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TÓM TẮT54 
Sự phát triển của kỹ thuật ghép gan từ người cho 

sống làm giảm tỷ lệ tử vong của các bệnh nhân mắc 
bệnh gan giai đoạn cuối. Việc đảm bảo lưu thông mật-
ruột đóng vai trò quan trọng trong sự sống sót của 
mảnh ghép. Các biến chứng đường mật làm tăng tỷ lệ 
suy mảnh ghép và thải ghép, trong đó biến chứng phổ 
biến nhất là hẹp đường mật. Hiện nay, can thiệp điện 
quang đã trở thành một phương pháp điều trị rộng 
rãi, hiệu quả và ít xâm lấn trong điều trị các biến 
chứng đường mật sau ghép gan. Chúng tôi mô tả một 
trường hợp lâm sàng trẻ nam 14 tuổi có biến chứng 
hẹp miệng nối mật ruột sau ghép gan từ người cho 
sống 3 tháng, đã được điều trị thành công bằng can 
thiệp điện quang tại bệnh viện Nhi Trung ương. 

Từ khoá: Ghép gan từ người cho sống, biến 
chứng đường mật, can thiệp điện quang. 
 

SUMMARY 
INTERVENTIONAL RADIOLOGY IN 

TREATMENT OF BILIARY COMPLICATIONS 
AFTER LIVING DONOR LIVER 

TRANSPLANTATION AT VIETNAM NATIONAL 
CHILDREN’S HOSPITAL: A CASE REPORT 

The development of living donor liver 
transplantation technique has reduced the mortality 
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rate of patients with end-stage liver disease. 
Maintaining biliary-enteric circulation plays an essential 
role in graft survival. Biliary complications increase the 
rate of graft failure and rejection, of which the most 
common complication is biliary stricture. Currently, 
interventional radiology has become a widespread, 
effective, and minimally invasive treatment method in 
the treatment of biliary complications after liver 
transplantation. We report a case of a 14-year-old 
male child with biliary-enteric anastomotic stenosis 
complication three months after living donor liver 
transplantation, who was successfully treated with 
interventional radiology at Vietnam National Children's 
Hospital. 

Keywords: Living donor liver transplantation, 
biliary complication, interventional radiology. 
 

I. TỔNG QUAN 
Tỷ lệ sống sót của bệnh nhi ghép gan hiện 

nay đạt khoảng 95% nhờ sự gia tăng các nguồn 
ghép tạng từ người cho sống1. Tuy nhiên đi kèm 
với đó là sự gia tăng của các biến chứng mạch 
máu và đường mật sau phẫu thuật. Biến chứng 
đường mật là một trong những biến chứng 
chính, ảnh hưởng đến ¼ bệnh nhân ghép gan. 
Tỷ lệ gặp biến chứng đường mật ở nhóm ghép 
gan từ người cho sống khoảng 15-30%, cao hơn 
nhóm ghép gan từ người cho chết não hoặc chết 
tuần hoàn (10-15%)2. Các biến chứng đường mật 
thường gặp là hẹp đường mật và rò mật, thường 
xảy ra trong 6 tháng đầu sau ghép. Kỹ thuật tái 
tạo đường mật đóng vai trò quan trọng trong việc 
ngăn ngừa các biến chứng đường mật sau phẫu 
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thuật. Thời gian thiếu máu cục bộ kéo dài, tiền sử 
rò mật, huyết khối động mạch gan là những yếu 
tố nguy cơ gây biến chứng đường mật. 

Hiện nay có hai lựa chọn điều trị chính cho 
biến chứng đường mật: điều trị phẫu thuật và 
điều trị không phẫu thuật. Phẫu thuật tái tạo lại 
miệng nối là phương pháp điều trị triệt để tránh 
nguy cơ tái ghép gan; trong khi điều trị không 
phẫu thuật, bao gồm dẫn lưu đường mật qua da 
và can thiệp nội soi trong những năm gần đây 
đã trở thành một giải pháp thay thế hấp dẫn và 
ít xâm lấn. Tiến bộ trong chẩn đoán và can thiệp 
điện quang góp phần phát hiện sớm và điều trị 
các biến chứng đường mật sau ghép gan, cải 
thiện tỷ lệ sống của mảnh ghép và người bệnh, 
giảm nguy cơ tái ghép gan. 

Trong bài báo này, chúng tôi mô tả một 
trường hợp lâm sàng trẻ nam, 14 tuổi, có biến 
chứng hẹp miệng nối mật ruột sau ghép gan 3 
tháng tại Bệnh viện Nhi Trung ương, đã được 
điều trị bằng phương pháp dẫn lưu đường mật 
trong-ngoài cho hiệu quả cải thiện lâm sàng 
đáng kể sau can thiệp. 
 

II. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG 
Trẻ nam, tiền sử xơ gan/teo mật bẩm sinh 

đã được mổ ghép gan từ người cho sống lúc 14 
tuổi. Bệnh nhi được ghép gan phải, tạo hình 
đường mật bằng phẫu thuật nối mật-ruột Roux-
en-Y. Các biến chứng hậu phẫu gồm tụ dịch diện 
cắt gan, tụ máu dưới hoành phải; không có các 
biến chứng về mạch máu xảy ra trong thời kỳ 
hậu phẫu. 3 tháng sau ghép gan, trẻ xuất hiện 
vàng da tăng lên, đau bụng. Xét nghiệm thấy 
tăng bilirubin (toàn phần/trực tiếp 383.9/201.7 
umol/L), tăng men gan (ALP 557.0 U/L, GGT 
625.1 U/L, AST 126.6 U/L, ALT 57.1 U/L). Siêu 
âm, cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ cho thấy 
giãn nhẹ một vài nhánh đường mật trong gan 
ghép, không thấy hẹp các mạch máu mảnh 
ghép. Sinh thiết gan có hình ảnh tổn thương 
viêm nhẹ, ứ mật mức độ vừa gợi ý biến chứng 
sau mổ có hẹp và giảm lưu thông đường mật; 
CD4 dương tính 1+ chưa đủ tiêu chuẩn thải ghép. 

Chụp đường mật qua da thấy hình ảnh giãn 
đường mật trong gan, hẹp vị trí nối mật-ruột. 
Bệnh nhi được thực hiện nong miệng nối và đặt 
dẫn lưu pigtail trong – ngoài, các ống dẫn lưu 
được thay tăng dần về kích cỡ 8F, 10F và 12F 
với mục đích nong dài hạn miệng nối trong vòng 
2 tháng. Chụp đường mật kiểm tra sau quá trình 
nong dài hạn thấy giảm mức độ giãn đường mật, 
thuốc cản quang lưu thông tốt qua miệng nối 
mật-ruột. Ống dẫn lưu sau đó được rút hoàn 
toàn, tình trạng lâm sàng và xét nghiệm của 

bệnh nhân cải thiện đáng kể: bilirubin toàn 
phần/trực tiếp 89.5/51.7 umol/L; AST 52.9 U/L; 
ALT 27.3 U/L; ALP 606.7 U/L; GGT 110.6 U/L. 

 
Hình 1. Trẻ nam, mổ ghép gan từ người 

cho sống lúc 14 tuổi, hẹp miệng nối mật-
ruột sau 3 tháng 

(A) Hình ảnh MRI gan mật có giãn nhẹ 
đường mật; (B,C) Chụp đường mật qua da dưới 
DSA thấy hình ảnh giãn đường mật trong gan, 
hẹp vị trí nối mật-ruột; (D,E) Bệnh nhi được 
nong miệng nối và đặt dẫn lưu pigtail trong – 
ngoài, các ống dẫn lưu được thay tăng dần về 
kích cỡ 8F, 10F và 12F trong 2 tháng; (F) Chụp 
đường mật kiểm tra sau quá trình nong dài hạn 
thấy giảm mức độ giãn đường mật, thuốc cản 
quang lưu thông tốt qua miệng nối mật-ruột. 
 

III. THẢO LUẬN 
Các biến chứng đường mật sau ghép gan có 

thể gặp như hẹp đường mật, rò mật và bilioma, 
trong đó biến chứng phổ biến nhất là hẹp đường 
mật. Tỷ lệ hẹp đường mật trong trường hợp ghép 
gan từ người cho sống là 28-32%3. Ở trẻ em, 
phẫu thuật tái tạo đường mật thường được sử 
dụng là phẫu thuật nối mật-ruột, do đó khó tiếp 
cận qua nội soi khi xảy ra biến chứng đường mật. 
Theo tác giả Laurence, kỹ thuật nối mật ruột 
Roux-en-Y liên quan đến tỷ lệ biến chứng đường 
mật thấp hơn đáng kể so với nối mật-mật (13.3% 
so với 28.2%, p = 0.048)4. Bệnh nhân bị biến 
chứng đường mật có tỷ lệ sống sót của mảnh 
ghép sau 1, 5 và 10 năm thấp hơn so với bệnh 
nhân không có biến chứng đường mật (p=0.04)4.  

Các yếu tố nguy cơ của biến chứng đường 
mật sau ghép gan là kỹ thuật phẫu thuật, biến 
chứng động mạch, thiếu máu cục bộ của ống 
mật người cho, loại tạo hình đường mật và loại 
ghép gan. Rò mật tại miệng nối có thể liên quan 
đến biến chứng hẹp đường mật về sau5. 

Trên lâm sàng, bệnh nhân hẹp đường mật 
có thể có biểu hiện vàng da, sốt và đau bụng. Ca 
bệnh chúng tôi mô tả có triệu chứng vàng da 
tăng dần kèm đau bụng dai dẳng. Xét nghiệm 
sinh hoá cho thấy hội chứng ứ mật, chẩn đoán 
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hình ảnh thấy giãn đường mật. Cũng có trường 
hợp bệnh nhân hẹp ống mật không có triệu 
chứng lâm sàng nhưng có hội chứng ứ mật trên 
đánh giá cận lâm sàng. Xét nghiệm mô bệnh học 
có thể gợi ý tắc nghẽn đường mật dựa vào dấu 
hiệu viêm quanh đường mật và tăng sinh tế bào 
ống mật. Chụp MRI gan mật cho phép đánh giá 
giải phẫu của ống mật, miệng nối và mảnh ghép 
để lập kế hoạch can thiệp, đặc biệt ở những 
bệnh nhi có hai đường nối mật ruột riêng biệt và 
ống mật không giãn6. Zemel và cộng sự (1988) 
đã chỉ ra siêu âm có giá trị hạn chế trong việc 
sàng lọc các biến chứng về đường mật7. Chụp 
đường mật xuyên gan qua da hoặc chụp đường 
mật ngược dòng qua nội soi phải được thực hiện 
ngay cả khi siêu âm không cho thấy giãn đường 
mật trong trường hợp vàng da hoặc nghi ngờ 
viêm đường mật với xét nghiệm chức năng gan 
bất thường hoặc sốt không rõ nguyên nhân. 
Cũng cần lưu ý rằng trong trường hợp ghép gan 
từ người cho sống, việc tái tạo đường mật 
thường được thực hiện bằng phương pháp nối 
mật-ruột, nên phương pháp nội soi ngược dòng 
gần như không thể thực hiện được và phương 
pháp xuyên gan qua da phải được chọn để chụp 
đường mật hoặc dẫn lưu đường mật. Vì đường 
mật nhạy cảm với giảm lưu lượng động mạch 
gan, khi xác định biến chứng đường mật cần 
đánh giá cẩn thận động mạch gan. 

Phần lớn các trường hợp hẹp đường mật là 
hẹp tại miệng nối, tương tự như trong ca bệnh 
của chúng tôi. Ngoài ra có một tỷ lệ nhỏ hẹp 
đường mật ngoài miệng nối, được định nghĩa là 
hẹp liên quan đến ống gan chung gần miệng nối 
của người cho, ống gan phải/trái hoặc các nhánh 
trong gan, thường phức tạp, chiếm 5-10% các 
biến chứng đường mật8. Hẹp đường mật ngoài 
miệng nối cũng có thể liên quan đến không 
tương thích nhóm máu ABO hoặc huyết khối 
động mạch gan, thường ở nhiều vị trí và đòi hỏi 
nhiều lần thực hiện dẫn lưu và nong bóng. Liệu 
pháp steroid toàn thân có thể có hiệu quả trong 
một số trường hợp. 

Hẹp miệng nối mật-ruột được điều trị bằng 
dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da, nong 
miệng nối bằng bóng hoặc nong dài hạn bằng 
dẫn lưu trong-ngoài. Việc nong bóng chỉ nên 
thực hiện khi ống thông không đi qua được chỗ 
hẹp hoặc sau khi nong dài hạn ít nhất 6 tháng 
vẫn còn hẹp >30% đường kính do việc nong 
bóng lặp đi lặp lại có thể gây ra chấn thương 
dẫn đến xơ hoá và sẹo khu trú. Những trường 
hợp hẹp đường mật <4 tuần sau ghép gan, việc 
nong bóng có thể làm tăng nguy cơ rò mật5. Tại 
bệnh viện Nhi Trung ương, chúng tôi thực hiện 

các kỹ thuật dẫn lưu đường mật đơn thuần, 
nong bằng bóng, nong dài hạn bằng dẫn lưu 
trong-ngoài tăng dần kích cỡ, nhận thấy việc 
nong dài hạn bằng dẫn lưu trong-ngoài kèm 
hoặc không kèm nong bóng cho hiệu quả cải 
thiện đáng kể biến chứng hẹp đường mật. Trong 
ca bệnh chúng tôi mô tả, bệnh nhi sau khi được 
rút dẫn lưu hoàn toàn, tình trạng lâm sàng, xét 
nghiệm máu và mức độ giãn đường mật được 
cải thiện rõ rệt. 

Việc tiếp cận đường mật được thực hiện 
dưới hướng dẫn siêu âm sử dụng kim chọc 18G 
hoặc 21G tuỳ thuộc vào đường kính của ống 
mật. Khi sử dụng kim 18G, dây dẫn 0.035” được 
luồn vào để dẫn đường đặt dẫn lưu đường mật. 
Khi sử dụng kim chọc 21G cho các ống mật nhỏ, 
dây dẫn 0.018” được sử dụng để đặt hệ thống 
nong đồng trục 4F, sau đó luồn dây dẫn 0.035” 
và đặt dẫn lưu. Việc nong bóng nên được thực 
hiện khi có hẹp miệng nối mật-ruột hoặc hẹp 
đường mật đoạn gần. Bóng nong thường được 
sử dụng có đường kính 4-10mm, áp lực bóng đạt 
8-12atm sau 3-10 phút. Đường kính bóng nong 
phù hợp với đường kính ống mật phía gan của vị 
trí hẹp. Sau thủ thuật nong, tiến hành chụp lại 
đường mật để đánh giá hiệu quả. Sau đó, một 
ống thông nhựa pigtail 8-12F được đặt vào để 
dẫn lưu trong-ngoài. Ống thông được sử dụng 
tăng dần về đường kính với mục đích nong rộng 
dần miệng nối mật ruột để đạt được cải thiện 
lưu thông mật ruột. Việc thay lần lượt các ống 
thông lớn hơn có kèm hoặc không kèm nong 
bằng bóng có thể thực hiện thường xuyên trong 
khoảng thời gian 1-6 tuần. Khi vị trí hẹp đã mở 
rộng trên chụp đường mật qua da và xét nghiệm 
cải thiện, dẫn lưu sẽ được rút hoàn toàn. Trong 
trường hợp tắc hoàn toàn miệng nối mật-ruột 
không luồn được guidewire cũng như catheter 
qua chỗ hẹp, thủ thuật này có thể thực hiện lại 
sau khi đường mật đã giảm phù nề sau dẫn lưu. 
Khi không thể đặt được dẫn lưu trong, cần đặt 
dẫn lưu ngoài để giảm áp lực đường mật và 
giảm biến chứng viêm đường mật6.  

Thành công về mặt kỹ thuật được xác định 
khi thuốc cản quang lưu thông nhanh chóng từ 
ống mật xuống quai ruột, không có ứ đọng 
thuốc cản quang trong đường mật sau khi chụp. 
Thành công về mặt lâm sàng được định nghĩa là 
cải thiện rõ rệt các triệu chứng lâm sàng bao 
gồm sốt và cải thiện kết quả xét nghiệm bao 
gồm nồng độ AST, ALT, bilirubin toàn phần, 
bilirubin trực tiếp, r-GTP và ALP trong huyết 
thanh. Ca bệnh của chúng tôi mô tả có sự giảm 
rõ rệt các triệu chứng lâm sàng, trẻ hết vàng da 
và đau bụng, các xét nghiệm men gan cũng 
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giảm đáng kể. 
Nghiên cứu của tác giả Shibata (2017) trên 

52 bệnh nhân hẹp miệng nối mật ruột sau ghép 
gan từ người cho sống, có thời gian theo dõi dao 
động từ 5-206 tháng (trung bình 100 tháng) cho 
thấy thành công về mặt lâm sàng được ghi nhận 
ở 43 trong số 52 bệnh nhân (83%). Rút hoàn 
toàn dẫn lưu đường mật đạt được ở 49/52 bệnh 
nhân (94%). Trong số 3 bệnh nhân không rút 
được ống dẫn lưu, có 2 bệnh nhân thực hiện 
phẫu thuật sửa chữa và 1 bệnh nhân được cấy 
ống dẫn lưu dưới da. Tỷ lệ tái thông tại thời 
điểm 1, 3, 5 và 10 năm sau khi đặt ống dẫn lưu 
đầu tiên lần lượt là 75%, 70%, 70% và 68%9. 
Báo cáo của tác giả Peregrin (2020) có 7/12 
(58%) trường hợp đặt dẫn lưu trong-ngoài có 
thể rút hoàn toàn dẫn lưu sau 4-8 tuần10. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Biến chứng hẹp đường mật là biến chứng 

thường gặp nhất ở bệnh nhi sau ghép gan. Các 
phương pháp can thiệp điện quang như dẫn lưu 
đường mật đơn thuần, nong đường mật bằng 
bóng hoặc nong dài hạn bằng đặt dẫn lưu trong-
ngoài là các phương pháp xâm lấn tối thiểu và 
hiệu quả. Ở trẻ em, phương pháp nong dài hạn 
bằng dẫn lưu trong-ngoài có hiệu quả và được 
ưu tiên hơn. 
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ĐÁNH GIÁ PHƯƠNG PHÁP ĐỐT NHIỆT U XƠ TỬ CUNG 
BẰNG SÓNG RFA TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN HÀ NỘI 

 

Dương Văn Vũ1, Lê Thị Anh Đào1,2, Nguyễn Duy Ánh1,2 

 

TÓM TẮT55 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị u xơ tử cung 

bằng sóng cao tần (RFA) tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội 
trong 6 tháng. Đối tượng và phương pháp: Một 
nghiên cứu theo dõi dọc trong vòng sáu tháng ở các 
bệnh nhân u xơ tử cung có triệu chứng như chảy máu 
tử cung bất thường, đau vùng chậu, thiếu máu và 
mong muốn bảo tồn khả năng sinh sản được điều trị 
bằng RFA. Kết quả: 18 bệnh nhân với 20 u xơ đủ tiêu 
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chuẩn đưa vào nghiên cứu. Kích thước u xơ trung bình 
là 4,6 ± 1,3 cm trong đó có 77,8% bệnh nhân có tình 
trạng thiếu máu. Thời gian đốt nhiệt sóng cao tần là 
12,2 ± 4,1 phút. Kích thước khối u giảm 43,6% sau 1 
tháng, 69,6% sau 3 tháng và 83,6% sau 6 tháng. Rối 
loạn kinh nguyệt và khó chịu vùng chậu được cải thiện 
đáng kể sau 1 tháng và 3 tháng. Kết luận: RFA có 
hiệu quả trong giảm kích thước u xơ và cải thiện các 
triệu chứng lâm sàng trong thời gian nghiên cứu. 

Từ khóa: Đốt sóng cao tần, u xơ tử cung 
 

SUMMARY 
EVALUATION UTERINE FIBROIDS 

TREATMENT USING RADIO FREQUENCY 
ABLATION AT HANOI OBSTETRICS AND 

GYNECOLOGY 
Objectives: To evaluate the results of treatment 

of uterine fibroids by Radio Frequency Ablation (RFA) 


