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3,9% xin về và 1,3% tử vong do sốc nhiễm 
trùng [1]. Sự không tương đồng về tỷ lê tử vong 
ở các nghiên cứu có thể do khác biệt về phác đồ 
điều trị, dân số chọn mẫu cũng như bệnh nền 
ung thư đi kèm. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận HCLGU 

chiếm tỉ lệ 20,1% ở các bệnh lý ác tính. Trong 
đó, tình trạng này xảy ra chủ yếu ở trẻ bạch cầu 
cấp dòng lympho (68,6%) và lymphoma không 
Hodgkin (17,2%). Tuy tỉ lệ HCLGU tương đối cao 
và còn nhiều hạn chế trong việc tiếp cận phương 
pháp điều trị tiên tiến, chẳng hạn như 
rasburicase nhưng kết quả điều trị tương đối khả 
quan với tỉ lệ hồi phục 97,1%. Điều này cho thấy 
việc phân tầng nguy cơ sớm, phòng ngừa và 
điều trị thích hợp ở trẻ có nguy cơ cao đặc biệt 
quan trọng trong quản lý HCLGU. 
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Đặt vấn đề: Can thiệp nút mạch hóa chất qua 
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thành công, những lợi ích và biến chứng của can thiệp 
nút mạch hóa chất điều trị ung thư biểu mô tế bào 
gan bằng đường động mạch quay so với đường động 
mạch đùi. Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế 
nghiên cứu cắt ngang hồi cứu. Từ 1/2019 đến 8/2021, 
tiến hành 197 thủ thuật can thiệp nút mạch hóa chất 
điều trị ung thư biểu mô tế bào cho 132 bệnh nhân 
(96 ca đường động mạch đùi và 97 ca đường động 
mạch quay). Kết quả: Tỉ lệ thành công của đường 
vào ĐMQ trong NMHC điều trị UTBMTBG tương đương 
đường vào ĐMĐ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê (100% và 99%; p=0,497). Tỉ lệ các biến chứng 
mạch máu tại chỗ của đường vào ĐMQ thấp hơn 
đường vào ĐMĐ nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 
thông kê (1% và 3,1%; p=0,368). Thời gian thủ 
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thuật, thời gian chiếu tia, liều tia ở nhóm có đường 
vào ĐMQ đều thấp hơn nhóm có đường vào ĐMĐ 
nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Kết 
luận: Nút mạch hóa chất điều trị ung thư biểu mô tế 
bào gan bằng đường động mạch quay có tỉ lệ thành 
công, biến chứng cũng như các đặc điểm kỹ thuật 
tương đương đường vào động mạch đùi. Với những lợi 
ích và sự thoải mái cho bệnh nhân đã được chứng 
minh, đường vào động mạch quay hoàn toàn khả thi 
và có thể ứng dụng trong can thiệp nút mạch hóa chất 
điều trị ung thư biểu mô tế bào gan.  

Từ khóa: Động mạch quay, nút mạch hóa chất, 
ung thư biểu mô tế bào gan. 
 

SUMMARY 
COMPARISION OF TRANSRADIAL AND 

TRANSFEMORAL CHEMOEMBOLIZATION IN 
THE TREATMENT OF HEPATOCELLULAR 

CARCINOMA 
Background: In recent years, transradial access 

(TRA) has emerged as a new approach for 
transcatheter arterial chemoembolization (TACE) in 
patients with hepatocellular carcinoma (HCC). 
Objectives: To determine procedure’s success rate 
and to compare the benefits and complications 
between transradial and transfemoral artery 
embolization for Hepatocellular Carcinoma. Methods: 
Cross-sectional study with a retrospective analysis. 
From January 2019 to August 2021, 197 transarterial 
embolization procedures were performed on 132 
patients in Gia Dinh People’s Hospital. 96 of which 
were transfemoral and the other 97 other cases were 
transradial. Results: Sucess rate of transradial 
chemoembolization in HCC was similar to a 
transfemoral procedure, differences were not 
statistically significant (100% and 99%; p=0.497). 
Local vascular complication rate of radial access was 
lower than that of femoral access but was also 
statistically unsignificant (1% and 3.1%; p=0.368). 
Total procedure timing, irradiation time and radiation 
dose of a radial access were lower than that of a 
femoral access. But again, differences were not 
statistically significant. Conclusions: Transradial 
chemoembolization in HCC treatment has the same 
success rate, complication rate as well as technical 
characteristics as a transfemoral access procedure. 
With proven benefits and patient’s comfort, transradial 
access is feasible and can be applied in clinical practice 
of HCC chemoembolization.  

Keywords: Radial arteryl, chemoembolization, 
hepatocellular carcinoma 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Việt Nam là một trong những nước thuộc 

khu vực có tỉ lệ ung thư gan cao nhất thế giới[1]. 
UTBMTBG thường không có triệu chứng đặc hiệu 
hoặc các triệu chứng dễ nhầm lẫn với bệnh gan 
nền đã gây khó khăn cho việc chẩn đoán sớm. 
Do đó khi chẩn đoán được thì bệnh thường đã ở 
giai đoạn trễ và không còn thích hợp cho điều trị 
phẫu thuật triệt để.  Hiện nay nút mạch hóa chất 
(NMHC) đã và đang là một kỹ thuật điều trị có 

vai trò rất quan trọng trong điều trị UTBMTBG 
giai đoạn trung gian và giai đoạn không thể cắt 
bỏ được với u đa ổ[2].  

Từ thập niên 60 của thế kỷ 20, Seldinger đã 
tìm ra kỹ thuật tạo đường vào mạch máu và 
Judkin đã dùng kỹ thuật này để tiếp cận động 
mạch đùi (ĐMĐ) và dùng cho các kỹ thuật chụp 
và can thiệp mạch máu. Năm 1989, Lucian 
Campeau đã thực hiện ca chụp mạch vành qua 
đường động mạch quay (ĐMQ) đầu tiên. Sau 3 
thập kỷ phát triển, các thủ thuật qua đường 
ĐMQ ban đầu được áp dụng chính ở can thiệp 
mạch vành đã bắt đầu được sử dụng rộng rãi 
trong các can thiệp mạch máu ngoại biên, can 
thiệp thần kinh và can thiệp mạch máu 
tạng[3],[4]. Từ đó đã giúp giảm tỉ lệ và mức độ 
nghiêm trọng của chảy máu và biến chứng mạch 
máu tại chỗ, đồng thời giúp bệnh nhân thoải mái 
hơn sau thủ thuật, giảm thời gian nằm 
viện,...[3]. Năm 2003, Shiozawa đã công bố báo 
cáo đầu tiên về can thiệp u gan bằng đường 
ĐMQ, từ đó tới nay cùng sự phát triển về kỹ 
thuật và dụng cụ can thiệp NMHC đường động 
mạch quay đã trở nên phổ biến và được chứng 
minh tính khả thi và an toàn[5]. Với những lợi 
thế trên, hiện nay can thiệp mạch tạng nói chung 
và NMHC nói riêng bằng đường ĐMQ đã được áp 
dụng rộng rãi trên thế giới.  

Ở Việt Nam, NMHC qua đường ĐMQ chỉ mới 
được triển khai tại một số trung tâm can thiệp 
lớn tại Việt Nam. Chúng tôi nhận thấy mặc dù đã 
có nhiều báo cáo về kết quả can thiệp NMHC 
trong điều trị UTBMTBG, nhưng chưa có các báo 
cáo nào về kết quả can thiệp mạch tạng nói 
chung và NMHC nói riêng qua đường ĐMQ. Vì 
vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với hai 
mục tiêu:  

1. Xác định tỉ lệ thành công về mặt thủ 
thuật của can thiệp NMHC bằng đường ĐMQ và 
đường ĐMĐ. 

2. So sánh những lợi ích và biến chứng của 
can thiệp NMHC bằng đường ĐMQ so với đường 
ĐMĐ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân được 

can thiệp NMHC điều trị UTBMTBG bằng đường 
ĐMQ hoặc ĐMĐ tại khoa CĐHA, BV NDGĐ trong 
thời gian từ tháng 1/2019 tới hết tháng 8/2021.  

Phương pháp nghiên cứu. Nghiên cứu cắt 
ngang mô tả có phân tích, hồi cứu. 

Tiểu chuẩn chọn mẫu. Bệnh nhân đủ 18 
được nhập viện điều trị tại BV NDGD từ tháng 
1/2019 tới tháng 8/2021. 
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Bệnh nhân được can thiệp NMHC điều trị 
UTBMTBG bằng đường ĐMQ hoặc ĐMĐ  

Bệnh nhân được can thiệp NMHC với khối 
UTBMTBG được cấp máu chính cần thuyên tắc từ 
động mạch thân tạng và động mạch mạc treo 
tràng trên. 

Tiểu chuẩn loại trừ. Bệnh nhân có sẹo, dị 
tật, bất thường động mạch vùng cổ tay, cẳng tay 
hoặc cánh tay gây khó khăn cho tiếp cận thủ thuật.  

UTBMTBG có nhánh nuôi u chính cần thuyên 
tắc từ các động mạch khác ngoài động mạch 
thân tạng và động mạch mạc treo tràng trên. 

Bệnh nhân không được lưu trữ đủ dữ kiện 
cần thiết theo phiếu thu thập số liệu. 

Kỹ thuật thực hiện. Mở đường vào mạch 
máu bằng sheath 5F với  kỹ thuật Seldinger, 
đường vào phổ biến là động mạch đùi chung 
phải hoặc động mạch quay trái. 

Dùng ống thông chọn lọc vào chụp động 
mạch thân tạng và mạc treo tràng trên bằng ống 
thông 5F để đánh giá giải phẫu mạch máu nuôi u 
gan. Chú ý chụp thì muộn để đánh giá hệ thống 
tĩnh mạch cửa. Sau khi đánh giá kỹ giải phẫu 
mạch máu hệ thân tạng - mạc treo tràng trên, 
xác định cuống mạch máu nuôi khối u gan, tiến 
hành luồn chọn lọc, siêu chọn lọc động mạch 
nuôi u bằng vi ống thông.  

Tiến hành bơm hỗn dịch Lipidol/Doxorubicin 
hoặc bơm hạt tải thuốc đã ngậm Doxorubicin vào 
khối u, nút mạch bằng foam hoặc hạt tắc mạch.  

Chụp kiểm tra sau thủ thuật, rút sheath, 
băng ép cầm máu.  

Thu thâp và xử lý số liệu. Tất cả các bệnh 
nhân nghiên cứu được thu thập số liệu theo mẫu 
phiếu thu thập dữ liệu thống nhất. Số liệu được 
mô tả và phân tích bằng phần mềm SPSS20.0.  

Các biến số định tính được mô tả bằng tần 
số và tỷ lệ phần trăm. Các biến định lượng được 
mô ta bằng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn 
trong trường hợp các biến số có phân phổi 
chuẩn. Các trường hợp có phân phổi không 
chuẩn, biến định lượng được sẽ được mô tả bằng 
giá trị trung vị và khoảng tứ phân vị.  

So sánh biến định tính dùng kiểm định Chi-

Square hoặc kiểm định Fisher’s Exact Test. So 
sánh biến định lượng trong trường hợp các biến 
số có phân phối chuẩn dùng kiểm định 
Independent- samples T-test, phân tích one-way 
Anova và Paired-samples-T- test. Trong trường 
hợp các biến có phân phổi không chuẩn sẽ được 
thay thế bằng kiểm định tương ứng là Mann-
Whitney U, Wilcoxon.  

Các kết quả trong nghiên cứu được làm tròn 
2 chữ số thập phân, trừ kết quả của giá trị p. Với 
độ tin cậy 95%, p<0,05 được xem là khác biệt 
có ý nghĩa thống kê.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong khoảng thời gian từ 1/2019 đến 

8/2021, Chúng tôi thu thập được 132 bệnh nhân 
thỏa mãn tiêu chí chọn mẫu. Tiến hành 197 thủ 
thuật nút mạch hóa chất trong đó có 96 trường 
hợp đường động mạch đùi và 97 trường hợp 
đường động mạch quay, với các đặc điểm như sau.  

Đặc điểm dân số xã hội, lâm sàng, cận 
lâm sàng của bệnh nhân UTBMTBG được 
điều trị nút mạch hóa chất 

Bảng 1. Đặc điểm dân số bệnh nhân 
UTBMTBG được điều trị bằng NMHC 

Đặc điểm 
Bệnh nhân (n=132) 

Tần số Tỷ lệ 
Tuổi* 67,5 (58-72) 

 Nhóm tuổi:   ≤ 50 
              51-70 
             ≥ 71 

14 
72 
46 

10,6 
54,6 
34,8 

 Giới tính: Nam 
 Nữ 

105 
27 

79,5 
20,5 

Tiền sử viêm gan: 
Không 
VGB 
VGC 

VGB-C 

 
20 
64 
46 
2 

 
15,2 
48,5 
34,8 
1,5 

Tuổi trung vị của dân số nghiên cứu là 67,5 
tuổi. Trong đó nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất từ 
51-70 tuổi (54,6%). Số bệnh nhân nam nhiều hơn 
nữ gần 4 lần. Đa số bệnh nhân có tiền sử viêm gan 
với tỉ lệ 84,8%, trong đó có 48,5% VGB, 34,8% 
VGC, 1,5% mắc cả 2 loại VGB và VGC. 

 
So sánh thủ thuật, kết quả, biến chứng của hai đường vào ĐMQ và ĐMĐ 

Bảng 2 Kết quả thủ thuật NMHC của hai đường vào ĐMQ và ĐMĐ 

Đặc điểm 
Tổng số thủ thuật 

 (n=193) 
Đường ĐMQ 

(n=97) 
Đường ĐMĐ 

(n=96) p 
Tần số Tỷ lệ Tần số Tỷ lệ Tần số Tỷ lệ 

 Chọc mạch thành công: Không 
                                 Có 

0 
193 

0,0 
100,0 

0 
97 

0,0 
100,0 

0 
96 

0,0 
100,0 

- 

 Chọn lọc thành công:    Không 
                                 Có 

1 
192 

0,5 
99,5 

0 
97 

0,0 
100,0 

1 
95 

1,0 
99,0 

0,497b 
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  Tỉ lệ thành công: Không 
          Có 

1 
192 

0,5 
99,5 

0 
97 

0,0 
100,0 

1 
95 

1,0 
99,0 

0,497b 

b Chi bình phương  

Tỷ lệ chọc mạch thành công là 100%, tỷ lệ chọn lọc thành công là 99,5% và chỉ có 1 ca thuộc 
nhóm đường ĐMĐ không chọn lọc được mạch máu nuôi u mặc dù đã chọc mạch thành công. Do đó 
tỷ lệ thành công của thủ thuật NMHC là 99,5% và không có sự khác biệt giữa hai nhóm theo đường 
ĐMQ và đường ĐMĐ (p=0,492). 

So sánh đặc điểm thủ thuật NMHC qua đường ĐMQ và ĐMĐ 
Bảng 3. Đặc điểm thủ thuật NMHC của hai đường vào ĐMQ và ĐMĐ 

Đặc điểm 
Tổng số thủ thuật 

(n=193) 
Đường ĐMQ 

(n=97) 
Đường ĐMĐ 

(n=96) 
p 

Thời gian thủ thuật (phút)* 45 (30-57) 40 (29-56) 48 (32-57,5) 0,056c 

Thời gian chiếu tia (phút)* 27,7 (19-34) 25,5 (18-35,1) 30 (20,4-34) 0,196c 

Liều tia (mGy)* 647 (426-817) 580 (415-842,3) 673 (447-809,5) 0,306c 

Lượng cản quang (ml)* 100 (100-150) 100 (100-150) 150 (100-150) 0,003c 

* Trung vị (tứ phân vị); c Man-Whitney 
Thời gian thủ thuật trung vị trong toàn bộ 

dân số nghiên cứu là 45 phút, tương ứng với 
nhóm đường ĐMQ là 40 phút và nhóm đường 
ĐMĐ là 48 phút, tuy nhiên sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê (p=0,056). 

Tương tự thời gian chiếu tia trung vị trong 
toàn bộ dân số nghiên cứu là 27,7 phút, tương 
ứng với nhóm đường ĐMQ là 25,5 phút và nhóm 
đường ĐMĐ là 30 phút, tuy nhiên sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê (p=0,196). Với 
liều tia toàn dân số nghiên cứu là 647 mGy, 
nhóm đường ĐMQ là 580 mGy và nhóm đường 
ĐMĐ là 673 mGy. 

Lượng cản quang trong toàn dân số nghiên 
cứu có trung vị là 100 ml, tuy nhiên khi xét theo 
đường vào thì nhóm đường ĐMĐ (150 ml) có thể 
tích lượng cản quang cao hơn nhiều so với nhóm 
đường ĐMQ (100 ml) và có ý nghĩa thống kê 
(p=0,003). 

 
Biến chứng của nút mạch hóa chất qua đường ĐMQ và ĐMĐ 
Bảng 4. Biến chứng của hai đường vào ĐMQ và ĐMĐ 

Đặc điểm 
Tổng số thủ thuật  

(n=193) 
Đường ĐMQ 

 (n=97) 
Đường ĐMĐ 

(n=96) p 
Tần số Tỷ lệ Tần số Tỷ lệ Tần số Tỷ lệ 

Biến chứng do chọc mạch 
Không 

Có 

 
189 
4 

 
97,9 
2,1 

 
96 
1 

 
99,0 
1,0 

 
93 
3 

 
96,9 
3,1 

0,368d 

 

Loại biến chứng (n=4) 
Tụ máu 

Giả phình mạch 
Tắc ĐM quay 

 
2 
1 
1 

 
50,0 
25,0 
25,0 

 
0 
0 
1 

 
0,0 
0,0 

100,0 

 
2 
1 
0 

 
66,6 
33,4 

0 

- 

Thời gian nằm viện (ngày) 1,32±0,92 1,35±0,95 1,28±0,90 0,101c 

 
** Trung bình ± độ lệch chuẩn 
c Mann-Whitney;  d Fisher’s exact  
Có 97,9% số ca không có biến chứng do 

chọc mạch, và chỉ có tổng số 4 ca biến chứng 
chiếm 2,1%. Số ca biến chứng này thuộc nhóm 
đường ĐMQ là 1 ca (1,0%) và đường ĐMĐ là 3 
ca (3,2%), và không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p=0,363). Trong đó loại biến chứng 
hay gặp nhất 2 ca tụ máu, tiếp theo là 1 ca giả 
phình mạch đều thuộc nhóm đường ĐMĐ, còn lại 
1 ca biến chứng tắc ĐMQ thuộc đường vào ĐMQ. 

Thời gian nằm viện trung bình của cả dân số 
nghiên cứu là 1,32±0,92 ngày và không có sự 
khác biệt giữa hai nhóm. 
   

IV. BÀN LUẬN 
Ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) loại 

ung thư rất phổ biến trên thế giới chiếm 4,7% 
tổng số ca ung thư. Tại Việt Nam UTBMTBG là 
loại ung thư thường gặp nhất với hơn 26.400 ca 
chiếm 14,5% tổng số ca ung thư và hơn 25000 
ca tử vong, tỷ lệ số trường hợp mắc mới ở nam 
cao hơn nữ gần 3 lần (20.5% và 7.4%), tuổi mắc 
bệnh trung bình là 45-65 tuổi[1],[2]. Yếu tố nguy 
cơ của UTBMTB gan là viêm gan B, viêm gan C, 
xơ gan,... Theo kết quả tổng hợp của tác giả 
Maucort Boulch và cộng sự[6] dựa trên dữ liệu 
UTBMTG của GLOBOCAN 2012 thì VGB đóng góp 
56% trường hợp và VGC đóng góp 20% trường 
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hợp UTBMTBG toàn cầu, tính riêng ở Đông Nam 
Á thì còn số này là 69% và 11%.. Nghiên cứu 
của chúng tôi có kết quả hoàn toàn phù hợp với 
thống kê của GLOBOCAN 2020 và tương đồng 
với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Đình Luân và 
cộng sự[2].  

Năm 2003, Shiozawa đã công bố báo cáo 
đầu tiên về can thiệp u gan bằng đường ĐMQ, từ 
đó tới nay cùng sự phát triển về kỹ thuật và 
dụng cụ can thiệp NMHC đường động mạch quay 
đã trở nên phổ biến và được chứng minh tính 
khả thi và an toàn[5][7]. Tuy nhiên tiếp cận 
đường ĐMQ cũng có những khó khăn như kích 
thước nhỏ và dễ có thắt hơn nên thủ thuật mở 
đường vào khó khăn hơn và dễ thất bại, đồng 
thời đường tiếp cận mạch tạng khá xa, cần đi 
qua các đoạn mạch máu khá gấp khúc gây khó 
khăn cho thủ thuật[4],[5],[8]. Nghiên cứu này 
cho thấy NMHC bằng đường ĐMĐ có 2 biến 
chứng tụ máu và một biến chứng giả phình 
mạch, nhóm đường ĐMQ có 1 biến chứng tắc 
ĐMQ. Tuy nhiên, các biến chứng này không có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so với tiếp 
cận bằng đường ĐMQ. Kết quả này tuong đồng 
với kết quả của tác giả Nan Du và cộng sự khác 
biệt so với kết quả của tác giả Bela Kis. Sự khác 
biệt này là do tác giả Bela Kis ghi nhận trong 
nhóm đối tượng ĐMQ can thiệp viên thiếu kinh 
nghiệm trong việc sử dụng dụng cụ đè ép động 
mạch quay dẫn đến 3 biến chứng tụ máu dưới 
da tai vị trí chọc mạch[9],[10]. Số ngày nằm viện 
trung bình trong nghiên cứu là 1,32±0,92, không 
có sự khác biệt số ngày nằm viện của 2 nhóm 
NMHC qua đường ĐMQ và ĐMĐ. Kết quả này 
khác với kết quả của tác giả T wu và Bela 
Kis[10][11]. Sự khác biệt này có thể do tiêu 
chuẩn lưu bệnh và xuất viện khác nhau ở các 
bệnh viện và các quốc gia (thời gian nằm viện 
trung bình trong nghiên cứu của tác giả T wu là 
5,8 ở nhóm ĐMQ so với 6,4 ở nhóm ĐMĐ), trong 
nghiên cứu của chúng tôi lấy mốc tính thời gian 
nằm viện là kể từ ngày làm thủ thuật tới khi ra 
viện, còn các tác giả trên sử dụng cột mốc tính 
từ ngày nhập viên.  

Nhìn chung, thời gian thực hiện thủ thuật, 
thời gian chiếu tia, liều tia, thời gian nằm viện tỷ 
lệ thành công, biến chứng ở hai nhóm NMHC qua 
đường ĐMQ và ĐMĐ là như nhau. Nhóm động 
mạch quay có lượng thuốc cản quang sử dụng ít 
hơn đáng kể so với nhóm ĐMĐ. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nút mạch hóa chất qua đường ĐMQ có tỷ lệ 

thành công, biến chứng, kỹ thuật tương đương 

với nút mạch hóa chất qua đường ĐMĐ. Đây là 

con đường tiếp cận tiềm năng có thể thay thế 
cho động mạch đùi nhầm mang lại sự thoải mái 

cho bệnh nhân và giảm nguy cơ hình thành 

huyết khối, tắc mạch do bất động lâu trên giường.  
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