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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Tăng áp lực tĩnh mạch cửa (TALTMC) là một biến chứng thường gặp 

của xơ gan, là yếu tố quan trọng để phân loại mức độ nặng của xơ gan và 

cũng là một yếu tố tiên lượng trong xơ gan [16]. TALTMC là nguyên nhân 

chính tạo nên các vòng nối bàng hệ (VNBH), trong đó có giãn tĩnh mạch thực 

quản (TMTQ), tĩnh mạch dạ dày (TMDD). Khoảng 1/3 trường hợp giãn 

TMTQ, TMDD có biến chứng chảy máu tiêu hóa (CMTH) với tỷ lệ tử vong 

cao, tỷ lệ chảy máu lần đầu đối với giãn TMTQ, TMDD mức độ nhẹ khoảng 

5%, đối với giãn mức độ nặng khoảng 15% và tỷ lệ tử vong trong 6 tuần đầu 

sau khi chảy máu tiêu hóa từ 15-20% [27]. Ngoài ra, TALTMC còn có thể 

gây nên tình trạng dịch cổ trướng, hội chứng gan thận, viêm phúc mạc tiên 

phát, hội chứng não gan [12],[16].  

Hiện nay, đã có nhiều phương pháp điều trị biến chứng CMTHdo 

TALTMC ở bệnh nhân xơ gan; theo Hội nghị đồng thuận Baveno VI (2015), 

nội soi cầm máu và điều trị nội khoa vẫn là những biện pháp cơ bản và 

khuyến cáo được áp dụng đầu tiên [36].  

Một số phương pháp can thiệp nội mạch điều trị và dự phòng CMTH 

do TALTMC được chỉ định trong trường hợp chảy máu cấp tính hoặc chảy 

máu tái phát đã điều trị nội khoa và nội soi nhiều đợt nhưng không cải thiện; 

đó là can thiệp tạo shunt cửa chủ trong gan qua đường tĩnh mạch cảnh (TIPS), 

nút búi giãn tĩnh mạch xuyên gan qua da (PTVO), nút búi giãn TMDD ngược 

dòng có dụng cụ hỗ trợ là vòng xoắn kim loại hoặc dụng cụ đóng mạch 

(CARTOhoặcPARTO)[36],[76],[96],[128].  

Ở bệnh nhân xơ gan có chỉ định can thiệp TIPS, thường có sự thay đổi 

giải phẫu của gan, các mạch máu trong gan và hình thành các VNBH, cho nên 

có thể gây khó khăn cho thực hiện kỹ thuật can thiệp và nguy cơ tai biến nặng 
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như chảy máu. Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) đa dãy gan và hệ tĩnh mạch cửa 

(TMC)cho thấy có giá trị trong lựa chọn bệnh nhân và lập kế hoạch điều trị can 

thiệp TIPS ở bệnh nhân xơ gan. Chụp CLVT đa dãy có thể đánh giá được ngã ba 

TMC ở trong hay ngoài gan, đánh giá vị trí và mức độ huyết khối TMC mối 

tương quan giữa TMC và tĩnh mạch gan (TMG), từ đó có cơ sở để lập kế hoạch 

can thiệp TIPS, giảm và tránh nguy cơ tai biến khi can thiệp[40].  

Trên thế giới, tác giả Qin và CS (2015) đã nghiên cứu chụp CLVT đa 

dãy có dựng hình 3D trước can thiệp TIPS, cho thấy CLVT có vai trò trong 

xác định hướng chọc kim vào TMC và lập kế hoạch can thiệp, giúp cho thực 

hiện kỹ thuật hiệu quả vàan toàn [105].  

Tại Việt Nam, năm 2015 tác giả Nguyễn Trọng Tuyển đã sử dụng 

CLVT đa dãy trên 65 trường hợp can thiệp TIPS, tuy nhiên tác giả cũng chưa 

đánh giá vai trò của CLVT đa dãy trong lựa chọn bệnh nhân và lập kế hoạch 

can thiệp[139]. Đến nay, chưa có nghiên cứu nào về chụp CLVT đa dãy mô tả 

các VNBH cũng như lập kế hoạch can thiệp TIPS ở bệnh nhân xơ gan. Do 

vậy chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi 

tính đa dãy hệ tĩnh mạch cửa và vòng nối ở bệnh nhân xơ gan có chỉ định 

can thiệp TIPS” với các mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm hình ảnh CLVT đa dãy hệ tĩnh mạch cửa và các tĩnh 

mạch vòng nối ở bệnh nhân xơ gan có chỉ định can thiệp TIPS.  

2. Đánh giá vai trò của CLVT đa dãy trong lựa chọn và lập kế hoạch 

can thiệp TIPS ở bệnh nhân xơ gan.  
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1. 1. Đại cương về xơ gan và tăng áp lực tĩnh mạch cửa 

1. 1. 1. Giải phẫu hệ tĩnh mạch gan và tĩnh mạch cửa 

1. 1. 1. 1. Giải phẫu tĩnh mạch gan 

Có 3 nhánh tĩnh mạch gan (TMG) là TMG phải, TMG giữa và TMG trái 

dẫn máu từ 3 khu vực khác nhau của gan, đổ vào tĩnh mạch chủ dưới 

(TMCD) ở sau gan [14],[90],[113].  

- TMG phải: là TMG lớn nhất, bắt đầu từ bờ dưới gan ở bên phải góc 

phải, hướng chếch lên trên, ra sau và hơi sang trái, đổ vào bờ trước phải 

TMCD sau gan. TMG phải dẫn lưu máu từ toàn bộ phân thùy bên phải (phân 

thùy sau) và 1/3 - 1/2 phải phân thùy giữa phải (phân thùy trước).  

- TMG giữa: ngăn cách các thùy gan phải và thùy gan trái, chạy giữa 

phân thùy trước của thùy gan phải và phân thùy giữa của thùy gan trái, hướng 

chếch lên trên ra sau, tận cùng bởi một thân chung với TMG trái. Thân chung 

này thường rất ngắn (khoảng 1 cm) đổ vào bờ trái TMCD sau gan. TMG trái 

dẫn lưu máu của 1/2 - 2/3 phân thuỳ trước gan phải và toàn bộ phân thuỳ giữa 

gan trái.  

- TMG trái: là TMG nhỏ nhất, dẫn lưu máu của phần bên trái của thuỳ 

gan trái, một phần sau phân thuỳ giữa gan trái.  
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CLVT lớp cắt ngang CLVT dựng hình 3D 

Hình 1. 1. Giải phẫu hệ TM gan trên CLVT 

(IVC: TM chủ dưới, RHV: TM gan phải, MHV: TM gan giữa, LHV: TM gan trái) 

(nguồn [113]) 

1. 1. 1. 2. Giải phẫu TMC 

Hệ TMC là một hệ tuần hoàn đặc biệt, kết nối với hai hệ thống giường 

mao mạch; một bên thuộc về ống tiêu hóa và lách, bên kia là các xoang gan.  

Nguyên ủy, đường đi, liên quan, tận cùng[14],[90] (Hình 1. 2) 

TMC được hợp thành ở sau tụy bởi sự hợp nhất của ba tĩnh mạch là tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên (đường kính ~ 10mm), tĩnh mạch lách (hay tỳ) (đường 

kính ~ 8mm) và tĩnh mạch mạc treo tràng dưới (đường kính ~ 6mm). TMC có 

đường kính < 12mm, dài trung bình 8-10cm.  

Đến cửa gan, tĩnh mạch tận hết bằng cách chia thành hai ngành phải và 

trái chạy vào hai nửa gan tương ứng.  

Lưu lượng máu trong TMC trung bình từ 1000-1200 ml/phút, cung cấp 

khoảng 72% lượng oxy cho gan, lượng còn lại được cung cấp bởi động mạch 

gan [38].  
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Hình 1. 2. Giải phẫu TMC 

(nguồn [94]) 

 Ngành bên 

Trên đường đi trong cuống gan, TMC nhận thêm một số ngành bên:TM 

vị trái, TM vị phải, TM tá tụy trên sau, TM túi mật, TM trước môn vị, TM vị 

mạc nối phải và các TM tá tụy dưới 

 Phân bố điển hình trong gan của TMC [14],[30],[90] 

Vào đến cửa gan thì thân chung TMC chia đôi thành hai ngành lớn cho 

hai nửa gan phải và trái, ở hai bên khe chính.  
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- Ngành phải: ngắn (1-3 cm) và to hơn (8-14mm) hướng chếch lên trên 

và sang phải, tách ra một nhánh bên nhỏ ra sau cho một phần phải thùy đuôi 

rồi sớm chia đôi thành hai ngành cùng: nhánh trước và nhánh sau.  

- Ngành trái: dài và nhỏ hơn, gồm: một “đoạn ngang” chạy ngang 

trong cửa gan độ 3-5 cm, tách ra 2-3 nhánh nhỏ ra sau cho thùy đuôi, rồi gấp 

khúc ra phía trước thành một “đoạn rốn” hơi phình to, nằm trong đáy của khe 

dây chằng tròn.  

Ngành nối hay vòng nối: 

Hệ TMC ở người bình thường luôn có những vòng nối thông tự nhiên 

với hệ tĩnh mạch chủ, tuy nhiên chúng không hoạt động (không có dòng chảy 

qua các vòng nối này) vì máu từ TMC sẽ đi qua gan về hệ tĩnh mạchchủ 

thông qua hệ mao tĩnh mạch trong xoang gan và không bị cản trở. Bình 

thường, áp lực TMC từ 5 - 10 mmHg và chênh áp giữa TMC và TMCD hoặc 

nhĩ phải từ 1 - 5 mmHg. Khi có các bệnh lý gây cản trở máu TMC về gan như 

xơ gan sẽ gây nên TALTMC, chênh áp giữa TMC và tĩnh mạch chủ tăng lên 

(≥ 10 mmHg), các vòng nối này sẽ phát triển tạo các mạch máu bàng hệ và từ 

đó máu từ TMC sẽ qua các mạch máu này để trực tiếp về tĩnh mạch chủ và 

không qua gan nữa[6],[10],[14],[19],[38],[124].  

Hệ TMC nối thông với hệ tĩnh mạch chủ bởi những vòng nối sau: 

Vòng nối thực quản và cạnh thực quản: 

Vòng nối thực quản (giãn TMTQ) gặp khoảng 50 % ở các trường hợp 

xơ gan và hàng năm có khoảng 5 - 15 % người bệnh xơ gan xuất hiện giãn 

TMTQ mới. Giãn TMTQ là giãn các tĩnh mạch trong thành thực quản đoạn 

thấp, trong khi đó giãn tĩnh mạch cạnh thực quản là các tĩnh mạch giãn nằm 

ngoài thành thực quản[6].  
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Vòng nối tại dạ dày và cạnh dạ dày: Giãn TMDD ít gặp hơn giãn 

TMTQ, tần suất khoảng 5 - 33 % người bệnh TALTMC. Giãn TMDD được 

cấp máu bởi một hoặc nhiều tĩnh mạch khác nhau, phổ biến là từ tĩnh mạch vị 

trái và các tĩnh mạch vị sau, nhưng cũng có thể được cấp máu bởi các tĩnh 

mạch vị ngắn[124]. Giãn TMDD có thể đơn thuần tại dạ dày hoặc phối hợp 

với giãn TMTQ, tĩnh mạch dẫn lưu về tĩnh mạchchủ trên hoặc dẫn lưu về tĩnh 

mạch chủ dưới qua shunt vị - thận [6].  

Vòng nối trực tràng và quanh trực tràng: 

Giữa các nhánh tận của tĩnh mạch trực tràng trên thuộc hệ cửa, nối với 

các nhánh của các tĩnh mạch trực tràng giữa và các tĩnh mạch trực tràng dưới 

là những nhánh của tĩnh mạchchậu trong thuộc hệ tĩnh mạchchủ. Máu từ các 

búi giãn này sẽ được dẫn lưu về tĩnh mạch chậu hai bên bởi shunt trực tràng - 

sinh dục hoặc các shunt tĩnh mạch tại trực tràng[5],[6],[93].  

Vòng nối quanh rốn và thành bụng: 

Do tái lập lại các tĩnh mạch cạnh rốn quanh dây chằng tròn thuộc hệ 

cửa nối với các nhánh quanh rốn của các tĩnh mạch thượng vị trên - nhánh của 

các tĩnh mạch ngực trong, và của các tĩnh mạch thượng vị dưới - nhánh của 

tĩnh mạch chậu ngoài, đều thuốc hệ chủ[4].  

Các vòng nối khác: 

- Các vòng nối sau phúc mạc 

- Các vòng nối mạc treo và mạc nối 

- Các vòng nối quanh tá tràng, ruột non, đại tràng 

- Các vòng nối quanh túi mật, đường mật 

- Các vòng nối sinh dục 

- Vòng nối thành bàng quang 

- Các shunt tĩnh mạch cửa -chủ: lách - thận, trong gan, ngoài gan . . .  
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Hình 1. 3. Các vòng nối cửa - chủ 

(nguồn[114]) 

1. 1. 2.  Xơ gan và tăng áp lực tĩnh mạch cửa 

1. 1. 2. 1. Định nghĩa xơ gan 

Xơ gan là hậu quả của một bệnh gan mạn tính. Đặc điểm về mặt giải 

phẫu học là một quá trình tổn thương lan tỏa của gan, trong đó mô gan bình 

thường được thay thế bởi một mô xơ hóa (fibrous tissue) và những nốt tái tạo 

(regenerative nodules), dẫn đến sự suy giảm dần của các chức năng gan[3].  

Xơ gan là bệnh lý phổ biến ở Việt Nam và trên Thế giới, là nguyên nhân 

thứ 8 gây tử vong tại Mỹ và là nguyên nhân thứ 13 gây tử vong trên Thế giới 

[2].  

Hình thái học của xơ gan là kết quả của 3 quá trình đồng thời hoặc nối 

tiếp nhau[83]: 
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- Tổn thương nhu mô gan (sự hoại tử) 

- Sự gia tăng mô liên kết (sự xơ hóa), tạo ra những mảng xơ hóa 

- Sự hình thành các tiểu thùy gan giả và các nốt, cục tái tạo (sự tái tạo).  

1. 1. 2. 2. Nguyên nhân xơ gan 

- Do viêm gan virus B, C 

- Lạm dụng rượu 

- Do chuyển hóa: thiếu hụt enzyme alpha-antitrypsin, bệnh Wilson, gan 

nhiễm mỡ 

- Xơ gan mật, xơ gan do tắc TM gan, xơ gan tim.  

- Do viêm gan tự miễn 

- Do thuốc: methotrexate, amiodarone… 

1. 1. 2. 3. Tiên lượng xơ gan 

Xơ gan có hai giai đoạn tiến triển đó là còn bù (compensated) và mất bù 

(decompensated). Ở giai đoạn còn bù, thời gian có thể kéo dài cả thập kỷ và 

thường không có triệu chứng[13].  

Xơ gan ở giai đoạn mất bù, có biểu hiện của tăng áp lực tĩnh mạch cửa 

(TALTMC), có các biến chứng như CMTH, cổ trướng, hội chứng não gan, và 

một số biến chứng khác. Khi chẩn đoán xơ gan ở giai đoạn mất bù, thời gian 

sống thêm trung bình của bệnh nhân thường dưới 2 năm. Tỷ lệ tử vong trong 

1 năm có thể lên đến 20% khi có dịch cổ trướng và tăng lên 57% khi có biến 

chứng CMTH. Xơ gan đến thời kỳ mất bù,các triệu chứng lâm sàng rõ rệt, 

thường có tiên lượng xấu. Nếu chẩn đoán được sớm và tìm ra được nguyên 

nhân để loại bỏ hoặc điều trị thì khả năng làm cho xơ gan có thể trở lại thời 

kỳ ổn định hoặc làm chậm sự tiến triển của bệnh.  

Có hai hệ thống tiêu chuẩn để phân độ nặng cũng như tiên lượng xơ gan 

là Bảng phân độ Child - Turcotte - Pugh (CTP hay viết tắt là Child) và thang 

điểm MELD (Model for End - Stage Liver Disease). Bảng phân độ Child có 5 

tiêu chí đánh giá gồm mức độ hội chứng não gan (HE – Hepatic 



 10 

Encephalopathy), mức độ dịch cổ trướng, nồng độ Bilirubin huyết thanh, 

nồng độ Albumin huyết thanh và tỷ lệ prothrombin huyết thanh (hoặc chỉ số 

INR – International Normalized Ratio); mỗi tiêu chí cho điểm 1, 2 và 3 với 

tổng điểm thấp nhất là 5 và cao nhất là 15, điểm càng cao thì mức độ xơ gan 

càng nặng. Thang điểm MELD sử dụng các chỉ số bilirubin, creatinin, INR để 

tính toán, công thức tính như sau:  

MELD = 3. 78 × ln[serum bilirubin (mg/dL)] + 11. 2 × ln[INR] + 9. 57 

× ln[serum creatinine (mg/dL)] + 6. 43.  

MELD thường được đánh giá ở các mức là < 10, từ 10 đến 14 và > 14 

điểm và so sánh với 3 mức A, B và C của phân loại theo Child. Khi MELD 

≥ 14 điểm thì liên quan đến tỷ lệ bệnh nặng hơn và tỷ lệ tử vong cao hơn[2].  

1. 1. 2. 4. Chẩn đoán xơ gan 

Tiêu chuẩn chẩn đoán xơ gan dựa vào[23],[83]:  

+ Hội chứng TALTMC biểu hiện với 3 triệu chứng sau: 

Có giãn TM thực quản phát hiện qua nội soi  

Cổ trướng tự do  

Lách to do ứ máu  

+ Hội chứng suy chức năng gan gồm: 

Chán ăn, phù hai chi dưới hoặc toàn thân, xuất huyết dưới da hoặc niêm 

mạc, vàng da nhẹ hoặc nặng, có thể có cácdấu hiệu của hội chứng não-gan.  

Các triệu chứng khác: giãn các mao mạch ở ngực, lưng, gan bàn tay (sao 

mạch), da khô, móng tay bị thay đổi về hình dáng và màu sắc, các ngón tay bị 

co rút, suy giảm tình dục, . . .  

+ Chẩn đoán hình ảnh: 

Siêu âm là phương pháp đơn giản, có giá trị đánh giá hình thái, kích 

thước, độ tăng âm và chẩn đoán dịch quanh gan cũng như dịch cổ trướng.  
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Các kỹ thuật chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từcũng có giá trị chẩn 

đoán xơ gan.  

+ Cận lâm sàng:  

Albumine giảm, Globuline tăng, Bilirubine tăng, tỷ lệ Prothorombine 

giảm, enzymeTransaminase tăng nếu có huỷ hoại tế bào gan.  

Công thức máu: giảm cả ba dòng, đặc biệt là giảm tiểu cầu.  

+ Chẩn đoán nội soi: nội soi thực quản dạ dày, soi ổ bụng đánh giá hình 

thái gan.  

+ Sinh thiết gan: vẫn được coi là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xơ gan. 

Hiện nay, sinh thiết chẩn đoán xơ gan ít được áp dụng do có những phương 

tiện chẩn đoán không xâm lấn có độ chính xác cao thay thế.  

1. 1. 2. 5. Sinh lý bệnh TALTMC 

- TMC là một TM chức phận, nó có chức năng nhận máu của hầu hết 

các tạng trong ổ bụng và ống tiêu hóa, qua gan để liên hợp, chuyển hóa, loại 

bỏ chất độc rồi đổ vào tuần hoàn chung.  

- Áp lực TMC phụ thuộc vào 2 yếu tố: sức cản mạch máu trong, ngoài 

gan và lưu lượng máu vùng cửa - hay lưu lượng máu của các tạng.  

Bệnh nhân xơ gan sẽ xuất hiện tăng áp suất xoang, sẽ đưa đến sự khác 

nhau về áp suất giữa TMC, TMG và TMCD.  

TALTMC là sự gia tăng áp lực trong TMC và các nhánh của nó. 

TALTMC được xác định khi chênh áp cửa - chủ (chênh lệch áp suất giữa tĩnh 

mạch cửa và TMG hoặc TMCD) lớn hơn 5 mmHg. Tuy nhiên, chênh áp cửa - 

chủ > 10 mm Hg mới có ý nghĩa về lâm sàng, vì khi đó mới có thể gây ra các 

biến chứng [115].  
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1. 1. 2. 6. Các biến chứng của TALTMC do xơ gan 

Các biến chứng của hội chứng TALTMC gồm có: giãn TMTQ - TMDD, 

cổ trướng, hội chứng gan thận, hội chứng não gan, bệnh dạ dày do TALTMC, 

viêm phúc mạc nhiễm khuẩn tiên phátvà hội chứng gan phổi.  

Giãn TMTQ, TMDD: 

Giãn TMTQ, TMDD là một biến chứng thường gặp nhất trong xơ gan, 

có thể gặp ở 50% các bệnh nhân xơ gan. Tỉ lệ giãn TMTQ, TMDD được chẩn 

đoán hàng năm khoảng từ 5% đến 9% ở các bệnh nhân xơ gan và tỉ lệ phát 

triển từ các búi giãn tĩnh mạch nhỏ thành các búi giãn tĩnh mạch lớn khoảng 

từ 5% đến 15%. Tỉ lệ giãn TMTQ, TMDD phụ thuộc vào mức độ xơ gan của 

bệnh nhân, thường gặp khoảng 40% các bệnh nhân mức độ xơ gan Child-

Pugh A và 85% ở các bệnh nhân có mức độ xơ gan Child-PughC [44].  

Sự hình thành các búi giãn TMTQ, TMDD được giải thích là do xơ gan 

làm tăng áp lực xoang gan dẫn lên tăng chênh áp cửa - chủ. Khi chênh áp cửa-

chủ tăng sẽ dẫn đến dòng máu trong tĩnh mạch cửa bị cản trở và sẽ xuất hiện 

các vòng nối tĩnh mạch qua các nhánh tĩnh mạch tại thực quản và dạ dày từ đó 

hình thành các búi giãn tĩnh mạch.  

Các yếu tố nguy cơ CMTH do vỡ các búi giãn TMTQ, TMDD là các búi 

giãn TM kích thước lớn, mức độ xơ gan nặng theo phân độ Child-Pugh, dấu 

đỏ trên thành các búi giãn tĩnh mạch, mức độ tăng áp lực TMC. Khi chênh áp 

cửa - chủ <12 mmHg thì nguy cơ gây CMTH gần như không có. Khi chênh 

áp cửa - chủ ≥ 12 mmHg, tỉ lệ CMTH trong 2 năm đối với búi giãn kích thước 

lớn và trung bình khoảng 30% và búi giãn kích thước nhỏ khoảng 10% [33].  

Khoảng 1/3 trường hợp giãn TMTQ, TMDD có biến chứng CMTH với tỷ 

lệ tử vong cao, tỷ lệ chảy máu lần đầu đối với giãn TMTQ, TMDD mức độ nhẹ 

khoảng 5%, đối với giãn mức độ nặng khoảng 15% và tỷ lệ tử vong trong 6 tuần 

đầu sau khi chảy máu tiêu hóa từ 15-20%[27].  
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Cổ trướng: 

Cổ trướng là một trong các biến chứng phổ biến nhất của hội chứng tăng 

ALTMC. Trong các bệnh nhân xơ gan, tỉ lệ cổ trướng khoảng 30% sau 5 năm 

mắc bệnh. Khi cổ trướng hình thành, được gọi là xơ gan mất bù và tỉ lệ sống 

còn sau 1 năm là 50% so với 90% ở các bệnh nhân xơ gan còn bù [47].  

Viêm phúc mạc nhiễm khuẩn tiên phát: 

Viêm phúc mạc nhiễm khuẩn tiên phát (VPMNKTP) là sự nhiễm khuẩn 

của dịch cổ trướng. VPMNKTP thường chỉ xảy ra xảy ra khi xơ gan tiến triển, 

tổn thương gan cấp tính (ví dụ viêm gan do rượu), hoặc suy gan tối cấp. 

Khoảng 10% - 30% số bệnh nhân xơ gan có dịch cổ chướng có thể phát triển 

thành VPMNKTP [58],[115].  

Hội chứng gan thận: 

Hội chứng gan thận được định nghĩa là sự phát triển của suy thận ở bệnh 

nhân bị bệnh gan nặng và không thấy bất kỳ các nguyên nhân khác gây suy 

thận như giảm thể tích tuần hoàn, dùng các thuốc độc với thận, nhiễm khuẩn 

huyết, hoặc viêm cầu thận [7],[115].  

Hội chứng gan phổi: 

Hội chứng gan phổi là một bất thường của hệ mạch máu trong phổi, đó 

là sự giãn bất thường của hệ tuần hoàn trong phổi ở bệnh nhân xơ gan gây nên 

tình trạng thiếu oxy tổ chức, biểu hiện lâm sàng là xanh tím và khó thở. Hội 

chứng gan phổi có thể gặp ở 5%- 29% số bệnh nhân xơ gan [108].  

Hội chứng não gan: 

Hội chứng não gan là sự biểu hiện các rối loạn tâm thần kinh với các 

mức độ khác nhau ở các bệnh nhân xơ gan do sự tác dụng lên não của các 

chất độc không được gan chuyển hoá và đào thải. Hội chứng não gan thường 

xảy ra cùng với các triệu chứng và dấu hiệu khác của suy gan như vàng da, cổ 

trướng và phù [15],[51]. Hội chứng não gan là một biểu hiện nặng của xơ gan. 

Xác suất sống còn của các bệnh nhân mắc hội chứng não gan là 42% trong 1 

năm theo dõi và 23% trong 3 năm [22].  
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1. 1. 3.  Một số biện pháp điều trị TALTMC có biến chứng CMTH 

1. 1. 3. 1. Điều trị nội khoa 

Các thuốc chẹn beta:  

Các thuốc chẹn beta có tác dụng làm giảm cung lượng tim và làm co 

mạch nội tạng do có tác dụng ức chế thụ thể beta-2 của các tạng.  

Khoảng 15-20% bệnh nhân có chống chỉ định việc sử dụng các thuốc 

chẹn beta bao gồm suy tim sung huyết, hen phế quản, block nhĩ thất, nhịp 

chậm, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, bệnh mạch máu ngoại vi nặng, đái tháo 

đường phụ thuộc insulin.  

Vasopressin và terlipressin: 

Vasopressin là một chất co mạch mạnh, làm giảm đáng kể lưu lượng 

máu nội tạng. Sau khi truyền tĩnh mạch vasopressin, Bosch và CS thấy chênh 

áp cửa - chủ giảm ở 23% số bệnh nhân và áp lực trong búi giãn TM giảm ở 

14% số bệnh nhân [17].  

Somatostatin và các dẫn chất của Somatostatin: 

Somatostatin là một peptide có hoạt tính sinh học được tìm thấy trong 

nhiều mô như não, tuyến tụy, đường tiêu hóa trên, và tế bào thần kinh ở ruột. 

Somatostatin truyền tĩnh mạch làm giảm lưu lượng máu ở gan và giảm áp lực 

TMC ở những bệnh nhân bị xơ gan [17].  

Octreotide là một dẫn chất của somatostatin có thời gian bán thải là 1,5 

giờ. Tác dụng của octreotide mạnh hơn so với somatostatin tự nhiên trong ức 

chế glucagon và hormone tăng trưởng [75].  

Các thuốc giãn mạch nhóm Nitrates: 

Cả nitroglycerin tác dụng ngắn và các chế phẩm tác dụng dài hơn, 

isosorbide-5-mononitrate và isosorbide dinitrate có tác dụng gây giãn mạch 

thông qua NO.  
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Thuốc lợi tiểu: 

Điều trị bằng thuốc lợi tiểu spironolactone cộng với một chế độ ăn ít 

muối có thể làm giảm chênh áp cửa - chủ ở bệnh nhân xơ gan còn bù.  

1. 1. 3. 2. Các phương pháp điều trị bằng nội soi 

Thắt tĩnh mạch thực quản qua nội soi: 

Nội soi thắt búi giãn là phương pháp điều trị cơ bản và được lựa chọn 

đầu tiên đối với bệnh nhân CMTH do vỡ giãn TMTQ, TMDD và cũng là 

phương pháp dự phòng CMTH tái phát. Khoảng 90% các trường hợp giãn 

TMTQ được điều trị thành công bằng nội soi. Điều trị bằng nội soi cũng có 

thể thực hiện nhiều lần nếu có CMTH tái phát [92].  

Gây tắc búi giãn qua nội soi bằng keo sinh học: 

Chất keo sinh học thường dùng là N-Butyl-2-cyanoacrylate (NBCA) dễ 

đông cứng khi tiếp xúc với máu. Phần lớn các báo cáo trước đây đều sử dụng 

NBCA trong điều trị giãn TMDD. Nội soi tiêm chất keo sinh học vào búi giãn 

có thể gây ra một số biến chứng đó là huyết khối ĐM phổi, gây tắc TM lách 

hoặc TMC và một số biến chứng khác[39].  

Một số phương pháp khác trong cấp cứu CMTH do vỡ giãn TMTQ, 

TMDD: 

Bóng chèn thực quản.  

Cầm máu bằng kẹp clip qua nội soi.  

1. 1. 3. 3. Điều trị ngoại khoa 

Phẫu thuật điều trị tăng áp lực TMC có 2 nhóm chính: phẫu thuật tạo 

shunt hạ áp TMCvà ghép gan.  

Phẫu thuật tạo shunt hạ áp TMC: các phẫu thuật tạo shunt giảm áp được 

chia thành 3 nhóm: (1) phẫu thuật tạo shunt toàn bộ, làm giảm toàn bộ áp lực 

TMC; (2) phẫu thuật tạo shunt bán phần, làm giảm áp lực TMC xuống còn 12 

mmHg hoặc ít hơn, còn dòng chảy TMC; và (3) phẫu thuật tạo shunt chọn lọc 
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làm giảm áp lực các búi giãn TMTQ, TMDD nhưng vẫn giữ nguyên áp lực 

TMC và dòng chảy TMC.  

Ghép gan: là một phương pháp phẫu thuật đặc biệt và là phương pháp tốt 

nhất để điều trị tăng áp lực tính mạch cửa.  

1. 1. 3. 4. Các phương pháp can thiệp nội mạch  

Gây xơ búi giãn TMDD ngược dòng có sử dụng bóng chèn (BRTO - 

Balloon-occluded retrograde transvenous obliteration):  

Điều trị giãn TMDD cũng gặp nhiều khó khăn hơn so với giãn TMTQ, 

nội soi ít có hiệu quả hơn so với giãn TMTQ.  

Trong các trường hợp bệnh nhân giãn TMDD có khoảng 39%- 85% có 

dẫn lưu về TM thận hay shunt vị thận trái [54],[55],[95]. Nguyên lý của 

phương pháp là đưa ống thông có gắn bóng chèn ngược dòng từ tĩnh mạch 

thận trái lên búi giãn TMDD. Bơm bóng ngăn đường dẫn lưu về TM thận và 

qua ống thông gắn bóng bơm chất gây xơ vào búi giãn TMDD. Sau đó đợi 

khoảng 4 giờ đến 6 giờ, tháo bóng chèn và rút ống thông.  

Hiệu quả của kỹ thuật đã được chứng minh qua các nghiên cứu, nhìn 

chung đây là kỹ thuật rất có hiệu quả trong kiểm soát biến chứng CMTH do 

giãn TMDD và là kỹ thuật khá an toàn[54],[55],[67],[95].  

Gần đây, một số tác giả đã sử dụng dụng cụ Amplatzer hoặc vòng xoắn kim 

loại để đóng shunt vị thận thay cho việc sử dụng bóng chèn, nhờ đó bệnh nhân 

không phải nằm chờ tác dụng của chất gây xơ như trước đây, kỹ thuật này gọi là 

PARTO (Plug-Assisted RetrogradeTransvenous Obliteration)hoặc CARTO 

(Coil-Assisted Retrograde Transvenous Obliteration) (hình 1. 4)[62],[76].  
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Hình 1. 4. Kỹ thuật nút búi giãn TMDD ngược dòng sử dụng  

vòng xoắn kim loại để đóng shunt vị thận 

(nguồn [76]) 

Gây tắc búi giãn TM xuyên gan qua da (PTVO - Percutaneous 

Transhepatic Variceal Obliteration):  

Là một trong các kỹ thuật can thiệp nội mạch được sử dụng để điều trị 

các chảy máu tiêu hoá do giãn vỡ giãn TMTQ, TMDD.  

Nguyên lý của kỹ thuật: dưới hướng dẫn của siêu âm, chọc kim xuyên 

gan qua da vào nhánh TMC phải hoặc trái. Qua đó đưa các ống thông vào các 

nhánh TM giãn và bơm tắc búi giãn TM. Vật liệu tắc mạch thường được sử 

dụng là hỗn hợp của N-butyl-2-cyanoacrylate (NBCA) và Lipiodol. Trong 

một số trường hợp có thể dùng các vòng xoắn kim loại (coils)[72].  

Tạo shunt cửa-chủ trong gan qua tĩnh mạch cảnh (TIPS) (xin trình 

bày ở phần1. 3).  
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1. 2. Các phương hình ảnh chẩn đoán các VNBH do xơ gan 

1. 2. 1. Siêu âm 

Đặc điểm hình thái gan xơ trên siêu âm: 

Biến đổi hình thái: trong giai đoạn tiến triển gan thường nhỏ, chủ yếu ở 

thùy phải, nhưng thùy đuôi hoặc thùy trái thường phì đại tương đối, hoặc phì 

đại cả hai so với thùy phải. Nhu mô gan thường không đồng nhất và có các 

nốt tân tạo, đặc biệt ở bề mặt gan [134],[141]. Có thể thấy dấu hiệu tổn 

thương khác ngoài gan hay biến chứng xơ gan như lách to, dịch ổ bụng.  

Siêu âm Doppler trong xơ gan: 

Tĩnh mạch cửa: các dấu hiệu trên siêu âm biểu hiện tình trạng 

TALTMC: 

+ Đường kính TMC tăng trên 12mm ở đoạn thân TMC.  

+ Dòng máu đảo chiều qua TMC: bình thường máu từ TMC được dẫn 

lưu vào gan, nhưng trong trường hợp TALTMC do xơ gan, có hiện tượng 

dòng đảo chiều đi ngược từ trong gan quay lại TMC [87],[143].  

+ Dạng sóng và một số chỉ số Doppler TMC: Trong TALTMC, dạng 

sóng có thể vẫn ở trên đường cơ bản hoặc đảo ngược ở dưới đường cơ bản, 

không còn hình ảnh gợn sóng nữa và trở thành một pha[87],[160].  

Dòng chảy trong TMC chậm, tốc độ đỉnh dòng chảy < 16 cm/giây (bình 

thường tốc độ này từ 16 - 40 cm/giây) [87].  

Tĩnh mạch gan: 

Trên siêu âm Doppler, TMG bình thường có phổ 3 pha bao gồm một 

sóng dương và hai sóng âm, và có sự liên quan mật thiết với chu trình co bóp 

của tim. Trên người bệnh xơ gan tủy giai đoạn nhẹ đến nặng, hình ảnh siêu âm 

Doppler là giảm biên độ dao động pha, tạo dòng một pha hay hiện tượng “tĩnh 

mạch cửa hóa tĩnh mạch gan”, khi sang giai đoạn mất bù, tĩnh mạch gan hẹp 

lại, dòng chảy tăng và có hiện tượng dòng rối (Aliasing) [112],[121],[134].  
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1. 2. 2. Nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng 

Nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng hay nội soi thực quản - dạ dày (TQ 

- DD) hiện nay vẫn được coi là phương pháp tốt nhất chẩn đoán giãn TMTQ, 

TMDD do TALTMC [36],[43],[100].  

Nội soi chẩn đoán vị trí giãn là giãn TMTQ, TMDD hay phối hợp. 

Trường hợp có giãn TMDD, thường áp dụng theo phân loại của Sarin (1992) 

[117] chia giãn TMDD trên nội soi thành 4 loại (type) khác nhau là GOV1, 

GOV2, IGV1 và IGV2 (Hình1. 5).  

 

Hình1. 5. Phân loại vị trí giãn TMDD trên nội soi 

(nguồn [116]) 

Giãn TMTQ theo Hội Nội soi Nhật Bản [92] được phân độ theo 3 đặc 

tính gồm hình thái giãn, màu sắc búi giãn và dấu hiệu “dấu đỏ”(hình 1. 6).  
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Hình 1. 6. Các loại giãn TMTQ 

(nguồn [99]) 

1. 2. 3. Các phương pháp chẩn đoán xâm nhập 

Phương pháp chụp hình TMC, các mạch máu bàng hệ và đo ALTMC 

trực tiếp:  

Là phương pháp chụp hình TMC và các mạch máu bàng hệ xâm nhập, 

đã được mô tả từ những năm 50 thể kỷ XX (được thực hiện bởi Sutton [132]) 

bơm thuốc cản quang để chụp hiện hình hệ TMC.  

Trong quá trình thực hiện thủ thuật chụp hệ TMC trực tiếp, có thể đo 

được ALTMC và từ đó tính được chênh áp cửa chủ (đo áp lực TM chủ qua 

catheter TM trung tâm hoặc qua TM đùi), là một chỉ số quan trọng trong đánh 

giá mức độ nặng của TALTMC do xơ gan [126].  

Ngày nay, phương pháp này không được dùng để chẩn đoán TALTMC 

nữa do đã có các phương pháp chẩn đoán khác không xâm nhập hoặc ít xâm 

nhập và có giá trị chẩn đoán cao như nội soi, siêu âm và chụp cắt lớp vi tính. 

Phương pháp này chỉ được dùng để chẩn đoán kết hợp với điều trị bằng can 

thiệp nội mạch như tạo shunt cửa - chủ trong gan qua đường TM cảnh (TIPS), 

nút búi giãn TMTQ-TMDD qua da (PTVE) hoặc nút tắc TMC [139],[146].  
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Phương pháp đo chênh áp TMG (hay đo chênh áp cửa chủ gián tiếp): 

Chênh áp TMG (HVPG - Hepatic Venous Pressure Gradient) là chỉ số 

có giá trị gián tiếp đánh giá chênh áp TM cửa - chủ, từ đó gián tiếp đánh giá 

mức độ nặng của TALTMC và giãn các mạch máu bàng hệ [20].  

Giá trị bình thường của chênh áp TMG là 1 - 5 mmHg, khi giá trị này > 

12 mmHg thì thấy có mối tương quan trực tiếp đến các biến chứng do 

TALTMC ở người bệnh xơ gan.  

Một số nghiên cứu trên thế giới ứng dụng giá trị chênh áp TMG để 

đánh giá độ nặng của xơ gan, là yếu tố tiên lượng tỷ lệ tử vong và cũng là yếu 

tố đánh giá hiệu quả điều trị [9],[65],[102].  

1. 2. 4. Chụp CLVT đa dãy chẩn đoán các VNBH ở bệnh nhân xơ gan 

1. 2. 4. 1. Hình ảnh giãn TMTQ, TMDD 

*Giãn tĩnh mạch tại TQ-DD 

Hình ảnh TQ-DD bình thường trên phim chụp CLVT: 

Độ dày thành TQ và DD thay đổi tùy thuộc vào thời điểm do sự co giãn, 

nhu động và thay đổi tùy vào các nếp gấp của niêm mạc dạ dày, thông thường 

thành TQ dày không quá 3mm và thành DD dày không quá 5mm [59],[64].  

Hình ảnh giãn TMTQ-DD trên phim chụp CLVT: 

Trên phim chụp CLVT không tiêm thuốc cản quang, giãn TMTQ-DD 

tạo thành hình ảnh dày thành thực quản (thường vị trí 1/3 dưới) và/hoặc dày 

thành dạ dày thường không đồng tâm và lồi vào trong lòng TQ-DD hình tròn 

hoặc bầu dục, bờ nhẵn đều.  

Trên phim tiêm thuốc cản quang ở thì tĩnh mạch cửa thấy giãn TMTQ-

DD ngấm thuốc đều, có cấu trúc hình ống ngoằn ngoèo hoặc thành các búi 

[8],[89](hình 1. 7, hình 1. 8).  
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Các cấu trúc giãn TM hình tròn hoặc bầu dục, thường thấy rõ trên các 

hình cắt ngang, hoặc hình ảnh dựng MIP trên các lớp cắt ngang. Còn hình ảnh 

ống ngoằn ngoèo và hình búi thì thấy rõ trên các phim dựng hình MIP hoặc 

3D-VR theo các hướng khác nhau (ngang, đứng ngang và đứng dọc) [57], 

[89], [156](hình 1. 8).  

 

Hình 1. 7. Giãn TMTQ trên phim chụp CLVT và nội soi TQ 

(nguồn [89]) 

Phân loại theo vị trí giãn TMTQ-DD: 

Theo một số tác giả, hình ảnh giãn TMTQ-DD trên phim chụp CLVT 

cũng có thể được phân loại theo vị trí như giãn TMTQ đơn thuần (chỉ thấy 

giãn ở thực quản, không có giãn ở dạ dày) và giãn TMDD cũng được phân 

loại theo Sarin như phân loại trên nội soi TQ-DD [117]. Theo đó, giãn TMDD 

chia thành 4 loại gồm: giãn TMDD kết hợp giãn TMTQ chia 2 loại là giãn 

tĩnh mạch ở bờ cong nhỏ dạ dày lan lên thực quản (type GOV1) và giãn ở 

phình vị lớn lan lên thực quản (type GOV2); và giãn TMDD đơn thuần gồm 2 

loại là giãn TMDD ở vị trí phình vị lớn (type IGV1) và giãn TMDD ở vị trí 

khác ngoài phình vị lớn (type IGV2) [148],[156](hình 1. 8).  
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Hình 1. 8. Hình ảnh CLVT giãn TMDD ở phình vị lớn (IGV1) 

(nguồn [148]) 

Phân độ và giá trị của chụp CLVT đánh giá giãn TMTQ-DD: 

Khả năng phát hiện giãn TMTQ ở bệnh nhân TALTMC do xơ gan bằng 

chụp CLVT đã được Balthazar và CS (1987) mô tả lần đầu tiên [8], bằng việc 

sử dụng máy CLVT đơn dãy và chụp chế độ thường, cho khả năng phát hiện 

giãn TMTQ là 85% (có đối chiếu với tiêu chuẩn nội soi thực quản).  

Đến nay, đã có nhiều công trình nghiên cứu về giá trị của chụp CLVT 

đánh giá giãn TMTQ-DD và khả năng phân độ giãn TMTQ-DD. Tác giả Yu 

và CS (2011)[154], trước khi đánh giá độ nhạy và độ đặc hiệu của phương 

pháp chụp CLVT đánh giá giãn TMTQ, cần phải nhận diện có giãn TMTQ 

hay không dựa trên thang điểm gồm 5 điểm sau: 

- 1 điểm: chắc chắn không có giãn TMTQ; 

- 2 điểm: khả năng không có giãn TMTQ; 

- 3 điểm: khả năng có giãn TMTQ; 

- 4 điểm: có giãn TMTQ; 

- 5 điểm: chắc chắn có giãn TMTQ.  
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Khi đọc kết quả mà nhận định ở 3,4 hoặc 5 điểm thì được coi là dương 

tính (có giãn) và 1 hoặc 2 điểm thì được đánh giá là âm tính (không giãn).  

Theo tác giả Mifune và CS (2007) [89], hình ảnh giãn TMTQ trên 

CLVT được chia thành 4 mức độ: 

- Độ 0: không có giãn TMTQ ở bề mặt trong TQ 

- Độ 1: có 1 búi giãn kích thước < 5 mm.  

- Độ 2: có vài búi giãn kích thước< 5 mm.  

- Độ 3: có 1 búi giãn kích thước≥ 5mm hoặc nhiều búi giãn chiếm hơn 

nửa chu vi thực quản.  

Perri và CS (2008) nghiên cứu trên 101 bệnh nhân chụp CLVT (máy 4 dãy 

trở lên) so sánh với tiêu chuẩn nội soi, kết quả đánh giá giãn TMTQ- TMDD do 2 

bác sĩ đọc độc lập, cho thấy độ nhạy phát hiện giãn TMTQ là 93%, độ tương đồng 

chẩn đoán của hai bác sĩ đọc kết quả là tốt với chỉ số kappa là 0,56. Đối với giãn 

TMDD, độ nhạy của cả hai bác sĩ đọc kết quả là 87%[97].  

Nghiên cứu của Yu và CS (2011), đánh giá giá trị của chụp CLVT 

trong chẩn đoán giãn TMTQ, sử dụng máy chụp CLVT 16 dãy và 64 dãy, có 

hai có kinh nghiệm bác sĩ đọc kết quả độc lập và lấy nội soi làm tiêu chuẩn 

chẩn đoán. Nghiên cứu này cho thấy sự tương quan mạnh giữa mức độ giãn 

trên nội soi và đường kính tĩnh mạch giãn lớn nhất đo trên CLVT(p < 0,0001) 

[154].  

Chụp CLVT đa dãy trong chẩn đoán giãn TMDD và phân loại giãn 

TMDD cũng đã được áp dụng và cho thấy giá trị, trong khi một số trường hợp 

giãn TDDD ở vị trí khó quan sát như phình vị lớn có thể bị bỏ sót trên nội soi 

dạ dày. Theo nghiên cứu của Willmann, Weishaupt, Bohm và CS (2003) trên 

22 bệnh nhân giãn TMDD, sử dụng máy CLVT 4 dãy, có đối chiếu với kết 

quả nội soi, cho thấy phương pháp chụp CLVT có khả năng chẩn đoán giãn 

TMDD với độ nhạy 91% đến 95%, độ tương đồng chẩn đoán giãn TMDD của 

CLVT và nội soi là 79%[148].  
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Zhao LQ và CS (2010) nghiên cứu trên 86 bệnh nhân giãn TMDD được 

chẩn đoán xác định bằng nội soi, được chụp CLVT 64 dãy, cho thấy chụp CLVT 

có khả năng phân loại được vị trí giãn TMDD theo phân loại của Sarin[156].   

*Giãn tĩnh mạch cạnh và quanh thực quản - dạ dày: 

Giãn tĩnh mạch cạnh và quanh TQ-DD giãn nằm ở ngoài thành TQ-DD, 

đây là loại giãn không phát hiện được bằng nội soi TQ-DD, do vậy chụp 

CLVT đã được đã được chứng minh có giá trị cao trong chẩn đoán.  

Theo tác giả Willman, Weishaupt, Bohm và CS (2003) [148] thì khả năng 

phát hiện giãn tĩnh mạch cạnh thực quản là 100%, còn theo tác giả Zhao LQ và 

CS (2008) [155] tỷ lệ gặp giãn tĩnh mạch cạnh và quanh thực quản là 52/501 

bệnh nhân (10,38%).  

  Các nguồn mạch nuôi và mạch dẫn lưu búi giãn: 

Đối với giãn TMTQ-DD có thể có một hoặc nhiều tĩnh mạch nuôi búi 

giãn. Tuy nhiên, thông thường giãn TMTQ thì tĩnh mạch nuôi là tĩnh mạch vị 

trái, là nhánh bên của thân TMC và đối với giãn TMDD thì tĩnh mạch nuôi có 

thể từ tĩnh mạch vị trái, vị sau, vị ngắn hoặc phối hợp nhiều tĩnh mạch nuôi 

[6],[124].  

 

Hình 1. 9. Hình CLVT giãn 

tĩnh mạch vị trái (mũi tên)  

(nguồn [155]) 
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Trong trường hợp giãn TMDD, tĩnh mạch vị trái có thể là nguồn nuôi 

duy nhất hoặc phối hợp với các tĩnh mạch khác như tĩnh mạch vị sau, tĩnh 

mạch vị ngắn là các nhánh bên của tĩnh mạch lách. Đường kính tĩnh mạch vị 

trái ≥ 5mm là yếu tố gợi ý TALTMC [10].  

Trong trường hợp tĩnh mạch vị trái chiếm ưu thế hoặc giãn tĩnh mạch vị 

trái đơn thuần thì thường thấy giãn TMTQ đơn thuần hoặc giãn TMDD ở vị trí 

gần tâm vị kết hợp giãn TMTQ (type GOV1 hoặc GOV2 theo phân loại của 

Sarin) [156].  

Các tĩnh mạch dẫn lưu giãn TMTQ-DD có hai hướng là dẫn lưu về tĩnh 

mạch chủ trên hoặc tĩnh mạch chủ dưới hoặc cả hai, thông qua các tĩnh mạch 

chính là TM đơn/ bán đơn, dưới hoành và shunt vị - thận. Đối với giãn TMTQ 

thì thường dẫn lưu về tĩnh mạch chủ trên, còn giãn TMDD thường dẫn lưu về 

tĩnh mạch chủ dưới qua shunt vị - thận hoặc kết hợp với dẫn lưu về tĩnh mạch 

chủ trên [156].  

1. 2. 4. 2. Giãn các tĩnh mạch vòng nối khác ngoài thực quản - dạ dày 

Tái lập tuần hoàn cạnh rốn (giãn TM cạnh rốn) và giãn TMthành bụng: 

TM rốn thường đóng lại sau khi sinh và không bao giờ mở. Các TM 

cạnh rốn nằm trong dây chằng tròn và dây chằng liềm vẫn kết nối với nhánh 

trái TMC và có thể tái lập dòng máu chảy qua khi có hiện tượng TALTMC 

[60]. Tỷ lệ tái lập tuần hoành cạnh rốn hay giãn TM cạnh rốn từ 9% đến 26%, 

khác nhau ở các nghiên cứu [1],[69],[74].  

Giãn TM cạnh rốn trên CLVT thấy rõ khi giãn trên 2 mm, xuất phát từ 

nhánh trái TMC và đi vào dây chằng liềm và dây chằng tròn đến phần dưới da 

bụng và có thể nổi gồ lên ở phần da bụng quanh rốn, có khi tạo thành búi, dấu 

hiệu này cũng thấy rõ trên thăm khám lâm sàng. TM cạnh rốn thường dẫn lưu 

về TM chủ dưới qua TM chậu, một số dẫn lưu về TM dưới đòn qua các TM 

vòng nối là TM thượng vị trên và TM ngực trong [6] (Hình 1. 10).  
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Hình 1. 10. Giãn TM cạnh rốn và TM thành bụng trên phim chụp CLVT.  

(Mũi tên đen: TM cạnh rốn xuất phát từ nhánh trái TMC (P) 

Đầu mũi tên: TM thành bụng) 

(nguồn [60]) 

  Giãn tĩnh mạch dưới hoành: 

TM dưới hoành (hay shunt TM dưới hoành) cũng là một hình thái của 

vòng nối bàng hệ khi có TALTMC, TM dưới hoành có thể giãn bên phải hoặc 

bên trái hoặc cả hai[6].  

Giãn các tĩnh mạch sau phúc mạc: 

Giãn các TM sau phúc mạc trong TALTMC do xơ gan được cho là bắt 

nguồn từ các nhánh TM của đại tràng hoặc mạc treo (TM Retzius) và có thể 

thấy ở mọi vị trí khoang sau phúc mạc [6],[124]. Các TM bàng hệ này có thể 

phát triển ở quanh tụy, quanh lách, quanh thận, cạnh cột sống và sau TM chủ 

dưới, các TM này có thể dẫn lưu về TM thận hoặc trực tiếp về TM chủ dưới.  

 Một số giãn TM bàng hệ khác: 

Giãn tĩnh mạch đại - trực tràng.  

Giãn TM mạc treo – mạc nối.  

Giãn TM tá tụy.  

Giãn TM túi mật.  

Giãn các TM trong tiểu khung.  
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1. 3. Vai trò của chụp CLVT đa dãy trong lập kế hoạch can thiệp TIPS 

1. 3. 1. Đại cương về phương pháp can thiệp TIPS 

1.3.1.1. Định nghĩa 

Phương pháp can thiệp tạo shunt cửa - chủ trong gan qua đường TM 

cảnh (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt - TIPS) là kỹ thuật tạo 

một luồng thông nối tắt trực tiếp từ TMC đến tĩnh mạch gan không qua xoang 

gan với mục đích làm giảm áp lực TMC dự phòng biến chứng chảy máu tiêu 

hóa do TALTMC [103],[139].  

1.3.1.2. Chỉ định, chống chỉ định 

Chỉ định: 

Phương pháp TIPS được chỉ định chủ yếu dựa trên lâm sàng với những 

dấu hiệu sau đây:  

(1) - Bệnh nhân CMTH cấp tính do vỡ giãn TMTQ, TMDD do xơ gan 

mà các biện pháp điều trị nội khoa và nội soi không hiệu quả: tiêu chuẩn cho 

điều trị nội khoa và nội soi thất bại bao gồm [36],[79],[139].  

+ Kiểm soát CMTH cấp tính thất bại khi bệnh nhân phải thay đổi 

phương pháp điều trị với một trong các đặc điểm như sau: 

Nôn ra máu hoặc số lượng máu qua sonde dạ dày > 100 ml sau >2 giờ từ 

khi điều trị. Sốc giảm lưu lượng tuần hoàn tiến triển.  

Giảm 3g Hb (9% Ht) trong vòng 24 giờ nếu không được truyền máu 

+ Thời gian CMTH cấp tính được tính trong 120 giờ (5 ngày) 

(2) - Chỉ định can thiệp TIPS sớm ở những bệnh nhân đã có CMTH do 

vỡ giãn TMTQ, TMDD mà có nguy cơ chảy máu tái phát cao [42],[111]:  

+ Can thiệp TIPS sớm là được áp dụng trong vòng 72 giờ từ khi bệnh 

nhân nhập viện với triệu chứng CMTH, lý tưởng là can thiệp trong vòng 24 

giờ đầu sau nhập viện cho dù có được nội soi cầm máu thành công.  
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+ Người bệnh đã có CMTH tái phát (đã chảy máu từ 2 lần trở lên) và 

hiện tại có nguy cơ CMTH tái phát cao khi trên nội soi có giãn TMTQ, 

TMDD từ độ II trở lên và/hoặc có dấu hiệu “dấu đỏ”.  

(3) - Chỉ định can thiệp TIPS thường quy dự phòng CMTH tái phát, bao 

gồm các tiêu chuẩn[36],[139]:  

+ Thời gian chỉ định sau 72 giờ từ khi bệnh nhân đã nhập viện vì CMTH, 

đã điều trị cầm máu bằng nội soi và nội khoa.   

+ Người bệnh đã có CMTH tái phát và hiện tại có nguy cơ CMTH tái 

phát cao khi trên nội soi có giãn TMTQ, TMDD từ độ II trở lên và/hoặc có 

dấu hiệu “dấu đỏ”.  

(4) - Tuổi: 18 đến 70 tuổi.  

Chống chỉ định[18]: 

Chống chỉ định tuyệt đối: 

- Suy tim phải 

- Đa nang gan ảnh hưởng đến đường chọc kim 

- Nhiễm trùng hệ thống chưa được kiểm soát 

- Tắc mật chưa được điều trị 

Chống chỉ định tương đối: 

- Ung thư gan nguyên phát, cụ thể ở trung âm của gan 

- Tắc các tĩnh mạch trên gan 

- Huyết khối TMC 

- Bệnh rối loạn đông máu nặng 

- Tiểu cầu giảm < 20000/cm3 

1.3.1.3. Một số đặc điểm về kỹ thuật can thiệp TIPS 

Lựa chọn đường tạo shunt từ tĩnh mạch gan đến TMC: theo các nghiên 

cứu và khuyến cáo, đường tạo shunt thông thường là từ tĩnh mạch gan phải 

đến nhánh phải TMC. Lý do cho việc lựa chọn này là đường tạo shunt TM 

gan phải và nhánh phải TMC là thuận lợi nhất, tĩnh mạch gan phải thường lớn 

nhât trong số 3 tĩnh mạch gan, dễ tiếp cận với nhánh phải TMC, ngoài ra 
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nhánh phải TMC cũng thường có đường kính lớn hơn nhánh trái TMC và đi 

ngang nên việc chọc vào nhánh này dễ dàng hơn [18],[41],[79].  

Do có một tỷ lệ người bệnh có vị trí ngã ba TMC ở ngoài gan (hay ngoài 

bao gan), do vậy một phần hay toàn bộ nhánh phải TMC cũng ở ngoài gan (với 

tỷ lệ phần lớn với độ dài đoạn ngoài gan là < 2cm), cho nên vị trí chọc vào 

nhánh phải TMC được khuyến cáo là cách ngã ba TMC là ≥ 2 cm, khi đó vị trí 

này sẽ ở trong gan và an toàn ở khoảng > 94% người bệnh [73],[122].  

 

Hình 1. 11. Can thiệp TIPS chọc vào nhánh phải TMC từTM gan phải.  

(nguồn[125]) 

Một số đường tạo shunt khác cũng có thể áp dụng, như chọc từ tĩnh 

mạch gan giữa đến nhánh phải hoặc đến nhánh trái TMC hoặc từ các tĩnh 

mạch gan đến ngã ba TMC, tùy thuộc vào sự lựa chọn ban đầu hoặc trong tình 

huống can thiệp, khi chọc từ tĩnh mạch gan giữa đến các nhánh TMC thì cần 

phải có sự thay đổi hướng kim chọc và góc chọc theo mốc giải phẫu của các 

mạch máu này, một số trường hợp đặc biệt có thể tạo shunt theo đường chọc 

trực tiếp từ tĩnh mạch chủ dưới đến nhánh TMC[41],[79].  

1.3.1.4. Hiệu quả của TIPS 

TIPS là phương pháp can thiệp đã được chứng minh có hiệu quả trong 

điều trị CMTH cấp tính mà các biện pháp điều trị bằng nội khoa và nội soi 

không hiệu quả và dự phòng CMTH tái phát ở những bệnh nhân có nguy cơ 

cao[18],[78],[139].  
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Năm 2013, Rossle báo cáo tổng kết 25 năm phát triển kỹ thuật can 

thiệp TIPS, tác giả đánh giá TIPS là phương pháp có hiệu quả kiểm soát 

CMTH tốt hơn, tuy nhiên tỷ lệ hội chứng não gan lại cao hơn so với các 

phương pháp điều trị nội khoa và nội soi[109].  

Tác giả Bourough (2002) nghiên cứu phân tích gộp so sánh hiệu quả 

của TIPS với điều trị bằng nội soi cầm máu, kết quả cho thấy tỷ lệ CMTH tái 

phát ở nhóm TIPS là 18,6% thấp hơn nhóm nội soi là 44,1%, tỷ lệ hội chứng 

não gan của nhóm TIPS là 28,4% cao hơn nhóm nội soi là 17,4%, tuy nhiên 

tỷ lệ tử vong của hai nhóm tương đương nhau (27,5% với nhóm TIPS và 

24,8% với nhóm nội soi)[21].  

Tác giả Zheng (2008) cũng nghiên cứu phân tích gộp đánh giá hiệu quả 

của phương pháp TIPS, cho thấy tỷ lệ CMTH tái phát thấp hơn nội soi (19% 

so với 43,8%), tỷ lệ mắc hội chứng não gan cao hơn nội soi (33,6% so với 

19,4%) và tỷ lệ tử vong tương đương với nội soi (25,2% so với 22,1%) [157].  

Nhiều nghiên cứu sử dụng stent phủ (graft stent) và nghiên cứu can 

thiệp TIPS cấp cứu hoặc TIPS sớm cũng cho thấy hiệu quả của TIPS trong 

kiểm soát CMTH so với điều trị thông thường, tỷ lệ tái hẹp stent thấp hơn so 

với sử dụng stent trần (wall stent), tuy nhiên tỷ lệ hội chứng não gan sau TIPS 

vẫn cao hơn và tỷ lệ tử vong chưa được chứng minh rõ ràng có giảm hơn so 

với nhóm được điều trị thường quy hay không [42],[103],[111].  

Tại Việt Nam, Nguyễn Trọng Tuyển (2015), nghiên cứu trên 65 trường 

hợp TALTMC do xơ gan được thực hiện kỹ thuật TIPS, kết quả cho thấy 

TIPS có hiệu quả trong dự phòng chảy máu tiêu hóa tái phát [139].  

1.3.1.5. Tai biến và biến chứng của kỹ thuật TIPS 

Tai biến và biến chứng của TIPS có nhiều loại với tỷ lệ báo cáo có thể 

lên đến 33% [79], tuy nhiên tỷ lệ tai biến nặng đe dọa tính mạng là từ 0,5% 

đến 4,3% [125].  
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Một số tai biến co thể gặp liên quan trực tiếp đến kỹ thuật can thiệp 

như: chảy máu ổ bụng nặng do rách TM cửa hoặc rách bao gan, tụ máu dưới 

bao gan, tụ máu trong nhu mô gan, chọc vào ĐM gan, chọc vào đường mật, tụ 

máu máng cảnh và một số tai biến khác (Bảng 1. 1).  

Bảng 1. 1. Tai biến liên quan đến kỹ thuật TIPS (nguồn [18]) 

Tai biến Tỷ lệ % 

Chảy máu ổ bụng  1 - 2 

Chọc vào bao gan  33 

Chảy máu đường mật  < 5 

Nhồi máu gan  ~ 1 

Thông động – tĩnh mạch  Hiếm gặp 

Nhiễm trùng  2 - 10 

Một số biến chứng khác không liên quan trực tiếp đến kỹ thuật như: hội 

chứng não gan, hẹp tắc stent hoặc di chuyển stent sau TIPS, tan máu sau 

TIPS, suy gan, suy tim phải[79].  

1. 3. 2. CLVT đa dãy trong lập kế hoạch can thiệp TIPS 

Trong kỹ thuật TIPS, việc tạo đường cho shunt cửa chủ là một thử 

thách lớn đối với các bác sĩ can thiệp, đó là lựa chọn đường vào từ TM gan 

(phải, giữa hay trái) và vị trí chọc vào TMC dưới hướng dẫn của màn hình 

máy DSA. Việc chọc mù từ TM gan sang TMC có thể là rất khó khăn trong 

khi ở người bệnh xơ gan ít nhiều đã có những biến đổi nhất định về hình thái 

gan và mạch máu của nó [105]. Một số tai biến có thể sảy ra khi thực hiện kỹ 

thuật như gây tổn thương nhu mô gan do không chọc được vào TMC hoặc 

chọc nhiều lần, tụ máu dưới bao gan, chọc vào ĐM gan, đường mật trong gan 

hoặc có thể gây chảy máu nặng trong ổ bụng. Do vậy, sự chuẩn bị phương 

tiện để hỗ trợ hoặc lập kế hoạch can thiệp là rất cần thiết, điều này có thể tạo 

nên sự thuận lợi trong quá trình can thiệp cũng như có thể giảm được các tai 

biến do can thiệp [88].   
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Về các phương pháp hình ảnh hỗ trợ can thiệp TIPS đánh giá các yếu tố 

thuận lợi và khó khăn có thể sảy ra trong khi can thiệp, một số yếu tố có thể 

ảnh hưởng trực tiếp đến kỹ thuật như bất thường hệ TMC, huyết khối lấp 

phần lớn hay gây tắc hoàn toàn TMC, có các chống chỉ định can thiệp mà 

chưa phát hiện được hoặc có các đặc điểm hình ảnh khác mà có thể sử dụng 

phương pháp điều trị thay thế ít phức tạp hơn về kỹ thuật và nguy cơ tai biến, 

biến chứng cho người bệnh thấp hơn TIPS (như phương pháp nút búi giãn 

TMDD ngược dòng - CARTO, PARTO hoặc nút búi giãn xuyên gan qua da - 

PTVO) hoặc có thể không chỉ định can thiệp TIPS nữa do điều trị nội khoa và 

nội soi đã ổn định.  

Vị trí ngã ba TMC trong hay ngoài gan có thể là một yếu tố ảnh hưởng 

đến kỹ thuật can thiệp, tuy nhiên hiện chưa có nghiên cứu nào sử dụng CLVT 

đa dãy để đánh giá ngã ba TMC ở trong hay ngoài gan. Một số nghiên cứu về 

giải phẫu vị trí ngã ba TMC cũng đưa ra kết luận nên chọc kim vào nhánh 

phải TMC ở vị trí cách đỉnh ngã ba ≥ 2 cm khi thực hiện kỹ thuật TIPS để 

đảm bảo an toàn, giảm tỷ lệ tai biến liên quan đến kỹ thuật trong đó có tai 

biến chảy máu nặng [73],[122].  

Các khuyến cáo trên thế giới đều thống nhất cần phải đánh giá hình ảnh 

gan và hệ TMC trước can thiệp TIPS, các phương pháp hình ảnh thường sử 

dụng là siêu âm hinh thái, chụp CLVT và chụp CHT. Tuy nhiên, hai phương 

pháp siêu âm và chụp CLVT thường được sử dụng hơn, hai biện pháp này 

nhằm đánh giá hình thái gan, bản đồ mạch máu hệ TM gan và TMC để định 

hướng cho kỹ thuật TIPS, một số trường hợp có thể sử dụng làm phương tiện 

hình ảnh hướng dẫn trực tiếp cho can thiệp TIPS[18],[36],[109],[138],[139].  

Trước và trong quá trình can thiệp TIPS, đã có nhiều phương pháp hình 

ảnh áp dụng để hỗ trợ can thiệp với mục đích cải thiện độ chính xác và an 

toàn khi can thiệp, trong đó có thì chọc kim vào TMC từ TM gan. Warner 

(1995) đã sử dụng marker đánh dấu trong ĐM gan để xác định vị trí nhánh 
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TMC để hướng dẫn kim chọc [147]. Yamagami (2011) [152] và Matsui 

(1994) [85] sử dụng dây dẫn có cản quang đưa vào nhánh ĐM gan làm mốc 

cho chọc vào nhánh TMC trong quá trình can thiệp. Siêu âm hướng dẫn chọc 

kim trong quá trình can thiệp cũng được nhiều tác giả báo cáo, đây là phương 

tiện hướng dẫn không xâm nhập, dễ dùng, thời gian thực và không nhiễm xạ, 

tuy nhiên vẫn có một số nhược điểm như bị cản trở bởi dịch ổ bụng hoặc 

vướng hơi trong lòng ruột hoặc cần phải có thêm bác sĩ làm siêu âm phối 

hợp[45],[98],[106].  

Tác giả Qin và CS (2015) nghiên cứu sử dụng CLVT đa dãy có dựng 

hình 3D để trợ giúp can thiệp TIPS trong việc đánh giá an toàn và hiệu quả 

của TIPS trên 490 bệnh nhân. Toàn bộ bệnh nhân đều được dự kiến chọc kim 

tạo đường hầm từ TM gan phải đến nhánh phải TMC, độ dài đoạn từ điểm 

TM gan đến TMC cũng được đo đạc và chính là đường chọc, vị trí bắt đầu ở 

TM gan phải cách chỗ đổ vào TMCD ~ 1,5 cm và vị trí dự kiến chọc vào 

nhánh phải TMC cách ngã ba ~ 2 cm. Kết quả cho thấy tỷ lệ thành công của 

kỹ thuật là 98,6%, số lần chọc vào TMC là 1 lần chiếm tỷ lệ 60%, 2 đến 3 lần 

chiếm tỷ lệ 30%, 4 đến 6 lần chiếm tỷ lệ 5,1% và lớn hơn 6 lần chiếm 3,5%; 

đường hầm tạo shunt từ TM gan phải đến nhánh phải TMC chiếm tỷ lệ 

92,8%, còn lại 7,2% bệnh nhân điểm chọc đến nhánh trái TMC. Một số không 

tiến hành chọc vào nhánh phải do nhánh này rất nhỏ và một số khác có huyết 

khối. Có một số biến chứng liên quan đến chọc kim như chảy máu ổ bụng do 

điểm chọc sát với ngã ba TMC và sau khi nong bóng (0,6%), tụ máu lớn dưới 

bao gan (0,4%), các biến chứng khác như chọc vào đường mật (3,1%), chọc 

vào túi mật (1,6%), chọc vào ĐM gan (2,4%), chọc qua bao gan (3,7%)[105].  

Gần đây, tác giả Ge Na và CS (2018) đã nghiên cứu sử dụng máy chụp 

CLVT 320 dãy với các chế độ dựng hình MPR, MIP và 3D - VR để lập kế 

hoạch chọn đường chọc cho can thiệp TIPS từ TM gan đến TMC, trong đó 

điểm vào tại các TM gan là cách 10 mm từ chỗ đổ vào TMCD, điểm chọc tại 
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TMC là các vị trí ở nhánh phải, nhánh trái và vị trí đỉnh ngã ba, trong đó điểm 

ở nhánh phải và nhánh trái TMC cách đỉnh ngã ba TMC ~ 10 mm (hình 1. 

12). Khoảng cách đo từ điểm vào TM gan và điểm chọc vào TMC được tính 

là chiều dài dự kiến của đường hầm trong gan. Tác giả cũng đo góc chọc bằng 

CLVT đa dãy trước và sau khi thực hiện can thiệp TIPS, tuy nhiên cách đo 

góc này khá phức tạp. Kết quả cho thấy độ dài trung bình từ TM gan phải đến 

nhánh phải TMC (AR) là 53,15 mm, từ TM gan phải đến ngã ba TMC (AM) 

là 57,56 mm, từ TM gan giữa đến nhánh phải TMC (BR) là 54,26 mm, từ TM 

gan giữa đến ngã ba TMC (BM) là 54,73 mm và từ TM gan giữa đến nhánh 

trái TMC (BL) là 39,77 mm. Các góc đo gồm HAR là 155,68°, HAM là 

138,73°, HBR là 138,14°, HBM là 154,31°, HBL là 149,68°. Trong nghiên 

cứu này, tác giả cũng cho kết quả tạo đường hầm từ các TM gan đến ngã ba 

TMC chiếm tỷ lệ chủ yếu là 83,33%, còn đến nhánh phải và nhánh trái TMC 

với tỷ lệ ít hơn[46].  

 

 

Hình 1. 12. Minh họa các 

điểm chọc từ TM gan (điểm 

A, B, C) sang TMC (điểm 

R, P, L) 

(nguồn [46]) 

Các nghiên cứu trên Thế giới gần đây cũng sử dụng phương pháp chụp 

CLVT đa dãy trước khi làm thủ thuật can thiệp TIPS, một số đặc điểm hình 

ảnh được đánh giá trước TIPS gồm giải phẫu, kích thước gan, hình thái TM 

gan, TMC và các nhánh TM bàng hệ. Tuy nhiên, các nghiên cứu hay bài xuất 
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bản cũng chưa nói rõ vai trò của CLVT trong việc đưa ra kế hoạch điều trị 

TIPS[41].  

1. 3. 3. Các nghiên cứu về chụp CLVT đa dãy đánh giá các vòng nối TM 

bàng hệ và lấp kế hoạch điều trị dựa trên hình ảnh CLVT đa dãy ở Việt Nam 

Hiện nay, các nghiên cứu đánh giá các vòng nối TM bàng hệ tại Việt 

Nam mới chỉ tập trung vào một số phương pháp chẩn đoán trên nội soi, từ đó 

có thể cho kế hoạch điều trị dựa trên mức độ tổn thương trên nội soi và các 

chỉ số xét nghiệm cận lâm sàng.  

Tác giả Vũ Trường Khanh (2011)nghiên cứu đánh giá giãn TMTQ và 

huyết động của giãn TMTQ trên SANS, trong nghiên cứu này, tác giả cũng đa 

so sánh mức độ giãn TMTQ với đường kính TM giãn và so sánh với huyết 

động tại vị trí TM giãn. Ngoài ra, tác giả cũng đánh giá được các TM cạnh 

thực quản[61].  

Chụp CLVT đa dãy đánh giá bệnh lý gan mật nói chung đã được áp 

dụng từ nhiều năm, tuy nhiên để đánh giá các giãn TM vòng nối trong xơ gan 

hiện chưa có nghiên cứu nào đề cập vấn đề này. Một số bệnh viện có sử dụng 

CLVT đa dãy để đánh giá một số đặc điểm hình thái cơ bản trước điều trị tuy 

nhiên chưa thực sự có hệ thống.  

Về định hướng điều trị dựa trên hình ảnh CLVT đa dãy, tác giả Trịnh 

Hà Châu và Cs (2019) đã nghiên cứu can thiệp nút búi giãn TMDD ngược 

dòng qua shunt vị thận, tác giả đã sử dụng CLVT đa dãy để chẩn đoán giãn 

TMDD và đánh giá có shunt vị thận trái để áp dụng phương pháp điều trị nút 

búi giãn[24]. Nguyễn Trọng Tuyển (2015) đã sử dụng CLVT đa dãy trước khi 

thực hiện can thiệp TIPS, tuy nhiên trong nghiên cứu này vẫn chưa nêu rõ giá 

trị trong định hướng can thiệp [139].  

Vì vậy, trong đề tài nghiên cứu này, chúng tôi mô tả một số đặc điểm hình 

ảnh CLVT đa dãy hệ TMC và các TM vòng nối, từ đó đưa ra các đặc điểm về 

hình ảnh để lựa chọn và lập kế hoạch can thiệp TIPS ở bệnh nhân xơ gan.   
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2. 1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 71 bệnh nhân được chẩn đoán xơ gan đã có CMTH tái phát, được 

chụp CLVT đa dãy và điều trị nội trú tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 

và Bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Thọ. Thời gian nghiên cứu từ tháng 10 năm 

2013 đến tháng 07 năm 2020.  

2. 1. 1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

Các bệnh nhân được chẩn đoán xơ gan với các tiêu chuẩn trên lâm sàng 

và cận lâm sàng, đã có CMTH tái phát và có chỉ định can thiệp TIPS điều trị 

hoặc dự phòng CMTH do TAMTMC, được chụp CLVT 320 dãy đầu thu tại 

BVTƯQĐ 108 và CLVT 128 dãy đầu thu tại BVĐK tỉnh Phú Thọ.  

Chỉ định điều trị bằng phương pháp TIPS trong nghiên cứu: 

(1) - Bệnh nhân CMTH cấp tính do vỡ giãn TMTQ, TMDD do xơ gan 

mà các biện pháp điều trị nội khoa và nội soi không hiệu quả: tiêu chuẩn cho 

điều trị nội khoa và nội soi thất bại bao gồm[36],[79],[139]: 

+ Kiểm soát CMTH cấp tính thất bại khi bệnh nhân tử vong hoặc phải 

thay đổi phương pháp điều trị với một trong các đặc điểm như sau: 

Nôn ra máu hoặc số lượng máu qua sonde dạ dày > 100 ml sau >2 giờ 

tính từ khi điều trị bằng nội khoa hoặc nội soi. Sốc giảm lưu lượng tuần hoàn 

tiến triển.  

Giảm 3g Hb (9% Ht) trong vòng 24 giờ nếu không được truyền máu.  

+ Thời gian CMTH cấp tính được tính trong 120 giờ (5 ngày) 

(2)- Chỉ định can thiệp TIPS sớm ở những bệnh nhân đã có CMTH do 

vỡ giãn TMTQ, TMDD mà có nguy cơ chảy máu tái phát cao[42],[111]:  
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+ Can thiệp TIPS sớm là được áp dụng trong vòng 72 giờ từ khi bệnh 

nhân nhập viện với triệu chứng CMTH (nôn ra máu và/hoặc đi ngoài phân có 

máu) do xơ gan, lý tưởng là can thiệp trong vòng 24 giờ đầu sau nhập viện 

cho dù có được nội soi cầm máu thành công.  

+ Người bệnh đã có CMTH tái phát (đã chảy máu từ 2 lân trở lên) và 

hiện tại có nguy cơ CMTH tái phát cao khi trên nội soi có giãn TMTQ, 

TMDD từ độ II trở lên trên nội soi và/hoặc có dấu hiệu “dấu đỏ”.  

(3) - Chỉ định can thiệp TIPS thường quy dự phòng CMTH tái phát, bao 

gồm các tiêu chuẩn[36],[139]: 

+ Thời gian chỉ định sau 72 giờ từ khi bệnh nhân đã nhập viện vì CMTH, 

đã điều trị cầm máu bằng nội soi và nội khoa.   

+ Người bệnh đã có CMTH tái phát (đã chảy máu từ 2 lân trở lên) và 

hiện tại có nguy cơ CMTH tái phát cao khi trên nội soi có giãn TMTQ, 

TMDD từ độ II trở lên trên nội soi và/hoặc có dấu hiệu “dấu đỏ”.  

(4) - Tuổi: 18 đến 70 tuổi.  

2. 1. 2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân CMTH do vỡ giãn TMTQ, TMDD do xơ gan nhưng không 

được chụp CLVT đa dãy trước can thiệp TIPS.  

Bệnh nhân xơ gan CMTH do vỡ giãn TMTQ, TMDD lần đầu mà đã điều 

trị nội soi và nội khoa ổn định.  

Bệnh nhân xơ gan có CMTH do các nguyên nhân khác như CMTH do 

bệnh dạ dày do TAMTMC, viêm hoặc loét thực quản - dạ dày - ruột, CMTH do 

vỡ các búi giãn ở vị trí ngoài TQ-DD, CMTH do rối loạn đông máu nặng.  

Hội chứng Budd – Chiari, viêm tắc TM gan.  

Xơ gan mật tiên phát, xơ gan tim.  

Giãn đường mật kèm theo.  
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Bệnh nhân có ung thư gan nguyên phát kèm theo ở vị trí trung tâm của 

gan làm cản trở đường chọc kim.  

Bệnh nhân suy thận 

Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu 

2. 1. 3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chúng tôi tiến hành lấy mẫu thuận tiện, gồm các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 

lựa chọn tham gia nghiên cứu, số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu là 71.  

2. 1. 4. Địa điểm tiến hành nghiên cứu 

 Các bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi được điều trị nội trú tại Bệnh 

viện Trung ương Quân đội 108 và Bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Thọ.  

 Tại Bệnh viện TƯQĐ 108: 

 - Bệnh nhân điều trị nội trú tại khoa Nội Tiêu hóa A3 và khoa Chẩn 

đoán và can thiệp Tim mạch A2C.  

- Kỹ thuật chụp CLVT đa dãy được thực hiện tại phòng chụp CLVT 

320 dãy, khoa Chẩn đoán hình ảnh C8.  

 - Kỹ thuật siêu âm được thực hiện tại khoa Chẩn đoán Chức năng C7.  

- Kỹ thuật nội soi TQ-DD được thực hiện tại phòng Nội soi tiêu hóa 

khoa Nội Tiêu hóa A3 và khoa Nội soi.  

 - Các xét nghiệm máu được thực hiện tại khoa xét nghiệm Sinh hóa và 

Huyết học.  

 - Kỹ thuật can thiệp TIPS được thực hiện tại khoa Chẩn đoán và can 

thiệp Tim mạch A2C.  

Tại BVĐK tỉnh Phú Thọ: 

 - Bệnh nhân điều trị nội trú tại khoa Nội Hô hấp - Tiêu hóa, Khoa Nội 

Yêu cầu và khoa Cấp cứu.  

- Kỹ thuật chụp CLVT đa dãy được thực hiện tại phòng chụp CLVT 

128 dãy, khoa Chẩn đoán hình ảnh.  
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 - Kỹ thuật siêu âm được thực hiện tại khoa Thăm dò Chức năng.  

- Kỹ thuật nội soi TQ-DD được thực hiện tại phòng Nội soi tiêu hóa 

khoa Thăm dò chức năng.  

 - Các xét nghiệm máu được thực hiện tại Trung tâm Xét nghiệm 

 - Kỹ thuật can thiệp TIPS được thực hiện tại khoa Chẩn đoán hình ảnh.  

2. 2. Phương pháp nghiên cứu 

2. 2. 1. Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang.  

2. 2. 2. Phương tiện nghiên cứu 

Hệ thống máy chụp CLVT 320 dãy Aquilion One của hãng Toshiba, 

Nhật Bản, đặt tại khoa Chẩn đoán hình ảnh (C8), Bệnh viện TƯQĐ 108.  

Hệ thống máy chụp CLVT 128 dãy Definition AS của hãng Siemens, 

Cộng hòa Liên bang Đức, đặt tại khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Đa 

khoa tỉnh Phú Thọ.  

Hệ thống máy nội soi TQ-DD-TT đặt tại khoa Nội tiêu hóa (A3) và 

trung tâm Nội soi, Bệnh viện TƯQĐ 108 và hệ thống nội soi tiêu hóa đặt tại 

Khoa Thăm dò chức năng, Bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Thọ.  

Hệ thống máy siêu âm, đặt tại khoa Chẩn đoán chức năng (C7), Bệnh 

viện TƯQĐ 108 và khoa Thăm dò chức năng, Bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Thọ.  

Các máy xét nghiệm huyết học, sinh hóa, miễn dịch đặt tại các khoa 

Cận lâm sàng, Bệnh viện TƯQĐ 108 và Trung tâm Xét nghiệm, Bệnh viện đa 

khoa tỉnh Phú Thọ.  

Hệ thống máy chụp mạch DSA (Digital Subtraction Angiography) 

Antergris Allura của hãng Philips, Hà Lan tại Khoa Chẩn đoán và Can thiệp 

Tim mạch, Bệnh viện TƯQĐ 108 và Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện đa 

khoa tỉnh Phú Thọ.  

Các hệ thống ống thông chẩn đoán và dụng cụ can thiệp TIPS.  
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2. 2. 3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Các bệnh nhân nhập viện vì CMTH cấp hoặc đã có CMTH tái phát do 

xơ gan được điều trị nội trú tại BVTƯQĐ 108 và BVĐK tỉnh Phú Thọ.  

Các bệnh nhân được hỏi tiền sử bệnh tật, thăm khám lâm sàng, xét 

nghiệm cận lâm sàng gồm huyết học, sinh hóa máu, đông máu cơ bản và miễn 

dịch chẩn đoán nhiễm virus viêm gan B,C (HBsAg, Anti-HCV).  

Siêu âm hình thái gan và TMC và đánh giá một số yếu tố hình thái khác.  

Nội soi TQ-DD-TT chẩn đoán giãn TMTQ-DD và điều trị thắt TMTQ 

trong trường hợp CMTH cấp tính.  

Chụp CLVT đa dãy (128 dãy và 320 dãy) khi có đủ điều kiện trên lâm 

sàng để chỉ định can thiệp TIPS, phân tích hình ảnh và các chỉ số nghiên cứu 

trên thì tĩnh mạch cửa.  

Đối với các bệnh nhân được điều trị phương pháp TIPS: 

+ Bệnh nhân được giải thích về phương pháp điều trị.  

+ Bệnh nhân đồng ý và ký hồ sơ cam kết làm thủ thuật.  

+ Được thực hiện thủ thuật tại phòng chụp mạch, khoa Chẩn đoán và 

can thiệp tim mạch (A2C), Bệnh viện TƯQĐ 108 và khoa Chẩn đoán hình 

ảnh, BVĐK tỉnh Phú Thọ.  

+ Đánh giá hình thái hệ TMC, các búi giãn TMTQ, TMDD, tĩnh mạch 

nuôi và dẫn lưu búi giãn, các chỉ số trên phim chụp mạch, đo chênh áp cửa 

chủ và các đặc điểm về quá trình thực hiện thủ thuật can thiệp TIPS.  

2. 2. 4. Quy trình chụp CLVT đa dãy đánh giá hệ TMC và các VNBH 

Chuẩn bị bệnh nhân: 

+  Người bệnh được giải thích và dặn dò trước khi chụp.  

+  Người bệnh nhịn ăn trước khi chụp từ 4-6 giờ nếu có thể (trong 

trường hợp chụp cấp cứu không cần phải đợi nhịn ăn, thường những trường 

hợp này đã có đặt sonde dạ dày và có thể đã bơm rửa dạ dày).  
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+  Cho bệnh nhân uống nước làm đầy dạ dày và tá tràng ngay trước khi 

lên bàn chụp nếu có thể, trường hợp chụp cấp cứu không cần thiết thực hiện 

bước này.  

+  Người bệnh hoặc người nhà ký giấy cam kết chụp có tiêm thuốc cản quang 

+  Chuẩn bị sẵn đường tiêm truyền tĩnh mạch để bơm thuốc cản quang, 

vị trí tiêm truyền ở M tĩnh mạch khuỷu tay trái, sử dụng kim luồn tĩnh mạch 

cỡ 18G.  

Chuẩn bị máy chụp và thuốc cản quang: 

+ Máy chụp CLVT 320 dãy Aquilion One của hãng Toshiba, Nhật Bản, 

có trạm xử lý hình ảnh và có phần mềm dựng hình (phần mềm Vitrea do hãng 

Toshiba, Nhật Bản phát triển).  

+ Máy chụp CLVT 128 dãy Definition AS của hãng Siemens, Đức, có 

trạm xử lý hình ảnh và có phần mềm dựng hình (phần mềm Syngo. via do 

hãng Siemens, Đức phát triển).  

+ Máy bơm thuốc cản quang hai nòng, một nòng cho thuốc cản quang 

và một nòng cho nước muối sinh lý để làm test và đẩy thuốc cản quang sau 

khi bơm.  

+ Thuốc cản quang thường dùng là các thuốc chứa iode, không ion hóa, 

áp lực thẩm thấu thấp và nồng độ iode 350 mg/ml (dược chất Iobitridol hoặc 

Iohexol).  

Kỹ thuật chụp: 

+ Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, chân vào trong (feet first), đầu 

ra ngoài. Lấy đường truyền TM, kết nối máy bơm thuốc cản quang, đưa hai 

tay lên đầu và ôm gọn vào đầu. Dặn dò bệnh nhân, cho bệnh nhân tập nhịn 

thở theo hướng dẫn tương tự như khi chụp các thì cần phải nhịn thở.  

+ Xác định trường chụp trên hình định vị (hình topogram) theo hai 

hướng là ngang và trước sau, trường chụp từ trên vòm hoành 3-5 cm (hoặc 

tương ứng vị trí ngã ba khí phế quản) đến khớp mu.  
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+ Xác định các thông số kỹ thuật chụp (Bảng 2. 1 và 2. 2) 

Bảng 2. 1. Các thông số kỹ thuật chụp CLVT 320 dãy trên máy Aquillion One 

Thông số Giá trị 

kV 120 

mA 300 - 500 

Thời gian 1 vòng quay 0,35 giây 

Pitch 0,8 

Góc nghiêng Gantry 0 độ 

Chiều dài 1 lần cắt (trục z) 8 - 16 cm 

Độ dày lớp cắt 5 mm 

Tái tạo 0,5 mm 

Khoảng cách hai lớp tái tạo 0,25 mm 

Bảng 2. 2. Các thông số kỹ thuật chụp CLVT 128 dãy trên máy Definition AS 

Thông số Giá trị 

kV 120 

mA 300 - 500 

Thời gian 1 vòng quay 0,5 giây 

Pitch 0,8 

Góc nghiêng Gantry 0 độ 

Chiều dài 1 lần cắt (trục z) 3,2 – 6,4 cm 

Độ dày lớp cắt 5 mm 

Tái tạo 0,625 – 1,25 mm 

Khoảng cách hai lớp tái tạo 0,5 mm 

+ Liều thuốc cản quang khoảng 1,5 ml/kg, tốc độ tiêm 2,5 - 3,5 ml/s.  

+ Chụp thì trước tiêm, thì động mạch và thì tĩnh mạch.  

Ở thì động mạch, áp dụng kỹ thuật “bolus tracking” phát tia khi nồng 

độ thuốc cản quang (giá trị Hounsfield Unit - HU) đã đạt ngưỡng mong muốn 
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(khoảng 180 HU), vị trí đặt cửa sổ ROI (Region of Interest) đo giá trị HU tại 

động mạch chủ bụng ngang mức vị trí xuất phát ở động mạch thân tạng. Thì 

tĩnh mạch chụp sau thì động mạch 30 giây.  

+ Độ dày lớp cắt 5mm, tái tạo 0,5 đến 1 mm lớp cắt ngang.  

+ Xử lý ảnh và dựng hình trên hệ thống máy trạm xử lý hình ảnh.  

+Các chương trình tái tạo gồm dựng hình đa bình diện MPR 

(Multiplanar Reformation) trên các hướng ngang (Axial), đứng ngang 

(Coronal) và đứng dọc (Sagittal) hoặc các hướng chéo (Oblique); dựng hình 

chồng thể tích MIP (Maximum Intensity Projection) theo các hướng khác nhau; 

dựng hình 3D-VRT (Tree Dimentional - Volume Rendering Technique).  

Đánh giá kết quả: 

+ Kết quả được thể hiện trên hình ảnh chụp và phiếu kết quả.  

2. 2. 5. Quy trình chụp mạch số hóa xóa nền và can thiệp TIPS 

Chuẩn bị bệnh nhân: 

Bệnh nhân được khám lâm sàng, làm các xét nghiệm cận lâm sàng, nội 

soi TQ-DD và chụp CLVT đa dãy.  

Cho thuốc an thần tối hôm trước khi làm thủ thuật, nhịn ăn uống trước 

khi làm thủ thuật 4 - 6 giờ (không áp dụng với trường hợp can thiệp cấp cứu).  

Các bước tiến hành tại phòng can thiệp: 

Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, đầu bệnh nhân xoay sang trái, sát khuẩn, 

trải săng vô khuẩn để hở phần cổ bên phải có vị trí chọc kim.  

Gây tê tại chỗ chọc kim, dùng an thần nếu bệnh nhân lo lắng.  

Chọc tĩnh mạch cảnh trong phải, điểm chọc là đỉnh tam giác Sedillot, 

có thể chọc dưới hướng dẫn của siêu âm (hình 2. 1).  



 45 

 

Hình 2. 1. Chọc vào tĩnh mạch cảnh trong phải.  

Hình A, vị trí chọc TM cảnh trong là đỉnh tam giác Sedillot (dấu sao) (nguồn[11]). 

Hình B, chọc TM cảnh trong dưới hướng dẫn của siêu âm (nguồn [120]).  

Luồn dây dẫn xuống TMCD, đưa ống thông dẫn đường trượt trên dây 

dẫn vào TMG phải, hoặc TMG giữa theo kế hoạch.  

Đo áp lực nhĩ phải (hoặc áp lực TMG phải), chụp hình TMG phải.  

Chọc TMC: trước khi chọc, uốn đầu kim chọc theo góc ra trước như đã 

được lập kế hoạch (ví dụ góc trước là 30°), đưa kim chọc qua ống thông dẫn 

đường vào tĩnh mạch gan phải, điểm chọc cách gốc tĩnh mạch gan phải 1,5 cm, 

khi chọc vào qua thành TM gan, xoay kim chọc sang phải theo góc đã được dự 

kiến về phía nhánh phải TMC (hình 2. 2) (đối với chọc từ tĩnh mạch gan giữa 

vào nhánh trái TMC thì tiếp cận vào tĩnh mạch gan giữa, đẩy kim xuống dưới 

ra trước và hơi lệch nhẹ sang trái). Khi kim vào được nhánh TMC thì có cảm 

giác nhẹ tay và hút máu ngược ra theo bơm (hình 2. 3 A).  

Đưa dây dẫn vào TMC và rút kim chọc.  

Đưa ống thông loại Pigtail hoặc ống thông loại Cobra vào đến tĩnh 

mạch lách, chụp hình toàn bộ hệ thống TMC và đánh giá các giãn TMTQ-

TMDD, đo áp lực TMC (hình 2. 3 B).  
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Nút các nhánh tĩnh mạch giãn bằng vật liệu nút mạch (NBCA hoặc 

coils), một số nhánh có thể không nút.  

Nong nhu mô gan tạo đường hầm giữa TMC và TMG bằng bóng nong 

áp lực cao (hình 2. 3 C).  

Đặt giá đỡ kim loại (stent): đo chiều dài đường hầm bằng ống thông có 

marker. Đặt stent tự giãn nở có đường kính 8 - 10 mm, chiều dài 6 - 8 cm tùy 

theo chiều dài đường hầm. Stent trong gan sẽ có 2 đầu trong lòng mạch, mỗi 

đầu phải ở trong lòng mạch ít nhất từ 10 - 15 mm, phần còn lại là ở trong 

đường hầm. Đối với trường hợp sử dụng stent có màng phủ (Covered Stent), 

đầu stent ở phía TMC sẽ không được phủ với độ dài 1,5 - 2 cm, còn lại phần 

trong gan và tĩnh mạch gan sẽ có màng phủ (hình 2. 3 D).  

Đưa ống thông vào TM lách chụp lại hệ TMC để đánh giá lưu thông 

qua stent, có thể nong bóng bổ sung nếu stent chưa nở tốt.  

Đo áp lực TMC và áp lực TM gan, áp lực nhĩ trái sau đặt stent.  

Rút dây dẫn và các ống thông, khâu lại vị trí chọc kim, băng ép vô trùng.  

 

Hình 2. 2. Minh họa góc chọc kim vào TMC 

(A: Góc quay trước, hình B: góc quay sang phải) 
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Chọc kim vào nhánh phải TMC Chụp hệ TMC 

 
Nong bóng tạo đường hầm cửa - chủ Đặt stent và chụp lưu thông qua stent 

Hình 2. 3. Quá trình chọc và tạo shunt cửa chủ trong gan (TIPS) 

(Nguồn[139]) 

2. 3. Tiêu chuẩn chẩn đoán xơ gan 

Các bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi khi nhập viện đã có biến 

chứng CMTH tái phát và có các triệu chứng lâm sàng và xét nghiệm, chẩn 

đoán hình ảnh đáp ứng đủ các điều kiện để chẩn đoán xơ gan và chúng tôi 

không cần phải thực hiện sinh thiết gan để chẩn đoán xác định, các tiêu chuẩn 

chẩn đoán bao gồm [48],[130]: 

- Tiền sử tiếp xúc hoặc phơi nhiễm yếu tố nguy cơ: 

+ Viêm gan virus B hoặc C mạn tính, hoặc đồng nhiễm virus B và C.  

+ Lạm dụng rượu hoặc tiền sử uống rượu thường xuyên: uống ≥30 

gram rượu/ ngày trong thời gian ≥ 10 năm[84].  
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+ Một số bệnh nhân không thấy rõ yếu tố tiếp xúc trong quá khứ, tuy 

nhiên các xét nghiệm và chẩn đoán hình ảnh cũng cho kết quả điển hình của 

xơ gan, trường hợp này được coi là xơ gan không rõ nguyên nhân.  

- Các tiêu chuẩn lâm sàng: 

+ Hội chứng suy tế bào gan: Sức khỏe sa sút, xuất huyết dưới da, chảy 

máu mũi, chảy máu chân răng, vàng da từ nhẹ đến nặng, phù hai chi, cổ chướng.  

+ Hội chứng TALTMC: 

Lách to.  

Tuần hoàn bàng hệ cửa - chủ: giãn các tĩnh mạch thành bụng, cạnh rốn.  

Triệu chứng xuất huyết tiêu hóa (nôn ra máu, đi ngoài phân đen) do vỡ 

búi giãn TMTQ, TMDD.  

Cổ trướng (tràn dịch ổ bụng ở các mức độ khác nhau), tràn dịch màng phổi.  

- Các tiêu chuẩn xét nghiệm: 

+ Số lượng tiểu cầu: thường giảm, có thể < 100. 000 tiểu cầu/mm3.  

+ Xét nghiệm đánh giá chức năng gan: albumine huyết thanh (< 35 g/l), 

AST, ALT, GGT tăng.  

+ Thời gian prothrombine giảm hoặc chỉ số INR (International 

normalized ratio) > 1. 3.  

+ Xét nghiệm marker viêm gan: chẩn đoán viêm gan virus B, C mạn.  

- Các tiêu chuẩn hình ảnh: 

+ Siêu âm gan: hình thái gan biến đổi (bờ gan không đều do các nốt tân 

tạo bề mặt gan, bờ gan tù, phì đại thùy gan trái, phì đại thùy đuôi, teo gan 

phải/hạ phân thùy IV hoặc V, rộng hố túi mật, rộng khoảng cửa).  

+ Một số phát hiện khác trên siêu âm: lách to, dịch ổ bụng.  

+ Chụp CLVT: tương tự như siêu âm, xuất hiện các tĩnh mạch VNBH 

cửa - chủ (giãn TMTQ, TMDD, giãn các tĩnh mạch cạnh rốn/thành bụng, giãn 

TM vị trái/vị sau/vị ngắn), dịch ổ bụng/màng phổi.  

+ Nội soi TQ-DD: giãn TMTQ, TMDD ở các mức độ khác nhau.  
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2. 4. Các chỉ tiêu nghiên cứu 

2. 4. 1. Các chỉ tiêu về đặc điểm chung 

- Tuổi, giới 

- Tiền sử, số lần CMTH (mỗi lần CMTH khi bệnh nhân có triệu chứng 

nôn ra máu và/hoặc đi ngoài phân đen).  

-Nguyên nhân gây xơ gan 

- Đánh giá mức độ nặng của xơ gan theo thang điểm Child-Pugh: dựa 

theo định nghĩa và cách tính thang điểm Child-Pugh (bảng 2. 3): 

Bảng 2. 3. Phân độ xơ gan theo Child-Pugh 

Thông số 1 điểm 2 điểm 3 điểm 

Bilirubin máu (mg%) 

µmol/l 

< 2,0 

< 35 

2,0 – 3,0 

35 – 50 

> 3,0 

> 50 

Albumin máu (g%) > 3,5 2,8 – 3,5 < 2,8 

Cổ trướng Không Ít Vừa 

Bệnh lý não gan Không Nhẹ Nặng 

Thời gian prothrombin (giây) 1 – 4 

> 55 

4 - 6 

45 - 55 

> 6 

< 45 

(Mỗi thông số tương ứng 1 đến 3 điểm) 

+ Child - Pugh A: 5 – 6 điểm 

+ Child - Pugh B: 7 – 9 điểm 

+ Child - Pugh C: 10 – 15 điểm 
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- Vị trí giãn TMTQ-DD:chia giãn TMTQ, TMDD thành 3 loại chính 

theo kết quả nội soi là: 

+  Giãn TMTQ đơn thuần.  

+  Giãn TMTQ phối hợp giãn TMDD (hay giãn TMTQ-TMDD phối 

hợp gồm hai loại giãn GOV1 và GOV2).  

+  Giãn TMDD đơn thuần (gồm hai loại giãn IGV1 và IGV2).  

Trong đó, giãn TMTQ đơn thuần và giãn TMTQ-TMDD phối hợp đều 

có giãn TMTQ, chúng tôi dựa theo phân loại độ giãn TMTQ trên nội soi để 

đánh giá độ giãn, đó là các độ F0, F1, F2 và F3 (hay độ 0, độ I, độ II và độ III).  

- Đánh giá giãn TMTQ, TMDD và phân độ giãn: dựa theo phân độ của 

Hiệp hội nội soi Nhật Bản [56],[92].  

Với giãn TMTQ, chúng tôi lấy giãn độ II và IIIlà giãn có nguy cơ cao, 

còn giãn TMTQ độ I là giãn có nguy cơ thấp gây CMTH [36],[56].  

- Các phương pháp điều trị cầm máu đã được áp dụng.  

2. 4. 2. Các chỉ tiêu về chụp CLVT đa dãy 

2. 4. 2. 1. Các chỉ tiêu về TMC 

- Vị trí ngã ba TMC: trong gan hay ngoài gan (theo tiêu chuẩn phân 

loại trên giải phẫu của Kwok và Schultz): lấy mốc là đỉnh ngã ba TMC hay 

đỉnh chỗ chia nhánh lớn nhất ra hai thùy gan phải và trái, theo đó chia ra:  

+ Ngã ba TMC trong gan: đỉnh ngã ba nằm tại vị trí bao gan hoặc bên 

trong bao gan (hình 2. 4) 

+ Ngã ba TMC ngoài gan: đỉnh ngã ba nằm ngoài bao gan (hình 2. 5) 
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Hình 2. 4. Ngã ba TMC trong gan 

(Trái: ngã ba TMC tại bao gan, Phải: ngã ba TMC trong bao gan) 

(nguồn [122]) 

 

Hình 2. 5. Ngã ba TMC ngoài gan (đo độ dài đoạn ngoài gan của 

nhánh phải - R, và nhánh trái TMC - L) (nguồn [122]) 

- Độ dài đoạn ngoài gan của nhánh phải và nhánh trái TMC (hình 2. 5).  

- Đường kính TMC: đo trên hình cắt ngang hoặc dựng hình MPR lớp 

cắt ngang qua thân TMC vuông góc với trục dọc của TMC.  
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- Huyết khối TMC: là tổn thương dạng tổ chức trong lòng TMC gây 

hẹp lòng mạch, tỷ trọng thấp và không ngấm thuốc cản quang sau tiêm.  

Vị trí hẹp: nhánh phải TMC (kết hợp hoặc không kết hợp với huyết khối 

nhánh trái), thân TMC hoặc lan tỏa cả nhánh phải và thân TMC[80],[118].  

 Mức độ hẹp TMC do huyết khối theo đường kính, chia 4 độ[80]:  

 + Độ I: hẹp < 25% lòng mạch 

 + Độ II: hẹp 26 - 50% lòng mạch 

 + Độ III: hẹp 51 - 75% lòng mạch 

 + Độ IV: hẹp 76 - 100% lòng mạch 

Cách đo độ hẹp TMC theo đường kính (hình 2. 6): trên lớp cắt ngang, 

đo đường kính TMC hẹp (ký hiệu a), đo đường kính phần huyết khối chỗ hẹp 

nhất (ký hiệu b), mức độ hẹp được tính theo công thức: 

 Mức độ hẹp = b/a * 100 

 

Hình 2. 6. Mức độ 

hẹp TMC do huyết 

khối(a: đường kính 

TMC hoặc nhánh 

TMC, b: đường kính 

phần huyết khối 

TMC) 

2. 4. 2. 2. Giãn TMTQ, TMDD trên CLVT: 

Vị trí giãn TMTQ,TMDD:  

- Giãn TMTQ hay giãn TMTQ đơn thuần: giãn tĩnh mạch chỉ nằm ở bề 

mặt niêm mạc thực quản trên hình ảnh CLVT.  
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- Giãn TMTQ phối hợp giãn TMDD: giãn tĩnh mạch nằm ở bề mặt dạ 

dày (vị trí bờ cong nhỏ hoặc ở phình vị lớn) lan lên thực quản.  

- Giãn TMDD đơn thuần: giãn tĩnh mạch tại dạ dày không liên tục với 

thực quản 

Đường kính ngang lớn nhất của tĩnh mạch tại búi giãn: đo trên hình 

ảnh lát cắt ngang trên phim CLVT, chọn mạch máu có đường kính lớn nhất để 

đo, đơn vị tính bằng milimet (mm) (Hình 2. 7).  

Đường kính tĩnh mạch giãn lớn nhất được phân chia ra hai mức là giãn 

mức độ nhẹ khi < 5mm và giãn mức độ nặng khi ≥ 5mm [97].  

 

Hình 2. 7. Cách đo đường kính tĩnh mạch giãn (mũi tên) 

(nguồn [97]) 

Các tĩnh mạch nuôi búi giãn (nguồn nuôi búi giãn): 

- Số lượng tĩnh mạch nuôi búi giãn 

- Tĩnh mạch vị trái: là nhánh tách ra từ thân TMC hoặc tại chỗ hợp lưu 

của tĩnh mạch lách và tĩnh mạch mạc treo tràng trên, đi lên trên và sang trái, 

có thể chạy uốn lượn tạo thành búi và chia nhánh vào nuôi búi giãn TMTQ, 

TMDD.  

- Tĩnh mạch vị sau: là nhánh tách ra từ tĩnh mạch lách, cũng đi lên trên 

và có thể tạo thành búi, chia nhánh nuôi búi giãn TMTQ, TMDD.  
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- Tĩnh mạch vị ngắn: là nhánh thường tách từ nhánh trên của tĩnh mạch 

lách ở phía xa tương ứng với vị trí rốn lách, tĩnh mạch vị ngắn thường nuôi 

búi giãn tĩnh mạch phình vị.  

- Tĩnh mạch nuôi khác.  

Các tĩnh mạch dẫn lưu búi giãn: 

- Dẫn lưu về tĩnh mạch đơn/ bán đơn và về tĩnh mạch chủ trên 

- Dẫn lưu về shunt tĩnh mạch vị - thận sau đó về tĩnh mạch chủ dưới 

- Tĩnh mạch dẫn lưu khác.  

2. 4. 2. 3. Các hình thái tĩnh mạch vòng nối khác 

- Giãn tĩnh mạch quanh/cạnh thực quản: các giãn tĩnh mạch nằm cạnh 

hoặc quanh thành thực quản, chạy ngoằn ngoèo, uốn lượn.  

- Giãn tĩnh mạch cạnh rốn/thành bụng: tĩnh mạch cạnh rốn xuất phát từ 

nhánh trái của TMC, đi vào dây chằng tròn ra vùng rốn và thành bụng, dẫn 

lưu về tĩnh mạch chủ trên qua nhánh tĩnh mạch thượng vị hoặc vú trong; hoặc 

dẫn lưu về tĩnh mạch chủ dưới qua nối thông với nhánh tĩnh mạch chậu ngoài.  

- Giãn tĩnh mạch tá tràng: giãn tĩnh mạch tại thành tá tràng hoặc quanh 

thành tá tràng.  

- Giãn tĩnh mạch đại - trực tràng: giãn tĩnh mạch tại thành và quanh thành 

đại - trực tràng.  

- Giãn tĩnh mạch sau phúc mạc.  

- Giãn tĩnh mạch túi mật: giãn tĩnh mạch tại thành và quanh thành túi mật.  

- Giãn tĩnh mạch mạc treo, mạc nối.  

- Giãn các tĩnh mạch khác.  

2. 4. 3. Các chỉ tiêu về chụp mạch số hóa xóa nền và can thiệp TIPS ở 

nhóm được làm can thiệp 

2. 4. 3. 1. Các chỉ tiêu về hình thái 

Giãn TMTQ, TMDD: được đánh giá tương tự như trên phim CLVT.  

Các tĩnh mạch nuôi búi giãn gồm: số lượng tĩnh mạch nuôi, các tĩnh 

mạch vị trái, tĩnh mạch vị sau và vị ngắn hoặc tĩnh mạch khác.  
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Các tĩnh mạch dẫn lưu: về tĩnh mạch chủ trên (tĩnh mạch đơn/bán đơn) 

và/hoặc tĩnh mạch chủ dưới (shunt vị - thận).  

2. 4. 3. 2. Lựa chọn và lập kế hoạch can thiệp TIPS dựa trên hình ảnh CLVT 

đa dãy và kết quả can thiệp thực tế 

- Tiêu chí chỉ định can thiệp TIPS trên lâm sàng (đã trình bày tại phần 

tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân).  

- Chỉ định can thiệp TIPS sau khi có phim chụp CLVT đa dãy, với các 

đặc điểm hình ảnh như sau: 

+ Không có huyết khối TMC ở vị trí dự định chọc kim gây gây hẹp 

TMC mức độ trung bình đến nặng (độ III hoặc IV) và/hoặc huyết khối thân 

TMC mức độ nặng (độ IV).  

+ Vị trí dự định chọc kim vào nhánh TMCnằm trong nhu mô gan.  

- Không can thiệp TIPS đối với các trường hợp:  

+ Điều trị nội khoa/ nội soi: Có huyết khối TMC mức độ trung bình và 

nặng (độ III hoặc IV) tại vị trí dự định chọc kim và/hoặc huyết khối mức độ 

nặng thân TMC. Huyết khối tĩnh mạch gan ở vị trí đường vào của kim chọc.  

+ Điều trị nút mạch xuyên gan qua da (PTVO): có giãn TMTQ hoặc 

giãn TMTQ kết hợp giãn TMDD mà có duy nhất 1 nguồn tĩnh mạch nuôi là 

tĩnh mạch vị trái hoặc vị ngắn. Không có dịch ổ bụng tạo khoảng cách giữa 

thành bụng và gan. Hoặc trường hợp bệnh nhân nặng cần điều trị cấp cứu cầm 

máu nhanh, và/ hoặc bệnh nhân có dấu hiệu bệnh não gan.  

+ Điều trị nút búi giãn TMDD ngược dòng (PARTO, CARTO): trên 

hình ảnh CLVT có giãn TMDD đơn thuần ở phình vị (type IGV1) và có shunt 

vị - thận để dẫn lưu máu về tĩnh mạch thận trái.  

- Thành công của kỹ thuật TIPS:  

+ TIPS thành công là tạo được đường hầm và đặt stent thành công, 

chụp mạch ngay sau đặt stent thấy dòng chảy qua stent tốt, giảm chênh áp tĩnh 
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mạchcửa - chủ còn dưới 12 mmHg hoặc giảm trên 20% so với giá trị ban đầu 

trước tạo shunt[128],[139].  

+ TIPS không thành công: thất bại không chọc được vào nhánh TMC do 

đó không tạo được shunt, và phải chuyển phương pháp can thiệp khác hoặc điều 

trị nội khoa; hoặc chọc được vào nhánh TMC nhưng chủ động không tạo shunt 

vì có nguy cơ chảy máu nếu nong đường hầm và đặt stent, trường hợp này có thể 

chỉ can thiệp tối thiểu là nút các nhánh tĩnh mạch giãn và búi giãn.   

- Đặc điểm đường tạo shunt TIPS dự kiến: từ điểm dự kiến ở tĩnh mạch 

gan đến điểm dự kiến ở nhánh TMC (hình 2. 8): 

+ Từ tĩnh mạch gan: điểm chọc ở tĩnh mạch gan phải hoặc tĩnh mạch 

gan giữa cách chỗ đổ vào TMCD ~ 1,5 cm.  

+ Điểm tiếp cận tại nhánh TMC:  

Nếu ngã ba TMC trong gan hoặc ngoài gan mà độ dài nhánh TMC đoạn 

ngoài gan < 2cm thì điểm tiếp cận vào nhánh phải cách đỉnh ngã ba TMC ~ 2cm.  

Nếu ngã ba TMC ngoài gan mà độ dài nhánh TMC đoạn ngoài gan≥ 

2cm thì điểm tiếp cận vào nhánh TMC phải lớn hơn độ dài đoạn ngoài gan.  

 

Hình 2. 8. Dự kiến chọc từ TM gan phải vào nhánh phải TMC 

A: Điểm O vào TM gan phải, điểm T vị trí chọc vào nhánh phải TMC; 

B: Vị trí chọc vào nhánh phải TMC trong gan (mũi tên).  
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- Đặc điểm góc xoay của kim chọc từ tĩnh mạch gan đến nhánh TMC 

dự kiến và thực tế can thiệp (hình 2. 2): gồm có góc quay sang phải và góc 

quay ra trước ở nhóm tiếp cận vào nhánh phải TMC dựa trên cách đo trên 

CLVT dựng hình MPR, MIP. Không áp dụng cho nhánh trái TMC.  

- Đặc điểm độ dài dự kiến của stent: được đo trên phim dựng hình MIP 

từ điểm vào dự kiến của tĩnh mạch gan đến điểm chọc dự kiến của TMC cộng 

thêm 2,5 cm (1 cm cho đầu stent nằm trong tĩnh mạch gan và 1,5 cm cho đầu 

stent nằm trong TMC) và chọn lựa stent thực tế can thiệp (hình 2. 9).  

- Đặc điểm nút các nhánh tĩnh mạch bàng hệ dự kiến và thực tế can thiệp.  

- Đặc điểm các tai biến và biến chứng liên quan đến kỹ thuật.  

 

Hình 2. 9. Hình CLVT dựng MIP dự kiến chiều dài stent trước can thiệp TIPS 

2. 5. Phân tích và xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý bằng phương pháp thống kê y học dưới sự trợ giúp 

của phần mềm SPSS 20. 0 (và Stata 14. 0).  

Các biến liên tục được mô tả dưới dạng trung bình và độ lệch chuẩn.  

Biến nhị giá hoặc phân tầng được mô tả dưới dạng tỷ lệ %.  

So sánh giá trị trung bình của các mẫu sử dụng test T-student 

So sánh tỷ lệ phần trăm của các mẫu sử dụng test Khi bình phương (χ2) 
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Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.  

Đánh giá mức độ tương đồng chẩn đoán dựa vào chỉ số kappa (k) (bảng 2. 4).  

Bảng 2. 4. Mức độ tương đồng chẩn đoán theo chỉ số k 

Hệ số k Mức độ đồng nhất 

< 0,4 Yếu 

0,4 – 0,6 Trung bình 

0,61 – 0,8 Tốt (cao) 

0,81 – 1,0 Rất tốt (rất cao) 

2. 6. Đạo đức nghiên cứu 

Các bệnh nhân trong nghiên cứu được tư vấn đầy đủ về tình trạng bệnh 

tật, về chỉ định chụp CLVT 320 dãy và 128 dãy. Kỹ thuật chụp CLVT 320 

dãyvà 128 dãy đã được áp dụng thường quy tại Bệnh viện TƯQĐ 108 và 

Bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Thọ cho đánh giá các bệnh lý về mạch máu.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có một nhóm bệnh nhân được chỉ định 

điều trị phương pháp TIPS, kỹ thuật này đã được thực hiện thường quy tại 

khoa Chẩn đoán và can thiệp Tim mạch (A2C)- Bệnh viện TƯQĐ 108 từ năm 

2009 và tại khoa Chẩn đoán hình ảnh - Bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Thọ từ 

năm 2018, và được hội đồng Khoa học và hội đồng Y đức của các Bệnh viện 

thông qua.  

Các bệnh nhân có quyền được giữ bí mật thông tin cá nhân, thông tin 

về bệnh tật.  

  



 59 

SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân xơ gan có chỉ định TIPS, 

điều trị nội trú tại BVTƯQĐ 108 (26 

BN), BVĐK tỉnh Phú Thọ (45 BN) 

Chụp CLVT 320 dãy tại BVTƯQĐ 108, 

128 dãy tại BVĐK tỉnh Phú Thọ 

Bệnh nhân không can 

thiệp TIPS (21 BN) 

Số bệnh nhân can thiệp 

TIPS (50 BN)  

Mô tả đặc điểm hình ảnh chụp CLVT đa 

dãy hệ TMC và vòng nối bàng hệ 

Đánh giá vai trò CLVT 

trong lập kế hoạch can 

thiệp TIPSdựa trên phân 

tích hình ảnh CLVT 

Đánh giá một số đặc điểm 

CLVT đa dãyđối với 

bệnh nhân không can 

thiệp TIPS 

Mục tiêu 1 

Mục tiêu 2 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3. 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

3. 1. 1. Các đặc điểm về tuổi, giới 

Bảng 3. 1. Đặc điểm về tuổi 

Nhóm tuổi < 40 tuổi 40 – 60 tuổi > 60 tuổi Tổng 

n 7 51 13 71 

% 9,9 71,8 18,3 100% 

Nhận xét:Phần lớn bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có tuổi từ 40 đến 

60 tuổi, chiếm tỷ lệ là 71,8%. Tuổi trung bình: 50,8 ± 8,9, thấp nhất là 24 tuổi, 

cao nhất là 68 tuổi.  

 

Biểu đồ 3. 1. Đặc điểm về giới 

Nhận xét: Số bệnh nhân nam chiếm đa số với tỷ lệ 93,0% (66/71BN).  

Nam 93%

Nữ 7%

Nam Nữ
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3. 1. 2. Nguyên nhân gây xơ gan 

Bảng 3. 2. Nguyên nhân gây xơ gan 

Nguyên nhân n % 

Viêm gan virus 15 21,2 

Lạm dụng rượu 48 67,6 

Kết hợp viêm gan virus và rượu 4 5,6 

Nguyên nhân khác 4 5,6 

Tổng 71 100 

 

 

Biểu đồ 3. 2. Nguyên nhân xơ gan 

Nhận xét: Nguyên nhân chủ yếu gây xơ gan là lạm dụng rượu, chiếm tỷ 

lệ 67,6%. Nguyên nhân do virus viêm gan B và C chiếm tỷ lệ 21,2%.  
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Viêm gan virus Lạm dụng rượu Viêm gan và rượu Khác

67,6%

21,2%

%

5,6% 5,6% 



 62 

3. 1. 3. Phân loại mức độ xơ gan theo Child - Pugh 

Bảng 3. 3. Phân loại mức độ xơ gan theo Child-Pugh 

Mức độ xơ gan n = 71 % 

Child - Pugh 

A 27 38,0 

B 32 45,1 

C 12 16,9 

Nhận xét:Đa số bệnh nhân xơ gan ở giai đoạn Child - Pugh A và Child 

- Pugh B, chiếm tỷ lệ lần lượt là 38,0% và 45,1%, Child - Pugh C chiếm tỷ lệ 

thấp nhất là 16,9%.  

3. 1. 4. Đặc điểm chảy máu tiêu hóa 

Bảng 3. 4. Đặc điểm số lần CMTH 

CMTH n % 

2 – 3 lần 25 35,2 

4 – 5 lần 34 47,9 

≥ 6 lần 12 16,9 

Tổng 71 100 

Trung bình 4,2± 1,7 lần 

Nhận xét:Phần lớn bệnh nhân có số lần CMTH từ 4 đến 5 lần chiếm 

tỷ lệ 47,9%. Số lần chảy máu trung bình 4,2± 1,7 lần, số lần chảy máu thấp 

nhất là 2 lần, cao nhất 11 lần.  
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3. 1. 5. Đặc điểm hình ảnh giãn TMTQ, TMDD trên nội soi 

Bảng 3. 5. Vị trí giãn TMTQ, TMDD trên nội soi 

Vị trí giãn n % 

Giãn TMTQ đơn thuần 48 67,6 

Giãn TMTQ phối hợp TMDD 19 26,8 

Giãn TMDD đơn thuần 4 5,6 

Tổng 71 100 

Nhận xét: Số bệnh nhân giãn TMTQ đơn thuần chiếm tỷ lệ cao nhất 

67,6%, bệnh nhân giãn TMDD đơn thuần chiếm 5,6%.  

Bảng 3. 6. Phân độ giãn trên NS đối với nhóm có giãn TMTQ (giãn TMTQ 

đơn thuần và giãn TMTQ phối hợp giãn TMDD) 

Phân độ n = 67 % 

Giãn độ I 0 0 

Giãn độ II 7 10,4 

Giãn độ III 60 89,6 

Tổng 67 100 

Nhận xét: Chủ yếu bệnh nhân giãn TMTQ độ III, chiếm tỷ lệ 89,6%; Số 

bệnh nhân giãn TMTQ độ II chiếm tỷ lệ 10,4%;không có trường hợp não giãn 

độ I.  
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3. 1. 6. Đặc điểm các phương pháp điều trị cầm máu đã áp dụng 

Bảng 3. 7. Các phương pháp điều trị cầm máu đã áp dụng 

Phương pháp điều trị n % 

Nội khoa 15 21,1 

Nội soi thắt vòng cao su 52 73,3 

Tiêm xơ cầm máu qua nội soi 1 1,4 

Can thiệp nội mạch nút búi giãn 2 2,8 

Phẫu thuật cầm máu 1 1,4 

Tổng 71 100 

 Nhận xét: Đa số bệnh nhân đã được điều trị cầm máu bằng nội soi thắt 

búi giãn, chiếm tỷ lệ 73,3%; các phương pháp điều trị khác chiếm tỷ lệ thấp.  

3. 2. Đặc điểm hình ảnh hệ TMC và các TM vòng nối trên CLVT đa dãy 

3. 2. 1. Đặc điểm hình ảnh TMC 

Bảng 3. 8. Đặc điểm đường kính TMC 

Đường kính n % 

< 12 mm 8 11,3 

12-14  mm 21 29,6 

> 14 mm 42 59,0 

Trung bình 14,6 ± 2,2 

 Nhận xét: Đa số bệnh nhân có đường kính TMC lớn hơn 14 mm 

(59,0%). Đường kính TMC trung bình 14,6± 2,2 mm, giá trị nhỏ nhất là 9,2 

mm và lớn nhất là 21,3 mm.  
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Bảng 3. 9. Đặc điểm huyết khối hệ TMC 

Huyết khối TMC n % 

Có 15 21,1 

Không 56 78,9 

Tổng 71 100 

 Nhận xét: Tỷ lệ có huyết khối TMC là 21,1%, còn lại 78,9% không có 

huyết khối TMC trong nhóm bệnh nhân xơ gan có chỉ định TIPS.  

Bảng 3. 10. Đặc điểm vị trí và mức độ hẹp TMC trong nhóm có huyết khối 

Huyết khối TMC n = 15 % 

Vị trí huyết khối 

Nhánh TMC 4 26,7 

Thân TMC 4 26,7 

Lan tỏa 7 46,6 

Mức độ huyết khối  

Độ I 2 13,3 

Độ II 6 40,0 

Độ III 2 13,3 

Độ IV 5 33,4 

Tổng 15 100 

 Nhận xét: Trong 15 bệnh nhân huyết khối TMC, 4/15 trường hợp 

(26,7%) huyết khối ở nhánh TMC, 4/15 trường hợp (26,7%) huyết khối ở thân 

TMC và 7/15 trường hợp (46,6%) huyết khối lan tỏa cả nhánh và thân TMC. 

Có 33,4% bệnh nhân (5/15) hẹp độ IV, còn lại là mức độ hẹp từ độ I đến III.  



 66 

 

Hình 3. 1. Hình ảnh CLVT huyết khối TMC.  

A: Huyết khối nhánh phải TMC,B: Huyết khối nhánh trái TMC, 

C: Huyết khối thân TMC (mũi tên).  

(Bệnh nhân Kiều Thị Minh L. , nữ 56 tuổi, BANC số 39).  

Bảng 3. 11. Đặc điểm vị trí ngã ba TMC 

Ngã ba TMC n % 

Trong gan 39 54. 9 

Ngoài gan 32 45. 1 

Tổng 71 100 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có ngã ba TMC ở ngoài gan là 45,1% (32/71 BN) 

và ở trong gan là 54,9% (39/71 BN).  

 

Hình 3. 2. Ngã ba TMC trên CLVT đa dãy dựng hình MPR.  

A:Ngã ba TMC trong gan (Bệnh nhân Nguyễn Đăng T. - BANC số 70); 

B: Ngã ba TMC tại cửa gan (Bệnh nhân Vũ Ngọc K. - BANC số 50); 

C: Ngã ba TMC ngoài gan (Bệnh nhân Trương Bá L. - BANC số 46).  
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Bảng 3. 12. Đặc điểm độ dài nhánh phải TMC ngoài gan (n = 32) 

Độ dài nhánh phải TMC  n = 32 % 

< 10 mm 7 21,9 

10 – 20 mm 20 62,5 

> 20mm 5 15,6 

Trung bình  14,2 ± 4,8 mm 

 Nhận xét: Trong số 32 bệnh nhân có ngã ba TMC ngoài gan, độ dài 

nhánh phải TMC ở ngoài gan trung bình là 14,2± 4,8 mm; 62,5% (20/32 bệnh 

nhân) có độ dài nhánh phải TMC ngoài gan trong khoảng từ 10 - 20 mm, có 5/32 

bệnh nhân (15,6%) có độ dài nhánh phải TMC lớn hơn 20 mm.  

3. 2. 2. Đặc điểm hình ảnh giãn TMTQ, TMDD trên CLVT đa dãy 

3. 2. 2. 1. Vị trí giãn TMTQ, TMDD 

Bảng 3. 13. Vị trí giãn TMTQ, TMDD 

Vị trí giãn TMTQ, TMDD n % 

Giãn TMTQ đơn thuần 36 50,7 

Giãn TMTQ phối hợp giãn TMDD 31 43,7 

Giãn TMDD đơn thuần 4 5,6 

Tổng 71 100 

Nhận xét: Giãn TMTQ đơn thuần trên phim chụp CLVT chiếm 50,7% 

(36/71 BN), giãn TMDD đơn thuần chiếm 5,6%.  
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Hình 3. 3. Hình ảnh giãn TMTQ đơn thuần trên phim chụp CLVT 

dựng hình MIP (hình A, B) và 3D (hình C).  

(Bệnh nhân Vũ Đức S. , nam 62 tuổi, BANC số 37).  

3. 2. 2. 2. Mức độ giãn TMTQ, TMDD 

Bảng 3. 14. Phân độ giãn TMTQ,TMDD theo đường kính lớn nhất búi giãn 

Phân độ giãn TMTQ n % 

Đường kính búi giãn < 5 mm 11 15,5 

Đường kính búi giãn ≥ 5 mm 60 84,5 

Trung bình (mm) 7,7 ± 2,8 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có đường kính giãn tĩnh mạch lớn nhất ≥ 5 

mm chiếm đa số 84,5% (60/71 BN). Đường kính tĩnh mạch tại búi giãn trung 

bình là 7,7 ± 2,8 mm, thấp nhất 3,8 mm và cao nhất 16,7 mm.  
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Hình 3. 4. CLVT đo đường 

kính búi giãn TMTQtrên 

hình cắt ngang (đường 

kính 7,7 mm) 

(Bệnh nhân Nguyễn Thị V. 

, nữ 57 tuổi, BANC số 40).  

 

3. 2. 2. 3. Đặc điểm tĩnh mạchnuôi búi giãn 

Bảng 3. 15. Số lượng tĩnh mạch nuôi búi giãn 

Số lượng tĩnh mạch nuôi n % 

1 tĩnh mạch nuôi 47 66,2 

2 tĩnh mạch nuôi 18 25,4 

3 tĩnh mạch nuôi 6 8,4 

Trung bình 1,4 ± 0,6 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân giãn TMTQ, TMDD có 01 tĩnh mạch 

nuôi, chiếm tỷ lệ 66,2%; số bệnh nhân có 3 tĩnh mạch nuôi chiếm tỷ lệ thấp 

nhất 8,4%; số lượng tĩnh mạch nuôi trung bình: 1,4 ± 0,6.  
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Bảng 3. 16. Vị trí tĩnh mạch nuôi búi giãn 

Vị trí tĩnh mạch nuôi n % 

Tĩnh mạch vị trái 39 54,9 

Tĩnh mạch trái phối hợp vị sau/vị ngắn 24 33,8 

Tĩnh mạch vị sau/vị ngắn 8 11,3 

Tổng 71 100% 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân giãn TMTQ, TMDD có tĩnh mạch vị trái nuôi 

búi giãn, trong đó tĩnh mạch vị trái đơn thuần là 39/71 BN (54,9%) và vị trái 

phối hợp với vị sau/vị ngắn là 24/71 (33,8%). Tỷ lệ bệnh nhân có tĩnh mạch vị 

sau/vị ngắn đơn thuần nuôi búi giãn là 11,3%.  

 

CLVT dựng hình MIP đứng ngang CLVT dựng hình 3D-VR 

Hình 3. 5. Giãn TM vị sau nuôi búi giãn TMTQ và cạnh TQ trên CLVT 

(Bệnh nhân Vũ Ngọc Đ. , nam 55 tuổi, BANC số 22) 
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3. 2. 2. 4. Tĩnh mạch dẫn lưu búi giãn 

Bảng 3. 17. Phân bố tĩnh mạch dẫn lưu búi giãn TMTQ, TMDD 

TM dẫn lưu n % 

Dẫn lưu về tĩnh mạch chủ trên 

(Tĩnh mạch đơn/ bán đơn) 

49 69,0 

Dẫn lưu về tĩnh mạch chủ dưới 

(Shunt vị - thận) 

3 4,2 

Cả tĩnh mạch chủ trên và chủ dưới 19 26,8 

Tổng 71 100 

Nhận xét: Chủ yếu các giãn TMTQ, TMDD có tĩnh mạch dẫn lưu về 

tĩnh mạch chủ trên qua tĩnh mạch đơn và bán đơn với tỷ lệ 69,0%. Tỷ lệ dẫn 

lưu về hệ thống tĩnh mạch chủ dưới chiếm thấp nhất 4,2%.  
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CLVT dựng hình MIP đứng ngang CLVT dựng hình 3D-VR 

 

Chụp DSA hệ TMC Chụp DSA hệ TMC 

Hình 3. 6. CLVT và chụp DSA giãn TMTQ phối hợp giãn TMDD.  

Giãn TMTQ dẫn lưu về TMCT, giãn TMDD ở phình vị lớn dẫn lưu về TMCD 

qua shunt vị thận; TM nuôi búi giãn là TM vị trái phối hợp TM vị sau 

(Bệnh nhân Nguyễn Văn Đ., nam 55 tuổi, BANC số 11) 
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3. 2. 3. Các vòng nối tĩnh mạchbàng hệ khác trên CLVT đa dãy 

Bảng 3. 18. Các vòng nốitĩnh mạchbàng hệ khác 

Hình thái vòng nối bàng hệ khác n = 71 % 

Giãn tĩnh mạch cạnh thực quản 26 36,6 

Tuần hoàn cạnh rốn, thành bụng 10 14,1 

Giãn tĩnh mạch trực tràng 10 14,1 

Giãn tĩnh mạch mạc treo, mạc nối 1 1,4 

Giãn tĩnh mạch sau phúc mạc 1 1,4 

Giãn tĩnh mạch túi mật 2 2,8 

Giãn tĩnh mạch ví trí khác 1 1,4 

Nhận xét: Giãn cạnh thực quản hay gặp nhất chiếm tỷ lệ 36,6%, giãn 

các tĩnh mạch cạnh rốn và thành bụng chiếm 14,1%, giãn tĩnh mạch trực tràng 

chiếm 14,1%. Giãn các tĩnh mạch bàng hệ khác ít gặp.  

 
    Giãn TMTQ/cạnh TQ Giãn TM cạnh rốn/thành bụng  Giãn TM trực tràng 

Hình 3. 7. CLVT giãn các TM bàng hệ khác 

A: Bệnh nhân Bùi Xuân T. , nam 63 tuổi, BANC số 53, 

B: Bệnh nhân Đặng Văn K. , nam 39 tuổi, BANC số 59, 

C: Bệnh nhânTrần Quang K. , nam 59 tuổi, BANC số 31.  
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3. 3. Đặc điểm hình ảnh hệ TMC và vòng nối trên DSA, và mức độ tương 

đồng chẩn đoán giữa CLVT đa dãy và DSA ở nhóm can thiệp TIPS thành 

công.  

3. 3. 1. Vị trí giãn TMTQ, TMDD trên DSA 

Bảng 3. 19. Vị trí giãn TMTQ, TMDD 

Vị trí giãn TMTQ, TMDD n % 

Giãn TMTQ đơn thuần 27 56,2 

Giãn TMTQ phối hợp giãn TMDD 19 39,6 

Giãn TMDD đơn thuần 2 4,2 

Tổng 48 100 

Nhận xét: Giãn TMTQ đơn thuần chiếm tỷ lệ cao nhất là 56,2%, giãn 

TMDD đơn thuần chiếm 4,2%.  

3. 3. 2. Các tĩnh mạchnuôi búi giãn trên DSA 

Bảng 3. 20. Số lượng tĩnh mạch nuôi búi giãn 

Số lượng tĩnh mạch nuôi n % 

1 tĩnh mạch nuôi 24 50,0 

2 tĩnh mạch nuôi 17 35,4 

3 tĩnh mạch nuôi 7 14,6 

Trung bình 1,6 ± 0,7  

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân có 1 tĩnh mạch nuôi búi giãn, chiếm tỷ lệ 

50,0%; có 14,6% bệnh nhân có 3 tĩnh mạch nuôi; số lượng tĩnh mạch nuôi 

trung bình là 1,6 ± 0,7.  
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Bảng 3. 21. Vị trí tĩnh mạch nuôi búi giãn 

Vị trí tĩnh mạch nuôi n % 

Tĩnh mạch vị trái 22 45,8 

Tĩnh mạch trái phối hợp vị sau/vị ngắn 22 45,8 

Tĩnh mạch vị sau/vị ngắn 4 8,3 

Tổng 48 100% 

Nhận xét: Tĩnh mạch vị trái là tĩnh mạch chủ yếu nuôi búi giãn, trong 

đó tĩnh mạch vị trái đơn thuần chiếm 45,8% và tĩnh mạch vị trái phối hợp với 

tĩnh mạch vị sau/vị ngắn là 45,8%.  

3. 3. 3. Tĩnh mạch dẫn lưu búi giãn trên DSA 

Bảng 3. 22. Phân bố TM dẫn lưu búi giãn TMTQ, TMDD 

TM dẫn lưu n % 

Dẫn lưu về tĩnh mạch chủ trên 

(Tĩnh mạch đơn/ bán đơn) 
33 68,7 

Dẫn lưu về tĩnh mạch chủ dưới 

(Shunt vị - thận) 
2 4,2 

Cả tĩnh mạch chủ trên và chủ dưới 13 27,1 

Tổng 48 100 

Nhận xét: Chủ yếu các giãn TMTQ, TMDD có tĩnh mạch dẫn lưu về 

tĩnh mạch chủ trên qua tĩnh mạch đơn và bán đơn với tỷ lệ 68,7%. Tỷ lệ dẫn 

lưu về hệ thống tĩnh mạch chủ dưới chiếm thấp nhất 4,2%.  
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CLVT dựng hình MIP đứng ngang Chụp DSA hệ TMC 

 

Chụp DSA hệ TMC Chụp DSA hệ TMC 

Hình 3. 8. CLVT và DSA giãn TMTQ phối hợp giãn TMDD 

(Bệnh nhân Trần Thành L. , nam 42 tuổi, BANC số 54) 
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3. 3. 4. Mức độ tương đồngchẩn đoán giãn TMTQ, TMDD giữa CLVT đa dãy 

và DSA 

Bảng 3. 23. Mức độ tương đồng chẩn đoán giữa CLVT đa dãy và DSA 

Đặc điểm CLVT DSA kappa 

Giãn TMTQ  25 27 

0,92 Giãn TMTQ phối hợp TMDD 21 19 

Giãn TMDD 2 2 

Giãn tĩnh mạch vị trái 26 22 

0,82 Giãn tĩnh mạch vị trái phối hợp vị sau/vị ngắn 17 22 

Giãn tĩnh mạch vị sau/vị ngắn 5 4 

Dẫn lưu tĩnh mạch chủ trên 33 33 

0,91 Dẫn lưu tĩnh mạch chủ dưới 2 2 

Dẫn lưu tĩnh mạch chủ trên và chủ dưới 13 13 

Nhận xét: Độ tương đồng chẩn đoán giãn TMTQ, TMDD của hai 

phương pháp CLVT và DSA với giá trị k = 0,92 đối với vị trí giãn, k = 0,82 

đối với tĩnh mạch nuôi búi giãn, k = 0,91 đối với tĩnh mạch dẫn lưu búi giãn.  

3. 3. 5. Mức độ tương đồng chẩn đoán số lượng tĩnh mạch nuôi búi giãn 

giữa CLVT đa dãy và DSA 

Bảng 3. 24. Mức độ tương đồng chẩn đoán số lượng tĩnh mạch nuôi búi 

giãn giữa CLVT đa dãy và DSA 

Số lượng TM nuôi CLVT DSA k 

1 TM nuôi 31 24 

k = 0,67 2 TM nuôi 13 17 

≥ 3 TM nuôi 4 7 

Tổng 48 48  

 Nhận xét: Độ tương đồng chẩn đoán số lượng tĩnh mạch nuôi búi giãn 

giữa CLVT và DSA ở mức độ cao với k = 0,67.  
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Bảng 3. 25. So sánh số lượng TM nuôi búi giãn trung bình phát hiện trên 

CLVT đa dãy và DSA 

Số lượng tĩnh mạch nuôi CLVT DSA p 

Trung bình 
1,4 ± 0,6 

(1 – 3 TM) 

1,6 ± 0,7 

(1 – 3 TM) 
p = 0,0029 

Tổng số tĩnh mạch nuôi  69 79  

 Nhận xét: Số lượng tĩnh mạch nuôi phát hiện trên DSA (tổng số 79 tĩnh 

mạch, trung bình 1,6 ± 0,7) cao hơn trên CTVT đa dãy (tổng số 69 tĩnh mạch, 

trung bình 1,4 ± 0,6), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, với p = 0,0029.  

 

CLVT dựng hình 3D-VR Chụp DSA hệ TMC Chụp DSA hệ TMC sau 

TIPS 

Hình 3. 9. CLVT và DSA ở bệnh nhân được can thiệp TIPS có tĩnh mạch 

Nuôi búi giãn là TM vị trái 

(Bệnh nhân Nguyễn Hữu D. , nam 43 tuổi, BANC số 18) 
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3. 4. Lập kế hoạch can thiệp TIPS dựa trên hình ảnh CLVT đa dãy 

3. 4. 1. Tỷ lệ can thiệp TIPS 

Bảng 3. 26. Tỷ lệ can thiệp TIPS trong số bệnh nhân được lựa chọn 

Can thiệp TIPS n % 

Can thiệp TIPS 50 70,4 

Không can thiệp TIPS 21 29,6 

Tổng 71 100 

 Nhận xét: Trong số 71 bệnh nhân có đủ tiêu chuẩn lựa chọn can thiệp 

TIPS trên lâm sàng, có 50/71 bệnh nhân (70,4%) được thực hiện can thiệp TIPS.  

Bảng 3. 27. Đặc điểm hoàn cảnh chỉ định can thiệp TIPS 

Chỉ định TIPS n = 50 % 

Can thiệp TIPS cấp cứu 4 8,0 

Can thiệp TIPS sớm 4 8,0 

Can thiệp TIPS thường quy 42 84,0 

Tổng 50 100 

Nhận xét: Chủ yếu bệnh nhân được can thiệp TIPS thường quy chiếm 

84,0%, tỷ lệ bệnh nhân được can thiệp TIPS cấp cứu và TIPS sớm là 16,0%.  
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Bảng 3. 28. Đặc điểm các nguyên nhân không can thiệp TIPS 

Nguyên nhân không can thiệp TIPS n = 21 % 

Can thiệp CARTO, PARTO 2 9,5 

Can thiệp PTVO 4 19,1 

Bất thường hình thái gan và TMC 8 38,1 

Bệnh nhân diễn biến nặng trên lâm sàng 4 19,1 

Bệnh nhân ổn định sau điều trị nội khoa 3 14,2 

Tổng 21 100 

 Nhận xét: Chủ yếu bệnh nhân không can thiệp TIPS do có bất thường 

về hình thái gan và TMC chiếm tỷ lệ 38,1% (8/21 bệnh nhân); 28,6% (6/21 

bệnh nhân) được lựa chọn phương pháp can thiệp khác (PTVO và CARTO, 

PARTO); 19,1% (4/21 bệnh nhân) có diễn biến nặng lên trên lâm sàng và 

14,2% (3/21 bệnh nhân) đã ổn định sau khi được điều trị nội khoa.  

3. 4. 2. Kế hoạch can thiệp TIPS dựa trên CLVT đa dãy và kết quả tạo shunt 

Bảng 3. 29. Kế hoạch can thiệp TIPS dựa trên hình ảnh CLVT đa dãy 

Vị trí tạo shunt TIPS n % 

TMG phải – nhánh phải TMC 46 92,0 

TMG phải – ngã ba TMC 0 0 

TMG giữa – nhánh phải TMC 3 6,0 

TMG giữa – ngã ba TMC 0 0 

TMG giữa – nhánh trái TMC 1 2,0 

Tổng 50 100 

Nhận xét: Chủ yếu bệnh nhân được dự kiến đường tạo shunt từ TMG 

phải đến nhánh phải TMC chiếm tỷ lệ 92,0% (46/50 trường hợp); tạo shunt 

TMG giữa - nhánh phải TMC chiếm 6,0% (3 bệnh nhân); TMG giữa - nhánh 

trái TMC là 2,0% (1 bệnh nhân).  
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Bảng 3. 30. Thực tế can thiệp tạo shunt TIPS 

Vị trí tạo shunt TIPS Thực tế tạo shunt  % 

TMG phải – nhánh phải TMC 35 70,0 

TMG phải – ngã ba TMC 7 14,0 

TMG giữa – nhánh phải TMC 5 10,0 

TMG giữa – ngã ba TMC 0 0 

TMG giữa – nhánh trái TMC 1 2,0 

Không tạo shunt thành công 2 4,0 

Tổng 50 100 

Nhận xét: Phần lớn đường tạo shunt thực tế từ TMG phải - nhánh phải 

TMC, chiếm tỷ lệ 70,0% (35 trường hợp); TMG phải - ngã ba TMC chiếm 

14,0% (7 trường hợp); TMG giữa - nhánh phải TMC chiếm 10,0% (5 trường 

hợp); TMG giữa - nhánh trái TMC chiếm 2,0% (1 bệnh nhân); và có 2 bệnh 

nhân (4,0%) không tạo được shunt cửa - chủ trong quá trình can thiệp.  

 

Hình 3. 10. Can thiệp TIPS thành công, stent TMG phải - nhánh phải TMC 

(Bệnh nhân Đào Quang H. , 43 tuổi, BANC số 08) 
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CLVT dựng hình MPR hệ TMC DSA sau khi chọc kim vào nhánh TMC 

 

DSA hệ TMC DSA sau nút giãn TMDD, không tạo shunt 

Hình 3. 11. Can thiệp TIPS không thành công 

(Bệnh nhân Lê Văn K. , 62 tuổi, BANC số 71) 
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Bảng 3. 31. Kế hoạch chọc vào nhánh phải TMC theo góc quay đầu kim 

dựa trên CLVT và thực tế can thiệp 

Góc quay của 

kim chọc 

Trước TIPS 

(n = 47) 

Sau TIPS 

(n = 47) 
p 

Góc quay phải 
30,1 ± 5,2 

(20 - 42) 

25,2±7,1 

(10 - 45) 
0,0001 

Góc quay trước 
34,6 ± 4,6 

(23 - 46) 

35,3 ± 5,9 

(21 - 49) 
0,36 

 Nhận xét: Trong lập kế hoạch, kim chọc vào nhánh phải TMC với góc 

quay phải trung bình 30,1° và quay trước trung bình 34,6°. Trong tạo shunt 

cửa chủ, góc quay phải là 25,2° (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 

0,0001) và góc quay trước tăng lên 35,3° (sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,36).  

 

Hình 3. 12. Góc quay đầu kim sang phải theo kế hoạch và thực tế can thiệp 

Hình A: Góc quay phải dự kiến trên CLVT là 22,4° 

Hình B: góc thực tế trong can thiệp TIPS là 19° 

(BN Trương Bá L. - BANC 46) 
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Bảng 3. 32. Số lần chọc kim vào TMC trong quá trình can thiệp 

Số lần chọc kim n  % 

1 lần 15 31,3 

2 lần 22 45,8 

3-5 lần 11 22,9 

Trung bình 2,0 ± 0,9 lần 

Nhận xét: Chủ yếu trong can thiệp TIPS có số lần chọc kim vào TMC là 2 

lần, chiếm tỷ lệ 45,8%; số lần chọc kim là 1 lần chiếm 31,3%; số lần chọc kim từ 

3 đến 5 lần chiếm tỷ lệ thấp nhất 22,9%. Trung bình số lần chọc vào TMC là 2,0 

± 0,9 lần, thấp nhất là 1 lần và cao nhất là 5 lần.  

Bảng 3. 33. Đặc điểm lựa chọn độ dài stent dựa trên CLVT và thực tế can thiệp 

Độ dài stent 
Dựa trên CLVT 

(n = 48) 

Thực tế 

(n = 48) 
k, p 

60 mm 4 6 

k = 0,74 
70 mm 12 8 

80 mm 32 34 

90 mm 0 0 

Trung bình 

(mm) 
75,6 75,8 p > 0,05 

Nhận xét: Độ dài stent dự kiến trên hình ảnh CLVT đa dãy có độ hoà 

hợp cao với độ dài stent thực tế được sử dụng trong can thiệp TIPS với k = 

0,74. Độ dài trung bình của stent thực tế lớn hơn do với dự kiến, tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  
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3. 4. 3. Đặc điểm chênh áp cửa chủ và một số yếu tố liên quan 

Bảng 3. 34. Đặc điểm chênh áp cửa chủ (n = 48) 

Chênh áp n % 

< 20 mmHg 9 18,7 

20 – 29 mmHg 28 58,3 

≥ 30 mmHg 11 22,9 

Trung bình (mmHg) 
25,1 ± 6,3 

(16 - 41 mmHg) 

 Nhận xét: Chủ yếu các bệnh nhân được can thiệp TIPS có chênh áp cửa 

chủ từ 20 đến 29 mmHg, chiếm 58,3%. Giá trị chênh áp cửa - chủ trung bình 

trước can thiệp là 25,1 ± 6,3 mmHg, thấp nhất là 16 mmHg và cao nhất là 41 

mmHg.  

Bảng 3. 35. Liên quan chênh áp cửa - chủ và đường kính TMC 

    ĐKTMC 

Chênh áp  

< 14 mm 

(n = 19) 

≥ 14 mm 

(n = 29) 
p 

Chênh áp trung bình (mmHg)  23,0 ± 5,9 26,2 ± 6,3 > 0,05 

 Nhận xét: Chênh áp cửa - chủ trung bình của nhóm có đường kính 

TMC ≥ 14 mm cao hơn không có ý nghĩa thống kê so với nhóm có đường 

kính TMC < 14 mm với p > 0,05.  

3. 4. 4. Tỷ lệ nút tắc TM nuôi và búi giãn trong can thiệp TIPS 

 Bảng 3. 36. Tỷ lệ nút tắc TM nuôi và búi giãn 

Nút tắc n % 

Hoàn toàn 45 93,7% 

Không hoàn toàn 3 6,3% 

Tổng 48 100 

 Nhận xét: Tỷ lệ nút tắc TM nuôi và búi giãn hoàn toàn là 45/48 bệnh 

nhân (93,7%), 3/48 bệnh nhân (6,3%) nút tắc không hoàn toàn.  
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Bảng 3. 37. Số lượng tĩnh mạch nuôi được nút tắc 

Nút tắc  n % 

Nút tắc 76 96,2 

Không nút tắc 3 3,8 

Tổng 79 100 

 Nhận xét: Trong tổng số 79 tĩnh mạch nuôi được phát hiện trên DSA, 

có 76 TM được nút tắc (96,2%), còn lại 3 tĩnh mạch không nút tắc (3,8%).  

3. 4. 5. Một số tai biến liên quan đến kỹ thuật can thiệp TIPS 

Bảng 3. 38. Một số tai biến của kỹ thuật 

Tai biến n = 48 % 

Tụ máu máng cảnh 1 2,1 

Chọc vào đường mật 3 6,3 

Chọc vào động mạch gan 1 2,1 

Tụ máu dưới bao gan 11 22,9 

Chảy máu trong ổ bụng 0 0 

Tử vong  0 0 

Tai biến khác 0 0 

 Nhận xét: Tỷ lệ tai biến tụ máu dưới bao gan gặp nhiều nhất 22,9%; các 

tai biến khác ít gặp hơn. Các tai biến này thường là nhẹ vào tự khỏi không phải 

điều trị. Không có các tai biến nặng như chảy máu trong ổ bụng hoặc tử vong.  
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Hình 3. 13. Tai biến của kỹ thuật TIPS 

Hình A: Chọc vào ĐM gan (BN Nguyễn Đình Th. , nam 40 tuổi, BANC số 15) 

Hình B: Chọc vào đường mật (BN Nguyễn Hữu D. , nam 43 tuổi, BANC số 18)  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4. 1. Đặc điểm chung 

4. 1. 1. Đặc điểm về tuổi 

Trong mẫu nghiên cứu gồm 71 bệnh nhân, tuổi trung bình là 50,8 ± 8,9; 

trong đó tuổi tuổi thấp nhất là 24 tuổi, cao nhất là 68 tuổi. Nhóm tuổi từ 40 

đến 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 71,8% (bảng 3. 1). Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương đương với các tác giả khác trong nước như Nguyễn 

Trọng Tuyển là 49,5 ± 9,4 tuổi và độ tuổi hay gặp nhất là 30 đến 50 tuổi 

(53,9%) [139], Nguyễn Duy Cường là 49,04 tuổi đối với nhóm nghiện rượu 

và 55,35 tuổi đối với nhóm không nghiện rượu [32], Kim Văn Vụ độ tuổi hay 

gặp nhất là từ 30 đến 60 tuổi [142].  

Đối với các tác giả khác trên Thế giới, giá trị tuổi trung bình trong nhóm 

nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của Cui và CS là 50,7 ± 

12,7 tuổi [31], tác giả Yu và CS là 55,9 tuổi [154] và tác giả Garciá - Pagán là 

49 ± 6 ở nhóm điều trị nội soi kết hợp nội khoa và 52 ± 10 ở nhóm điều trị 

can thiệp TIPS [42].  

4. 1. 2. Đặc điểm về giới 

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, tỷ lệ nam là 93,0% (tỷ lệ nam/nữ là 

13,2/1) (biểu đồ 3. 1), tỷ lệ nam giới mắc xơ gan cao hơn nhiều so với nữ giới 

có thể giải thích là do nguyên nhân xơ gan do lạm dụng rượu chiếm đa số và 

nam giới dễ tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ hơn nữ giới.  

Kết quả của chúng tôi cũng tương tự như các tác giả khác trong nước 

như Kim Văn Vụ tỷ lệ nam giới là 89,55% [142], của tác giả Nguyễn Trọng 

Tuyển là 89,2% [139], Vũ Trường Khanh là 87,5% [61], còn đối với nghiên 
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cứu của Nguyễn Duy Cường, tỷ lệ nam gặp ở 100% ở nhóm nghiện rượu và 

74,7% ở nhóm không nghiện rượu [32].  

So sánh với một số tác giả trên Thế giới, kết quả của chúng tôi có tỷ lệ 

nam giới cao hơn, như của tác giả Kim và CS tỷ lệ nam giới là 58,2% [66], 

nghiên cứu của Yu và CS có tỷ lệ nam là 55,04% [154], tác giả Kodama là 

79,2% [68] và tác giả Chen có tỷ lệ nam là 47/71 [26]. Sự khác biệt giữa tỷ lệ 

nam/nữ của chúng tôi với một số tác giả trên Thế giới có thể giải thích là 

nhóm đối tương nghiên cứu của các tác giả này là xơ gan chủ yếu nguyên 

nhân do viêm gan virus, tỷ lệ nguyên nhân xơ gan do rượu thấp hơn nhiều so 

với nhóm bệnh nhân của chúng tôi.  

4. 1. 3. Đặc điểm nguyên nhân xơ gan 

Nguyên nhân xơ gan trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi phần lớn là 

do lạm dụng rượu, chiếm 67,6%. Nguyên nhân do virus viêm gan B hoặc C 

chiếm tỷ lệ thấp hơn21,2% (bảng 3. 2 và biểu đồ 3. 2).  

Một số tác giả trong nước cũng đánh giá nguyên nhân xơ gan trong các 

nghiên cứu là do rượu chiếm tỷ lệ lớn, như của tác giả Trần Phạm Chí là 74,6% 

[28], Nguyễn Trọng Tuyển là 60% [139], Vũ Trường Khanh 51,4% [61].  

Một số nghiên cứu của các tác giả trên Thế giới cho kết quả nguyên nhân 

xơ gan do virus chiếm ưu thế, như theo tác giả Kodama, tỷ lệ xơ gan do viêm 

gan virus là 43/53 (81,13%) [68], tỷ lệ này theo tác giả Sun A là 115/156 

(73,72%) [131] và của Chen là 46/71 (64,8%) [26].  

4. 1. 4. Phân loại mức độ xơ gan theo Child - Pugh 

Theo kết quả của bảng 3. 3, tỷ lệ xơ gan giai đoạn Child - Pugh B chiếm 

đa số 45,1%, tỷ lệ xơ gan giai đoạn Child - Pugh C chiếm 16,9%. Kết quả của 

chúng tôi tương tự như của tác giả Trần Phạm Chí với tỷ lệ Child Pugh B 
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chiếm tỷ lệ cao nhất là 45,5% [28], tuy nhiên khác với nghiên cứu của Vũ 

Trường Khanh với tỷ lệ Child - Pugh C là 30/72 (41,7%) [61].  

Nghiên cứu của chúng tôi cũng có kết quả khác với Kim và CS với tỷ lệ 

Child Pugh B và C lần lượt là 25/67 (37,31%) và 26/67 (38,81%) [66].  

4. 1. 5. Đặc điểm CMTH chảy máu tiêu hóa 

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, số lần CMTH trung 

bình là 4,2 lần, thấp nhất 2 lần và cao nhất là 11 lần. Số lần CMTH từ 3 đến 4 

lần chiếm tỷ lệ cao nhất là 47,9% (bảng 3. 4).  

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Trọng Tuyển, số lần CMTH trung bình 

là 5,3 lần cao hơn nghiên cứu của chúng tôi [139].  

4. 1. 6. Đặc điểm hình ảnh giãn TMTQ, TMDD trên nội soi 

Tỷ lệ giãn TMTQ đơn thuần là 69,0%, giãn TMTQ phối hợp TMDD là 

25,4%, giãn TMDD đơn thuần chiếm 5,6% (bảng 3. 5).  

Đối với nhóm bệnh nhân có giãn TMTQ (bao gồm giãn TMTQ đơn 

thuần và giãn TMTQ phối hợp giãn TMDD), số bệnh nhân giãn độ III chiếm 

đa số 88,1% (59/67), số bệnh nhân giãn độ II chiếm 11,9% (8/67) (bảng 3. 6).  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi phân loại giãn TMTQ, TMDD thành 03 

nhóm lớn là giãn TMTQ đơn thuần, giãn TMTQ phối hợp với TMDD và giãn 

TMDD đơn thuần, với lý do để cho việc so sánh và đánh giá kết quả giữa các 

phương pháp chẩn đoán dễ dàng và thuận tiện hơn, cũng tương tự như một số 

nghiên cứu khác trong nước và trên thế giới [139],[158].  

4. 1. 7. Các phương pháp điều trị cầm máu đã áp dụng 

Từ kết quả bảng 3. 7, tỷ lệ bệnh nhân đã được điều trị thắt vòng cao su 

cầm máu chiếm đa số là 73,3%. Điều này cũng phù hợp với tiêu chuẩn chọn 
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lựa những bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu, vì đa số là đã chảy máu tái phát và 

được điều trị nhiều đợt, trong đó có điều trị nội soi cầm máu bằng thắt TMTQ.  

So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Trọng Tuyển (2015), tỷ lệ bệnh 

nhân được điều trị thắt TMTQ trước can thiệp TIPS là 87,7% [139].  

Trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi, có tỷ lệ nhỏ người bệnh được điều 

trị phương pháp cầm máu khác như tiêm xơ cầm máu (1/71 bệnh nhân), can 

thiệp nội mạch nút búi giãn (2/71 bệnh nhân) và phẫu thuật cầm máu (1/71 

bệnh nhân), số còn lại là các bệnh nhân chỉ được điều trị nội khoa bằng thuốc 

đơn thuần (15/71 bệnh nhân).  

4. 2. Hình ảnh hệ TMC và các TM vòng nối trên CLVT đa dãy 

4. 2. 1. Hình ảnh TMC 

 Về đặc điểm đường kính TMC: 

 Theo bảng 3. 8, đường kính TMC trung bình trong mẫu bệnh nhân 

nghiên cứu là 14,6 mm (thấp nhất 9,2 mm và cao nhất 21,3 mm). Trong đó, tỷ 

lệ bệnh nhân có đường kính TMC > 14 mm chiếm cao nhất là 59,9%. Có thể 

thấy rằng, bình thường đường kính TMC nhỏ hơn 12 mm, khi có TALTMC 

thì TMC có xu hướng tăng đường kính do sự cản trở dòng máu về gan và để 

đáp ứng với sự tăng áp lực. Tuy nhiên, cũng từ bảng 3. 8, vẫn còn tỷ lệ 8/71 

bệnh nhân (11,3%) có đường kính TMC nhỏ hơn 12 mm và 21/71 bệnh nhân 

(29,6%) có đường kính TMC từ 12 mm đến 14 mm, điều này có nghĩa là 

không phải toàn bộ bệnh nhân có TALTMC đều có giãn TMC hơn mức giới 

hạn là 12 mm hay 14 mm. Như vậy, không phải tất cả các trường hợp đường 

kính TMC ở bệnh nhân xơ gan đã có biến chứng CMTH đều > 14 mm, điều 

này có thể giải thích là các bệnh nhân này đã có hình thành các TM bàng hệ, 

tạo ra các dòng chảy khác đưa máu về hệ chủ nên không gây dồn ứ máu về 

gan nữa.  
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 Nghiên cứu của Haag và CS (1999) trên 375 bệnh nhân xơ gan đã có 

biến chứng CMTH, được làm siêu âm trước khi thực hiện thủ thuật can thiệp 

TIPS, tác giả nhận thấy đường kính TMC trung bình của nhóm này là 14,4 ± 

0,23 mm; tuy nhiên khi phân tích dưới nhóm ở những bệnh nhân có đảo ngược 

dòng chảy TMC và có shunt tĩnh mạch vị - thận trái, tác giả nhận thấy đường 

kính TMC nhóm đảo ngược dòng chảy này là 12,3 ± 2,0 mm nhỏ hơn so với 

nhóm không có đảo ngược dòng chảy với đường kính là 14,6 ± 2,2 mm.  

 Về đặc điểm huyết khối TMC (HKTMC): 

 Có 15/71 bệnh nhân (21,1%) có HKTMC, trong số này đa phần là 

huyết khối độ II và độ III, tức là hẹp mức độ vừa chiếm 53,3%; và tỷ lệ bệnh 

nhân có HKTMC gây hẹp độ IV, tức mức độ nặng là 33,4%.  

 Hiện nay có nhiều cách phân loại mức độ nặng của HKTMC, nhưng 

phổ biến là phân theo độ từ độ 0 đến độ IV lần lượt mức độ hẹp là 0%, < 

25%, 26-50%, 51-75% và 76-100% [80] hoặc gần đây, một số tác giả chia ra 

2 độ hẹp do huyết khối là không hoàn toàn (bán phần) được tính độ hẹp ≤ 

90% và hẹp hoàn toàn (toàn phần) khi độ hẹp > 90% [50],[118].  

 Theo một số tài liệu, tỷ lệ HKTMC ở bệnh nhân xơ gan dao động từ 

1% đến 16% hoặc có thể đến 25% và tỷ lệ cao hơn ở người xơ gan ở giai đoạn 

nặng, nguyên nhân được cho rằng là hậu quả của sự giảm dòng máu TMC về 

gan do tăng trở kháng tại xoang gan [80],[123].  

Đối với can thiệp TIPS, HKTMC không phải là chống chỉ định tuyệt 

đối nhưng là yếu tố có thể gây khó khăn cho can thiệp, đặc biệt là khi có kết 

hợp với một số thay đổi giải phẫu khác như ngã ba TMC ở ngoài gan, gan teo 

nhỏ, do vậy những trường hợp này cần phải cân nhắc đến những tai biến có 

thể sảy ra hoặc cần phải có thêm những phương tiện hình ảnh khác để hỗ trợ 

dẫn đường cho quá trình can thiệp tạo shunt cửa - chủ [107] (hình 4. 1).  
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Hình 4. 1. Hình huyết 

khối TMC trên CLVT 

dựng MPR đứng ngang. 

Huyết khối gây hẹp lòng 

mạch mức độ nặng (độ 

IV).  

(BN Nguyễn Đức L. , 52 

tuổi - BANC số 24).  

 

 Về đặc điểm ngã ba TMC: 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 32/71 bệnh nhân (45,1%) 

có ngã ba TMC ở ngoài gan (bảng 3. 11). Hiện nay, chưa có nhiều tài liệu 

nghiên cứu về vị trí ngã ba TMC, trong đó đánh giá vị trí ngã ba này ở trong 

gan, tại cửa gan hay ngoài gan; và hiện cũng chưa có các nghiên cứu về vị trí 

ngã ba TMC trên CLVT để phục vụ cho kế hoạch can thiệp tạo shunt cửa - 

chủ trong gan (TIPS). Chúng tôi dựa theo phân loại vị trí ngã ba TMC của các 

tác giả nghiên cứu về giải phẫu ngã ba TMC để lấy các mốc giải phẫu này áp 

dụng cho chụp CLVT đa dãy dựng hình MPR và lập kế hoạch can thiệp TIPS, 

theo đó chúng tôi lấy mốc để phân biệt vị trí của ngã ba TMC là ở trong gan, 

tại cửa gan hay ngoài gan dựa vào vị trí của đỉnh ngã ba so với bao gan hay 

cửa gan (khi đỉnh ngã ba TMC ở trong và tại cửa gan thì chúng tôi xếp vào 

nhóm trong gan, khi ngã ba TMC ở ngoài bao gan thì được xếp vào nhóm 

ngoài gan) [122] (hình 3. 2).  

 Vị trí ngã ba TMC ở trong hay ngoài gan có thể là một yếu tố ảnh 

hưởng cần lưu ý khi đưa ra kế hoạch điều trị can thiệp TIPS cho người bệnh, 
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trong đó có việc lựa chọn vị trí chọc vào nhánh TMC (thường là nhánh phải) 

để hạn chế hoặc tránh tai biến chảy máu. Do vậy, trong các khuyến cáo về kỹ 

thuật can thiệp TIPS, vị trí chọc vào nhánh phải TMC nên cách đỉnh ngã ba > 

2cm để đảm bảo an toàn cho người bệnh, theo đó 94% trường hợp chọc ở vị 

trí này kim chọc sẽ ở trong nhu mô gan [49].  

 Tỷ lệ ngã ba TMC ở ngoài gan có khác nhau theo một số nghiên cứu, 

Schultz và CS (1994) nghiên cứu giải phẫu TMC cho thấy tỷ lệ ngã ba TMC 

ở ngoài gan là 48,4% [122], tác giả Kwok và CS (2003) cũng nghiên cứu trên 

giải phẫu cho thấy tỷ lệ ngã ba TMC ở ngoài gan là 47% [73]. Tỷ lệ ngã ba 

TMC ngoài gan của chúng tôi phân tích trên hình ảnh CLVT đa dãy là 45,1% 

(32/71 bệnh nhân) (bảng 3. 11), cũng tương đương với hai tác giả trên. Trong 

nghiên cứu này, chúng tôi đo độ dài nhánh phải TMC ở ngoài gan tính từ đỉnh 

ngã ba đến bờ gan trên hình ảnh dựng MPR dọc theo nhánh phải TMC, kết 

quả cho thấy độ dài trung bình là 14,2 ± 4,8 mm; trong đó độ dưới 10 mm 

chiếm tỷ lệ 21,9% (7/32 bệnh nhân), độ dài từ 10 đến 20 mm chiếm tỷ lệ 

62,5% (20/32 bệnh nhân) và độ dài trên 20 mm chiếm tỷ lệ 15,6% (5/20 bệnh 

nhân). Như vậy, theo chúng tôi thì nếu có hình ảnh CLVT dựng hình MPR 

ngã ba TMC trước khi làm can thiệp TIPS thì có thể định hướng được vị trí 

chọc vào nhánh phải TMC với khoảng cách lớn hơn độ dài đoạn ngoài gan 

của nhánh này là có thể đảm bảo an toàn (hình 4. 2), chứ không nhất thiết 

phải chọc ở vị trí cách nhánh phải > 2 cm, tuy nhiên điều này còn phụ thuộc 

vào một số đặc điểm hình thái khác trên CLVT, việc áp dụng phương pháp 

hình ảnh định hướng can thiệp nào phối hợp (như siêu âm thời gian thực 

hướng dẫn vị trí chọc kim) và phụ thuộc vào kinh nghiệm của người làm can 

thiệp.  



 95 

 

Hình 4. 2. Ngã ba TMC 

ngoài gan trên CLVT 

dựng MPR đứng ngang. 

Độ dài đoạn ngoài gan 

của nhánh phải TMC là 

16,7 mm 

(BN Trần Văn V. , 49 tuổi, 

BANC số 55) 

 

4. 2. 2. Hình ảnh giãn TMTQ, TMDD 

4. 2. 2. 1. Vị trí giãn TMTQ, TMDD 

Trong 71 bệnh nhân nghiên cứu, tỷ lệ giãn TMTQ đơn thuần là 50,7%, 

giãn TMTQ phối hợp giãn TMDD là 43,7% và giãn TMDD đơn thuần là 

5,6% (bảng 3. 13).  

Cũng tương tự như hình ảnh trên nội soi TQ-DD, giãn các TM này cũng 

có thể được đánh giá trên chụp CLVT đa dãy, phân loại vị trí trên CLVT đa 

dãy cũng tương tự như trên nội soi theo hệ thống phân loại của Sarin [117], 

đó là giãn TMTQ và giãn TMDD, trong giãn TMDD chia làm 4 type: giãn 

TMDD ở vùng bờ cong nhỏ lan lên thực quản (GOV1), giãn TMDD ở phình 

vị lớn lan lên thực quản (GOV2), giãn TMDD ở phình vị lớn (IGV1), giãn 

TMDD ở vị trí khác của dạ dày (IGV2).  

Tuy nhiên, chúng tôi thực hiện phân loại thành 3 nhóm vị trí là giãn 

TMTQ, giãn TMTQ phối hợp với giãn TMDD (gồm 2 type là GOV1 và 

GOV2) và giãn TMDD (gồm 2 type là IGV1 và IGV2) (hình 3. 3). Việc phân 

loại này là để cho vấn đề so sánh và đánh giá trên CLVT thuận tiện và dễ 

dàng hơn, không ảnh hưởng đến chỉ định phương pháp điều trị hay thay đổi 
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bản chất của tổn thương. Một số cứu trong và ngoài nước cũng phân loại theo 

nhóm vị trí như trên [139], [31].  

4. 2. 2. 2. Mức độ giãn TMTQ, TMDD trên CLVT đa dãy 

Từ kết quả của bảng 3. 14 cho thấy giãn TMTQ, TMDD có đường kính 

búi giãn ≥ 5 mm chiếm đa số (84,5%), còn lại là giãn với đường kính < 5 mm, 

đường kính trung bình là 7,7 mm và không có trường hợp nào giãn mà đường 

kính ngang búi giãn < 3,8 mm.   

So sánh với kết quả chẩn đoán trên nội soi ở bảng 3. 6, cho thấy đa phần 

là giãn TMTQ độ III (trên 67 bệnh nhân có giãn TMTQ) và không có trường 

hợp nào giãn TMTQ độ I. Điều này cũng phù hợp với tiêu chí chọn bệnh nhân 

trong nghiên cứu của chúng tôi là đã có CMTH tái phát, nên các giãn TMTQ, 

TMDD thường là giai đoạn nặng (độ II - III trên nội soi), trong đó đa phần 

các bệnh nhân nhập viện là do triệu chứng CMTH cấp tính (hình 4. 3).   

Một số nghiên cứu trên thế giới cũng nhận định, giãn TMTQ, TMDD mà 

có đường kính TM tại búi giãn ≥ 5 mm thì tương đương với giãn TM mức độ 

nặng trên nội soi và cần phải được điều trị dự phòng CMTH [97], [144].  

 
CLVT giãn TMTQ Nội soi giãn TMTQ 

Hình 4. 3. CLVT và nội soi đánh giá giãn TMTQ nặng (đang có CMTH) 

(BN Lê Hùng P. , nam 50 tuổi, BANC số 02) 
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4. 2. 2. 3. Các nguồn nuôi búi giãn 

Từ kết quả bảng 3. 15, số lượng TM nuôi trung bình: 1,4 ± 0,6; trong đó 

các búi giãn TMTQ, TMDD có số TM nuôi là 1 TM chiếm đa số là 66,2%; có 

8,4% bệnh nhân có 3 TM nuôi.  

Bảng 3. 16 cho kết quả TM vị trái nuôi búi giãn TMTQ, TMDD chiếm 

chủ yếu, trong đó giãn TM vị trái đơn thuần là 54,9% và TM vị trái kết hợp 

với TM vị sau/vị ngắn là 33,8%.  

CLVT đa dãy đánh giá các TM nuôi búi giãn cho thấy có nhiều lợi thế 

hơn các phương pháp hình ảnh không xâm nhập khác, trong đó có nội soi 

chẩn đoán thông thường thì không thể phát hiện được các mạch máu nuôi búi 

giãn, chỉ phát hiện được các TM giãn bề mặt của TQ-DD. Phương pháp siêu 

âm nội soi có thể phát hiện được một số TM quanh TQ-DD, tuy nhiên các TM 

này lại là các TM dẫn lưu búi giãn về hệ TM chủ, còn không thấy đánh giá 

các TM nuôi trên siêu âm nội soi [61].  

Phương pháp siêu âm qua Doppler thành bụng cũng có thể phát hiện 

được các TM nuôi búi giãn và đánh giá động học dòng chảy trong TM, tuy 

nhiên giá trị chẩn đoán lại thấp và mức độ áp dụng không phổ biến. Đối với 

TM vị trái, siêu âm Doppler có khả năng phát hiện với độ nhạy 65,8 - 88 % 

tùy thuộc vào nghiên cứu [70],[77],[129],[140],[149].  

Nghiên cứu đánh giá các TM nuôi búi giãn TMTQ, TMDD bằng chụp 

CLVT đã được nhiều tác giả tiến hành song song với đánh giá các TM bàng 

hệ khác, các kết quả cũng cho thấy giãn TMTQ, TMDD có nguồn nuôi chủ 

yếu từ TM vị trái, Kodama và CS cho tỷ lệ giãn TM vị trái là 83% [68], Cui 

và CS cho tỷ lệ giãn TM vị trái và giãn TM vị trái kết hợp với TM vị sau/vị 

ngắn là 29/33 bệnh nhân (87,88%) [31].  

Phương pháp chụp mạch số hóa xóa nền (DSA) được coi là tiêu chuẩn vàng 

đánh giá các TM nuôi búi giãn TMTQ, TMDD trong xơ gan, tuy nhiên đây là 
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phương pháp xâm lấn, có thể gây tai biến và biến chứng, hiện nay hầu như 

không được áp dụng. Một số trường hợp đánh giá các TM nuôi này là trong quá 

trình chụp mạch kết hợp với điều trị can thiệp đường nội mạch như nút búi giãn 

TM qua da (PTVE), can thiệp TIPS[25],[136],[139],[146],[153]. Chúng tôi đánh 

giá các TM nuôi búi giãn này trong các trường hợp được chỉ định can thiệp TIPS 

cũng là bước chuẩn bị trước can thiệp, trong đó chuẩn bị các vật tư trang thiết bị 

cần thiết để tiến hành gây tắc các TM nuôi và búi giãn khi làm can thiệp (keo 

sinh học, vòng xoắn kim loại hay dù gây tắc mạch) (hình 4. 4).  

 
CLVT dựng hình MIP đứng ngang  Chụp DSA hệ TMC 

Hình 4. 4. CLVT và DSA đánh giá TM nuôi búi giãn là TM vị trái 

(Bệnh nhân Lương Thị V. , nữ 59 tuổi- BANC số 16) 

 

4. 2. 2. 4. Tĩnh mạch dẫn lưu búi giãn 

Chủ yếu các giãn TMTQ, TMDD có TM dẫn lưu về TM chủ trên qua 

TM đơn và bán đơn với tỷ lệ 69,0%. Tỷ lệ dẫn lưu về hệ thống TM chủ dưới 

chiếm thấp nhất 4,2%, còn lại là dẫn lưu về cải hai hệ thống chủ trên và chủ 

dưới 26,8% (bảng 3. 17).  
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Theo các nghiên cứu trước đây, TM dẫn lưu búi giãn về TM chủ trên 

thường chỉ đánh giá ở mức mô tả tổn thương và mối liên quan đến vị trí giãn 

TMTQ, TMDD [61],[159].  

Đối với những bệnh nhân có chỉ định can thiệp TIPS, các TM dẫn lưu 

búi giãn thường ít khi đóng vai trò đáng kể trong chiến lược can thiệp, đặc 

biệt là can thiệp TIPS không kết hợp với nút các búi giãn TM. Tuy nhiên, 

theo chúng tôi, đây cũng có thể là một yếu tố định hướng trong can thiệp 

TIPS khi kết hợp nút búi giãn TM kèm theo trong quá trình can thiệp, trong 

đó có yếu tố đường kính TM giãn và dòng chảy trong TM có thể ảnh hưởng 

đến kỹ thuật nút TM giãn do trong quá trình nút, đặc biệt là nút bằng keo sinh 

học nếu dòng chảy trong TM giãn nhanh và mạnh có thể gây hiện tượng trôi 

chất gây tắc về tuần hoàn phổi và gây tai biến nhồi máu động mạch phổi.  

Đối với bệnh nhân xơ gan giãn TM phình vị có dẫn lưu về TM chủ dưới 

qua shunt vị thận trái và không có dẫn lưu về TM chủ trên, chụp CLVT xác 

định được shunt TM này có vai trò cho lựa chọn phương pháp điều trị can 

thiệp nút búi giãn TM dạ dày ngược dòng qua da (BRTO) bằng cách tiếp cận 

từ TM thận trái ngược qua shunt này vào búi giãn và bơm chất gây tắc mạch 

búi giãn kèm gây tắc shunt, lựa chọn phương pháp này có một số ưu điểm là 

đơn giản, ít tai biến và biến chứng, giảm tỷ lệ hội chứng não gan sau can thiệp 

so với phương pháp TIPS cũng như tỷ lệ tai biến thấp hơn so với tiêm xơ búi 

giãn qua nội soi [57],[86] (hình 4. 5).  
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CLVT lớp cắt ngang CLVT dựng hình MIP đứng ngang 

 
CLVT dựng hình 3D-VR DSA sau nút giãn TMDD ngược dòng 

Hình 4. 5. CLVT giãn TM phình vị dạ dày và DSA sau can thiệp nút búi giãn 

(BN Đinh Công C. , nam 40 tuổi - BANC số 30) 

Nghiên cứu của Cho và CS (2007), chụp CLVT cho 49 bệnh nhân trước 

khi làm thủ thuật nút búi giãn TMDD ngược dòng, xác định chắc chắn có 

shunt TM vị thận (49/49 bệnh nhân), khi đó mới có thể tiến hành làm thủ 

thuật can thiệp ngược dòng được [29].  
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Nghiên cứu của Kitamoto và CS (2002 )[67], Ninoi và CS (2005)[95], 

Sonomura (2013) [127] cũng tiến hành chụp CLVT xác định shunt tĩnh mạch 

vị thận trước khi thực hiện thủ thuật nút búi giãn TMDD ngược dòng.  

4. 2. 3. Các TM vòng nối bàng hệ khác 

Kết quả ở bảng 3. 18 cho thấy,tỷ lệ giãn các tĩnh mạch bàng hệ khác 

cũng thường gặp, trong đó giãn tĩnh mạch cạnh thực quản là 36,6%, giãn các 

tĩnh mạch cạnh rốn và thành bụng 14,1% và giãn tĩnh mạch trực tràng 14,1%. 

Một số giãn tĩnh mạch khác ít gặp hơn như giãn tĩnh mạch túi mật có 2/71 

bệnh nhân (2,8%), giãn tĩnh mạch sau phúc mạc và mạc treo - mạc nối 1/71 

bệnh nhân (1,4%).  

Đối với tĩnh mạch cạnh/ quanh thực quản: 

Tĩnh mạch cạnh/quanh thực quản là các tĩnh mạch bàng hệ có thể hình 

thành ở bệnh nhân TALTMC do xơ gan. Ở những thời điểm ban đầu, để chẩn 

đoán các giãn tĩnh mạch này phải sử dụng phương pháp chụp mạch, tuy nhiên 

đây là phương pháp chụp xâm lấn và không được sẵn sàng sử dụng ở nhiều 

nơi. Siêu âm Doppler màu cũng được sử dụng, tuy nhiên việc đánh giá cũng 

gặp nhiều trở ngại do giãn các tĩnh mạch này ở trong lồng ngực, các đầu dò 

siêu âm không thể tiếp cận [155]. Siêu âm nội soi Doppler màu là phương 

pháp phổ biến nhất cho đến ngày nay để đánh giá các giãn tĩnh mạch này, 

phương pháp có thể đánh giá được các tĩnh mạch cạnh/quanh TQ, các nhánh 

tĩnh mạch xiên và hướng dòng chảy trong các tĩnh mạch[61],[119].  

Đối với nghiên cứu giãn tĩnh mạch cạnh/quanh TQ bằng chụp CLVT đa 

dãy, tác giả Zhao và CS sử dụng máy chụp CLVT 64 dãy, tỷ lệ giãn tĩnh 

mạch cạnh/quanh TQ ở bệnh nhân có giãn TMTQ trên CLVT là 10,38% 

(52/501 bệnh nhân). Trong 52 bệnh nhân giãn tĩnh mạch cạnh/quanh TQ, 

50/52 bệnh nhân có nguồn nuôi búi giãn từ nhánh sau của tĩnh mạch vị trái, 
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còn lại 2/52 có nguồn nuôi từ nhánh trước tĩnh mạch vị trái. Về hình thái giãn 

tĩnh mạch cạnh/quanh TQ, các tĩnh mạch giãn chạy uốn lượn chiếm tỷ lệ 

36,54% (16/52) và tạo thành búi chiếm tỷ lệ 63,46% (36/52); về vị trí giãn ở 

đoạn thấp chiếm tỷ lệ 96,15% (50/52), đoạn giữa chiếm 3,85% (2/52), không 

có giãn tĩnh mạch cạnh/quanh TQ ở đoạn cao tương ứng với phân đoạn của 

TQ. Với nghiên cứu này, các tác giả cũng đánh giá được các tĩnh mạch xiên 

giữa giãn TMTQ và giãn tĩnh mạch cạnh/quanh TQ [155].  

Theo tác giả Willman, Weishaupt, Bohm và CS (2003) thì khả năng phát 

hiện giãn tĩnh mạch cạnh TQ là 100%[148]. Tuy nhiên, theo tác giả Perri và 

CS (2008) nhận xét độ đồng nhất chẩn đoán giãn tĩnh mạch cạnh và quanh 

thực quản là không cao giữa các bác sĩ đọc kết quả trên cùng bệnh nhân[97] 

(Hình 3. 7).  

TM cạnh rốn, TM thành bụng: 

TM rốn thường đóng lại sau khi sinh và không bao giờ mở. Các tĩnh 

mạch cạnh rốn nằm trong dây chằng tròn và dây chằng liềm vẫn kết nối với 

nhánh trái TMC và có thể tái lập dòng máu chảy qua khi có hiện tượng 

TALTMC [60]. Tỷ lệ tái lập tuần hoành cạnh rốn hay giãn tĩnh mạch cạnh rốn 

từ 9% đến 26%, khác nhau ở các nghiên cứu [1],[69],[74]. Tuy nhiên các 

nghiên cứu về tái lập tuần hoàn tĩnh mạch cạnh rốn còn khiêm tốn và chưa có 

những công trình lớn có ý nghĩa để đánh giá mối liên quan đến mức độ nặng 

của xơ gan và khả năng dự báo các biến chứng liên quan đến xơ gan, thường 

chỉ đánh giá được đó là một triệu chứng của hội chứng TALTMC (Hình 3. 7).  

Các TM bàng hệ khác: 

Các tĩnh mạch bàng hệ khác gồm giãn tĩnh mạch mạc nối, mạc treo ruột, 

tá tràng, tụy, túi mật, sau phúc mạc, đại trực tràng, sinh dục, giãn tĩnh mạch 

miệng nối ruột sau phẫu thuật cũng được nghiên cứu, tuy nhiên các nghiên 
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cứu này chỉ mô tả hoặc thống kê kèm giãn TMTQ, TMDD; chưa có đánh giá 

liên quan đến mức độ nặng cũng như những nguy cơ của các giãn tĩnh mạch 

này [114].  

Các hình thái tuần hoàn bàng hệ này được hình thành cũng do quá trình 

TALTMC và là các shunt cửa chủ tự nhiên và ít có nguy cơ gây chảy máu.  

4. 2. 4. So sánh đặc điểm hình ảnh CLVT đa dãy và chụp mạch số hóa xóa 

nền (DSA) ở nhóm can thiệp TIPS thành công 

 Theo kết quả bảng 3. 23, với 48 bệnh nhân được can thiệp TIPS thành 

công, chụp CLVT đa dãy có mức độ tương đồng chẩn đoán cao với DSA, trong 

đó giá trị kappa cho chẩn đoán vị trí búi giãn tĩnh mạch, tĩnh mạch nuôi búi 

giãn, tĩnh mạch dẫn lưu búi giãn lần lượt là 0,92; 0,82; 0,91. Kết quả này cho 

thấy CLVT đa dãy có thể đánh giá rất tốt hình ảnh các vòng nối bàng hệ liên 

quan đến các giãn TMTQ, TMDD trong xơ gan có chỉ định can thiệp TIPS. 

Theo đánh giá của chúng tôi, đây cũng là một yếu tố cần thiết để lập kế hoạch 

can thiệp, đó là đánh giá các mạch máu tham gia nuôi búi giãn, hướng dòng 

chảy dẫn lưu búi giãn về tĩnh mạch chủ trên hay chủ dưới để chuẩn bị phương 

hướng điều trị hợp lý cho người bệnh. Trên thực tế, chụp DSA hệ tĩnh mạch 

cửa và các vòng nối bàng hệ hiện nay không được áp dụng nữa do đây là 

phương pháp xâm lấn, có thể có nguy cơ trong khi thực hiện thủ thuật; do vậy 

hiện nay phương pháp chụp CLVT đa dãy có thể hoàn toàn thay thế chụp DSA 

và lập kế hoạch điều trị can thiệp, trong đó có cả các kỹ thuật can thiệp khác 

nhau chứ không nhất thiết phải là can thiệp TIPS [86].  

 Độ tương đồng chẩn đoán số lượng tĩnh mạch nuôi búi giãn giữa CLVT và 

DSA đạt mức độ khá với k = 0,67 (bảng 3. 24) và số lượng tĩnh mạch nuôi phát 

hiện trên DSA cao hơn có ý nghĩa so với số lượng tĩnh mạch nuôi phát hiện trên 

CLVT đa dãy (bảng 3. 25). Điều này có thể giải thích là chụp DSA được coi là 
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tiêu chuẩn vàng để đánh giá các mạch máu nuôi búi giãn cả về vị trí và số lượng 

mạch nuôi, do trên chụp DSA chỉ nhìn thấy duy nhất là các mạch máu và hướng 

dòng chảy của chúng, không bị lẫn với các thành phần mạch máu kháchay các 

tạng lân cận (các thành phần giải phẫu liên quan) như các nhánh động mạch đi 

cùng, tụy, thành thực quản - dạ dày như trên chụp CLVT đa dãy, từ đó phân biệt 

và chẩn đoán dễ dàng hơn. Trong các tĩnh mạch bàng hệ không phát hiện được 

trên CLVT thì chủ yếu là các tĩnh mạch nhỏ hoặc các tĩnh mạch vị ngắn gần vị trí 

cạnh rốn lách nên khó nhận định và đánh giá trên CLVT do chúng bị lẫn với các 

mạch máu khác lân cận. Ngoài ra, trong đặc điểm các mạch máu bàng hệ nuôi búi 

giãn trên một bệnh nhân có thể có nhiều mạch máu nuôi nên có thể bỏ sót khi đã 

xác định được là có 1 - 2 nguồn nuôi. Hiện nay, nghiên cứu đánh giá số lượng tĩnh 

mạch nuôi búi giãn liên quan đến mức độ nặng của giãn TMTQ, TMDD còn chưa 

rõ ràng, tuy nhiên, đánh giá đường kính tĩnh mạch nuôi búi giãn có thể tiên lượng 

được mức độ nặng của giãn TMTQ, TMDD do xơ gan [77],[151].  

4. 3. Vai trò của CLVT đa dãy trong lập kế hoạch điều trị can thiệp TIPS 

4. 3. 1. Về chỉ định can thiệp TIPS 

Trong 71 bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi đều đã có chảy máu tiêu 

hoá tái phát, số lần chảy máu ít nhất là 2 lần, gồm cả chảy máu cấp tính và 

chảy máu đã ổn định sau điều trị bằng các phương pháp nội khoa và/hoặc nội 

soi cầm máu, một số trường hợp khác cũng được điều trị cầm máu bằng 

phương pháp tiêm xơ qua nội soi, can thiệp nội mạch núi búi giãn hoặc phẫu 

thuật cầm máu. Như vậy, theo các khuyến cáo hoặc nghiên cứu trên thế giới, 

các bệnh nhân này có chỉ định điều trị bằng phương pháp TIPS dựa trên các 

đặc điểm và tiêu chuẩn trên lâm sàng.  

Tuy nhiên, theo kết quả bảng 3. 26, tỷ lệ bệnh nhân được làm TIPS sau 

khi chụp CLVT đa dãy là 70,4% (50/71 bệnh nhân), còn lại 29,6% (21/71 
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bệnh nhân) không can thiệp. Cũng theo kết quả của chúng tôi, nguyên nhân 

không tiến hành can thiệp TIPS đối với những bệnh nhân này chủ yếu là do 

có những bất thường về hình ảnh gan và hệ TMC (8/21 bệnh nhân), thay đổi 

điều trị bằng phương pháp nút búi giãn xuyên gan qua da (PTVO) là 4/21 

bệnh nhân, can thiệp nút búi giãn ngược dòng (CARTO, PARTO) 2/21 bệnh 

nhân, có 4/21 bệnh nhân diễn biến lâm sàng nặng nề nên không còn khả năng 

can thiệp nữa và có 3/21 bệnh nhân điều trị ổn định bằng nội khoa và nội soi 

(bảng 3. 28).  

Đối với các trường hợp không can thiệp TIPS do bất thường hình thái gan 

và TMC, chủ yếu là do gan xơ teo, ngã ba TMC ngoài gan, huyết khối lấp gần 

toàn bộ thân TMC và các nhánh, đường kính các nhánh TMC trong gan nhỏ, khó 

tiếp cận và có nguy cơ tai biến cao hoặc thất bại khi can thiệp (hình 4. 6).  

 
CLVT lớp cắt ngang CLVT dựng MPR đứng ngang 

Hình 4. 6. CLVT đánh giá huyết khối TMC ở BN không can thiệp TIPS 

(Bệnh nhân Nguyễn Văn H. , nam 44 tuổi - BANC 32) 

Các trường hợp bất thường hình thái thấy được trên CLVT đa dãy này 

không phải là chống chỉ định can thiệp TIPS tuyệt đối, mà theo chúng tôi cần 

phải thận trọng và đánh giá nguy cơ khi quyết định can thiệp, đối với những 
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trung tâm can thiệp lớn và có nhiều kinh nghiệm, phương tiện trang bị tốt có 

thể thực hiện can thiệp TIPS đối với những trường hợp bất thường hình thái 

như vậy.  

Senzolo (2006) nghiên cứu can thiệp TIPS trên 28 bệnh nhân có huyết 

khối TMC, trong đó 23 bệnh nhân có huyết khối hoàn toàn, tỷ lệ thành công 

là 73% (19/28), có 6 trường hợp tụ máu bao gan và 1 trường hợp gây rách 

TMC ngoài gan phải đặt stent phủ để tạo shunt và cầm máu [123]. Nghiên 

cứu phân tích gộp của tác giả Rodrigues và CS (2018) tổng hợp 13 nghiên 

cứu với 399 bệnh nhân có huyết khối TMC được can thiệp TIPS, trong đó 

46% là huyết khối hoàn toàn, 87% huyết khối mạn tính, 17% có chuyển dạng 

xoang hang TMC (cavernous transformation), tỷ lệ thành công là 95% và tỷ lệ 

tai biến lớn là 10% trong đó có 7 trường hợp tử vong liên quan đến kỹ thuật 

can thiệp [107].  

Có 2 bệnh nhân được chỉ định can thiệp nút búi giãn TMDD ngược dòng 

(CARTO/PARTO) sau khi chụp CLVT do có tổn thương giãn TM dạ dày đơn 

thuần ở vị trí phình vị, có shunt tĩnh mạch vị thận trái dẫn lưu về tĩnh mạch chủ 

dưới, đây là đặc điểm hình ảnh mà CLVT đa dãy chẩn đoán chính xác để định 

hướng cho việc chọn phương pháp can thiệp nút búi giãn tĩnh mạch ngược 

dòng thay thế cho phương pháp TIPS, phương pháp nút búi giãn tĩnh mạch 

ngược dòng này được đánh giá là phương pháp đơn giản hơn và ít tai biến hơn 

TIPS, có hiệu quả gây tắc búi giãn và đặc biệt tỷ lệ hội chứng não gan sau can 

thiệp thấp hơn có ý nghĩa so với phương pháp TIPS, tuy nhiên đây là phương 

pháp nút tắc búi giãn không làm giảm áp lực TMC cũng như chênh áp tĩnh 

mạch cửa - chủ nên có thể có nguy cơ hình thành giãn TMTQ sau này 

[24],[76],[145] (Hình 4. 7).  
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CLVT lớp cắt ngang CLVT dựng MPR đứng ngang 

 
CLVT dựng MIP đứng ngang CLVT dựng 3D-VR 

 
DSA nút búi giãn ngược dòng CLVT sau can thiệp nút búi giãn 

Hình 4. 7. CLVT giãn TMDD được can thiệp nút ngược dòng (CARTO) 

(BN Trần Văn Kh. , nam 61 tuổi - BANC số 25) 
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Có 4 bệnh nhân can thiệp nút búi giãn tĩnh mạch xuôi dòng xuyên gan 

qua da (PTVO), các bệnh nhân này được lựa chọn can thiệp phương pháp 

PTVO là do hình ảnh giãn TMTQ, TMDD có nguồn nuôi là 1 tĩnh mạch (vị 

trái hoặc vị sau) kết hợp với tình trạng lâm sàng diễn biến nặng không đủ thời 

gian để chuẩn bị can thiệp TIPS, việc can thiệp với mục đích cầm máu sớm để 

tiến hành hồi sức, điều trị tích cực cho bệnh nhân, kỹ thuật này cũng đã can 

thiệp cầm máu thành công và an toàn cho toàn bộ cho 4 bệnh nhân nói trên.  

Có 3 bệnh nhân đã được điều trị nội khoa ổn định và chúng tôi không 

thực hiện can thiệp nữa mà cho dùng thuốc dự phòng và làm giảm áp lực 

TMC, tuy nhiên những trường hợp này chúng tôi tiếp tục theo dõi do còn có 

nguy cơ chảy máu tiêu hoá tái phát nên có thể sử dụng phương pháp TIPS về 

sau nếu có chảy máu tiêu hoá tái phát.  

Còn lại 4 bệnh nhân diễn biến nặng nề, sau khi chụp CLVT có hiện 

tượng sốc mất máu nặng có nguy cơ tiến triển nặng hơn và tử vong sớm cho 

dù trước đó đã được điều trị tích cực bằng nội soi và nội khoa, nên chúng tôi 

không tiếp tục thực hiện can thiệp, do quá trình làm can thiệp cho dù cấp cứu 

vẫn phải có thời gian chuẩn bị máy móc, trang bị và ekip thực hiện.  

Về hoàn cảnh chỉ định can thiệp trong số 50 bệnh nhân làm TIPS, theo 

kết quả bảng 3. 29 cho thấy, chỉ định TIPS cấp cứu và TIPS sớm là 16%, 

TIPS thường quy là 84%. Tại Việt Nam, tác giả Nguyễn Trọng Tuyển đã 

nghiên cứu trên 65 trường hợp chảy máu tiêu hoá do vỡ giãn TMTQ, TMDD 

được can thiệp TIPS, có 7/65 (10,8%) trường hợp được chỉ định can thiệp cấp 

cứu do các biện pháp điều trị nội khoa và nội soi không kết quả trong giai 

đoạn cấp, các trường hợp này đều có kết quả cầm máu ngay sau can thiệp, còn 

lại là chỉ định điều trị thường quy dự phòng chảy máu tiêu hoá trên những 

bệnh nhân có yếu tố nguy cơ chảy máu tiêu hoá tái phát cao [139].  

Một số nghiên cứu điều trị và dự phòng chảy máu tiêu hoá bằng can 

thiệp TIPS sớm (trong vòng 72 giờ hoặc có thể trong vòng 24 giờ sau nhập 

viện) chứ không cần đợi làm can thiệp thường quy. Tác giả Rudler và CS 
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(2014) đã nghiên cứu can thiệp TIPS sớm cho người bệnh có yếu tố nguy cơ 

chảy máu tiêu hoá tái phát cao với mức độ xơ gan Child B và Child C từ 10-

13 điểm, kết quả làtỷ lệ chảy máu tiêu hoá tái phát ở nhóm can thiệp TIPS 

sớm thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm không can thiệp (3% so với 49%, p < 

0,001), trong khi đó tỷ lệ biến chứng hội chứng não gan của nhóm can thiệp 

TIPS sớm không có sự khác biệt với tỷ lệ hình thành hội chứng não gan của 

nhóm không can thiệp TIPS (p > 0,05)[111]. Một số nghiên cứu khác cũng 

cho thấy tỷ lệ chảy máu tiêu hoá tái phát ở nhóm can thiệp TIPS thấp hơn có 

ý nghĩa so với nhóm được điều trị bằng nội soi dự phòng và tỷ lệ tử vong sau 

can thiệp giảm so với nhóm điều trị thông thường ở những bệnh nhân xơ gan 

giai đoạn Child B và C với tổng điểm ≤ 13 điểm [37],[42],[82].  

4. 3. 2. Lập kế hoạch can thiệp TIPS dựa trên hình ảnh CLVT và kết quả 

can thiệp 

4. 3. 2. 1. Kế hoạch tạo shunt từ tĩnh mạch gan đến tinh mạch cửa 

Theo kết quả của bảng 3. 29, chúng tôi lập kế hoạch tạo shunt theo 3 

phương án phụ thuộc vào hình thái và liên quan của hệ tĩnh mạch gan và các 

nhánh tĩnh mạch cửa phải và trái, bao gồm: từ tĩnh mạch gan phải đến nhánh 

phải tĩnh mạch cửa là 92% (46/50 bệnh nhân), từ tĩnh mạch gan giữa đến 

nhánh phải tĩnh mạch cửa là 6% (3/50 bệnh nhân) và từ tĩnh mạch gan giữa 

đến nhánh trái tĩnh mạch cửa là 2% (1/50 bệnh nhân). Chúng tôi không đưa ra 

kế hoạch tạo shunt từ tĩnh mạch gan phải hoặc giữa đến ngã ba tĩnh mạch cửa 

và từ tĩnh mạch gan trái đến các nhánh tĩnh mạch cửa, vì theo khuyến cáo áp 

dụng kỹ thuật tạo shunt trong TIPS, lý tưởng nhất vẫn là tạo shunt từ tĩnh 

mạch gan phải đến nhánh phải tĩnh mạch cửa và cách ngã ba > 2 cm nếu 

không có bất thường gì kèm theo liên quan đến hình thái của tĩnh mạch gan 

và tĩnh mạch cửa[49] (hình 4. 10), còn đối với tĩnh mạch gan trái chúng tôi 

cũng không lên kế hoạch tạo shunt từ tĩnh mạch này do nó đi ngược hướng 

với hướng kim chọc vào các nhánh tĩnh mạch cửa và thông thường tĩnh mạch 

gan trái này có đường kính nhỏ nhất trong số các tĩnh mạch gan.  
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Kết quả thực tế từ bảng 3. 30 cho thấy, đã có sự thay đổi trên thực tế so 

với kế hoạch ban đầu ở một số bệnh nhân, theo đó tỷ lệ can thiệp từ tĩnh mạch 

gan phải đến nhánh phải tĩnh mạch cửa giảm còn 70% (35 bệnh nhân) (hình 

4. 8), từ tĩnh mạch gan phải đến ngã ba tĩnh mạch cửa là 14% (7 bệnh nhân) 

(hình 4. 9), tĩnh mạch gan giữa đến nhánh phải tĩnh mạch cửa là 10% (5 bệnh 

nhân), từ tĩnh mạch gan giữa đến nhánh trái tĩnh mạch cửa vẫn là 1 bệnh nhân 

(2%) như kế hoạch ban đầu (hình 4. 10) và có 2 bệnh nhân không tạo được 

shunt cửa - chủ (4%).  

 

CLVT dự kiến shunt TMG phải - nhánh 

phải TMC 

DSA vào nhánh TMG phải 

 

Chụp DSA hệ TMC Chụp DSA sau tạo shunt như dự kiến và 

nút giãn TM 

Hình 4. 8. Kế hoạch can thiệp TIPS và kết quả can thiệp 

(BN Nguyễn Văn S. , nam 49 tuổi - BANC số 19).  
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CLVT dự kiến shunt TMG phải - nhánh 

phải TMC 

DSA thực tế tạo shunt TMG phải – ngã ba 

TMC 

Hình 4. 9. CLVT kế hoạch tạo shunt (hình A)và thực tế tạo shunt (hình B) 

(BN Trần Văn V. , nam 49 tuổi- BANC số 55).  

 
CLVT dự kiến tạo shunt TMG giữa - 

nhánh trái TMC 

CLVT dựng hình 3D-VR 

 
DSA hệ TMC DSA sau tạo shunt như dự kiến 

Hình 4. 10. CLVT dự kiến tạo shunt từ TMG giữa đến nhánh trái TMC 

và DSA thực tế can thiệp như kế hoạch ban đầu.  

(BN Nguyễn Hữu D. , nam 53 tuổi - BANC số 18) 
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Tạo shunt cửa chủ trong gan qua đường tĩnh mạch cảnh (TIPS) là một 

thủ thuật can thiệp điện quang đã được thực hiện từ những năm 80 của thế kỷ 

XX, đã được chứng minh có hiệu quả dự phòng chảy máu tiêu hoá tái phát và 

có hiệu quả ở một số bệnh lý khác như hội chứng Budd-Chiari, hội chứng cổ 

trướng dai dẳng, hội chứng gan thận, hội chứng gan phổi và một số trường 

hợp có thể điều trị dự phòng biến chứng trong trường hợp chờ ghép gan 

[18],[101],[125]. TIPS cũng là kỹ thuật điều trị được khuyến cáo sử dụng bởi 

nhiều hội nghiên cứu về chuyên ngành tiêu hóa và gan mật như: hội nghị 

đồng thuận Baveno VI năm 2015 [36], hiệp hội nghiên cứu bệnh lý gan Hàn 

Quốc [71] hoặc một số tác giả khác [138].  

Tuy nhiên, TIPS là một kỹ thuật can thiệp khó và phức tạp, có thể có 

nguy cơ tai biến trong đó có tai biến nặng, tỷ lệ tai biến nặng liên quan đến kỹ 

thuật dao động từ 0,5% đến 4,3% [125], do vậy việc chuẩn bị hoặc lên kế 

hoạch điều trị trước can thiệp có thể đóng góp vào sự thuận lợi cũng như sự 

thành công khi làm can thiệp. Đã có nhiều các khuyến cáo trong cải tiến cũng 

như sáng kiến trong khi thực hiện kỹ thuật [34],[53].  

Về đường tạo shunt cửa chủ, các khuyến cáo về cơ bản đều đưa ra là tạo 

shunt từ tĩnh mạch gan phải đến nhánh phải tĩnh mạch cửa, lý do chính là vì 

tĩnh mạch gan phải thường có đường kính lớn nhất trong ba tĩnh mạch gan, 

thường là một tĩnh mạch độc lập (tĩnh mạch gan giữa và trái thường tạo thành 

thân chung trước khi đổ vào tĩnh mạch chủ dưới), ngoài ra hướng đi của tĩnh 

mạch gan phải cùng bên với nhánh phải tĩnh mạch cửa, do vậy sẽ thuận lợi hơn 

cho việc chọc kim từ tĩnh mạch gan phải vào nhánh phải tĩnh mạch cửa[79]. 

Ngoài ra, chọc vào nhánh phải tĩnh mạch cửa hoặc ngã ba tĩnh mạch cửa dễ 

dàng hơn vào nhánh trái vì nhánh phải thường có đường kính lớn hơn, đi ngang 

hơn so với nhánh trái, một số trường hợp ngã ba tĩnh mạch cửa ngoài gan thì 
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nhánh trái đoạn ngoài gan thường dài hơn nhánh phải [73],[122]. Trong một số 

trường hợp bất thường về giải phẫu mạch máu gan, bất thường về hình thái gan 

hoặc bất thường về ngã ba tĩnh mạch cửa, có thể lựa chọn một đường tạo shunt 

khác như từ tĩnh mạch gan giữa đến nhánh phải tĩnh mạch cửa hoặc ngã ba tĩnh 

mạch cửa, tĩnh mạch gan giữa đến nhánh trái tĩnh mạch cửa hoặc đi trực tiếp từ 

tĩnh mạch chủ dưới đến một nhánh tĩnh mạch cửa[79].  

Tại Việt Nam, kỹ thuật này đã được triển khai nhưng chưa nhiềucơ sở có 

thể thực hiện kỹ thuật thường quy, trong đó có Bệnh viện Trung ương Quân đội 

108, tuy nhiên các bác sĩ thực hiện kỹ thuật này với sự hướng dẫn của hình ảnh 

vẫn chưa thống nhất, các bác sĩ đã sử dụng CLVT đa dãy để đánh giá về hình 

thái giải phẫu, những bất thường và định hướng cho can thiệp nhưng chưa đưa 

ra những luận điểm hoặc dẫn chứng cụ thể để áp dụng thường quy [139].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự khác nhau trong khi thực hiện kỹ 

thuật TIPS so với kế hoạch can thiệp ban đầu. Điều này có thể lý giải là việc 

thực hiện kỹ thuật còn phụ thuộc vào tình huống và thực tế, đặc biệt là bước 

chọc kim từ tĩnh mạch gan đến tĩnh mạch cửa, quá trình chọc kim này không 

có sự hướng dẫn trực tiếp bằng các phương tiện hình ảnh khác (như siêu âm) 

mà chỉ định hướng kim trên màn hình 2D của máy chụp mạch DSA, do vậy 

việc đánh giá đúng khoảng cách hay vị trí tiếp cận ở tĩnh mạch cửa là có thể 

thay đổi hoặc không sát với dự kiến ban đầu.  

Trên Thế giới, đã có một số nghiên cứu sử dụng các phương tiện hình 

ảnh để dẫn đường cho kim chọc trong can thiệp TIPS, nghiên cứu Raza và CS 

(2006) sử dụng siêu âm dẫn đường chọc kim vào tĩnh mạch cửa và có tỷ lệ 

thành công là 100% (15/15 bệnh nhân)[106]. Tác giả David (2019) nghiên 

cứu trên 224 bệnh nhân can thiệp TIPS sử dụng siêu âm dẫn đường ở thì chọc 

kim vào tĩnh mạch cửa, cho thấy tỷ lệ chọc kim vào nhánh tĩnh mạch cửa 
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dưới hướng dẫn siêu âm thành công là 97,8%, còn lại là chọc dưới dướng dẫn 

của số hoá xoá nền sau khi không thực hiện được dưới siêu âm; tỷ lệ tai biến 

liên quan đến kỹ thuật là 5,4% (12/224 bệnh nhân), bao gồm chọc vào động 

mạch gan và đường mật. Trong nghiên cứu này, tác giả nhận thấy siêu âm dẫn 

đường có một số ưu điểm như: là phương tiện hướng dẫn thời gian thực do 

vậy hạn chế được ảnh hưởng của sự cử động của tĩnh mạch cửa do nhịp thở, 

giúp xác định được đường chọc và giảm số lần chọc kim, giúp xác định được 

rõ nhánh tĩnh mạch cửa cần chọc kim và hạn chế chọc vào những cấu trúc 

khác[35]. Tuy nhiên, siêu âm dẫn đường cho kim chọc có thể có một số 

nhược điểm là kỹ thuật bị hạn chế khi bệnh nhân có dịch cổ trướng hoặc 

vướng hơi do các quai ruột, cần có thêm bác sĩ hỗ trợ và phối hợp thực hiện. 

Một số nghiên cứu khác sử dụng siêu âm trong lòng mạch, chụp động mạch 

gan và đưa ống thông nhỏ có gắn marker (đánh dấu) vào động mạch gan để 

dẫn đường cho can thiệp [52],[81],[91].  

Các nghiên cứu về CLVT đa dãy định hướng hay hỗ trợ cho can thiệp 

TIPS trong đó có thì chọc kim từ tĩnh mạch gan sang nhánh tĩnh mạch 

cửacũng đã được thực hiện, tác giả Qin và CS (2015) nghiên cứu sử dụng 

CLVT đa dãy có dựng hình 3D để trợ giúp can thiệp TIPS trong việc đánh giá 

an toàn và hiệu quả của TIPS trên 490 bệnh nhân. Toàn bộ bệnh nhân đều 

được dự kiến chọc kim tạo đường hầm từ tĩnh mạch gan phải đến nhánh phải 

tĩnh mạch cửa, vị trí bắt đầu ở tĩnh mạch gan phải cách chỗ đổ vào TMCD ~ 

1,5 cm và vị trí dự kiến chọc vào nhánh phải tĩnh mạch cửa cách ngã ba ~ 2 

cm. Khi can thiệp thực tế, đường hầm tạo shunt từ tĩnh mạch gan phải đến 

nhánh phải tĩnh mạch cửa chiếm tỷ lệ 92,8%, còn lại 7,2% bệnh nhân điểm 

chọc đến nhánh trái tĩnh mạch cửa. Một số trường hợp không chọc vào nhánh 

phải do nhánh này rất nhỏ hoặc có huyết khối [105].   
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Những năm gần đây, một số tác giả trên Thế giới đã nghiên cứu kỹ 

thuật làm chồng hình ảnh (fusion) hỗ trợ cho quá trình chọc kim vào tĩnh 

mạch cửa trong can thiệp TIPS. Để áp dụng phương pháp này, trước tiên vẫn 

cần phải có hình ảnh 3D hệ tĩnh mạch cửa của phim chụp CLVT đa dãy và 

hình ảnh chụp hệ tĩnh mạch cửa hoặc tĩnh mạch gan trên máy chụp mạch 

DSA, sau đó nhờ có phần mềm chuyên dụng làm “kết hợp” hay “chồng” hai 

hình ảnh này hiện lên mặt phẳng 2D trên máy chụp mạch DSA để hướng dẫn 

chọc kim. Tác giả Rouabah K. và CS (2016) đã nghiên cứu trên 18 bệnh nhân 

can thiệp TIPS với kỹ thuật chồng hình ảnh hỗ trợ chọc kim vào tĩnh mạch 

cửa, tác giả nhận thây rằng kỹ thuật chồng hình này là có thể thực hiện được, 

an toàn và hỗ trợ chọc vào tĩnh mạch cửa dễ dàng hơn trong can thiệp 

TIPS[110] (hình 4. 11). Tương tự, nghiên cứu của Tacher V. và CS (2017) 

với 16 bệnh nhân can thiệp TIPS được sử dụng kỹ thuật chồng hình để hỗ trợ 

chọc kim, tác giả cho rằng đây là kỹ thuật an toàn và hiệu quả [133]. Tuy 

nhiên, các nghiên cứu về kỹ thuật chồng hình hỗ trợ can thiệp TIPS còn khá 

khiêm tốn, với số lượng người bệnh ở mỗi nghiên cứu còn ít và vẫn còn một 

số yếu tố có thể gây ảnh hưởng đến kỹ thuật như: chụp CLVT đa dãy dựng 

hình 3D hệ tĩnh mạch cửa khi bệnh nhân ở thì hít vào và nín thở, hai tay giơ 

lên cao phía đầu, trong khi làm can thiệp thì người bệnh ở tư thế duỗi tay và 

thở bình thường, do vậy hình ảnh chồng lên nhau sẽ không được chính xác 

tuyệt đối; ngoài ra cần phải có hệ thống máy móc hiện đại và phần mềm cập 

nhật để có thể thực hiện được. Các tác giả cũng cho rằng, phương pháp chồng 

hình này cần phải tiếp tục được nghiên cứu với số lượng bệnh nhân lớn hơn 

và cải tiến hơn về kỹ thuật để có thể được áp dụng rộng rãi [110],[133].  
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Hình 4. 11. Hình ảnh chọc kim vào tĩnh mạch cửa dưới hỗ trợcủa kỹ thuật 

chồng hình (A: kim chọc tiếp cận vào TMC, B: kim chọc vào TMC) 

(Nguồn [110]) 

Nghiên cứu của chúng tôi hiện mới chỉ dừng lại ở việc định hướng cho 

can thiệp dựa trên hình ảnh chụp CLVT đa dãy, do vậy cần có nghiên cứu lớn 

hơn và phân tích chi tiết hơn để đóng góp kiến thức cho vấn đề chỉ định cũng 

như định hướng, lập kế hoạch can thiệp TIPS ở bệnh nhân xơ gan. Hơn nữa, 

việc kết hợp giữa hình ảnh CLVT đa dãy và một số phương pháp hỗ trợ khác 

như siêu âm, kỹ thuật chồng hình cũng nên phải được xem xét tiến hành nhằm 

cải tiến quy trình kỹ thuật can thiệp TIPS để có thể được áp dụng dễ dàng và 

rộng rãi hơn.  

4. 3. 2. 2. Kế hoạch tạo shunt dựa vào góc quay của kim chọc 

 Góc chọc dự kiến của kim đối với dự kiến can thiệp từ tĩnh mạch gan 

phải đến nhánh phải tĩnh mạch cửa là 30,1° quay sang phải và 34,6° quay ra 

trước, tuy nhiên sau khi can thiệp tạo shunt chúng tôi đánh giá lại góc quay 

phải là 25,2° và góc quay trước là 35,3° (bảng 3. 31). Sự thay đổi góc quay 

sang phải khác nhau có ý nghĩa với p < 0,05. Sở dĩ có sự khác nhau này theo 

chúng tôi là khi can thiệp việc chỉnh đầu kim đúng góc như ban đầu là rất khó 
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khăn, hơn nữa động tác hít thở và gan di động liên tục do vậy sẽ có sự thay 

đổi góc này, ngoài ra theo kết quả tạo đường hầm, có một số bệnh nhân dự 

kiến chọc vào nhánh phải tĩnh mạch cửa nhưng kết quả lại chọc vào ngã ba 

tĩnh mạch cửa do vậy đã thu hẹp góc quay phải này. Ngoài ra, các bệnh nhân 

chọc vào ngã ba tĩnh mạch cửa là những trường hợp có ngã ba tĩnh mạch cửa 

ở trong gan hay tại cửa gan do vậy chúng tôi nhận thấy sự thay đổi này là 

chấp nhận được và quan trọng là không gây ra tai biến nặng nào cho bệnh 

nhân trong quá trình làm can thiệp (hình 3. 12).   

 Số lần chọc kim trung bình của chúng tôi là 2,0 ± 0,9 lần (bảng 3. 32), 

trong đó chọc 1 lần vào tĩnh mạch cửa chiếm tỷ lệ 31,3%, chọc 2 lần chiếm tỷ 

lệ 45,8%, còn lại 22,9% bệnh nhân có số lần chọc từ 3 lần trở lên. Số lần chọc 

kim cũng là yếu tố quan trọng do có liên quan trực tiếp đến tai biến của kỹ 

thuật, trong đó có thể chọc vào động mạch gan, chọc vào đường mật, bao gan, 

thậm chí chọc vào ổ bụng và vào các tạng lân cận, do vậy việc chọc chính xác 

vào nhánh tĩnh mạch cửa dự kiến ngay từ lần chọc kim đầu tiên sẽ là tốt nhất, 

vừa không gây ra các biến chứng như trên vừa giảm thời gian can thiệp và 

giảm thời chiếu tia lên bệnh nhân.  

Theo tác giả Qin và CS (2015), khi có CLVT đa dãy định hướng 

trước khi can thiệp TIPS, số lần chọc vào tĩnh mạch cửa là 1 lần chiếm tỷ 

lệ 60%, 2 đến 3 lần chiếm tỷ lệ 30%, 4 đến 6 lần chiếm tỷ lệ 5,1% và lớn 

hơn 6 lần chiếm 3,5% [105].  

Theo một số nghiên cứu, số lần chọc kim càng giảm khi có sự chuẩn bị 

tốt trước can thiệp, đó là sử dụng các phương tiện hình ảnh để định hướng can 

thiệp trong đó có CLVT đa dãy, vì hình thái hệ tĩnh mạch gan và tĩnh mạch 

cửa có thể thay đổi khác nhau tùy theo từng cá thể, mỗi người bệnh có một 

góc chọc tiếp cận vào tĩnh mạch cửa khác nhau nên khi có các hình ảnh định 

hướng can thiệp sẽ làm giảm số lần chọc kim và từ đó có thể giảm các biến 

chứng liên quan đến quá trình can thiệp.  
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4. 3. 2. 3. Đặc điểm lựa chọn độ dài stent dựa trên CLVT và thực tế can thiệp 

Theo bảng 3. 33, việc lựa chọn độ dài stent cửa - chủ dựa trên hình ảnh 

CLVT đa dãy trước can thiệp có độ phù hợp cao với thực tế sau can thiệp 

TIPS với giá trị k = 0,74, độ dài trung bình trên hình ảnh CLVT và thực tế có 

sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê. Như vậy, có thể đưa ra gợi ý CLVT 

có vai trò trong lựa chọn độ dài stent, từ đó có kế hoạch chuẩn bị trang thiết bị 

phù hợp và đầy đủ trước can thiệp. Trong thực tế can thiệp, có thêm một số 

đặc điểm khác mà có thể giúp lựa chọn độ dài stent mà các nhà làm can thiệp 

hay dùng là đo ước lượng đoạn đường hầm trong gan bằng bóng nong hoặc 

đo bằng ống thông Pigtail (hay ống thông đuôi lợn) có sẵn các marker đánh 

dấu, thường là khoảng cách giữa hai marker gần nhau là 1 cm, từ đó sẽ lựa 

chọn độ dài stent phù hợp cho người bệnh (hình 4. 12). Còn về lựa chọn 

đường kính stent thì phụ thuộc vào kinh nghiệm hoặc chênh áp tĩnh mạch cửa, 

cũng như mức độ nặng của xơ gan, và theo chúng tôiCLVT không có vai trò 

trong lựa chọn đường kính stent khi can thiệp TIPS.  

 

Hình 4. 12. Cách đo độ dài đường hầm trong gan để lựa chọn độ dài stent.  

A: đo độ dài đường hầm dựa trên bóng nong giữa hai điểm của mũi tên; 

B: đo trên ống thông có marker giữa hai mũi tên 

(BN Trần Thành L. , nam 42 tuổi - BANC số 54).  
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4. 3. 2. 4. Đặc điểm chênh áp cửa chủ  

Theo kết quả ởbảng 3. 34, giá trị chênh áp cửa chủ trung bình trước can 

thiệp là 25,1 ± 6,3 mmHg, thấp nhất 16 mmHg và cao nhất 41 mmHg, trong 

đó giá trị chênh áp từ 20 đến 29 mmHg chiếm tỷ lệ cao nhất là 58,3%.  

So sánh sự liên quan của chênh áp cửa chủ với đường kính tĩnh mạch 

cửa, kết quả cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa chênh 

áp cửa chủ ở nhóm có đường kính tĩnh mạch cửa≥ 14 mm và nhóm có đường 

kính < 14 mm (bảng 3. 35). Điều này có thể cho thấy giãn tĩnh mạch cửa≥ 14 

mm không phải là yếu tố đánh giá áp lực tĩnh mạch cửa cũng như chênh áp 

cửa chủ.   

4. 3. 2. 5. Đặc điểm nút tắc tĩnh mạch nuôi búi giãn  

Nghiên cứu của chúng tôi ở các bệnh nhân làm TIPS thấy tỷ lệ được 

nút tắc nhánh tĩnh mạch nuôi búi giãn TMTQ, TMDD (nhánh tĩnh mạch bàng 

hệ) là 100% bệnh nhân, trong đo có 93,7% bệnh nhân được nút tắc hoàn toàn 

bằng các vật liệu như keo sinh học, vòng xoắn kim loại hoặc kết hợp hai loại 

vật liệu này (bảng 3. 36), với số tĩnh mạch được nút tắc là 76/79 tĩnh mạch 

(96,2%) (bảng 3. 37).  

Sở dĩ chúng tôi thực hiện nút tắc cho gần như toàn bộ các nhánh tĩnh 

mạch bàng hệ là vì thủ thuật này có thể có tác dụng bổ sung cho kỹ thuật 

TIPS, gây tắc và làm giảm hoặc hết giãn TMTQ, TMDD. Một số nghiên cứu 

trên thế giới cho kết quả không thống nhất về vai trò của nút tắc các nhánh 

bàng hệ này, Tesdal (2005) cho rằng những bệnh nhân được nút tắc nhánh 

bàng hệ phối hợp với can thiệp TIPS có tác dụng giảm tỷ lệ CMTH tái phát so 

với những trường hợp không được nút [135], tuy nhiên tác giả Xiao và CS 

(2011) lại cho rằng can thiệp TIPS kết hợp nút giãn tĩnh mạch bàng hệ không 

làm giảm tỷ lệ chảy máu tiêu hoá tái phát [150].  
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Nghiên cứu phân tích gộp (meta-analysis) của tác giả Qi X. và cộng sự 

(2014) tổng hợp từ 6 nghiên cứu so sánh giữa TIPS và TIPS kết hợp với nút 

tắc các nhánh bàng hệ, cho thấy nhóm TIPS kết hợp nút tắc các nhánh bàng 

hệ có tỷ lệ chảy máu tái phát thấp hơn so với nhóp TIPS đơn thuần (OR = 

2,02 và p = 0,002); tuy nhiên không có sự khác nhau giữa hai nhóm về tỷ lệ 

hẹp tắc shunt, tỷ lệ hội chứng não gan và tỷ lệ tử vong sau can thiệp[104].  

4. 3. 2. 6. Đặc điểm can thiệp thành công và một số tai biến liên quan đến can 

thiệp.  

 Trong 50 trường hợp can thiệp TIPS, tỷ lệ tạo shunt thành công là 

48/50 (96%) (bảng 3. 30).  

 Tỷ lệ thành công trong can thiệp của chúng tôi là 96%. Tác giả Nguyễn 

Trọng Tuyển nghiên cứu can thiệp TIPS trên 65 bệnh nhân, tỷ lệ thành công 

là 64/65 (98,5%). Nhiều kết quả nghiên cứu trên Thế giới về can thiệp TIPS 

cho thấy, tỷ lệ thành công cao ≥ 95% [53],[63],[137].  

Có 2 trường hợp (4%) can thiệp TIPS không thành công, trong đó có 1 

trường hợp đã chọc được vào nhánh tĩnh mạch cửanhưng chủ động không tạo 

shunt mà chỉ can thiệp nút tắc búi giãn tĩnh mạch và nút tắc tĩnh mạch nuôi 

búi giãn, lý do là kim chọc vào nhánh tĩnh mạch cửa ngoài gan nên nếu 

trường hợp này nong bóng tạo đường hầm và đặt stent thì có nguy cơ chảy 

máu trong can thiệp (hình 3. 11) và 1 trường hợp không tiếp cận được nhánh 

phải tĩnh mạch cửa do có huyết khối tĩnh mạch cửa lan từ thân tĩnh mạch cửa 

đến nhánh phải gây hẹp mức độ vừa đến nặng và có bất thường hình thái ngã 

ba tĩnh mạch cửa ở ngoài gan, gan teo nhỏ (hình 4. 13).  
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CLVT trước can thiệp CLVT dựng 3D-VR trước can thiệp 

 
DSA hệ TMC DSA sau nút giãn TM 

Hình 4. 13. Can thiệp TIPS thất bại, chuyển phương pháp nút búi giãn xuyên 

gan qua da (PTVO) 

(BN Nguyễn Đức L, nam 51 tuổi - BANC số 24) 

Theo kết quả bảng 3. 38, tỷ lệ biến chứng chọc vào bao gan chiếm cao 

nhất là 22,9%, các biến chứng khác ít gặp hơn gồm chọc vào đường mật 

6,3%, chọc vào ĐM gan 2,1%, tụ máu máng cảnh 2,1%, không có biến chứng 

nặng nào như chảy máu ổ bụng và tử vong liên quan đến thủ thuật.  

Kết quả của chúng tôi có tỷ lệ biến chứng thấp hơn của tác giả Nguyễn 

Trọng Tuyển (2015) với tỷ lệ tụ máu bao gan là 38,5%, chọc vào đường mật 

là 9,2%.  
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Tuy nhiên tỷ lệ tai biến của chúng tôi còn cao hơn của tác giả Qin (2015), 

theo tác giả, tỷ lệ chọc vào bao gan là 3,7%, vào động mạch gan 2,4%, vào 

đường mật 3,1% và vào túi mật 1,6%. Có một số biến chứng nặng liên quan 

đến chọc kim như chảy máu ổ bụng do điểm chọc sát với ngã ba tĩnh mạch cửa 

và sau khi nong bóng (0,6%), tụ máu lớn dưới bao gan (0,4%) [105]. Theo 

chúng tôi nhận thấy, nghiên cứu của Qin là một nghiên cứu lớn với 490 bệnh 

nhân, toàn bộ bệnh nhân đều được chụp CLVT đa dãy và phân tích tỉ mỉ hình 

ảnh trước khi thực hiện can thiệp TIPS, với số lần chọc trúng nhánh tĩnh mạch 

cửa là 1 lần duy nhất chiếm tỷ lệ cao nhất, do vậy tỷ lệ tai biến liên quan đến kỹ 

thuật này là thấp. Trong khi đó, số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi là chưa nhiều, kỹ thuật TIPS cũng mới được áp dụng và triển khai tại 

hai bệnh viện là Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 và Bệnh viện đa khoa 

tỉnh Phú Thọ, cho nên xét về một khía cạnh nào đó kinh nghiệm về thực hiện 

kỹ thuật cũng ít hơn so với tác giả nước ngoài.  
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu đặc điểm hình ảnh CLVT đa dãy hệ tĩnh mạch cửa và 

vòng nối ở bệnh nhân xơ gan có chỉ định can thiệp TIPS với 71 bệnh nhân 

điều trị tại BVTƯQĐ 108 và BVĐK tỉnh Phú Thọ từ tháng 10/2013 đến tháng 

07/2020, chúng tôi xin đưa ra một số kết luận sau: 

1. CLVT đa dãy mô tả được các đặc điểm hình ảnh TMC và các tĩnh 

mạch vòng nối bàng hệ ở BN xơ gan có chỉ định can thiệp TIPS 

1.1. Đặc điểm hình ảnh TMC 

- Đường kính TMC trung bình 14,6 mm; 59,0% bệnh nhân có đường 

kínhTMC > 14 mm.  

- 21,1% bệnh nhân có huyết khối TMC.  

- 45,1% ngã ba TMC ở ngoài gan.  

1.2. Đặc điểm hình ảnh giãn TMTQ, TMDD 

- Giãn TMTQ đơn thuần có tỷ lệ 50,7% và giãn TMTQ-TMDD phối hợp 

chiếm tỷ lệ 43,7%.  

- 84,5% bệnh nhân có đường kính búi giãn tĩnh mạch≥ 5 mm.  

- 66,2% bệnh nhân có 1 tĩnh mạch nuôi búi giãn; 54,9% có tĩnh mạch 

nuôi búi giãn là tĩnh mạch vị trái đơn thuần.  

- Chủ yếu các giãn TMTQ, TMDD là có dẫn lưu về tĩnh mạch chủ trên (69%).  

1.3. Mức độ tương đồng chẩn đoán rất cao về đặc điểm hình ảnh các tĩnh 

mạch bàng hệ trên CLVT đa dãy và trên chụp mạch DSA 

- Giá trị k cho chẩn đoán vị trí búi giãn TM, vị trí TM nuôi búi giãn, TM 

dẫn lưu búi giãn giữa hai phương pháp lần lượt là 0,92; 0,82; 0,91.  

- Giá trị k cho chẩn đoán số lượng TM nuôi búi giãn giữa hai phương 

pháp là 0,67.  

- Số lượng TM nuôi phát hiện trên DSA trung bình là 1,6 TM cao hơn 

trên CTVT đa dãy với trung bình là 1,4 TM, p = 0,0029.  
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2. CLVT đa dãy đánh giá hệ TMC và các tĩnh mạch vòng nối có vai trò trong 

lựa chọn và lập kế hoạch điều trị can thiệp TIPS ở bệnh nhân xơ gan 

2. 1. Vai trò trong lựa chọn người bệnh can thiệp TIPS 

- Tỷ lệ can thiệp TIPS là 70,4% sau khi chụp CLVT đa dãy.  

- Một số nguyên nhân không can thiệp TIPS: sử dụng phương pháp can 

thiệp khác (CARTO-PARTO hoặc PTVO) hoặc không can thiệp do có bất 

thường hình thái gan và TMC.  

2. 2. CLVT đa dãy có vai trò lập kế hoạch can thiệp TIPS 

- Kế hoạch tạo shunt TM gan phải - nhánh phải TMC chiếm 92% bệnh 

nhân, thực tế can thiệp shunt TM gan phải - nhánh phải TMC chiếm 70%.  

- Tỷ lệ bệnh nhân có 1 lần chọc kim vào tinh mạch cửa là 31,3%.  

- Độ dài stent khi can thiệp phù hợp với độ dài theo kế hoạch (k = 0,74).  

- 93,7% bệnh nhân được nút tắc hoàn toàn các tĩnh mạch bàng hệ; 96,2% 

số TM được nút tắc.  

- Các tai biến liên quan đến kỹ thuật chiếm tỷ lệ thấp.  
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KIẾN NGHỊ 

 

 

1. Chụp CLVT đa dãy đánh giá hệ TMC và các vòng nối nên được thực 

hiện thường quy đối với các trường hợp có chỉ định can thiệp TIPS, 

ngoài việc đánh giá hình thái còn có vai trò trong định hướng, lập kế 

hoạch can thiệp TIPS.  
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PHỤ LỤC 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Số liệu lấy tại:  

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 và Bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Thọ 

Đề tài: “Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính đa dãy hệ tĩnh mạch 

cửa và vòng nối ở bệnh nhân xơ gan có chỉ định can thiệpTIPS” 
 

I. PHẦN HÀNH CHÍNH 

1. BANC số:  

2. Họ và tên bệnh nhân:      

 Tuổi:     (năm sinh:        ) Giới: Nam       Nữ 

3. Khoa điều trị:   Mã BN:  Số BA:    Số lưu trữ: 

4. Bệnh viện điều trị: BVĐK tỉnh Phú Thọ:       BVTƯQĐ 108:  

5. Địa chỉ: 

6. Nghề nghiệp: 

7. Số điện thoại liên lạc: 

II. PHẦN CHUYÊN MÔN 

1. Lý do vào viện: 

2. Ngày vào viện:    Ngày ra viện: 

Ngày chụp CVVT:     Ngày can thiệp TIPS:  

3. Tiền sử, nguyên nhân xơ gan: 

- Do rượu:   Có    Không 

Số lượng uống hàng ngày: 
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- Các lần điều trị trước:   

Thắt TMTQ:   Có    Không 

Điều trị nội khoa: Có    Không 

4. Triệu chứng lâm sàng chính: 

- Xuất huyết tiêu hóa: Nôn ra máu:      Có  Không 

Đi ngoài phân đen: Có  Không 

Tổng số lần chảy máu tiêu hóa:     lần.  



 

- Tổng số lần xuất huyết tiêu hóa:     lần 

- Hội chứng não gan: Không:      Độ I-II:  Độ III-IV:  

- Dịch cổ trướng:    Không:  Ít:  TB-Nhiều: 

5. Xét nghiệm: 

Chỉ số Kết quả Chỉ số Kết quả 

SL hồng cầu (T/l)  Creatinin (mcm/l)  

Nồng độ Hb (g/l)  Bilirubin TP (mcm/l)  

Hematocrite (%)  Bilirubin TT (mcm/l)  

SL Bạch cầu (G/l)  Protein (g/l)  

SL tiểu cầu (G/l)  Albumin (g/l)  

Prothrombin (%)  GOT (mmol/l)  

INR  GPT (mmol/l)  

  Natri (mmol/l)  

6. Phân loại giai đoạn bệnh theo Child-Pugh:      Điểm:  

7. Điểm MELD:      

8. Hình ảnh nội soi TQ-DD: 

- Giãn TMTQ đơn thuần:  Có:   Không: 

Phân độ giãn TMTQ:  Độ I:   Độ II:        Độ III:  

- Giãn TQ-TMDD:    Có:   Không: 

Vị trí giãn TQ-TMDD:   

Phân loại theo Sarin trong giãn TMDD: 

GOV1:    GOV2:  IGV1:    IGV2:  

- Có đang chảy máu khi soi: Có:   Không: 

- Dấu hiệu dấu đỏ:   Có:     Không: Không đánh giá:  
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- Bệnh lý dạ dày TALTMC:  Có:   Không: 

- Giãn TM tá tràng:   Có:   Không: 

- Một số hình ảnh khác (nếu có): 

9. Hình ảnh cắt lớp vi tính đa dãy: 

9.1. Vị trí giãn:  

- Giãn TMTQ đơn thuần:  Có:  Không: 



 

- Giãn TMTQ vùng rào:   Có:  Không: 

- Giãn TQ-TMDD:   Có:  Không: 

Phân loại giãn TQ-TMDD theo vị trí (theo Sarin):  

  GOV1:     GOV2:  IGV1:    IGV2:  

9.2. Đường kính ngang lớn nhất của mạch máu trong búi giãn:   

TMTQ:  mm   TMDD: mm 

9.3. Nguồn nuôi búi giãn 

- TM vị trái:   Có:    Không: 

Số lượng TM:  Đường kính TM:  mm 

- TM vị sau:   Có:    Không: 

Số lượng TM:  Đường kính TM:  mm 

- TM vị ngắn:   Có:    Không: 

Số lượng TM:  Đường kính TM:  mm 

9.4. TM dẫn lưu búi giãn 

- TM đơn/ bán đơn (TMCT): Có:    Không: 

- TM dưới hoành:  Có:    Không: 

- Shunt TM vị-thận (TMCD):Có:    Không: 

Đường kính shunt TM: mm 

- Khác (ghi cụ thể): 

9.5. ĐK TM cửa:  mm   

9.6. Huyết khối hệ TMC: 

- TMC:    Có:    Không: 

Vịtrí: Thân TMC:   Nhánh phải:   Nhánh trái:  

Mức độ HK: Độ I:     Độ II:    Độ III:   Độ IV: 

9.7. Vị trí ngã ba TMC:  

- Trong gan:    Ngoài gan:   Tại cửa gan:   

- Khoảng cách từ ngã ba đến giao điểm nhánh phải TMC với bờ gan:     mm 

- Khoảng cách từ ngã ba đến giao điểm nhánh phải TMC với bờ gan:     mm 

9.8. Các hình thái vòng nối bàng hệ khác:  

- Giãn TM cạnh/quanh TQ:  Có:    Không: 

- Giãn TM cạnh rốn:   Có:   Không: 

- Giãn TM tá tràng:   Có:   Không: 



 

- Giãn TM sau phúc mạc:  Có:   Không: 

- Giãn TM đại trực tràng:  Có:   Không: 

- Giãn TM túi mật:   Có:   Không: 

- Giãn TM mạc treo, mạc nối: Có:   Không: 

- Giãn TM sinh dục:   Có:   Không: 

- Giãn TM khác:    Có:   Không: 

Cụ thể:  

10. Hình ảnh chụp mạch máu số hóa xóa nền (DSA): 

- Giãn TMTQ:   Có:   Không: 

- Giãn TM vùng rào:   Có:   Không: 

- Giãn TMDD:   Có:   Không: 

Phân loại theo Sarin: 

GOV1:   GOV2:  IGV1:    IGV2:  

- Giãn TM cạnh/quanh TQ:  Có:   Không: 

- TM nuôi búi giãn: 

+ Số lượng TM nuôi búi giãn:  TM 

+ TM vị trái:   Có:   Không: 

Đường kính:   mm, Số lượng: 

Can thiệp nút tắc:   Có:   Không: 

+ TM vị sau:   Có:   Không: 

Đường kính:  mm,  Số lượng:  

Can thiệp nút tắc:   Có:   Không: 

+ TM vị ngắn:   Có:   Không: 

Đường kính:  mm,  Số lượng: 

Can thiệp nút tắc:   Có:   Không: 

- Mức độ nút tắc giãn TM:  Hoàn toàn:  Không hoàn toàn:  

- Shunt dẫn lưu vị thận:  Có:   Không: 

- Dẫn lưu dưới hoành:   Có:   Không: 

- Về TM đơn/bán đơn:   Có:   Không: 

11. Phương pháp điều trị can thiệp tạo shunt cửa-chủ (TIPS): 

- Chỉ định TIPS sau khi có CLVT đa dãy:  

Có:   Không: 

- Thực tế tạo can thiệp TIPS:  Có:   Không: 



 

- Hoàn cảnh can thiệp TIPS:    

Cấp cứu:  Sớm:   Thường qui: 

- Nguyên nhân không can thiệp TIPS:  

Bất thường hình thái gan – TMC:  

Can thiệp PTVO:  

Can thiệp CARTO – PARTO: 

Điều trị nội khoa ổn định: 

Bệnh nhân diễn biến nặng: 

- Thành công:        Thành công:     Không thành công:  

- Dự kiến tạo shunt TIPS:  

TMC phải – TMC phải:   Có:   Không: 

TMC giữa – TMC phải:  Có:   Không: 

TMC giữa – TMC trái:  Có:   Không: 

- Thực tế tạo shunt TIPS:  

TMC phải – TMC phải:  Có:   Không: 

TMC phải – ngã baTMC:   Có:   Không: 

TMC giữa – TMC phải:  Có:   Không: 

TMC giữa – ngã ba TMC:  Có:   Không: 

TMC giữa – TMC trái:  Có:   Không: 

- Loại Stent tạo shunt:  Phủ:   Trần: 

- Độ dài từ TMG đến nhánh TMC theo đường dự kiến:   mm.  

- Góc chọc quay phải:  Dự kiến:       TIPS: 

- Góc chọc quay trước:  Dự kiến:       TIPS:  

- Chiều dài stent:   Dự kiến:  mm,   TIPS:    mm 

- Chênh áp cửa – chủ: 

Áp lực (mmHg) ALTMG ALTMC Chênh áp 

Trước can thiệp    

Sau can thiệp    

Giảm chênh áp  

- Số lần chọc TMC:       lần 

- Tai biến liên quan đến kỹ thuật:  

Chảy máu nặng phải điều trị tích cực hoặc phẫu thuật cầm máu: 

Có:   Không: 

Chảy máu ổ bụng:   Có:   Không: 



 

Tụ máu bao gan không phải điều trị: 

Có:   Không: 

Chọc vào đường mật:   Có:   Không 

Chọc vào ĐM gan:   Có:   Không 

Khác:     Có:   Không 

Cụ thể:  

12. Phương pháp can thiệp PTVO:  

Có:     Không:  

ALTMC:   mmHg 

Nút kín hoàn toàn búi giãn và mạch nuôi búi giãn:  

Có:     Không:  

13. Phương pháp PARTO-CARTO: 

Có:     Không: 

Nút tắc hoàn toàn:  Có:    Không:  

 

Người lấy số liệu 

 

Trần Quang Lục  

 

 

 

  



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH PHÚ THỌ 

TT Họ và tên Tuổi Giới Số lưu trữ 
Số 

BANC 
Ngày vv Ngày rv 

1  Chu Minh Th 55 Nam 18KNTH002199 01 13/6/2018 26/6/2018 

2  Lê Hùng Ph 51 Nam 18KNTH002468 02 5/7/2018 12/7/2018 

3  Hà Văn Ch 63 Nam 18KCC004241 03 31/8/2018 10/9/2018 

4  Nguyễn Văn H 46 Nam 19NHA11T00077 04 3/1/2019 11/1/2019 

5  Nguyễn Thanh T 45 Nam 19KNTH000480 05 11/2/2019 22/2/2019 

6  Lý Khắc Kh 43 Nam 19KNTH000409 06 7/2/2019 25/2/2019 

7  Chử Văn D 54 Nam 19KCC001873 07 19/3/2019 3/4/2019 

8  Đào Quang H 42 Nam 19KCC002256 08 4/4/2019 13/4/2019 

9  Nguyễn Đức S 49 Nam 19KCC002289 09 5/4/2019 15/4/2019 

10  Tào Mạnh D 48 Nam 19KCC005057 10 14/8/2019 22/8/2019 

11  Nguyễn Văn Đ 55 Nam 19KCC006897 11 12/11/2019 25/11/2019 

12  Đặng Xuân H 56 Nam 19KNHHTH001557 12 17/11/2019 2/12/2019 

13  Nguyễn Xuân Ch 53 Nam 19KCC007451 13 11/12/2019 17/12/2019 

14  Nguyễn Hữu D 53 Nam 19KNHHTH001816 14 17/12/2019 31/12/2019 

15  Nguyễn Đình Th 40 Nam 20KNHHTH000051 15 5/1/2020 16/1/2020 

16  Lương Thị V 59 Nữ 20KNHHTH000051 16 29/1/2020 18/2/2020 

17  Lương Ngọc Á 45 Nam 20KNHHTH000406 17 14/2/2020 3/3/2020 

18  Nguyễn Hữu D 43 Nam 20KNgTH000344 18 20/2/2020 5/3/2020 

19  Nguyễn Văn S 49 Nam 20KCC001514 19 17/3/2020 25/3/2020 



 

TT Họ và tên Tuổi Giới Số lưu trữ 
Số 

BANC 
Ngày vv Ngày rv 

20  Nguyễn Tuấn A 50 Nam 20KNHHTH000891 20 26/4/2020 11/5/2020 

21  Nguyễn Ngọc Th 48 nam 20KNHHTH000983 21 7/5/2020 21/5/2020 

22  Vũ Ngọc Đ 55 nam 20NHA11T001182 22 14/6/2020 7/7/2020 

23  Hoàng Văn H 47 Nam 20KNHHTH0001385 23 20/01/2020 24/01/2020 

24  Nguyễn Đức L 52 Nam 19NHA11T004650 24 11/12/2019 26/12/2019 

25  Trần Văn Kh 61 Nam 19KCC001188 25 16/2/2019 26/2/2019 

26  Nguyễn Đắc Th 52 Nam 19KCC002911 26 4/5/2019 4/5/2019 

27  Đặng Thanh H 49 Nam 19KCC007563 27 16/12/2019 31/12/2019 

28  Nguyễn Quang Gi 68 Nam 19KCC007623 28 19/12/2019 2/1/2020 

29  Phạm Quang Đ 35 Nam 20KCC000291 29 15/1/2020 20/1/2020 

30  Đinh Công Ch 40 nam 20KNHHTH000881 30 24/4/2020 29/4/2020 

31  Trần Quang K 65 Nam 19KCC004244 31 3/7/2019 5/7/2019 

32  Nguyễn Văn H 44 Nam 19KNTH000042 32 5/1/2019 11/1/2019 

33  Trần Văn D 63 Nam 18KCC005919 33 26/11/2018 4/12/2018 

34  Trần Văn H 53 Nam 20KCC000724 34 4/2/2020 14/2/2020 

35  Nguyễn Văn H 34 Nam 20KNHHTH000312 35 5/2/2020 11/2/2020 

36  Vi Tiến H 51 Nam 19KNHHTH001899 36 24/12/2019 7/1/2020 

37  Vũ Đức S 62 Nam 20KCC001190 37 1/3/2020 10/3/2020 

38  Nguyễn Hùng Q 38 Nam 20KNHHTH000468 38 21/2/2020 3/3/2020 

39  Kiều Thị Minh L 56 Nữ 20KNHHTH000445 39 19/2/2020 6/3/2020 

40  Nguyễn Thị V 57 Nữ 19KCC006099 40 6/10/2019 6/10//2019 



 

TT Họ và tên Tuổi Giới Số lưu trữ 
Số 

BANC 
Ngày vv Ngày rv 

41  Đặng Xuân Th 24 Nam 19KNHHTH001069 41 4/9/2019 10/9/2019 

42  Trần Trường S 62 Nam 19KNHHTH000680 42 5/7/2019 7/7/2019 

43  Lê Xuân D 45 Nam 18KCC002719 43 5/6/2018 5/6/2018 

44  Tăng Thị Kh 57 Nữ 19KCC001430 44 27/2/2019 5/3/2019 

45  Nguyễn Trung Th 59 nam 20KCC002730 45 21/5/2020 22/5/2020 

 

BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH PHÚ THỌ XÁC NHẬN: 

Nghiên cứu sinh Trần Quang Lục đã thực hiện đề tài: “Nghiên cứu đặc 

điểm hình ảnh cắt lớp vi tính đa dãy hệ tĩnh mạch cửa và vòng nối ở bệnh 

nhân xơ gan có chỉ định can thiệp TIPS”trên 45 bệnh nhân có trong danh 

sách tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Thọ.  

Bệnh viện đồng ý cho nghiên cứu sinh được sử dụng các số liệu có liên 

quan trong bệnh án để công bố trong công trình luận án.  

Phú Thọ, ngày tháng năm 2021 

GIÁM ĐỐC 

 

 

 

 

 

 

 



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

TẠI BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG QUÂN ĐỘI 108 

TT Họ và tên Tuổi Giới 
Khoa 

điều trị 
Số lưu trữ 

Số 

BANC 

01 Trương Bá L  65 nam A3 324/A2C/2014 46 

02 Đoàn Văn V 57 nam A2C 246/A2C/2014 47 

03 Phan Tiến S 52 nam A2C 191/A2C/2014 48 

04 Trần Thanh H 65 nam A2C 171/A2C/2014 49 

05 Vũ Ngọc K 57 nam A2C 182/A2C/2014 50 

06 Nguyễn Thị Bich H 57 nu A2C 156/A2C/2014 51 

07 Nguyễn Hải Y  44 nam A2C 1743/A3/2017 52 

08 Bùi Xuân T 63 nam A2C 988/A2C/2015 53 

09 Trần Thành L 42 nam A2C 975/A2C/2015 54 

10 Trần Văn V 49 nam A2C 877/A2C/2015 55 

11 Hà Minh H 52 nam A2C 574/A2C/2015 56 

12 Trần Khắc Th 46 nam A2C 1739/A3/2015 57 

13 Phạm Văn Q 54 nam A2C 277/A2C/2015 58 

14 Đặng Văn Kh 36 nam A2C 54/A2C/2014 59 

15 Nguyễn Tiến Kh 36 nam A2C 20/A2C/2014 60 

16 Nguyễn Tiến C 46 nam A2C 1491/A3/2017 61 

17 Lê Kế H  64 nam A2C 736/A1/2017 62 

18 Lê Văn Th  52 nam A2C 183/A2C/2015 63 

19 Đỗ Văn N 45 nam A2C 797/A2C/2013 64 

20 Chu Ngọc Tr  43 nam A2C 779/A2C/2015 65 

21 Nguyễn Sĩ V  43 nam A2C 780/A2C/2015 66 

22 Trần Văn Ph 44 nam A2C 797/A2C/2015 67 



 

23 Đoàn Văn L 39 nam A2C 2016/A3/2017 68 

24 Nguyễn Trọng Q 62 nam A2C 2424/A3/2017 69 

25 Nguyễn Đăng T 54 nam A3 2581/A3/2017 70 

26 Lê Văn K  62 nam A2C 981/A2C/2015 71 

 

BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG QUÂN ĐỘI 108 XÁC NHẬN: 

Nghiên cứu sinh Trần Quang Lục đã thực hiện đề tài: “Nghiên cứu đặc 

điểm hình ảnh cắt lớp vi tính đa dãy hệ tĩnh mạch cửa và vòng nối ở bệnh 

nhân xơ gan có chỉ định can thiệp TIPS” trên 26 bệnh nhân có trong danh 

sách tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108, Hà Nội.  

Bệnh viện đồng ý cho nghiên cứu sinh được sử dụng các số liệu có liên 

quan trong bệnh án để công bố trong công trình luận án.  

Hà Nội, ngày tháng năm 2021 

GIÁM ĐỐC 
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	3. 4. 2. Kế hoạch can thiệp TIPS dựa trên CLVT đa dãy và kết quả tạo shunt
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	Nhận xét: Trong lập kế hoạch, kim chọc vào nhánh phải TMC với góc quay phải trung bình 30,1  và quay trước trung bình 34,6 . Trong tạo shunt cửa chủ, góc quay phải là 25,2  (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001) và góc quay trước tăng lên ...
	Nhận xét: Chủ yếu trong can thiệp TIPS có số lần chọc kim vào TMC là 2 lần, chiếm tỷ lệ 45,8%; số lần chọc kim là 1 lần chiếm 31,3%; số lần chọc kim từ 3 đến 5 lần chiếm tỷ lệ thấp nhất 22,9%. Trung bình số lần chọc vào TMC là 2,0 ± 0,9 lần, thấp nhất...
	Nhận xét: Độ dài stent dự kiến trên hình ảnh CLVT đa dãy có độ hoà hợp cao với độ dài stent thực tế được sử dụng trong can thiệp TIPS với k = 0,74. Độ dài trung bình của stent thực tế lớn hơn do với dự kiến, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thố...
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	Về đặc điểm đường kính TMC:
	Theo bảng 3. 8, đường kính TMC trung bình trong mẫu bệnh nhân nghiên cứu là 14,6 mm (thấp nhất 9,2 mm và cao nhất 21,3 mm). Trong đó, tỷ lệ bệnh nhân có đường kính TMC > 14 mm chiếm cao nhất là 59,9%. Có thể thấy rằng, bình thường đường kính TMC nhỏ ...
	Nghiên cứu của Haag và CS (1999) trên 375 bệnh nhân xơ gan đã có biến chứng CMTH, được làm siêu âm trước khi thực hiện thủ thuật can thiệp TIPS, tác giả nhận thấy đường kính TMC trung bình của nhóm này là 14,4 ± 0,23 mm; tuy nhiên khi phân tích dưới ...
	Về đặc điểm huyết khối TMC (HKTMC):
	Có 15/71 bệnh nhân (21,1%) có HKTMC, trong số này đa phần là huyết khối độ II và độ III, tức là hẹp mức độ vừa chiếm 53,3%; và tỷ lệ bệnh nhân có HKTMC gây hẹp độ IV, tức mức độ nặng là 33,4%.
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	Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 32/71 bệnh nhân (45,1%) có ngã ba TMC ở ngoài gan (bảng 3. 11). Hiện nay, chưa có nhiều tài liệu nghiên cứu về vị trí ngã ba TMC, trong đó đánh giá vị trí ngã ba này ở trong gan, tại cửa gan hay ngoài gan; v...
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	Tỷ lệ ngã ba TMC ở ngoài gan có khác nhau theo một số nghiên cứu, Schultz và CS (1994) nghiên cứu giải phẫu TMC cho thấy tỷ lệ ngã ba TMC ở ngoài gan là 48,4% [122], tác giả Kwok và CS (2003) cũng nghiên cứu trên giải phẫu cho thấy tỷ lệ ngã ba TMC ở...
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