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Objective: To evaluate the therapeutic efficacy, safety, and local 
recurrence of ultraselective conventional transarterial chemoembolization 
(ultraselective cTACE) in the treatment of hepatocellular carcinoma 
(HCC).

Methods: A retrospective study was conducted on patients with 
BCLC stage A–B HCC who underwent ultraselective cTACE at the 
Department of Radiology, Bach Mai Hospital, from January 2022 to 
December 2023. The cTACE procedure was performed at an ultraselective 
level, with slow injection of lipiodol–chemotherapy emulsion until portal 
vein visualization around the tumor was achieved. Portal vein visualization 
grade, post-embolization syndrome, and major complications were 
recorded. Treatment response was assessed at 1 month. Local recurrence 
rates were evaluated at 6 and 12 months.

Results: Thirty-five tumors in 30 patients were included (mean 
age, 58 ± 9.3 years; mean tumor diameter, 26.5 ± 8.4 mm). During 
embolization, 6 tumors showed portal vein visualization grade 0, 11 
tumors grade 1, and 18 tumors grade 2. No major complications occurred; 
only mild-to-moderate post-embolization syndrome was observed. The 
complete response rate according to mRECIST was 97.1% (34/35). 
Local recurrence rates were 11.8% (4/34) at 6 months and 23.5% (8/34) 
at 12 months. Tumors with grade 2 portal vein visualization had the 
lowest recurrence rate (0% at 6 months; 5.6% at 12 months), which was 
significantly lower compared with grade 0 (60% at 6 months; 80% at 12 
months, p < 0.01), but not significantly different compared with grade 1 
(9.1% at 6 months; 27.3% at 12 months).

Conclusion: Ultraselective cTACE for early- and intermediate-
stage HCC achieved high local tumor control and excellent safety. This 
technique is nearly equivalent to a curative treatment option for small 
HCC in patients who are not candidates for surgery or radiofrequency 
ablation (RFA).

Keywords: hepatocellular carcinoma, cTACE, ultraselective, 
portal vein visualization grade.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) là loại u 
ác tính nguyên phát phổ biến nhất tại gan, thường xảy ra 
trên nền gan xơ, viêm gan virus B, C mạn tính. Việt Nam 
là vùng dịch tễ của bệnh viêm gan virus B, nên có tỷ lệ 
mắc UTBMTBG ở mức cao. Theo số liệu từ GLOBOCAN 
2022, UTBMTBG là loại ung thư phổ biến nhất ở nam giới 
Việt Nam và đã trở thành nguyên nhân gây tử vong hàng 
đầu trong các loại ung thư, vượt qua cả ung thư phổi [1].

Nút mạch hóa chất u gan (TACE) là phương pháp 
đưa trực tiếp hóa chất và chất tắc mạch vào khối u qua 
đường động mạch, gây ra hoại tử khối u do thiếu máu 
và tác dụng của hóa chất. TACE là phương pháp điều 
trị tiêu chuẩn đối với nhóm bệnh nhân UTBMTBG giai 
đoạn trung gian (BCLC B) và là một trong những lựa 
chọn ở nhóm bệnh nhân giai đoạn sớm (BCLC A) khi 
mà các phương pháp điều trị triệt căn không phù hợp [2] 
Mặc dù hiệu quả nhưng TACE lại không phải là phương 
pháp điều trị triệt để, thường gặp tái phát tại chỗ. Đã có 
nhiều kỹ thuật được đề xuất nhằm tăng hiệu quả điều 
trị của TACE [2], [3]. Nút mạch hóa dầu siêu chọn lọc 
(ultraselctive cTACE) là phương pháp được đưa ra vào 
năm 2001 bởi Miyayama, được định nghĩa là phương 
pháp nút mạch được tiến hành khi đầu vi ống thông tiếp 
cận đến phần xa nhất của nhánh hạ phân thùy nuôi u [2]. 
Phương pháp này cho phép bơm được nhiều vật liệu tắc 
mạch vào khối u và tĩnh mạch cửa quanh u đồng thời 
giảm tác dụng phụ lên nhu mô gan lành [2]. Bài báo cáo 
này phân tích kết quả bước đầu áp dụng phương pháp 
nút mạch hóa dầu siêu chọn lọc tại Bệnh viện Bạch Mai, 
đặc biệt đánh giá mối liên hệ giữa tái phát tại chỗ và mức 
độ hiện hình tĩnh mạch cửa trong quá trình can thiệp. 

II. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu: các bệnh nhân được can 
thiệp nút mạch hóa dầu siêu chọn lọc ung thư biểu mô tế 
bào gan tại Bệnh viện Bạch Mai từ 01/2022 đến 12/2023. 
Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân bao gồm: (1) Bệnh nhân có 
chẩn đoán HCC theo tiêu chuẩn của Bộ Y Tế; (2) Giai đoạn 
BCLC B có số lượng u ≤ 3, kích thước khối u ≤ 7cm hoặc 
giai đoạn BCLC 0, A không phù hợp với các phương pháp 
phẫu thuật (thể tích gan còn lại không đủ, u gan hai bên,…) 

hay phá hủy u tại chỗ (các khối u nằm sát rốn gan, tĩnh 
mạch cửa hay tĩnh mạch gan lớn hoặc nằm sát vòm hoành, 
túi mật,…); (4) Bệnh nhân có chỉ định TACE theo kết quả 
hội chẩn của hội đồng đa chuyên khoa và được can thiệp 
cTACE siêu chọn lọc thành công; (5) Các bệnh nhân được 
điều trị đơn độc bằng TACE; (6) Child Pugh A, B.

Phương pháp: đây là nghiên cứu hồi cứu có theo dõi 
dọc, không đối chứng. Tất cả bệnh nhân được tiến hành 
TACE siêu chọn lọc dưới hướng dẫn của máy chụp mạch 
số hóa xóa nền Allura Xper FD20 (hãng Philips, Hà Lan) tại 
Trung tâm Điện Quang, Bệnh viện Bạch Mai. Kỹ thuật can 
thiệp: (1) Chọc mạch đùi phải, đặt máng đỡ lòng mạch 5Fr 
theo phương pháp Seldinger; (2) Chụp động mạch thân 
tạng bằng ống thông Yashiro/RH 5Fr, đánh giá các nhánh 
mạch nuôi khối u, các luồng shunt động mạch - tĩnh mạch 
cửa nếu có, chụp động mạch ngoài gan nếu có hoặc nghi 
ngờ cấp máu cho u; (3) Tiếp cận siêu chọn lọc (từ nhánh 
dưới phân thùy đến nhánh xa nhất nuôi khối u có thể) từng 
nhánh động mạch nuôi khối u bằng vi ống kích cỡ phù hợp 
(1.7-2.1Fr); (4) Bơm khoảng 0.5ml Lidocain 2% nhằm mục 
đích giãn mạch và giảm đau; (5) Pha 50mg hóa chất dạng 
bột (Doxorubicin, Epirubicin) với 2.5ml thuốc cản quang, 
nối với bơm tiêm chứa 10ml Lipiodol qua chạc ba, bơm 
mạnh dung dịch hóa chất bào Lipiodol (water in oil), trộn 
đều 20-30 lần tạo thành hỗn dịch Hóa chất : Lipiodol tỷ lệ 
1:4 có độ bền cao [4]; (6) Bơm chậm hỗn dịch Lipiodol trộn 
với hóa chất cho tới khi thấy hình ảnh khối u đọng thuốc 
đều và hiện hình các nhánh tĩnh mạch cửa quanh u, dừng 
lại khi đạt hiện hình tĩnh mạch cửa độ 1 [5]; (7) Gây tắc 
tạm thời cuống mạch nuôi bằng spongel, khi này thuốc sẽ 
tiếp tục bị đẩy sang tĩnh mạch cửa và có thể đạt được hiện 
hình tĩnh mạch cửa độ 2 [2]; (8) Chụp kiểm tra đánh giá 
tình trạng tắc mạch. Nếu bệnh nhân có nhiều khối u, lần 
lượt nút mạch từng khối (có thể làm trong một hoặc nhiều 
lần can thiệp tùy từng trường hợp cụ thể). Nếu một khối u 
có nhiều nhánh mạch nuôi, tất cả các nhánh này đều được 
tiếp cận siêu chọn lọc.

Phân loại mức độ hiện hình tĩnh mạch cửa: chia 
làm 3 mức độ (theo Miyayama 2007) (Hình 1) [5]: Độ 0: 
không thấy hiện hình rõ các nhánh tĩnh mạch cửa; Độ 1: 
hiện hình rõ tĩnh mạch cửa quanh khối u; Độ 2: hiện hình 
rõ các tĩnh mạch cửa trong toàn bộ vùng được tắc mạch 
hoặc lan rộng ra vùng nhu mô gan chưa được tắc mạch. 
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Hình 1. Hình minh họa thể hiện các mức độ hiện hình tĩnh mạch cửa.

Đánh giá sau điều trị: trong nghiên cứu của chúng 
tôi chỉ tập trung đánh giá hội chứng sau nút mạch, biến 
chứng điều trị và hiệu quả điều trị tại chỗ ở các tổn 
thương đích, không đánh giá đối với tổn thương không 
đích và đáp ứng chung.

Trong 1 tuần sau nút mạch, các bệnh nhân được 
theo dõi hội chứng sau nút mạch (đau, sốt, buồn nôn). 
Mức độ đau được lượng hóa bằng thang điểm VAS 0–10; 
đánh giá là “nhẹ” khi VAS ≤ 3, “vừa” 4–6, và “nặng” ≥ 7. 
Triệu chứng sốt được đánh giá dựa trên nhiệt độ: sốt 
nhẹ khi < 38.50C, sốt cao khi ≥ 38.50C. Ngoài ra các biến 
chứng nặng như suy gan cấp, xuất huyết tiêu hóa, áp-xe 
gan,… được theo dõi trong 1 tháng và ghi nhận nếu có.

Bệnh nhân được tái khám và chụp CT/MRI đánh 
giá hiệu quả điều trị tại chỗ sau 1 tháng. Đáp ứng sau nút 
mạch được đánh giá theo mRECIST (Modified Response 
Evaluation Criteria in Solid Tumors) của Hiệp hội Nghiên 
cứu Bệnh Gan Hoa Kỳ (AASLD), chia làm các mức độ: 

Đáp ứng hoàn toàn (Complete Response-CR): Mất 
hoàn toàn các dấu hiệu tăng sinh mạch của tất cả các tổn 
thương mục tiêu.

Đáp ứng một phần (Partial Response-PR): Giảm ít 
nhất 30% tổng đường kính của các tổn thương mà còn 

tăng sinh mạch so với trước điều trị.

Bệnh tiến triển (Progressive Disease-PD): Tăng ít 
nhất 20% tổng đường kính của các tổn thương tăng sinh 
mạch, so với trước điều trị hoặc xuất hiện tổn thương 
mới.

Bệnh ổn định (Stable Disease-SD): Không đáp ứng 
các tiêu chuẩn trên (không đáp ứng cũng không tiến 
triển). 

Trong nghiên cứu này, những bệnh nhân đạt được 
đáp ứng hoàn toàn (CR) sau 1 tháng sẽ tiếp tục được 
theo dõi và đánh giá tỷ lệ tái phát tại chỗ sau 6 tháng và 
12 tháng kể từ thời điểm nút mạch. Chúng tôi so sánh tỷ 
lệ tái phát tại chỗ giữa các nhóm trào tĩnh mạch cửa độ 0, 
1, 2. Phép kiểm định Chi bình phương hoặc Fisher exact 
được sử dụng để đánh giá sự khác biệt tỷ lệ tái phát giữa 
các nhóm, với ngưỡng ý nghĩa thống kê p < 0,05.

III. KẾT QUẢ

Có 35 khối u ở 30 bệnh nhân được nút mạch siêu 
chọn lọc trong khoảng thời gian nghiên cứu. Đặc điểm 
bệnh nhân, khối u và kết quả can thiệp được mô tả trong 
các bảng 1, 2, 3.  

 

      Hình 1: Hình minh họa thể hiện các mức độ hiện hình tĩnh mạch cửa. 

Đánh giá sau điều trị: trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ tập trung đánh giá hội chứng 
sau nút mạch, biến chứng điều trị và hiệu quả điều trị tại chỗ ở các tổn thương đích, không đánh 
giá đối với tổn thương không đích và đáp ứng chung. 

Trong 1 tuần sau nút mạch, các bệnh nhân được theo dõi hội chứng sau nút mạch (đau, 
sốt, buồn nôn). Mức độ đau được lượng hóa bằng thang điểm VAS 0–10; đánh giá là “nhẹ” khi 
VAS ≤ 3, “vừa” 4–6, và “nặng” ≥ 7. Triệu chứng sốt được đánh giá dựa trên nhiệt độ: sốt nhẹ khi 
< 38.5℃, sốt cao khi ≥ 38.5℃. Ngoài ra các biến chứng nặng như suy gan cấp, xuất huyết tiêu 
hóa, áp-xe gan,… được theo dõi trong 1 tháng và ghi nhận nếu có. 

Bệnh nhân được tái khám và chụp CT/MRI đánh giá hiệu quả điều trị tại chỗ sau 1 tháng. 
Đáp ứng sau nút mạch được đánh giá theo mRECIST (Modified Response Evaluation Criteria in 
Solid Tumors) của Hiệp hội Nghiên cứu Bệnh Gan Hoa Kỳ (AASLD), chia làm các mức độ:  

Đáp ứng hoàn toàn (Complete Response-CR): Mất hoàn toàn các dấu hiệu tăng sinh 
mạch của tất cả các tổn thương mục tiêu. 

Đáp ứng một phần (Partial Response-PR): Giảm ít nhất 30% tổng đường kính của các 
tổn thương mà còn tăng sinh mạch so với trước điều trị. 

Bệnh tiến triển (Progressive Disease-PD): Tăng ít nhất 20% tổng đường kính của các tổn 
thương tăng sinh mạch, so với trước điều trị hoặc xuất hiện tổn thương mới. 

Bệnh ổn định (Stable Disease-SD): Không đáp ứng các tiêu chuẩn trên (không đáp ứng 
cũng không tiến triển).  

Trong nghiên cứu này, những bệnh nhân đạt được đáp ứng hoàn toàn (CR) sau 1 tháng sẽ 
tiếp tục được theo dõi và đánh giá tỷ lệ tái phát tại chỗ sau 6 tháng và 12 tháng kể từ thời điểm 
nút mạch. Chúng tôi so sánh tỷ lệ tái phát tại chỗ giữa các nhóm trào tĩnh mạch cửa độ 0, 1, 2. 
Phép kiểm định Chi bình phương hoặc Fisher exact được sử dụng để đánh giá sự khác biệt tỷ lệ 
tái phát giữa các nhóm, với ngưỡng ý nghĩa thống kê p < 0,05. 

III. KẾT QUẢ 

Có 35 khối u ở 30 bệnh nhân được nút mạch siêu chọn lọc trong khoảng thời gian nghiên 
cứu. Đặc điểm bệnh nhân, khối u và kết quả can thiệp được mô tả trong các bảng 1, 2, 3.   

Bảng 1: Đặc điểm của nhóm bệnh nhân và các khối u 

Tuổi Tuổi trung bình 58 ± 9,3 
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Bảng 1. Đặc điểm của nhóm bệnh nhân và các khối u

Tuổi Tuổi trung bình 58 ± 9,3

Giới
Nam 28
Nữ 2

Yếu tố nguy cơ
Viêm gan B 23
Viêm gan C 3

Không có viêm gan 4

Giai đoạn
BCLC A 25
BCLC B 5

Kích thước khối u

<30mm 22
≥ 30 mm 13

Kích thước trung bình (mm) 26,5 ± 8,4

Đặc điểm bệnh nhân và khối u: Tuổi trung bình 
của nhóm nghiên cứu là 58 ± 9,3, trong đó 28/30 bệnh 
nhân là nam giới (93,3%). Yếu tố nguy cơ thương gặp 
nhất là viêm gan virus B chiếm 23/30 bệnh nhân (76,7%). 
Về giai đoạn bệnh, 25 bệnh nhân thuộc BCLC A (83,3%)  

và 5 bệnh nhân thuộc BCLC B (16,7%). Tổng số khối u 
gan được điều trị là 35 khối (25 bệnh nhân có 1 khối u và 
5 bệnh nhân có 2 khối u). Kích thước khối u: trung bình 
26,5 ± 8,4 mm (dao động 11–53 mm), trong đó có 13 khối 
có đường kính ≥ 30 mm (37,1%). 

Bảng 2. Kết quả can thiệp và đánh giá tái phát

Kết quả can thiệp

Hiện hình tĩnh mạch cửa độ 0 6
Hiện hình tĩnh mạch cửa độ 1 11
Hiện hình tĩnh mạch cửa độ 2 18

Hội chứng sau nút mạch Đau bụng (không đau /nhẹ /vừa /nặng) 14/11/3/0
Sốt (không sốt / <38,5 độ / ≥ 38.5 độ) 17/13/0

Biến chứng nặng Suy gan cấp, áp xe gan, xuất huyết tiêu hóa 0
Đáp ứng sau 1 tháng CR 34

Không đạt được CR 1

Kết quả kỹ thuật nút mạch: hình ảnh chụp kiểm 
tra cho thấy Lipiodol ngấm rõ toàn bộ khối u ở tất cả 
35/35 trường hợp. Trong đó có 6 khối u hiện hình tĩnh 
mạch cửa độ 0 (17.1%), 11 khối u hiện hình tĩnh mạch 
cửa độ 1 (31,4%) và 18 khối u hiện hình tĩnh mạch cửa 

độ 2 (51,4%). So với các khối u đạt hiện hình tĩnh mạch 
cửa độ 0,1, các khối u đạt được hiện hình tĩnh mạch cửa 
độ 2 là các khối u đạt được mức tiếp cận đến gần sát u 
hơn, ở trên phim chụp mạch các khối u có mức độ tăng 
sinh mạch cao hơn. 

 

Hình 2: Các mức độ hiện hình tĩnh mạch cửa. (a) độ 0, (b) độ 1, (c) độ 2. 

Hội chứng sau nút mạch và biến chứng: không có biến chứng nặng nào được ghi nhận 
trong 1 tháng sau thủ thuật. Hội chứng sau nút mạch xuất hiện ở 14 bệnh nhân (46,7%), triệu 
chứng đau mức độ nhẹ xuất hiện ở 11 bệnh nhân (36,7%), đau mức độ vừa ở 3 bệnh nhân (10%), 
không có bệnh nhân nào đau ở mức độ nặng. Về triệu chứng sốt chỉ có 13 bệnh nhân xuất hiện 
sốt nhẹ (43,3%).  

Đánh giá hiệu quả điều trị: các bệnh nhân đều được chụp CT/MRI kiểm tra lại sau can 
thiệp 1 tháng, kết quả có 34 khối u đáp ứng hoàn toàn (97,1%), 1 khối u đáp ứng một phần 
(2,9%), khối u này là một trong 6 khối u hiện hình tĩnh mạch cửa độ 0. Các khối u đạt đáp ứng 
hoàn toàn tiếp tục được theo dõi. 

Bảng 3: Tỷ lệ tái phát sau 6 tháng và 12 tháng theo dõi 

 N 
Tái phát sau 6 

tháng 
Tái phát sau  

12 tháng p 
n % n % 

Nhóm bệnh nhân can thiệp 34 4 11,8 8 23,5  

Nhóm hiện hình tĩnh mạch cửa độ 0 5 3 60 4 80 0.025 

Nhóm hiện hình tĩnh mạch cửa độ 1 11 1 9,1 3 27,3 1.0 

Nhóm hiện hình tĩnh mạch cửa độ 2 18 0 0 1 5,6 0.139 

Đánh giá hiệu quả nút mạch sau 1 tháng, tái phát tại thời điểm 6 tháng và 12 tháng: 
các bệnh nhân đều được chụp CT/MRI kiểm tra lại sau can thiệp 1 tháng, kết quả có 34 khối u đáp 

 Hình 2. Các mức độ hiện hình tĩnh mạch cửa. (a) độ 0, (b) độ 1, (c) độ 2.
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Hội chứng sau nút mạch và biến chứng: không có 
biến chứng nặng nào được ghi nhận trong 1 tháng sau thủ 
thuật. Hội chứng sau nút mạch xuất hiện ở 14 bệnh nhân 
(46,7%), triệu chứng đau mức độ nhẹ xuất hiện ở 11 bệnh 
nhân (36,7%), đau mức độ vừa ở 3 bệnh nhân (10%), 
không có bệnh nhân nào đau ở mức độ nặng. Về triệu 
chứng sốt chỉ có 13 bệnh nhân xuất hiện sốt nhẹ (43,3%). 

Đánh giá hiệu quả điều trị: các bệnh nhân đều 
được chụp CT/MRI kiểm tra lại sau can thiệp 1 tháng, kết 
quả có 34 khối u đáp ứng hoàn toàn (97,1%), 1 khối u 
đáp ứng một phần (2,9%), khối u này là một trong 6 khối 
u hiện hình tĩnh mạch cửa độ 0. Các khối u đạt đáp ứng 
hoàn toàn tiếp tục được theo dõi.

Bảng 3. Tỷ lệ tái phát sau 6 tháng và 12 tháng theo dõi

N
Tái phát sau 6 tháng Tái phát sau 12 tháng

p
n % n %

Nhóm bệnh nhân can thiệp 34 4 11,8 8 23,5

Nhóm hiện hình tĩnh mạch cửa độ 0 5 3 60 4 80 0.025

Nhóm hiện hình tĩnh mạch cửa độ 1 11 1 9,1 3 27,3 1.0

Nhóm hiện hình tĩnh mạch cửa độ 2 18 0 0 1 5,6 0.139

Đánh giá hiệu quả nút mạch sau 1 tháng, tái phát 
tại thời điểm 6 tháng và 12 tháng: các bệnh nhân đều 
được chụp CT/MRI kiểm tra lại sau can thiệp 1 tháng, kết 
quả có 34 khối u đáp ứng hoàn toàn (97,1%), 1 khối u đáp 
ứng một phần (2,9%), khối u này là một trong 6 khối u hiện 
hình tĩnh mạch cửa độ 0. Các khối u đạt đáp ứng hoàn 
toàn tiếp tục được theo dõi. Tại thời điểm 6 tháng, có 4 
khối u tái phát (11,8%), tỷ lệ trong các nhóm hiện hình tĩnh 
mạch cửa độ 0, 1, 2 lần lượt là 3/5 (60%), 1/11 (9,1%), 
0/18 (0%). Tại thời điểm 12 tháng, có 8 khối u tái phát 

(23,5%), tỷ lệ trong các nhóm hiện hình tĩnh mạch cửa 
độ 0,1,2 lần lượt là 4/5 (80%), 3/11 (27,3%), 1/18 (5,6%) 
(Hình 3), tỷ lệ tái phát ở nhóm độ 0 cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với tỷ lệ tái phát chung (p = 0.025) (Bảng 3). 
Sau 12 tháng, tỷ lệ tái phát tại chỗ của nhóm độ 2 thấp 
hơn so với nhóm độ 0 (p < 0,0028) và thấp hơn nhóm độ 
1 (p = 0,297, không có ý nghĩa thống kê). Tỷ lệ tái phát tại 
chỗ của các khối u trong nhóm độ 1 cũng thấp hơn so với 
nhóm độ 0 (p = 0,07, không có ý nghĩa thống kê).

ứng hoàn toàn (97,1%), 1 khối u đáp ứng 
một phần (2,9%), khối u này là một trong 
6 khối u hiện hình tĩnh mạch cửa độ 0. 
Các khối u đạt đáp ứng hoàn toàn tiếp tục 
được theo dõi. Tại thời điểm 6 tháng, có 
4 khối u tái phát (11,8%), tỷ lệ trong các 
nhóm hiện hình tĩnh mạch cửa độ 0, 1, 2 
lần lượt là 3/5 (60%), 1/11 (9,1%), 0/18 
(0%). Tại thời điểm 12 tháng, có 8 khối u 
tái phát (23,5%), tỷ lệ trong các nhóm 
hiện hình tĩnh mạch cửa độ 0,1,2 lần lượt 
là 4/5 (80%), 3/11 (27,3%), 1/18 (5,6%) 
(Hình 3), tỷ lệ tái phát ở nhóm độ 0 cao hơn 
có ý nghĩa thống kê so với tỷ lệ tái phát chung 
(p = 0.025) (Bảng 3). Sau 12 tháng, tỷ lệ tái phát tại chỗ của nhóm độ 2 thấp hơn so với nhóm độ 
0 (p < 0,0028) và thấp hơn nhóm độ 1 (p = 0,297, không có ý nghĩa thống kê). Tỷ lệ tái phát tại 
chỗ của các khối u trong nhóm độ 1 cũng thấp hơn so với nhóm độ 0 (p = 0,07, không có ý nghĩa 
thống kê). 

 
IV. BÀN LUẬN 

TACE là phương pháp tiêu chuẩn đối với UTBMTBG ở giai đoạn trung gian (BCLC B). 
UTBMTBG biệt hóa vừa đến kém chủ yếu được cấp máu bởi hệ động mạch. Về mặt lý thuyết, 
việc thuyên tắc động mạch gan có thể gây hoại tử thiếu máu cục bộ khối u [6]. Để tăng hiệu quả 
điều trị và giảm biến chứng liên quan đến TACE trong điều trị UTBMTBG, Uchida cùng cộng 
sự đã giới thiệu kỹ thuật TACE phân thùy/hạ phân thùy sử dụng vi ống thông [7], và phương 
pháp này đã trở thành tiêu chuẩn trong điều trị TACE cho HCC trên toàn thế giới. 

Tuy nhiên, hiệu quả kiểm soát tại chỗ của TACE vẫn chưa thực sự thỏa đáng. Một 
nguyên nhân quan trọng khiến mô u còn tồn tại sau TACE được cho là do nguồn cấp máu từ tĩnh 
mạch cửa. Khi nghiên cứu mô hình u gan thực nghiệm ở chuột, Ekelund và cộng sự nhận thấy 
dòng máu tĩnh mạch cửa đến u tăng lên rõ rệt sau thuyên tắc động mạch gan bằng bột gelatin 
hoặc ethanol [8]. Tổn thương xâm lấn bao và ngoài bao u thường được cấp máu bởi cả động 
mạch gan và tĩnh mạch cửa [9]. Ngoài ra, phần khối u biệt hóa tốt, thường gặp ở giai đoạn sớm, 
cũng có thể được nuôi bởi tĩnh mạch cửa [10], các tế bào này có thể sống sót sau khi chỉ thuyên 
tắc động mạch gan. Tế bào ung thư còn sót lại sau TACE thường trở nên hung hãn hơn. Môi 
trường thiếu oxy sau tắc mạch kích thích khối u sản sinh yếu tố tăng trưởng mạch máu (VEGF), 
thúc đẩy hình thành mạch máu mới để nuôi khối u. Điều này không chỉ làm bệnh tái phát tại chỗ 
mà còn tăng khả năng xâm lấn mạch máu của khối u [2].  

Kỹ thuật nút mạch siêu chọn lọc được tiến hành khi vi ống thông được đặt vào phần xa 
nhất của nhánh động mạch hạ phân thùy nuôi khối u (theo Miyayama) [2]. Hỗn dịch Lipiodol và 
hóa chất được tiến hành bơm chậm cho đến khi hiện hình tĩnh mạch cửa quanh u (độ 1), tiến 

Hình 3: Biểu đồ thể hiện tỷ lệ tái phát tại 
chỗ sau can thiệp nút mạch theo thời gian. 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ tái phát tại chỗ sau can thiệp nút mạch theo thời gian
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IV. BÀN LUẬN

TACE là phương pháp tiêu chuẩn đối với UTBMTBG 
ở giai đoạn trung gian (BCLC B). UTBMTBG biệt hóa vừa 
đến kém chủ yếu được cấp máu bởi hệ động mạch. Về 
mặt lý thuyết, việc thuyên tắc động mạch gan có thể gây 
hoại tử thiếu máu cục bộ khối u [6]. Để tăng hiệu quả điều 
trị và giảm biến chứng liên quan đến TACE trong điều trị 
UTBMTBG, Uchida cùng cộng sự đã giới thiệu kỹ thuật 
TACE phân thùy/hạ phân thùy sử dụng vi ống thông [7], 
và phương pháp này đã trở thành tiêu chuẩn trong điều 
trị TACE cho HCC trên toàn thế giới.

Tuy nhiên, hiệu quả kiểm soát tại chỗ của TACE vẫn 
chưa thực sự thỏa đáng. Một nguyên nhân quan trọng 
khiến mô u còn tồn tại sau TACE được cho là do nguồn 
cấp máu từ tĩnh mạch cửa. Khi nghiên cứu mô hình u 
gan thực nghiệm ở chuột, Ekelund và cộng sự nhận thấy 
dòng máu tĩnh mạch cửa đến u tăng lên rõ rệt sau thuyên 
tắc động mạch gan bằng bột gelatin hoặc ethanol [8]. 
Tổn thương xâm lấn bao và ngoài bao u thường được 
cấp máu bởi cả động mạch gan và tĩnh mạch cửa [9]. 
Ngoài ra, phần khối u biệt hóa tốt, thường gặp ở giai 
đoạn sớm, cũng có thể được nuôi bởi tĩnh mạch cửa 
[10], các tế bào này có thể sống sót sau khi chỉ thuyên 
tắc động mạch gan. Tế bào ung thư còn sót lại sau TACE 
thường trở nên hung hãn hơn. Môi trường thiếu oxy sau 
tắc mạch kích thích khối u sản sinh yếu tố tăng trưởng 
mạch máu (VEGF), thúc đẩy hình thành mạch máu mới 
để nuôi khối u. Điều này không chỉ làm bệnh tái phát tại 
chỗ mà còn tăng khả năng xâm lấn mạch máu của khối 
u [2]. Kỹ thuật nút mạch siêu chọn lọc được tiến hành 
khi vi ống thông được đặt vào phần xa nhất của nhánh 
động mạch hạ phân thùy nuôi khối u (theo Miyayama) 
[2]. Hỗn dịch Lipiodol và hóa chất được tiến hành bơm 
chậm cho đến khi hiện hình tĩnh mạch cửa quanh u (độ 
1), tiến hành tắc cuống mạch nuôi bằng Spongel, thuốc 
sẽ tiếp tục trào sang tĩnh mạch cửa và có thể đạt được 
hiện hình tĩnh mạch cửa độ 2. Việc bơm thuốc chậm giúp 
thuốc ngấm tốt vào nhu mô u, đồng thời tránh tăng áp lực 
gây vỡ các nhánh mạch nhỏ. Bơm Lipiodol chậm và sâu 
có thể làm thuốc lan vào gây thuyên tắc các nhánh động 
mạch bàng hệ, tĩnh mạch cửa quanh u, không chỉ gây ra 
hoại tử khối u mà còn gây ra hoại tử rộng một vùng nhu 
mô quanh u [2]. Miyayama và cộng sự gọi đây là phương 

pháp “TACE triệt để” (curative TACE), là phương pháp 
có thể đạt được hoại tử rộng quanh khối u tương tự như 
RFA. Nhiều nghiên cứu của Shiro Miyayama đã chứng 
minh rằng nếu TACE đạt được trào tĩnh mạch cửa quanh 
u thì nguy cơ tái phát tại chỗ sẽ giảm đi rõ rệt [5]. Một 
nghiên cứu của Miyayama năm 2007 cho thấy, tỷ lệ tái 
phát tại chỗ sau một năm ở nhóm có hình ảnh Lipiodol 
trào vào tĩnh mạch cửa (độ 2) chỉ là 7,9%, thấp hơn rất 
nhiều so với 85,7% ở nhóm không hiện hình rõ tĩnh mạch 
cửa (độ 0) [5]. Kết quả từ các khảo sát mô bệnh học sau 
khi thực hiện nút mạch siêu chọn lọc cũng khẳng định 
hiệu quả này, khi 77,8% trường hợp đạt được hoại tử 
hoàn toàn khối u, kèm theo hoại tử cả vùng nhu mô 5-10 
mm xung quanh, tương tự “rìa an toàn” của phẫu thuật 
hoặc RFA [11]. Những dữ liệu này cho thấy rằng, với kỹ 
thuật chính xác, TACE siêu chọn lọc có thể đạt hiệu quả 
gần như tương đương với các phương pháp triệt căn.

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên cỡ mẫu nhỏ 
bao gồm 35 khối u, trong đó đa phần là các khối u <3cm, 
kích thước trung bình các khối u là 26,5 ± 8,4mm, khối lớn 
nhất có kích thước 53 mm. Kết quả can thiệp chủ yếu đạt 
được hiện hình tĩnh mạch cửa độ 1 và độ 2, chiếm 29/35 
khối u (82.8%), kết quả này gần tương đương tỷ lệ 85.4% 
trong can thiệp của Miyayama và cộng sự năm 2007 [5]. 

Về tính an toàn, TACE siêu chọn lọc cho thấy ưu 
thế trong việc giảm thiểu độc tính trên gan và biến chứng 
toàn thân. Nhờ phạm vi bơm vật liệu giới hạn trong một 
phân thuỳ nhỏ, đa số bệnh nhân chỉ gặp hội chứng sau 
nút mạch mức độ nhẹ, hồi phục nhanh trong vài ngày. 
Các triệu chứng của hội chứng sau nút mạch đa số đều ở 
mức nhẹ. Không gặp các biến chứng nặng so với nghiên 
cứu của Quinto và cộng sự [12].

Đánh giá hiệu quả điều trị sau 1 tháng cho thấy có 
34 khối u đáp ứng hoàn toàn (CR) và chỉ có 1 khối u đáp 
ứng một phần (PR), so sánh với nghiên cứu của Ngô 
Quốc Bộ và cộng sự năm 2022 [13], tỷ lệ đáp ứng hoàn 
toàn sau 1 tháng của chúng tôi cao hơn. Theo dõi tái 
phát trong 1 năm cho thấy, nhóm khối u đạt hiện hình tĩnh 
mạch cửa độ 2 có tỷ lệ tái phát rất thấp (5,6% sau 1 năm), 
trong khi nhóm độ 0 có tỷ lệ tái phát tại chỗ cao (80% sau 
1 năm). Sự khác biệt này tương đồng với kết quả của 
Miyayama và cộng sự (2007), đánh giá trên 123 khối u: 
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nhóm độ 2 có tỷ lệ tái phát tại chỗ là 7,9% sau 1 năm, so 
với 85,7% ở nhóm độ 0 [5]. Điều này cho thấy tính lặp lại 
và đáng tin cậy của mối tương quan giữa mức độ hiện 
hình tĩnh mạch cửa và tỷ lệ tái phát tại chỗ. 

V. KẾT LUẬN

TACE siêu chọn lọc là một kỹ thuật khó, có hiệu 
quả và an toàn trong điều trị ung thư biểu mô tế bào 
gan. Phương pháp này cho phép bơm nhiều vật liệu hơn 
vào khối u, gây hoại tử khối u tốt hơn và hoại tử rộng 

một vùng quanh u, từ đó làm giảm đáng kể nguy cơ tái 
phát tại chỗ. Nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy rằng: 
nếu bơm hỗn dịch Lipiodol và hóa chất đạt được hiện 
hình tĩnh mạch cửa độ 2 thì tỷ lệ tái phát tại chỗ của 
khối u sau 1 năm chỉ là 5,6%, so với 80% ở mức độ 
0, khi tĩnh mạch cửa không hiện hình rõ. Vì vậy yếu tố 
hiện hình tĩnh mạch cửa khi TACE là một chỉ dấu quan 
trọng về kết quả can thiệp, yếu tố này nên được xem là 
mục tiêu kỹ thuật khi thực hiện TACE cho các khối u gan.  
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NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

TÓM TẮT

Mục tiêu: đánh giá hiệu quả can thiệp, tính an toàn và tái phát tại chỗ phương pháp nút mạch hóa dầu siêu chọn lọc 
(ultraselective conventional transarterial chemoembolization – ultraselective cTACE) trong điều trị ung thư biểu mô tế bào gan 
(UTBMTBG). 

Đối tượng và phương pháp: hồi cứu các bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn A-B theo Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) 
được điều trị bằng phương pháp nút mạch hóa dầu siêu chọn lọc tại Trung tâm điện quang bệnh viện Bạch Mai từ tháng 01/2022 
đến tháng 12/2023. Kỹ thuật cTACE được thực hiện với mức độ tiếp cận siêu chọn lọc, bơm hỗn dịch lipiodol và hóa chất chậm 
cho đến khi hiện hình tĩnh mạch cửa quanh u. Bệnh nhân được đánh giá mức độ hiện hình tĩnh mạch cửa trong can thiệp, theo dõi 
hội chứng sau nút mạch và các biến chứng nặng. Hiệu quả điều trị được đánh giá sau 1 tháng. Tỷ lệ tái phát tại chỗ được đánh giá 
ở các thời điểm 6 tháng và 12 tháng. 

Kết quả: 35 khối u trên 30 bệnh nhân với độ tuổi trung bình là 58 ± 9,3 tuổi; đường kính trung bình khối u là 26,5 ± 8,4 mm. 
Kết quả can thiệp có 6 khối u có hiện hình tĩnh mạch cửa độ 0, 11 khối độ 1 và 18 khối độ 2. Không có biến chứng nặng, các bệnh 
nhân chỉ gặp hội chứng sau nút mạch mức độ nhẹ đến vừa. Tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn theo Modified Response Evaluation Criteria 
in Solid Tumors (mRECIST) đạt 97,1% (34/35). Tỉ lệ tái phát khối u sau 6 và 12 tháng lần lượt là 11,8% (4/34) và 23,5% (8/34). 
Nhóm khối u đạt hiện hình tĩnh mạch cửa độ 2 có tỉ lệ tái phát thấp nhất (0% sau 6 tháng; 5,6% sau 12 tháng), thấp hơn có ý nghĩa 
so với nhóm độ 0 (60% sau 6 tháng; 80% sau 12 tháng, p<0,01) và không có ý nghĩa thống kê so với nhóm độ 1 (9,1% sau 6 tháng; 
27,3% sau 12 tháng). 

Kết luận: Phương pháp nút mạch hóa dầu siêu chọn lọc cho HCC giai đoạn sớm/trung gian đạt hiệu quả kiểm soát u tại chỗ 
và tính an toàn cao. Kỹ thuật này hiệu quả gần như một phương pháp điều trị triệt để cho HCC nhỏ ở những bệnh nhân không thể 
phẫu thuật hoặc RFA. 

Từ khóa: ung thư biểu mô tế bào gan, cTACE, siêu chọn lọc, hiện hình tĩnh mạch cửa.
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