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ARTICLE INFO ABSTRACT 

Received:  15/11/2023 A cross-sectional descriptive study was used on 58 patients diagnosed with 

hepato-cellular carcinoma receiving transarterial chemoembolization with 

Lipiodol and Doxorubicin at Thai Nguyen Central Hospital from August 

2016 to August 2020. The study objective is to evaluate the response of 

tumors after receiving transarterial chemoembolization. The most tumors 

were supplied by the visceral artery, accounting for 91.4%, transarterial 

chemoembolization technique was mainly performed on one tumor, 

accounting for 70.7%. After chemoembolization, the rate of tumors with 

vascular proliferation decreased, at the time before embolization, this rate 

was 77.6% (45/58). After six months of embolization, this rate was 17.9% 

(7/39). After transarterial chemoembolization, tumor’s size decreased. Before 

embolism, 32.8% of patients had tumor size ≤ 5 cm; after a period of 1 

month, 3 months, and 6 months, the proportion of patients with tumor size ≤ 

5 cm were 38.6%, 51.1% and 61.5%, respectively. The average size of the 

tumor before transarterial chemoembolization was 71.2 ± 27.5 mm. After 1 

month, the average was 67.9 ± 25.9 mm. Research results show that, 

Transarterial chemoembolization was an effective method for treating 

hepato-cellular carcinoma. Transarterial chemoembolization is mostly 

applied for only one feeding vessel. After the procedure, the tumor’s size 

decreased time by time. 
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THÔNG TIN BÀI BÁO TÓM TẮT 

Ngày nhận bài:  15/11/2023 Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 58 bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào gan 

được tắc mạch gan bằng Lipiodol và Doxorubicin tại Bệnh viện Trung ương 

Thái nguyên từ tháng 8/2016 - tháng 8/2020. Mục tiêu nghiên cứu nhằm 

đánh giá đáp ứng của khối ung thư biểu mô tế bào gan sau tắc mạch hóa 

chất. Kết quả nghiên cứu cho thấy phần lớn khối u gan được cấp máu bởi 

động mạch thân tạng, chiếm 91,4%; tắc mạch hóa chất chủ yếu tiến hành 

trên 1 khối u, chiếm 70,7%. Sau tắc mạch hóa chất, tỉ lệ khối u tăng sinh 

mạch mức độ nhiều giảm, tại thời điểm trước tắc mạch, tỉ lệ này là 77,6% 

(45/58), sau tắc mạch 6 tháng, tỉ lệ này là 17,9% (7/39). Sau khi gây tắc 

mạch hóa chất, kích thước khối u giảm. Trước gây tắc mạch, có 32,8% bệnh 

nhân có u ≤ 5 cm, sau thời gian theo dõi 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng tỉ lệ bệnh 

nhân có u ≤ 5 cm lần lượt là 38,6%, 51,1% và 61,5%. Kích thước trung bình 

của khối u trước tắc mạch là 71,2 ± 27,5 mm, sau tắc mạch 1 tháng, kích 

thước trung bình của khối u là 67,9 ± 25,9 mm. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy, phương pháp tắc mạch hóa chất là một phương pháp hiệu quả trong 

điều trị ung thư biểu mô tế bào gan nguyên phát. Can thiệp tắc mạch thường 

chỉ được tiến hành trên một cuống mạch. Sau can thiệp kích thước khối u 

nhỏ lại dần theo thời gian. 
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1. Đặt vấn đề 

Ung thư gan nguyên phát, trong đó ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) chiếm chủ yếu 

là bệnh ung thư khá phổ biến, đồng thời cũng là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trong các loại 

ung thư tại Việt Nam. Theo ước tính của Tổ chức ghi nhận ung thư toàn cầu (GLOBOCAN) năm 

2020, trên thế giới có 905.677 ca mắc mới và 830.180 ca tử vong do UTBMTBG [1]. Cũng theo số 

liệu này, tại Việt Nam, có 26.418 ca UTBMTBG được chẩn đoán, chiếm 14,5% và có tới 20.256 ca 

tử vong do bệnh này. UTBMTBG là bệnh ung thư có tỉ lệ mắc cao nhất và tỉ lệ tử vong cao nhất ở 

nước ta [2]. Một nghiên cứu ghi nhận số liệu UTBMTBG tại miền Trung và miền Nam Việt Nam là 

24.091 trường hợp trong thời gian 2010 đến 2016, trong đó 62,3% có nhiễm virus viêm gan B mạn và 

26% có nhiễm virus viêm gan C mạn [3]. 

Có nhiều phương pháp để điều trị ung thư gan, trong đó lựa chọn hàng đầu vẫn là điều trị 

bằng phẫu thuật [4], [5]. Tuy nhiên, phần lớn bệnh nhân đến viện thường không còn chỉ định 

phẫu thuật do giai đoạn muộn hoặc bệnh nhân từ chối phẫu thuật. Do đó, việc lựa chọn điều trị 

bằng tắc mạch thường được đặt lên hàng đầu [6], [7]. Phương pháp tắc mạch hóa chất động mạch 

gan nhằm kiểm soát sự phát triển của khối u, giúp kéo dài thời gian sống và cải thiện chất lượng 

sống cho người bệnh. Tắc mạch gan chỉ can thiệp tối thiểu, có chọn lọc, do đó bảo tồn được tối 

đa mô gan lành, giúp người bệnh duy trì được chức năng gan cần thiết cho các hoạt động của cơ 

thể [8], [9]. Tại Thái Nguyên, chúng tôi tiến hành điều trị bằng phương pháp này từ nhiều năm 

nay song chưa có một nghiên cứu nào được tiến hành để đánh giá. Để có số liệu khoa học về kết 

quả tắc mạch hóa chất điều trị ung thư gan tại Thái Nguyên và so sánh với các nghiên cứu đã 

công bố, từ đó có những bài học kinh nghiệm quý cho các nhà lâm sàng, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu này nhằm mục tiêu đánh giá đáp ứng của khối ung thư biểu mô tế bào gan nguyên 

phát sau tắc mạch hóa chất tại Trung tâm ung bướu Thái Nguyên. 

2.  Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu  

Đối tượng nghiên cứu gồm 58 bệnh nhân được chẩn đoán xác định là UTBMTBG, được tắc 

mạch gan bằng Lipiodol và Doxorubicin tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên từ tháng 8/2016 

đến tháng 8/2020. 

2.2. Tiêu chuẩn lựa chọn  

Những bệnh nhân được chẩn đoán là UTBMTBG theo tiêu chuẩn Barcelona 2010 [10]. Bệnh 

nhân có chỉ số ECOG PS ≤ 2, không có huyết khối thân tĩnh mạch cửa hoặc đảo chiều dòng chảy 

tĩnh mạch cửa, xơ gan giai đoạn Child-Pugh A hoặc B [11]. 

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân đã được điều trị bằng các phương pháp khác như: phẫu thuật, tiêm cồn, đốt sóng 

cao tần, đã tắc mạch gan, có tiền sử dị ứng Iod. UTBMTBG thể đa ổ, lan toả khắp gan. Bệnh 

nhân (BN) có rối loạn đông máu. 

2.4. Phương pháp nghiên cứu 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang được sử dụng. 

2.4.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chọn mẫu thuận tiện, chọn toàn bộ bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu. 

2.5. Các chỉ tiêu trong nghiên cứu 
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Các chỉ số cận lâm sàng trước và sau tắc mạch như: Kích thước u trên cắt lớp vi tính ổ bụng 

có tiêm thuốc cản quang tại thời điểm trước nút mạch và các thời điểm theo dõi sau tắc mạch, 

hình ảnh chụp mạch trước tắc mạch gan (đánh giá động mạch cấp máu cho u gan, số cuống mạch 

cấp máu), tình trạng tăng sinh mạch được đánh giá qua kết quả chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc 

cản quang. Mức độ lắng đọng lipiodol sau nút mạch được đánh giá thông qua kết quả chụp cắt 

lớp vi tính sau tắc mạch. 

2.6. Quy trình tiến hành tắc mạch hóa chất 

Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch. Thường gây tê tại chỗ, 

có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi 

làm thủ thuật. Chọn động mạch can thiệp, thường (>90%) chọc vào động mạch đùi. Chụp động 

mạch và luồn chọn lọc động mạch tổn thương. Đưa ống thông càng gần khối u càng tốt nhằm 

tránh tổn hại tới nhu mô gan lành. Khi bơm hóa chất - Lipiodol để đọng hóa chất không chỉ trong 

khối mà còn trào ngược ra cả xoang mạch và tĩnh mạch xung quanh để tăng hiệu quả điều trị đối 

với trường hợp có tuần hoàn bàng hệ ngoài gan hoặc các u vệ tinh lân cận khối u chính. Gây tắc 

mạch bằng Spongel thông thường được bơm sau cùng, nhưng với các trường hợp thông động - 

tĩnh mạch cần bơm trước để tránh rò Lipiodol sang hệ thống tĩnh mạch là nguyên nhân có thể dẫn 

đến những biến chứng. Chụp kiểm tra tình trạng tắc mạch của các cuống mạch nuôi, tiếp tục tắc 

mạch chọn lọc nếu còn. Rút ống thông và ống đặt lòng mạch. Kết thúc thủ thuật, băng ép động 

mạch đùi 6 giờ [6], [12]. 

2.7. Xử lý số liệu 

Số liệu được nhập vào máy vi tính theo chương trình phần mềm SPSS 20. Sử dụng test 2 để 

kiểm định ý nghĩa thống kê khi so sánh các tỷ lệ mức ý nghĩa thống kê p<0,05. 

2.8. Vấn đề y đức 

Nghiên cứu đã được thông qua bởi Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Bệnh viện 

Trung ương Thái Nguyên số QĐ/105-BVTWTN ngày 10/02/2020. 

3. Kết quả nghiên cứu 

Đặc điểm về động mạch cấp máu cho khối u và số lượng khối u ở đối tượng nghiên cứu 

(ĐTNC) được thể hiện ở Bảng 1. 

Bảng 1. Động mạch cấp máu và số u can thiệp 

  Số lượng Tỷ lệ % 

Động mạch cấp máu u gan 

Động mạch thân tạng 53 91,4 

Động mạch mạc treo tràng trên 1 1,7 

Động mạch hoành dưới 1 1,7 

Tách từ động mạch chủ 1 1,7 

Động mạch gan trái 1 1,7 

Khác 1 1,7 

Số cuống mạch can thiệp 
1 40 69,0 

≥ 2 18 31,0 

Số khối u được can thiệp 
1 41 70,7 

≥ 2 19 29,3 

 

Kết quả tại Bảng 1 cho thấy, phần lớn khối u gan được cấp máu bởi động mạch thân tạng, 

chiếm 91,4%. Các can thiệp tắc mạch hóa chất chỉ tiến hành trên 1 cuống mạch, chiếm 69% và 

tắc mạch hóa chất chủ yếu tiến hành trên 1 khối u, chiếm 70,7%. 

Mức độ tăng sinh mạch sau tắc mạch đối với những bệnh nhân tắc mạch 1 lần được thể hiện ở 

Bảng 2. 
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Bảng 2. Mức độ tăng sinh mạch 

 Trước tắc mạch lần 1 Sau 1 tháng Sau 3 tháng Sau 6 tháng 

Tăng sinh mạch 

Tăng sinh ít 
3,4% 

(2/58) 

1,8% 

(1/57) 

48,9% 

(22/45) 

59% 

(23/39) 

Tăng sinh vừa 
19% 

(11/58) 

66,7% 

(38/57) 

42,2% 

19/45) 

23,1% 

(9/39) 

Tăng sinh nhiều 
77,6% 

(45/58) 

31,6% 

(18/57) 

8,9% 

(4/45) 

17,9% 

(7/39) 

 

Kết quả tại Bảng 2 mô tả tình trạng tưới máu khối u gan sau tắc mạch cho biết, tỷ lệ tăng sinh 

ít ở thời điểm sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng tăng cao là: 1,8%; 48,9% và 59%. Tỷ lệ tăng sinh 

nhiều ở thời điểm sau 1 tháng, 3 tháng giảm xuống từ 31,6%; 8,9%. Tuy nghiên sau tắc mạch 6 

tháng, có 17,9% số bệnh nhân còn theo dõi có tăng sinh mạch nhiều trên hình ảnh cắt lớp vi tính.  

Mức lắng đọng Lipiodol sau tắc mạch 1 tháng ở ĐTNC được mô tả ở Bảng 3. 

Bảng 3. Mức độ lắng đọng Lipiodol 

 Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Lắng đọng Lipiodol 

Ít 1 1,8 

Vừa 17 29,8 

Nhiều 39 68,4 

Tổng 57 100 

 

Mức độ lắng đọng Lipiodol được thể hiện ở Bảng 3 cho thấy, sự lắng đọng Lipiodol ở mức độ 

nhiều chiếm 68,4%. Chỉ có 1,8% số bệnh nhân theo dõi có mức độ lắng đọng Lipiodol ít sau 1 tháng. 

Sự thay đổi kích thước u sau tắc mạch (đơn vị %) được thể hiện ở Biểu đồ hình 1. 

 
Hình 1. Thay đổi về kích thước u 

Kết quả nghiên cứu ở hình 1 cho thấy trước khi gây tắc mạch, có 32,8% BN có u ≤ 5 cm, sau 

thời gian theo dõi 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng tỉ lệ BN có u ≤ 5 cm lần lượt là 38,6%, 51,1% và 

61,5%. 

Sự thay đổi về kích thước khối u trước và sau điều trị được trình bày ở Bảng 4. 

Bảng 4. Kích thước trung bình khối u trước và sau tắc mạch hóa chất 

 
Sau 1 tháng Sau 3 tháng Sau 6 tháng 

BN Kích thước (mm) BN Kích thước (mm) BN Kích thước (mm) 

Trước 57 71,2 ± 27,5 45 64,5 ± 24,4 39 62,9 ± 22,9 

Sau 57 67,9 ± 25,9 45 55,1 ± 22,4 39 51,2 ± 22,1 

p p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
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Kết quả nghiên cứu ở Bảng 4 cho thấy có sự khác biệt về kích thước khối u sau khi can thiệp, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

4. Bàn luận 

Chúng tôi phân tích 58 bệnh nhân trong nghiên cứu này, tuổi trung bình là 56,4 ± 11,9 tuổi, 

nhỏ nhất là 18 tuổi, cao nhất là 78 tuổi. Phần lớn bệnh nhân nằm trong nhóm tuổi từ 50-70 tuổi, 

chiếm 65,5%. Có tới 88% (51/58) bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là nam giới (không 

thể hiện trên phần kết quả). 

Tất cả BN được chụp CLVT 3 pha trước khi tắc, đánh giá ngấm thuốc cản quang ở 3 thì, tăng 

sinh mạch của khối. Những bệnh nhân u gan phải khi tiến hành thủ thuật tắc mạch thường thuận 

lợi hơn gan trái do động mạch gan phải dài, đường đi thuận chiều với động mạch gan riêng. 

Trong khi đó, những tổn thương có nguồn cấp máu chính từ động mạch gan trái khi tiến hành thủ 

thuật tắc mạch sẽ khó khăn hơn do đường đi của mạch [13]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

100% các trường hợp u gan đều có tăng ngấm thuốc cản quang sau tiêm, chủ yếu là ngấm thuốc 

mạnh chiếm 77,6%. Trong nghiên cứu này, 70,7% các trường hợp can thiệp 1 khối u. Các trường 

hợp tổn thương gan đa ổ đều nằm ở gan phải, có đủ điều kiện để chỉ định tắc mạch toàn bộ khối 

tổn thương. Theo Nguyễn Công Long, tỷ lệ bệnh nhân có một khối u là 37 bệnh nhân chiếm 

52,1% [14]. 
Sự lắng đọng Lipiodol ảnh hưởng đến kết quả của điều trị tắc mạch. Nghiên cứu của Matsuo 

chỉ ra Lipiodol đọng nhiều ở những khối u có kích thước nhỏ < 5 cm. Với những khối < 5 cm, 

khả năng đọng Lipiodol cũng cao hơn so với những khối lớn hơn và hiệu quả điều trị cũng cao 

hơn [15]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau tắc mạch lần đầu tiên 1 tháng, có 68,4% số bệnh 

nhân có lắng đọng lipiodol số lượng nhiều, chỉ có 1 bệnh nhân (1,8%) lắng đọng ở mức độ ít. 

Điều này được giải thích là do gần 80% số BN trong nghiên cứu của chúng tôi có khối u kích 

thước < 10 cm.  

Sau tắc mạch gan 1 tháng, tỉ lệ bệnh nhân tăng sinh mạch nhiều giảm rõ rệt so với trước khi 

tắc mạch (31,6% so với 77,6%). Điều này phù hợp với tình trạng lắng đọng thuốc Lipiodol sau 

tắc mạch 1 tháng. Ở bệnh nhân có Lipiodol đọng nhiều, tăng sinh mạch cũng giảm đáng kể. Các 

mạch máu tăng sinh chủ yếu ở giường mạch quanh khối u. Tuy nhiên sau 6 tháng, tỉ lệ bệnh nhân 

có tăng sinh mạch mức độ nhiều cao hơn so với tỉ lệ này sau 3 tháng. Điều này phù hợp với diễn 

biến của bệnh ung thư gan. Một số bệnh nhân sẽ có chỉ định tắc mạch lần 2. 

Kích thước khối u trong nghiên cứu của chúng tôi được đánh giá qua chụp CLVT vào những 

lần khám lại. Tác dụng của tắc mạch hóa chất động mạch gan nhằm tiêu diệt tế bào ung thư do 

tác dụng của hóa chất và làm tắc những mạch máu nuôi dưỡng khối u, từ đó sẽ làm giảm kích 

thước u. Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau tắc mạch kích thước u lớn nhất có sự giảm rõ rệt so 

với trước tắc mạch. Sau thời gian theo dõi 3 tháng và 6 tháng, kích thước khối u càng giảm. Sau 

tắc mạch tỉ lệ bệnh nhân có u ≤ 5 cm là 38,6% so với 32,8% trước tắc mạch. Và sau 6 tháng, tỉ lệ 

bệnh nhân có u ≤ 5 cm là 61,5% (24/39 bệnh nhân). Kích thước trung bình của khối u trước tắc 

mạch là 71,2 ± 27,5 mm, sau tắc mạch 1 tháng, kích thước trung bình của khối u là 67,9 ± 25,9 

mm. Tác giả Nguyễn Đình Toàn nhận thấy kích thước khối u có xu hướng giảm ở tháng thứ 1, 3 

và tăng ở tháng thứ 6, 9 [16]. Tác giả Ako nghiên cứu về vấn đề này cho thấy, sau tắc mạch 1 

tháng kích thước khối u giảm trung bình 16,2% [17]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quang 

Thành cho thấy sau 1 tháng một số khối u có kích thước tăng lên, điều này có thể giải thích là có 

một lượng lớn dung dịch Lipiodol và hóa chất được bơm vào trong khối làm thay đổi kích thước 

của khối. Nhưng theo dõi qua thời gian 3 tháng, 6 tháng thì kích thước trung bình của khối u 

giảm đi rõ rệt, kích thước này lần lượt là 6,59 cm và 5,51 cm. Tỷ lệ khối u giảm kích thước ở thời 

điểm 6 tháng là 20% [18]. Một nghiên cứu được tiến hành ở Ai Cập trên 151 bệnh nhân sau tắc 

mạch hóa chất động mạch gan, sau thời gian theo dõi, 43,7% trường hợp khối u nhỏ lại sau can 

thiệp, trong đó 19,2% đáp ứng toàn bộ và 24,5% đáp ứng 1 phần. 10,6% số trường hợp khối u 

không đáp ứng và 45,7% trường hợp khối u tiến triển [19].  
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5. Kết luận 

Nghiên cứu trên 58 bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào gan nguyên phát được điều trị tắc mạch 

hóa chất tại Trung tâm Ung bướu Thái nguyên cho thấy phương pháp tắc mạch hóa chất là một 

phương pháp hiệu quả trong điều trị ung thư biểu mô tế bào gan nguyên phát. Can thiệp tắc mạch 

thường chỉ được tiến hành trên một cuống mạch. Sau can thiệp kích thước khối u nhỏ lại. 
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