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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ghép gan là phương pháp điều trị được lựa chọn 
cho bệnh gan ở giai đoạn muộn, cùng với tiến bộ trong 
kỹ thuật ghép và điều trị chống thải ghép góp phần 
tăng hiệu quả của phương pháp ghép gan. Tuy nhiên, 
suy gan ghép do các biến chứng mạch máu vẫn được 
lưu ý đặc biệt là ghép gan từ người cho sống và nguy 
cơ biến chứng ở trẻ em cao hơn người lớn. Hẹp tĩnh 
mạch gan trong ghép gan trẻ em chiếm tỷ lệ 6% ghép 
gan từ người cho sống. Ở Việt Nam trường hợp đầu 
tiên ghép gan ở trẻ em từ người cho sống tại bệnh 
viện Việt Đức có biến chứng hẹp tĩnh mạch gan sau 
ghép và được can thiệp nong bóng và đặt stent cho 
kết quả thành công.

II. CA LÂM SÀNG

Bệnh nhân nữ 15 tuổi mã vào viện 23406 bị bệnh 
lý rối loạn chuyển hóa đồng Wilson đã được ghép gan 
từ người cho sống là bố bệnh nhân 39 tuổi, nửa gan 
phải khoảng 60% thể tích gan đã được cắt ghép cho 
con. Sau ghép được 2 tháng bệnh nhi xuất hiện bụng 
chướng, khó thở. Xét nghiệm sinh hóa men gan GOT 
90 U/L, GPT 55 U/L, albumin 32 g/L, tiểu cầu 70 G/L. 

Siêu âm tĩnh mạch cửa bình thường, tĩnh mạch gan 
thân chính giãn đường kính 11mm, tốc độ dòng chảy 
dao đồng 7-27 cm/s nghi ngờ có hẹp miệng nối tĩnh 
mạch gan và tĩnh mạch chủ dưới, không có huyết khối; 
nhiều dịch tự do ổ bụng và tràn dịch khoang màng phổi 
phải. Bệnh nhi được chỉ định chụp cắt lớp vi tính 64 
dãy ổ bụng thấy tĩnh mạch gan ngấm thuốc muộn, hiện 
hình trên phim chụp sau tiêm 120 giây, có hình ảnh 
hẹp miệng nối tĩnh mạch gan và tĩnh mạch chủ dưới, 
đường kính tĩnh mạch gan trước chỗ hẹp 8mm và đoạn 
hẹp khoảng 4mm. Bệnh nhi được chỉ định can thiệp 
nội mạch sau vào viện khoảng 1 tuần. Chúng tôi tiến 
hành tiếp cận tĩnh mạch gan qua chọc tĩnh mạch cảnh 
trong phải dưới hướng dẫn siêu âm đặt bộ mở thông 
lòng mạch 6F (dài 25cm) vào tĩnh mạch cảnh trong 
xuống tĩnh mạch chủ dưới. Sau đó dùng ống thông 5F 
(Cobra-Terumo) tiếp cận tĩnh mạch gan, chụp kiểm tra 
thấy hẹp miệng nối tĩnh mạch gan và tĩnh mạch chủ 
dưới, đồng thời đo áp lực tĩnh mạch gan/ tĩnh mạch chủ 
dưới: 26/12 mmHg. Tiến hành luồn guide dài 2,6m vào 
tĩnh mạch gan sau đó nong bằng bóng 8x60mm (eV3 
™ EverCross ™) với áp lực bơm 10-12 atm, nong 5 lần 
mỗi lần 30 giây, đo lại áp lực tĩnh mạch gan/ tĩnh mạch 

SUMMARY
Liver transplantation is the major therapeutic option for end-stage liver disease as recent improvement in surgical technique, 

immune-suppressant contribute to better post-transplant outcome. However, significant graft failure as a result of vascular 
complications is still noted, especially in partial liver transplant with living donor graft and complications is higher risk in children 
compared with adults. The incidence of hepatic vein stenosis in pediatric liver transplant is 6% with living donor graft. A first case 
of pediatric liver transplant with living donor graft which performed in Viet Duc hospital have complication of hepatic vein stenosis 
and success with balloon angioplasty and stent placement.
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chủ dưới: 22/12 mmHg. Tiến hành đặt stent 10x60 
không phủ (eV3™ Protégé™) từ tĩnh mạch gan vào tĩnh 
mạch chủ dưới. Chụp kiểm tra stent nở tốt, đo lại áp lực 
tĩnh mạch gan/tĩnh mạch chủ dưới: 14/12 mmHg. Thời 
gian tiến hành thủ thuật 60 phút. Sau đặt stent bệnh nhi 
được duy trì thuốc chống đông Lovenox 4000UI tiêm 

dưới da trong 01 tuần sau đó đường uống aspirin 81mg 
ngày 01 viên. Xét nghiệm chức năng gan sau thủ thuật 
men gan GOT 22 U/L, GPT 69 U/L, albumin 39 g/L; siêu 
âm kiểm tra stent thông tốt, dòng chảy thay đổi theo 
nhịp thở, tốc độ dòng chảy dao động từ 25-35 cm/s, 
không có dịch tự do ổ bụng. 

III. BÀN LUẬN

Phẫu thuật ghép gan ngày càng tiến bộ như sử 
dụng kỹ thuật giảm thể tích mảnh ghép, cắt và ghép 
từ người cho sống làm tăng cơ hội ghép gan cho bệnh 
nhân, giảm thời gian chờ đợi và giảm tỷ lệ tử vong trong 
khi chờ ghép [1][2]. Tuy nhiên số biến chứng mạch máu 
tăng lên so với ghép gan toàn bộ nhất là ghép gan ở trẻ 
em từ người cho sống do cuống ghép ngắn, sự khác 
nhau về kích thước mạch máu và tăng sự khó khăn 

khi phẫu thuật đặt mảnh ghép vào đúng vị trí mà không 
gây chèn ép miệng nối [1][3]. Hẹp tĩnh mạch gan là 
biến chứng hiếm chiếm khoảng 6.7% đến 16.6% biến 
chứng ghép gan từ người cho sống, nhưng là nguyên 
nhân gây suy mảnh ghép và tử vong. Hẹp tắc tĩnh mạch 
gan có triệu chứng tương tự hội chứng Budd-Chiari. 
Thường ở bệnh nhân trẻ và hẹp miệng nối giữa tĩnh 
mạch gan và tĩnh mạch chủ dưới. Triệu chứng phổ biến 
như cổ chướng không đáp ứng với truyền protein và 
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lợi tiểu, gan lách to, tăng men gan, cần phân biệt với 
huyết khối tĩnh mạch chủ dưới hoặc tĩnh mạch gan [1]
[4]. Nhiều nguyên nhân có thể dẫn đến biến chứng hẹp 
tĩnh mạch gan bao gồm kỹ thuật nối, xoắn tĩnh mạch 
gan hoặc chèn ép do mảnh ghép lớn [5]. Bệnh nhi của 
chúng tôi hẹp tĩnh mạch gan vị trí miệng nối tĩnh mạch 
gan và tĩnh mạch chủ dưới có lẽ do kích thước gan 
người cho lớn gây chèn ép và hẹp tĩnh mạch gan người 
nhận tại miệng nối. Siêu âm Doppler và chụp cắt lớp 
vi tính giúp chẩn đoán hẹp tĩnh mạch gan với tốc độ 
dòng chảy thấp và phổ dạng một pha gới ý hẹp. Phẫu 
thuật hẹp tĩnh mạch gan là điều trị có thể được lựa chọn 
nhưng khó khăn, thời gian dài và hậu phẫu nặng nề 
và nguy cơ dính trầm trọng mảnh ghép gan sau phẫu 
thuật [6]. 

Hiện nay, với sự phát triển của can thiệp nội 
mạch, điều trị hẹp tĩnh mạch gan bằng nong bóng và 
đặt stent đã được các báo cáo chứng minh hiệu quả 
và an toàn[2][3][7]. Vì vậy chúng tôi lựa chọn phương 
pháp can thiệp nội mạch vì tính an toàn và hiệu quả 
đồng thời tránh nguy cơ dính sau phẫu thuật. Đo sự 
chênh lệch áp lực qua vị trí hẹp cho phép đánh giá đánh 
hiệu quả của kỹ thuật nong bóng và đặt stent hẹp tĩnh 
mạch gan. Ducerf, Borsa báo cáo chênh lệch áp lực 
trên 3 mmHg coi là hẹp, tuy nhiên triệu chứng lâm sàng 
xuất hiện khi chên lệch áp lực 5-6 mmHg và hẹp đáng 
kể khi chênh áp trên 10 mmHg [8][9]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, bệnh nhi đã được đo chênh áp trước can 
thiệp là 14 mmHg, tương ứng với mức độ hẹp nặng 
miệng nối tĩnh mạch gan và tĩnh mạch chủ dưới. Sau 
khi tiến hành nong bằng bóng kích thước 8x60mm đo 
lại chênh lệch áp lực là 10 mmHg sau 3 lần nong, vì vậy 
chúng tôi quyết định đặt 01 stent kích thước 10x60mm, 
đo chênh lệch áp lực sau đặt stent là 2 mmHg. Báo 
cáo của tác giả Ko năm 2002, thực hiện chỉ nong bằng 
bóng đơn thuần ở 5 bệnh nhân có 3 trẻ cần nong lại lần 
2 và 2 trẻ phải đặt thêm stent, vì vậy tác giả cho rằng 
nong bằng bóng đơn thuần ít hiệu quả đối với điều trị 
hẹp miệng nối tĩnh mạch gan, 22 bệnh nhân đặt stent 
cho do xoắn hoặc chèn ép gây hẹp tĩnh mạch gan cho 
thấy sự thành công, không thấy tái hẹp trong thời gian 
theo dõi trung bình 66 tuần và tác giả đã đưa ra kết 
luận đặt stent là phương pháp điều trị thích hợp cho 
hẹp tĩnh mạch gan sau ghép gan từ người cho sống 

[7]. Một báo cáo khác của tác giả Ko năm 2008 cho 
thấy đặt stent là phương pháp lựa chọn ưu tiên cho 
điều trị hẹp tĩnh mạch gan sau ghép cho hiệu quả lâu 
dài [3]. Tuy nhiên trong báo cáo Kubo năm 2006 có 20 
bệnh nhân hẹp tĩnh mạch gan được nong bằng bóng 
đơn thuần chỉ có 01 bệnh nhân không đạt hiệu quả phải 
tiến hành đặt stent sau đó [10]. Báo cáo ca lâm sàng 
của Carnevale cho thấy nong bằng bóng đơn thuần đạt 
hiệu quả điều trị hẹp tĩnh mạch gan sau 6 tháng theo 
dõi, không có tái hẹp, không bục miệng nối[1]. Trường 
hợp bệnh nhi của chúng tôi khi nong bằng bóng không 
hiệu quả vì vậy chúng tôi quyết định đặt stent ngay, 
tương tự trong khuyến cáo của Kubo[10]. Việc lựa chọn 
kích thước bóng đường kính 8mm bởi đường kính lòng 
mạch trước chỗ hẹp khoảng 8mm và đoạn hẹp khoảng 
4mm, đường kính bóng gấp 2 lần đường kính lòng 
mạch hẹp là phù hợp. Việc lựa chọn stent đường kính 
10mm bởi theo khuyến cáo của Ko đường kính stent 
lớn hơn đường kính lòng mạch 1-2mm và phù hợp với 
đường kính bóng 8mm đã nong trước, ngoài ra stent 
đường kính lớn 10-12mm khả năng tái hẹp thấp hơn 
so với stent đường kính nhỏ [3]. Biến chứng bục miệng 
nối khi nong bằng bóng được lưu ý vì vậy để tránh biến 
chứng này cần lựa chọn bóng kích thước phù hợp với 
tĩnh mạch gan trước hẹp và bơm với áp lực phù hợp 
với bóng thường khoảng 10 atm trong thời gian 60 giây 
mỗi lần nong [10]. Biến chứng huyết khối trong lòng 
stent sau nong đặt stent được các tác giả chú ý [7]. Để 
phòng tránh biến chứng huyết khối sau nong bóng và 
đặt stent một số tác giả khuyến cáo sửa dụng heparin 
24-72 giờ sau thủ thuật, sau đó tiếp tục sử dụng aspirin 
liều 100mg/ngày. Chúng tôi sử dụng Lovenox 4000UI 
01 ống/ ngày tiêm dưới da trong 1 tuần sau đó duy trì 
uống aspirin 81mg ngày 01 viên. Ở bệnh nhi chúng tôi 
theo dõi sau thủ thuật 15 ngày thấy stent nở tốt, không 
có huyết khối trong lòng stent, dòng chảy qua miệng 
nối di động theo nhịp thở.Sau 01 tháng siêu âm stent 
nở tốt, không thấy hẹp tắc, không thấy huyết khối, chức 
năng gan trong giới hạn bình thường.

IV. KẾT LUẬN

Nong bóng và đặt stent là phương pháp can thiệp 
an toàn và hiệu quả được lựa chọn đầu tiên điều trị hẹp 
tĩnh mạch gan sau ghép gan từ người cho sống.
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TÓM TẮT

Ghép gan là phương pháp hiệu quả được lựa chon trong điều trị các bệnh lý gan mật giai đoạn cuối, biến chứng mạch 
máu là một trong các biến chứng nguy cơ gây suy mảnh ghép, biến chứng hẹp miệng nối tĩnh mạch gan chiếm khoảng 6% trong 
ghép gan trẻ em từ người cho sống. Điều trị can thiệp nội mạch gồm nong bóng và đặt stent là phương pháp an toàn và hiệu quả 
trong điều trị biến chứng này.

Từ khóa: ghép gan từ người cho sống, hẹp tĩnh mạch gan, nong bằng bóng, đặt stent
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