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đoạn 1a (giờ) = -23,972 + 0,012 x cân nặng sơ sinh.  
+ Sản phụ con rạ: Có mối tương quan thuận 

mức độ yếu (r = 0,297, p<0,001, r2 = 0,088) 
giữa thời gian chuyển dạ giai đoạn 1a sản phụ 
con rạ và cân nặng sơ sinh. Thời gian chuyển dạ 
giai đoạn 1a (giờ) = -12,699 + 0,007 x cân nặng 
sơ sinh. Có mối tương quan thuận mức độ yếu (r 
= 0,16, p=0,017, r2 = 0,16) giữa thời gian 
chuyển dạ giai đoạn 2 sản phụ con rạ và cân 
nặng sơ sinh. Thời gian chuyển dạ giai đoạn 2 
(phút) = -6,11 + 0,006 x cân nặng sơ sinh.  
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TÓM TẮT24 
Tổng quan: Vỡ “phồng động mạch chủ bụng” 

(PĐMCB) là một biến chứng nặng và thường xuyên 
dẫn đến tử vong. Trường hợp hiếm gặp khi khối máu 
tụ được bao bọc bởi các cấu trúc giải phẫu bên cạnh, 
có thể làm dừng chảy máu, tiến triển lâu dài, được gọi 
là “mạn tính”.  Ngược lại với vỡ kinh điển, vỡ PĐMCB 
mạn tính không có triệu chứng sốc mất máu; đau 
bụng mơ hồ hoặc đau lưng, triệu chứng cũng thường 
hay gặp ở phồng động mạch chủ nói chung. Trong khi 
triệu chứng lâm sàng của vỡ PĐMCB vào tĩnh mạch 
chủ (rò động - tĩnh mạch chủ) phụ thuộc vào lưu 
lượng của luồng thông. Trường hợp bệnh nhân phối 
hợp cả hai thể bệnh hiếm gặp vỡ PĐMCB mạn tính và 
rò động – tĩnh mạch chủ gây ra thách thức lớn trong 
chẩn đoán và điều trị. Phương pháp nghiên cứu: 
Báo cáo ca lâm sàng hiếm gặp. Trường hợp lâm 
sàng: Bệnh nhân nam, 68 tuổi, đi khám vì đau thắt 
lưng, mệt mỏi, ho khan, chóng mặt, đau ngực đã 
được điều trị tại khoa cơ xương khớp, khoa hô hấp 
trước khi chụp phim cắt lớp vi tính ổ bụng và được 
chẩn đoán vỡ PĐMCB sau phúc mạc mạn tính kèm 
theo thông động – tĩnh mạch chủ. Bệnh nhân đã được 
phẫu thuật thành công khâu lại chỗ rò vào tĩnh mạch 
chủ và thay đoạn động mạch chủ bụng bằng đoạn 
mạch nhận tạo. Kết luận: PĐMCB vỡ mạn tính phối 
hợp rò động – tĩnh mạch chủ luồng thông nhỏ là hai 
thể lâm sàng đặc biệt của vỡ PĐMCB xảy ra đồng thời 
trên một bệnh nhân. Các triệu chứng lâm sàng không 
rầm rộ, khó chẩn đoán do triệu chứng không điển 
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hình. Chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản quang là 
tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán cả hai thể lâm sàng 
này. Phẫu thuật cần được tiến hành sớm để tránh biến 
chứng vỡ tiếp theo đe dọa tính mạng bệnh nhân.  

Từ khóa: phồng động mạch chủ bụng, phồng 
động mạch chủ bụng vỡ mạn tính, rò động – tĩnh 
mạch chủ. 
 

SUMMARY 
CHRONIC CONTAINED RUPTURE OF 

ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM WITH 
AORTOCAVAL FISTULA: A CASE REPORT 

Background: Complications of ruptured 
abdominal aortic aneurysm is a severe condition that 
is often the leading cause of death. Rarely, the 
formation of retroperitoneal hematoma may be 
encircled by the surrounding anatomical structures, 
which may halt the bleeding and cause a prolonged, 
chronic condition called "Chronic contained rupture of 
abdominal aortic aneurysm" (CCR-AAA). In contrast to 
the classic rupture, CCR-AAA does not present with 
symptoms of hypovolemic shock; vague abdominal or 
back pain is common, as are other symptoms of aortic 
aneurysm in general. On the other hand, clinical 
symptoms of Aortocaval fistula depend on the flow 
rate of the shunt. The diagnosis and treatment 
become challenging when a patient has both rare 
CCR-AAA and Aortocaval fistula conditions. Methods: 
A rare case report. Clinical case: A 68-year-old male 
patient presented with lower back pain, fatigue, dry 
cough, dizziness, and chest pain. He was treated at 
the Rheumatology and Respiratory department before 
undergoing abdomen computed tomography (CT) and 
being diagnosed with CCR-AAA with accompanying 
Aortocaval fistula. The operation was performed 
successfully by closing the shunt and replacing the 
abdominal aortic aneurysm with a prosthetic graft. 
Conclusion: CCR-AAA with small Aortocaval fistula is 
a rare clinical condition that can coincide in a patient. 
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The clinical symptoms are not typical and can be 
challenging to diagnose. CT with contrast 
enhancement is the gold standard for diagnosing both 
conditions. Surgical treatment should be performed 
early to prevent life-threatening complications of 
further rupture.  

Keywords: abdominal aortic aneurysm (AAA), 
chronic contained ruptured abdominal aortic aneurysm 
(CCR-AAA), Aortocaval fistula. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phồng động mạch là một đoạn nào đó của 

động mạch bị phồng – giãn to ra bất thường hơn 
1,5 lần so với đường kính phần mạch lành ở 
xung quanh hoặc so với kích thước của người 
bình thường. Phồng động mạch có thể gặp ở bất 
cứ mạch nào, đặc biệt là đa giác Willis, động 
mạch chủ ngực và động mạch chủ bụng [1]. Vỡ 
PĐMCB là một biến chứng đáng sợ, thường gây 
ra sốc mất máu với nhịp tim tăng, tụt huyết áp 
và tử vong [2]. Vỡ PĐMCB có thể diễn biến theo 
một trong 4 cách sau: 1. Vỡ vào khoang phúc 
mạc; 2. Vỡ vào khoang sau phúc mạc; 3. Vỡ vào 
các cấu trúc giải phẫu bên cạnh, như tĩnh mạch 
và tá tràng; 4. Hiếm gặp hơn nữa, chỗ vỡ được 
bịt kín lại bởi tổ chức xung quanh làm dừng chảy 
máu, hình thành khối máu tụ sau phúc mạc, 
trong thời gian dài, được gọi là “mạn tính” [2]. 
Cả hai thể lâm sàng vỡ PĐMCB mạn tính và rò 
động – tĩnh mạch chủ luồng thông nhỏ đều rất 
hiếm gặp, gây khó khăn trong chẩn đoán và điều 
trị vì thiếu các triệu chứng điển hình của sốc mất 
máu, bệnh nhân thường ổn định. Nhân một 
trường hợp phối hợp cả hai thể lâm sàng hiếm 
gặp của vỡ PĐMCB được phẫu thuật thành công 
tại khoa Phẫu thuật Lồng ngực và Mạch máu, 
bệnh viện Bạch Mai, chúng tôi báo cáo và đối 
chiếu y văn nhằm mô tả phương pháp chẩn 
đoán, điều trị với hai thể bệnh hiếm gặp này.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Báo cáo ca lâm sàng hiếm gặp tại bệnh viện 

Bạch Mai trong năm 2021, nhìn lại y văn về chẩn 
đoán và điều trị hai thể bệnh hiếm gặp của vỡ 

PĐMCB là vỡ PĐMCB mạn tính và rò động – tĩnh 
mạch chủ.  
 

III. TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 
Bệnh nhân nam, 68 tuổi, đi khám ở phòng 

khám cơ xương khớp vì đau thắt lưng, bệnh diễn 
biến 5 tháng nay, được chẩn đoán phình đĩa 
đệm L3/4, L4/5. Sau khám 1 tuần, xuất hiện 
thêm triệu chứng mệt mỏi, ho khan, chóng mặt, 
đau ngực được vào khoa Hô hấp điều trị theo 
hướng bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. Khoảng 1 
tuần sau nhập viện, bệnh nhân thấy khó chịu, 
đau bụng mơ hồ, được chỉ định siêu âm ổ bụng 

phát hiện khối phồng động mạch chủ bụng và 
được khẳng định bằng chụp cắt lớp vi tính ổ 
bụng tiêm thuốc, kích thước khối phồng 76x55 
mm, bờ túi phồng không đều chèn vào thân đốt 
sống L4, kèm theo có đường rò với tĩnh mạch 
chủ dưới kích thước 6 mm.  

 
A. Hình ảnh PĐMCB chèn ép thân đốt sống L4 bị 

bỏ sót trên phim chụp cộng hưởng từ cột sống 

 
B. Hình ảnh khối PĐMCB vỡ sau phúc mạc thông 

với tĩnh mạch chủ 
Hình 1: Hình ảnh tổn thương trên phim 
chụp cộng hưởng từ và cắt lớp vi tính 
Bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật ngay 

sau khi có chẩn đoán vỡ phồng động mạch chủ 
bụng kèm rò động - tĩnh mạch chủ với đường 
mở bụng trắng giữa trên và dưới rốn. Khối 
PĐMCB vỡ mặt sau tạo thành khối máu tụ đã tổ 
chức hóa một phần đường kính 8 cm kèm theo 
có bào mòn bờ trước thân đốt sống L4 và đĩa 
điệm L4/5 nhưng chưa mất vững. Sau khi cặp cổ 
trên, cổ dưới và mở khối phồng thấy có đường 
rò vào tĩnh mạch chủ dưới kích thước 6 mm, 
được cầm máu bằng kẹp đầu trên và dưới của 
tĩnh mạch chủ bao gồm cả vỏ túi phồng. Tiến 
hành khâu lỗ thủng tĩnh mạch chủ từ mặt trong 
túi phồng và thay đoạn động mạch chủ bụng 
bằng đoạn mạch nhân tạo thẳng đường kính 16 
mm, thời gian cặp động mạch chủ là 45 phút. 
Lấy tổ chức thân đốt sống L4, đĩa đệm L4/5 và 
khối máu tụ nuôi cấy và giải phẫu bệnh không có 
nhiễm trùng, lao hay ác tính.  
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A. Lỗ rò động – tĩnh mạch chủ dưới 

 
B. Tổn thương thân đốt sống L4 và đĩa đệm L4/5 

 
C. Thay đoạn PĐMCB bằng đoạn mạch nhân tạo 
Hình 2: Hình ảnh tổn thương trong phẫu thuật 

Hậu phẫu bệnh nhân ổn định, đi lại được và 
ra viện sau 10 ngày. Theo dõi sau 20 tháng bệnh 
nhân đỡ đau thắt lưng và có thể đi lại và sinh 
hoạt bình thường.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Biến chứng vỡ PĐMCB là một biến chứng 

nặng, thường đi kèm với tình trạng sốc mất máu 
với nhịp tim tăng, tụt huyết áp động mạch. Thể 
lâm sàng đặc biệt là vỡ PĐMCB hình thành khối 
máu tụ mạn tính, với những đặc điểm lâm sàng 
khác với vỡ kinh điển. Thực tế, tình trạng huyết 
động toàn thân ổn định là một nguyên nhân dẫn 
tới sự chẩn đoán chậm trễ. Triệu chứng thường 
liên quan đến tại chỗ túi phồng [1]. Vỡ PĐMCB 
mạn tính là một tình trạng cực kỳ hiếm gặp, chỉ 
chiếm 4% của tất cả các biến chứng của PĐMCB, 
được mô tả đầu tiên bởi Szilagyi và cộng sự vào 
năm 1961 [3]. Chẩn đoán vỡ PĐMCB mạn tính 
rất khó ngay cả ở những bệnh nhân nhập viện. 

Booth và Galland đã báo cáo rằng đặc điểm lâm 
sàng của vỡ PĐMCB mạn tính là mơ hồ với đau 
lưng 64% các trường hợp, đau bụng 20%, đau 
háng 14%, đau thần kinh đùi 8%, nhiễm trùng 
10% và không triệu chứng 8% [3]. Một số tác 
giả đã mô tả sự xói mòn đốt sống liên quan đến 
vỡ PĐMCB mạn tính, do khối phồng đập liên tục 
chèn ép lên thân đốt sống tạo ra sự phá hủy 
xương trên diện rộng [4]. Tuy nhiên cần phân 
biệt xói mòn đốt sống do vỡ PĐMCB mạn tính 
gây ra với các bệnh lý khác như lao cột sống, 
nhiễm trùng hay ác tính [4]. Halliday và Al-
Kutoubi mô tả một dấu hiệu trên phim chụp cắt 
lớp vi tính khác điển hình cho vỡ PĐMCB mạn 
tính đó là dấu hiệu “drapted aorta” - thành sau 
khối phồng động mạch chủ bao phủ hoặc liên 
tục với bờ trước thân đốt sống, mất lớp mỡ giữa 
khối phồng và đốt sống [5]. Vỡ PĐMCB mạn tính 
cần được phẫu thuật bán cấp cứu, mổ mở hiện 
là phương pháp điều trị được khuyến nghị, 
trường hợp đốt sống bị phá hủy nghiêm trọng, 
phẫu thuật cố định thân đốt sống có thể cần 
thiết [4].  

 
A. Hình ảnh minh họa 

 
B. Hình ảnh trên phim chụp cắt lớp vi tính 

Hình 3: Dấu hiệu “Drapted aorta” của vỡ 
PĐMCB trên phim chụp cắt lớp vi tính [5] 

Vỡ PĐMCB vào tĩnh mạch chủ dưới cũng là 
một tình trạng hiếm gặp và thường gây hậu quả 
nghiêm trọng, liên quan đến ít hơn 3-6% các 
trường hợp vỡ PĐMCB [6]. Rò PĐMCB vào tĩnh 
mạch chủ có thể không có triệu chứng, mà chỉ 
được phát hiện trong phẫu thuật khi xử lý khối 
phồng động mạch chủ bụng, có thể bị bỏ qua do 
triệu chứng rầm rộ của vỡ PĐMCB. Tuy nhiên, 
chẩn đoán trước phẫu thuật là cần thiết, để giảm 
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thiểu mất máu và tránh thuyên tắc động mạch 
phổi [6]. Biểu hiện lâm sàng điển hình bao gồm: 
khởi phát đau bụng đột ngột, khó thở và khối ở 
bụng đập kèm theo thổi liên tục [6]. Tuy nhiên, 
các triệu chứng phụ thuộc vào kích thước của 
luồng thông. Trong các lỗ rò động tĩnh mạch chủ 
lớn, dòng chảy cao, các triệu chứng suy tim, 
tăng huyết áp tĩnh mạch trung tâm đột ngột 
không có nguyên nhân rõ ràng có thể là những 
dấu hiệu duy nhất gợi ý chẩn đoán [6]. Bệnh 
nhân bị vỡ PĐMCB vào tĩnh mạch chủ cần được 
phẫu thuật càng sớm càng tốt. Việc di động túi 
phồng nên được thực hiện nhẹ nhàng, tránh 
thuyên tắc động mạch phổi do các mảnh vỡ từ 
túi phồng di chuyển sang tĩnh mạch chủ. Kiểm 
soát động mạch chủ nên được thực hiện đầu 
tiên, sau đó kiểm soát chảy máu từ tĩnh mạch 
chủ. Thông thường nhất, ấn tĩnh mạch chủ bằng 
ngón tay hoặc miếng gạc to ép trực tiếp từ bên 
trong lòng túi phồng. Ngoài ra có thể đặt ống 
thông có bóng chẹn lòng tĩnh mạch chủ để tránh 
chảy máu ồ ạt hoặc thuyên tắc khí. Việc đóng lỗ 
rò nên được thực hiện từ bên trong túi phồng, 
sử dụng chỉ khâu đơn sợi. Trong trường hợp cầm 
máu là không thể có thể phải thắt tĩnh mạch chủ 
dưới thận và hoặc tĩnh mạch chậu để cầm máu 
[7]. Các biến chứng sau thắt tĩnh mạch chủ bao 
gồm phù chân (30%), huyết khối tĩnh mạch sâu 
(16%), hội chứng chèn ép tĩnh mạch cùng chậu 
và đau cách hồi tĩnh mạch, hầu hết các trường 
hợp đều dung nạp tốt [7]. Một số báo cáo đã 
được công bố liên quan đến can thiệp thành 
công đối với rò động tĩnh mạch chủ. Mặc dù hầu 
hết báo cáo kết quả tương đối khả quan về tỷ lệ 
sống sót và thời gian nằm viện ngắn, tuy nhiên 
hiện tượng “rò rỉ” (endoleak) typ II – khối phồng 
tiếp tục phát triển do dòng máu đi vào từ các 
mạch nhánh của khối phồng (động mạch thắt 
lưng hoặc động mạch mạc treo tràng dưới), là 
một vấn đề đáng quan tâm, trong khi còn thiếu 
dữ liệu theo dõi lâu dài [8].  

 Bệnh nhân của chúng tôi ban đầu không 
đến khoa chúng tôi; trước tiên bệnh nhân đi 
khám ở phòng khám cơ xương khớp vì đau lưng, 
được chụp cộng hưởng từ cột sống với chẩn 
đoán phồng đĩa đệm L3/4,L4/5 mà không phát 
hiện ra khối PĐMCB dù trên phim chụp sau khi 
xem xét lại có hình ảnh khối PĐMCB chèn ép vào 
đốt sống L4. Sau đó bệnh nhân có triệu chứng 
khó thở nghĩ nhiều do bệnh phổi tắc nghẽn mạn 
tính nên được điều trị ở khoa hô hấp, chỉ khi 
bệnh nhân phàn nàn vì khó chịu ở bụng kèm đau 
lưng, được siêu âm ổ bụng phát hiện khối phồng 
động mạch chủ bụng, ngày thứ 14 kể từ khi 
bệnh nhân đi khám, kèm theo tình trạng toàn 

thân ổn định, hematocrit giảm nhẹ. Bệnh nhân 
được chụp phim cắt lớp vi tính cho thấy khối 
máu tụ sau phúc mạc và được xác định qua giải 
phẫu bệnh là khối máu tụ tổ chức hóa. Mặc dù 
có rò động tĩnh mạch chủ, tuy nhiên đường kính 
lỗ rò nhỏ chỉ 6 mm nên không gây nên tình trạng 
suy tim hay tăng huyết áp tĩnh mạch trung tâm, 
nhưng rất cần thiết được chẩn đoán trước phẫu 
thuật để tránh mất máu hay biến chứng thuyên 
tắc động mạch phổi. Bệnh nhân của chúng tôi có 
biểu hiện xói mòn đốt sống thắt lưng thứ phát 
sau PĐMCB, mức độ nhẹ nên chưa cần cố định 
cột sống thắt lưng, những xói mòn này là kết 
quả một quá trình thụ động. Chúng tôi không 
xác định được bất kỳ dấu hiệu lâm sàng hoặc kết 
quả xét nghiệm nào cho thấy bệnh lý nhiễm 
trùng, lao hay ác tính ở cả bệnh phẩm sinh thiết.  
 

V. KẾT LUẬN 
PĐMCB vỡ mạn tính phối hợp rò động – tĩnh 

mạch chủ luồng thông nhỏ là hai thể lâm sàng 
đặc biệt hiếm gặp của vỡ PĐMCB. Các triệu 
chứng lâm sàng không rầm rộ, khó chẩn đoán 
do triệu chứng không điển hình. Chụp cắt lớp vi 
tính có tiêm thuốc cản quang là tiêu chuẩn vàng 
để chẩn đoán cả hai thể lâm sàng này. Phẫu 
thuật cần được tiến hành sớm để tránh biến 
chứng vỡ tiếp theo đe dọa tính mạng bệnh nhân.   
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TÓM TẮT25 
Ghép gan là phương pháp điều trị cuối cùng có 

hiệu quả cho bệnh nhân mắc bệnh lý gan giai đoạn 
cuối. Tại bệnh viện Nhi Trung ương, các bệnh lý gan 
thường gặp như teo mật bẩm sinh, u gan, suy gan cấp 
tính nặng và các bệnh lý chuyển hoá dẫn đến tăng 
nhu cầu ghép gan. Tuy nhiên đi kèm với đó có thể 
gặp các biến chứng sau ghép gan như biến chứng 
mạch máu và ngoài mạch máu. Đặc biệt, biến chứng 
tĩnh mạch cửa làm giảm nguốn cấp máu cho mảnh 
ghép, dẫn đến rối loạn chức năng mảnh ghép, suy 
mảnh ghép và tử vong. Can thiệp điện quang được 
xem là phương pháp xâm lấn tối thiểu và đóng vai trò 
quan trọng trong điều trị biến chứng tĩnh mạch cửa 
sau ghép gan, giúp cải thiện tỷ lệ sống sót của mảnh 
ghép, giảm nguy cơ tái ghép gan. Trong bài báo này, 
chúng tôi báo cáo 2 ca bệnh biến chứng hẹp tĩnh 
mạch cửa sau ghép gan đã được điều trị can thiệp đặt 
stent nội mạch thành công tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương. Từ khoá: Ghép gan từ người cho sống, biến 
chứng tĩnh mạch cửa, can thiệp điện quang. 
 

SUMMARY 
INTERVENTIONAL RADIOLOGY IN THE 

TREATMENT OF PORTAL VEIN STENOSIS 
AFTER LIVER TRANSPLANTATION IN 

VIETNAM NATIONAL CHILDREN’S 
HOSPITAL: CASE REPORT 

Liver transplantation is the last effective 
treatment for patients with end-stage liver disease. At 
Vietnam National Children's Hospital, common liver 
diseases such as congenital biliary atrophy, liver 
tumors, severe acute hepatic failure, and metabolic 
diseases lead to the increased need for liver 
transplantation. However, it may come with 
complications after liver transplantation, such as 
vascular and extravascular complications. In 
particular, portal vein complications reduce blood 
supply to the graft, leading to graft dysfunction, graft 
failure, and death. Radiological intervention is 
considered a minimally invasive method. It plays an 
essential role in the treatment of portal vein 
complications after liver transplantation, helping to 
improve the survival rate of the graft and reduce the 
risk of retransplantation. In this article, we report 2 
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cases of portal vein stenosis complications after liver 
transplantation that were successfully treated with 
endovascular stent placement at Vietnam National 
Children's Hospital. 

Keywords: Living-donor liver transplant, portal 
vein complications, radiological intervention. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ghép gan ở trẻ em là phương pháp điều trị 

cuối cùng có hiệu quả cho các bệnh lý gan giai 
đoạn cuối, u gan, suy gan cấp tính nặng và một 
số bệnh lý chuyển hoá trên đối tượng người 
bệnh là trẻ em. Trong vài thập kỷ qua, các tiến 
bộ trong kỹ thuật tách mảnh gan và ghép gan từ 
người cho sống đã làm tăng đáng kể số lượng 
bệnh nhân được ghép gan. Tính đến tháng 
9/2023, bệnh viện Nhi Trung ương đã thực hiện 
được 50 ca ghép gan từ người cho sống, trong 
đó chủ yếu là trên các bệnh nhi mắc xơ gan do 
teo mật bẩm sinh. Các biến chứng sau ghép gan 
liên quan đến mạch máu và ngoài mạch máu, 
đặc biệt biến chứng tĩnh mạch cửa có tỷ lệ 3-
17%1, nếu không được điều trị kịp thời có thể 
dẫn đến nguy cơ suy mảnh ghép và thải ghép. 
Mặc dù có những tiến bộ đáng kể trong đánh giá 
trước phẫu thuật, kỹ thuật ghép gan và chăm 
sóc hậu phẫu, ức chế miễn dịch, điều trị kháng 
virus, tuy nhiên tỷ lệ biến chứng và tử vong sau 
phẫu thuật vẫn còn cao. Can thiệp điện quang 
đóng vai trò quan trọng trong nhóm ghép gan 
đa ngành, góp phần điều trị các biến chứng 
mạch máu sau ghép gan, trong đó có biến 
chứng tĩnh mạch cửa, giúp bảo tồn chức năng 
của mảnh gan ghép, cải thiện đáng kể tỷ lệ sống 
sót và giảm nguy cơ tái ghép gan cho bệnh nhi. 
Trong bài báo này, chúng tôi mô tả các kỹ thuật 
can thiệp đã được áp dụng và tổng kết một số 
kinh nghiệm trong điều trị biến chứng hẹp tĩnh 
mạch cửa sau ghép gan qua 2 ca lâm sàng đã 
được thực hiện can thiệp nội mạch thành công 
tại đơn vị Điện quang can thiệp Bệnh viện Nhi 
Trung ương. 
 

II. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG 
2.1. Ca lâm sàng 1. Trẻ nam, chẩn đoán 

xơ gan/teo mật bẩm sinh, được ghép gan từ 
người cho sống lúc 9 tháng tuổi. Sau 12 tháng, 
trẻ khám phát hiện tăng men gan AST 192.7 


