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TÓM TẮT75 
Mục tiêu: Xác định giá trị chẩn đoán của cắt lớp vi 

tính tưới máu (CTP) trong đánh giá đáp ứng điều trị 
ung thư biểu mô tế bào gan sau nút động mạch gan 
hóa chất (TACE). Phương tiện và phương pháp: 15 
bệnh nhân (12 nam, 3 nữ) với 20 khối ung thư biểu 
mô tế bào gan đã được điều trị bằng nút động mạch 
gan hóa chất (TACE), chụp cắt lớp vi tính (CLVT) 
thường quy và cắt lớp vi tính tưới máu trên máy CLVT 
256 dãy kiểm tra sau điều trị và các khối u gan được 
kết luận còn tăng sinh mạch trên trên CLVT thường 
quy hoặc CTP sẽ được chụp động mạch số hóa xóa 
nền (DSA). Những khối u gan nghi ngờ có tăng sinh 
mạch trên bản đồ tưới máu  động mạch gan (HABF) 
và phần trăm tưới máu gan động mạch (HAF) trên 
CTP từ đó phân tích mối tương quan giữa đặc điểm 
hình ảnh trên HABF, HAF và DSA. Kết quả: Trong số 
15 bệnh nhân với 20 khối u gan được điều trị bằng 
TACE, có 13 khối u gan còn tăng sinh mạch trên CTP 
(65%) có chỉ số tưới máu HABF và HAF cao hơn so với 
nhu mô gan xung quanh có ý nghĩa thống kê với p< 
0,05. Giá trị các chỉ số tưới máu của khối u gan còn 
tăng sinh mạch: HABF= 180.40 ± 62.65, HAF = 54.20 
± 12.53. Giá trị chỉ số tưới máu của nhu mô gan xung 
quanh: HABF = 6.01 ± 7.64 và HAF = 6.32 ± 9.92. 
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Khối u gan còn tăng sinh mạch có điểm cắt HABF = 
93.42 có độ nhạy 91.7%, độ đặc hiệu 100%, giá trị 
tiên đoán dương tính 100%, giá trị tiên đoán âm tính 
80% và điểm cắt HAF là 41.7 có độ nhạy 83.3%, độ 
đặc hiệu 87.5%, giá trị tiên đoán dương tính 100%, 
giá trị tiên đoán âm tính 66.67%. Kết luận: CLVT tưới 
máu có giá trị trong việc đánh giá đáp ứng điều trị 
khối u gan sau nút động mạch hóa chất với việc thể 
hiện khối u gan còn tăng sinh mạch. 

Từ khóa: ung thư biểu mô tế bào gan, nút động 
mạch gan hóa chất (TACE), HABF, HAF 
 

SUMMARY 
ROLE OF COMPUTED TOMOGRAPHY 

PERFUSION IN EVALUATING THE 

THERAPEUTIC RESPONSE OF 
TRANSARTERIAL CHEMOEMBOLIZATION 

FOR HEPATOCELLULAR CARCINOMA 
Objectives: To assess the diagnostic role of multi-

detector computed tomographic perfusion in 
evaluating the therapeutic response of trans-arterial 
chemo-embolization in hepatocellular carcinoma. 
Patients & methods: This study included 15 patients 
with 20 lesions post-transarterial chemoembolization 
HCC patients underwent follow-up by hepatic CT 
perfusion, perfusion parameters {Hepatic arterial 
blood flow (HABF) & hepatic arterial faction (HAF)} 
were measured in the hypervascular area of the 
treated lesion at perfusion color map suspected as 
residual disease and adjacent hepatic parenchyma to 
assess therapeutic efficacy. Parameter distribution was 
described by their quartile values and statistically 
analyzed. Results: Among 15 patients with 20 
lesions. The residual lesion was observed in 13 lesions 
of the 20 lesions with increased HAF (%) and HABF 
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(ml/min/100 ml) in the residual disease compared to 
surrounding liver parenchyma with P value < 0.05. 
The calculated parameters in the residual disease: 
HABF was 180.40 ± 62.65, & HAF was 54.20 ± 12.53. 
The calculated parameters in surrounding liver 
parenchyma: was HABF was 6.01 ± 7.64 & HAF was 
6.32 ± 9.92. The residual disease which the cut-off 
point HABF was 93.42 with sensitivity of 91.7%, 
specificity of 100%, positive predictive value of 100%, 
negative predictive value of 80% and the cut-off point 
HAF was 41.7 with sensitivity 83.3%, specificity 
87.5%, positive predictive value 100%, negative 
predictive value 66.67%. Conclusions: CT perfusion 
evaluates treatment response in TACE treated HCC 
patients by providing a quantitative assessment of 
vascularization of residual tumor. 

Keywords: Hepatocellular carcinoma, Therapeutic 
response, Transarterial chemoembolization 

Hepatic arterial blood flow (HABF), Hepatic arterial 
faction (HAF) 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) là 

loại ung thư nguyên phát hay gặp nhất tại gan, 
tỷ lệ mắc UTBMTBG ngày càng gia tăng ở các 
nước có tỷ lệ nhiễm viêm gan B và C cao. Theo 
GLOBOCAN 2020, Việt Nam có 26418 ca mắc 
mới ung thư gan (cả nam và nữ) và có 25272 số 
ca tử vong do ung thư gan. Nhu mô gan bình 
thường có nguồn cấp máu kép gồm chủ yếu 
nguồn gốc từ tĩnh mạch cửa chiếm ~ 70% và 
30% từ động mạch gan1, ngược lại UTBMTBG 
được cấp máu chủ yếu từ động mạch gan. Hiện 
nay đã có nhiều phương pháp điều trị UTBMTBG 
như phẫu thuật, ghép gan, đốt sóng cao tần, vi 
sóng, nút mạch bằng hạt phóng xạ, nút động 
mạch gan hóa chất (TACE)… Trong đó, phẫu 
thuật là phương pháp điều trị triệt căn đối với 
những bệnh nhân có chỉ định. Tuy nhiên, tỉ lệ 
bệnh nhân không được phẫu thuật lên đến 70 – 
80% do xơ gan hoặc bệnh giai đoạn tiến triển 
khi phát hiện, thể tích gan còn lại theo dự kiến 
không đủ2. TACE là một trong những phương 
pháp điều trị thay thế được áp dụng rộng rải cho 
các bệnh nhân UTBMTBG ở giai đoạn trung gian. 

Đánh giá đáp ứng điều trị UTBMTBG sau 
TACE là rất cần thiết để đưa ra chiến lược điều 
trị tiếp theo cho bệnh nhân. 

CLVT là một trong những phương pháp hình 
ảnh được sử dụng trong việc đánh giá đáp ứng 
điều bệnh nhân UTBMTBG sau TACE, tuy nhiên, 
bởi sự lắng đọng Lipiodol sau TACE gây hình ảnh 
nhiễu làm hạn chế đánh giá mức độ ngấm thuốc 
của khối u gan còn sót lại, đặc biệt ở những khối 
u gan được lấp đầy gần hoàn toàn bởi Lipiodol. 
Chính vì vậy, ngày nay cắt lớp vi tính tưới máu 
(CTP) đang được một số nước nghiên cứu để 

đánh giá đáp ứng điều trị UTBMTBG sau TACE, 
cắt lớp vi tính tưới máu gan cho kết quả đánh giá 
đáp ứng điều trị khối u gan có độ nhạy và độ 
đặc hiệu cao hơn so với CLVT thông thường3. 

Cắt lớp vi tính tưới máu là phương tiện để đánh 
giá chính xác và giúp phát hiện sớm khối UTBMTBG 
đã điều trị TACE còn phần tăng sinh mạch.  

Với các bản đồ tưới máu được dựng hình từ 
phim chụp CLVT tưới máu dễ dàng phát hiện 
được phần tăng sinh mạch của khối u gan. Theo 
nghiên cứu của Ippolito và cộng sự năm 2014, 
giá trị tưới máu HABF và HAF của phần còn lại 
của khối u tăng cao hơn so với nhu mô gan xung 
quanh thể hiện khối u gan còn tăng sinh mạch 
với HABF khối u = 43.2 ± 15.1 mL/100 g/min, 
HAF = 61.7 ± 7.5%4. Một nghiên cứu khác của 
Nabil Salem và cộng sự năm 2018 cho thấy có sự 
tăng lưu lượng tưới máu gan động mạch (HABF 
=124.68 ± 19.69) và phần trăm tưới máu gan 
động mạch (HAF = 78.07 ± 6.25) của khối u gan 
còn tăng sinh mạch so với nhu mô gan xung 
quanh3. Ngoài ra, một số nghiên cứu của Michael 
A Fischer và cộng sự năm 2015 cho thấy giá trị 
phần trăm tưới máu gan động mạch (HAF) trong 
chẩn đoán UTBMTBG trên nền gan xơ với khối u 
kích thước nhỏ 20 ±10mm với độ nhạy 99% và 
độ đặc hiệu 100%5. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi mô tả đặc 
điểm hình ảnh và so sánh giá trị của CTP và CLVT 
có tiêm thuốc cản quang thông thường đánh giá 
đáp ứng điều trị của khối UTBMTBG sau TACE. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
15 bệnh nhân với 20 khối UTBMTBG đã nút 

động mạch hóa chất và chụp kiểm tra bằng CLVT 
có tiêm thuốc cản quang thông thường và CTP, 
trong đó có 11 bệnh nhân (16 khối u ) được 
chụp động mạch số hóa xóa nền (DSA) từ tháng 
08/2021 đến tháng 04/2022. Hình ảnh CLVT có 
tiêm thuốc cản quang thông thường và CTP được 
chụp bằng máy 256 dãy (Rovelution, GE). Các 
thông số được sử dụng để thu nhận ảnh: độ dày 
1mm, 256 lát cắt, matrix 512x512, 100Kv, 
200mA. Sử dụng 75ml thuốc cản quang không 
ion hóa với nồng độ iod cao (Ultravist, 370 
mg/ml) với tốc độ 5ml/s bằng bơm tiêm điện, 
sau đó là 50 ml NACl 0,9%. Kết quả CLVT và CTP 
được đọc trên hệ thống INFINITT PACs (Infinitt 
healthcare, Seoul, South Korea). Sử dụng phần 
mềm đồng bộ không gian và CT perfusion đã 
được cài đặt sẵn trên máy CLVT 256 dãy để tái 
tạo các bản đồ tưới máu. Tiếp theo, trên bản đồ 
tưới máu HABF, chọn phần khối u nghi ngờ còn 
tăng sinh mạch, đặt ROI tối đa vào phần còn lại 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 519 - THÁNG 10 - SỐ 2 - 2022 
 

327 
 

của khối u, và chọn phần tương ứng trên bản đồ 
tưới máu HAF. Tương tự trên lát cắt lấy ROI 
phần u thì chúng tôi đặt ROI vào nhu mô gan 
lành xung quanh trên hai bản đồ tưới máu.  

Các khối UTBMTBG sau nút động mạch hóa 
chất được nghi ngờ tăng sinh mạch trên CTP, 
tương ứng vùng có giá trị tưới máu HABF và HAF 
tăng cao hơn so với nhu mô gan xung quanh 
trên cùng một lát cắt. Chẩn đoán tăng sinh mạch 
cuối cùng phụ thuốc vào kết quả chụp động 
mạch số hóa xóa nền cho kết quả khối UTBMTBG 
còn tăng sinh mạch. 

Test Chi-square và Fisher’s Exact được dùng 
để so sánh đặc điểm giữa các nhóm. Đối với chỉ 

số HABF và HAF, chúng tôi xác định trị số trung 
bình của khối UTBMTBG còn tăng sinh mạch và 
không tăng sinh mạch so với nhu mô gan xung 
quanh với T-Test. Đường cong ROC được sử 
dụng để đánh giá mối liên hệ giữa chỉ số HABF, 
HAF với kết quả chụp DSA và xác định điểm cắt 
cho diện tích dưới đường cong lớn nhất. Xác định 
độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương 
tính, giá trị tiên đoán âm tính trong xác định khối 
u gan còn tăng sinh mạch với chỉ số HABF, HAF 
tại điểm cắt. Tất cả các phân tích được sử dụng 
SPSS 26.0. Tất cả các giá trị p đo 2 phía và p 
<0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 

 

   
Hình 1. Minh họa hình ảnh tổn thương trên bản đồ tưới máu HABF, HAF và DSA. 

a. Bản đồ HABF: phần còn lại của khối u tăng sinh mạch (mũi tên) 
b. Bản đồ HAF: phần còn lại của khối u tăng sinh mạch (mũi tên) 

c. DSA khối u tăng sinh mạch được cấp máu bởi nhánh động mạch dưới hoành phải (mũi tên) 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong số 16 khối UTBMTBG được chụp DSA, 

có 13 khối u tăng sinh mạch và 3 khối u không 
tăng sinh mạch trên CTP, trong số đó có 12/13 
khối u được xác định tăng sinh mạch trên DSA 
(92.3%) và 3/3 khối u được xác định không tăng 
sinh mạch trên DSA. Những phân tích này chỉ ra 
giá trị CTP trong việc đánh giá tăng sinh mạch 
khối u sau nút động mạch hóa chất có ý nghĩa 
thống kê với p < 0.05 (Bảng 1). 

Bảng 1. Mối tương quan giữa kết quả cắt 
lớp vi tính tưới máu và kết quả chụp DSA 

CTP 
DSA 

Giá  
trị p 

Tăng sinh 
mạch 

Không tăng 
sinh mạch 

Khối u tăng sinh 
mạch 

12 1 0.007 

Khối u không 
tăng sinh mạch 

0 3 0.007 

Khối u tăng sinh mạch trên CTP tương ứng 
tăng sinh mạch khi chụp DSA có giá trị HABF và 
HAF tăng cao hơn so với nhu mô gan xung 
quanh, sự khác biệt có ý nghĩa thông kê với p < 
0,05 (Bảng 2). 

Bảng 2. Mối liên quan giữa giá trị thông 
số tưới máu (HABF & HAF) của khối u còn 
lại tăng sinh mạch và không tăng sinh 
mạch với nhu mô gan xung quanh. 

DSA Khối u gan 
Nhu mô gan 
xung quanh 

 HABF HAF HABF HAF 
Tăng 
sinh 

mạch 

180.40 ± 
62.65 

54.20 ± 
12.53 

6.01 ± 
7.64 

6.32 ± 
9.93 

Không 
tăng sinh 

mạch 

21.70 ± 
18.04 

19.00 ± 
15.30 

9.73 ± 
8.01 

5.39 ± 
5.14 

Bảng 3. Giá trị của cắt lớp vi tính tưới 
máu trong đánh giá khối u còn tăng sinh 
mạch sau TACE chất tại điểm cắt HABF là 
93.42 và HAF là 41.7. 

DSA/ HABF Cao Thấp Tổng 
Tăng sinh mạch 11 1 12 

Không tăng sinh mạch 0 4 4 
Tổng 11 5 16 

- Tại điểm cắt HABF là 93.42 có độ nhạy 
91.7%, độ đặc hiệu 100%, giá trị tiên đoán 
dương tính 100%, giá trị tiên đoán âm tính 80%. 

DSA/ HAF Cao Thấp Tổng 
Tăng sinh mạch 10 2 12 

Không tăng sinh mạch 0 4 4 
Tổng 10 6 16 

- Tại điểm cắt HAF là 41.7 có độ nhạy 83.3%, 
độ đặc hiệu 87.5%, giá trị tiên đoán dương tính 
100%, giá trị tiên đoán âm tính 66.67%. 

Đường cong ROC:  
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- HABF và HAF có giá trị trong xác định khối u 
còn tăng sinh mạch sau TACE. 

- Điểm cắt HABF là 93.42 có diện tích dưới 
đường cong lớn nhất 99%.  

- Điểm cắt HAF là 41.7 có diện tích dưới 
đường cong lớn nhất 94%.  

 
Biểu đồ 1. Đường cong ROC trong đánh giá 

khối u còn tăng sinh mạch sau TACE 
Bảng 4. So sánh khả năng phát hiện 

tăng sinh mạch của cắt lớp vi tính tưới máu 
và cắt lớp vi tính thông thường (đối với 
những khối u lắng đọng nhiều lipiodol có 
tăng sinh mạch trên chụp DSA). 

CLVT thông 
thường 

CTP 

Tổng 
Tăng 
sinh 

mạch 

Không 
tăng sinh 

mạch 
Tăng sinh mạch 6 0 6 
Khó đánh giá 7 1 8 

Không tăng sinh 
mạch 

0 2 2 

Tổng 13 3 16 
 Nhận xét: 16 khối u (12 khối u tăng sinh 

mạch và 4 khối u không tăng sinh mạch chẩn 
đoán bằng chụp DSA) được khảo sát đồng thời 
CLVT thông thường và CTP. 

13/16 khối u được phát hiện tăng sinh mạch 
trên CTP (dương tính giả 1/12 khối u), trong đó 
CLVT thông thường chỉ phát hiện được 6/12 khối 
u có tăng sinh mạch (50%). Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p < 0.05. 

8 khối u khó đánh giá tăng sinh mạch trên 
CLVT thông thường thì có 7 khối u được phát 
hiện tăng sinh mạch trên CTP và 1 khối u không 
tăng sinh mạch trên CTP, kết quả chụp DSA cho 
thấy có 6 khối u tăng sinh mạch và 02 khối u 
không tăng sinh. 
 

IV. BÀN LUẬN 
CTP là một kỹ thuật hình ảnh cho phép đánh 

giá động học tưới máu các khối u gan. Nguyên lý 
hình ảnh cơ bản của CTP là sự kết hợp hình ảnh 
trước và sau tiêm thuốc cản quang sau đó tạo ra 
hình ảnh động học theo thời gian tại một vị trí 

mô gan cụ thể, từ đó cho phép tạo đường cong 
mật độ thời gian6.  

Các thông số tưới máu từ các bản đồ tưới 
máu đại diện cho những thay đổi mạch máu của 
khối u gan, sự tân sinh mạch bất thường nhu mô 
gan biến đổi từ các nốt tân tạo, đến nốt loạn sản 
và cuối cùng là UTBMTBG và sự tăng sinh mạch 
ngày càng tăng dần theo thứ tự từ nốt tân tạo 
đến nốt loạn sản và UTBMTBG 6,7.  

Khối u gan sau điều trị nút động mạch gan 
hóa chất cần được đánh giá chính xác khối u còn 
tăng sinh mạch hay không tuy nhiên do lắng 
đọng Lipiodol trong khối u thường gây hình ảnh 
nhiễu khó đánh giá còn tăng sinh mạch trên 
CLVT thông thường ngoài ra phần khối u hoại tử 
cũng hạn chế đánh giá tính chất ngấm thuốc. Sử 
dụng CTP có thể phát hiện tối đa phần tăng sinh 
mạch của khối u gan sau điều trị mà trên phim 
CLVT có tiêm thuốc cản quang thông thường có 
thể bỏ sót. Dựa vào các bản đồ tưới máu HAF, 
HABF có thể xác định được phần còn tăng sinh 
mạch của khối u gan, khối u gan tăng sinh mạch 
sẽ có giá trị HAF, HABF tăng cao hơn so với nhu 
mô gan lành xung quanh. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chỉ số 
HABF trung bình của khối u gan còn tăng sinh 
mạch là 180.40 ± 62.65 và HAF trung bình là 
54.20 ± 12.53. Điều này cho phép chúng tôi tiến 
hình xác định điểm cắt của chỉ số HABF và HAF 
để xác định khối u còn tăng sinh mạch hay 
không tăng sinh mạch. Với điểm cắt của HABF là 
93.42 cho độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 
dương tính, giá trị tiên đoán âm tính lần lượt là 
91.7%, 100%, 100%, 80%. Tương tự, với điểm 
cắt của HAF là 41.7 cho độ nhạy, độ đặc hiệu, 
giá trị tiên đoán dương tính, giá trị tiên đoán âm 
tính lần lượt là 83.3%, 87.5%, 100%, 66.67%. 

Kết quả trong này tương tự như nghiên cứu 
của Ippolito và cộng sự năm 2014, nghiên cứu 
cho thấy khối u gan còn sót lại có chỉ số HABF và 
HAF cao hơn so với nhu mô gan xung quanh (p< 
0,001) do sự tăng sinh mạch của khối u4. Điều 
này cũng tương tự với nghiên cứu của Enite và  
Rabee, tác giả chỉ ra khối u gan tái phát sau điều 
trị có chỉ số HABF và HAF tăng cao hơn so với 
nhu mô gan xơ xung quanh8. Nghiên cứu của 
Salem và cộng sự năm 2018, cho thấy giá trị chỉ 
số HABF, HAF cao hơn so với nhu mô gan xơ 
xung quanh, sự khác biệt có ý nghĩa thống khê 
với p < 0,0013. 

Việc xác định khối u gan sau TACE còn tăng 
sinh mạch có ý nghĩa quan trọng trong việc đánh 
giá đáp ứng điều trị cho bệnh nhân cũng như 
đưa ra phương hướng điều trị tiếp theo thích hợp 
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cho bệnh nhân.  
Nghiên cứu của chúng tôi còn tồn tại một số 

hạn chế, thứ nhất số lượng bệnh nhân chưa đủ 
lớn, do đó kết quả chưa đại diện được cho toàn 
bộ quần thể nghiên cứu. Thứ hai một số bệnh 
nhân không được chụp đánh giá bằng chụp động 
mạch gan số hóa xóa nền (DSA) nên giá trị của 
chỉ số HAF, HABF sẽ có sai số lớn hơn, vì vậy cần 
nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và tất cả các 
bệnh nhân cần được chup DSA sau khi chụp 
CLVT tưới máu. 
 

V. KẾT LUẬN 
Cắt lớp vi tính tưới máu giúp xác định chính 

xác sự tăng sinh mạch của khối u gan sau nút 
động mạch hóa chất có lắng đọng Lipiodol gây 
nhiễu ảnh và hạn chế đánh giá trên CLVT có 
tiêm thuốc cản quang thông thường. Khối u gan 
sau nút động mạch hóa chất còn tăng sinh mạch 
có đặc điểm hình ảnh trên bản đồ tưới máu 
HABF và HAF tăng cao hơn so với nhu mô gan 
xung quanh sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05.  
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thiết trong điều trị bệnh nhân mắc bệnh thận mạn giai 
đoạn cuối (BTMGĐC), với nhiều phương pháp đánh giá 
sẽ giúp nhà chuyên môn lựa chọn phương án tối ưu 
nhất trong điều trị bệnh lý này. Nghiên cứu được thực 
hiện nhằm đánh giá hiệu quả CTNT bằng cách so sánh 
chỉ số spKt/V ở phương pháp đo trực tiếp trên máy và 
phương pháp tính toán theo công thức Daugridas. 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 175 
bệnh nhân mắc BTMGĐC đang lọc máu tại bệnh viện 
Chợ Rẫy từ tháng 1-6/2022, chỉ số spKt/V được đo 
bằng hai phương pháp trên và tính giá trị trung bình, 


