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Ung thư biểu mô tế bào gan giai đoạn tiến triển: liệu có thể chỉ định 
điều trị tại chỗ?
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Tóm tắt
Mục tiêu: Phân loại bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) giai đoạn tiến triển có thể chỉ 

định điều trị tại chỗ. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 62 bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn tiến triển 
tại Bệnh viện trường Đại học Y - Dược Huế từ 11/2020 đến 8/2022. Mô tả đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính, 
xét nghiệm và toàn trạng (ECOG PS). Chẩn đoán UTBMTBG theo hướng dẫn của Bộ Y tế 2020. Tiêu chuẩn để 
xem xét điều trị tại chỗ gồm kích thước u ≤ 10 cm, huyết khối tĩnh mạch cửa type I, Child-Pugh A và PS 0 - 1. 
Kết quả: Tuổi trung bình: 59,4 ± 11 tuổi, nam/nữ: 9/1. Kích thước u trung bình: 10,2 ± 4,2 cm; 64,5% bệnh 
nhân có ECOG PS 0 - 1; 69,4% Child-Pugh A; 59,7% ALBI II. Có 8/62 (12,9%) có thể chỉ định điều trị tại chỗ kết 
hợp hoá trị toàn thân. Kết luận: Bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn tiến triển không đồng nhất về đặc điểm hình 
ảnh, chức năng gan và toàn trạng. Việc phân loại chi tiết bệnh nhân ở giai đoạn này giúp tối ưu hoá chiến 
lược điều trị. 

Từ khóa: ung thư biểu mô tế bào gan, cắt lớp vi tính, Child-Pugh, ALBI, điều trị tại chỗ.

Advanced-stage hepatocellular carcinoma: is there any room for 
locoregional therapies?
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Abstract 
Purpose: To classify patients with advanced hepatocellular carcinoma (HCC) who might benefit from 

locoregional therapies. Materials and methods: Data of 62 patients with advanced HCC from 11/2020 to 
08/2022 at Hue University of Medicine and Pharmacy Hospital were analyzed. Computed tomography (CT) 
findings, all liver function tests and performance status (PS) were documented. Criteria for considering 
locoregional therapies include tumor size ≤ 10 cm, segmental portal vein thrombosis, Child-Pugh A and PS 
0 - 1. Results: Mean age: 59.4 ± 11 years, male: female ratio 9:1. Average tumor size: 10.2 ± 4.2 cm. 64.5% 
of patients had PS 0 - 1; 69.4% had Child-Pugh A; 59.7% had ALBI grade 2. There was a positive correlation 
between ALBI score and Child-Pugh score (p < 0.01). ECOG PS was associated with Child-Pugh classification (p 
< 0.01) and ALBI grade (p < 0.01). There was an association between portal vein thrombosis and tumors size 
(p < 0.05). 8/62 (12.9%) patients met the criteria of locoregional therapies. Conclusion: Advanced HCC was 
a heterogeneous population in terms of CT findings, liver function tests and PS. Detailed classification of this 
subgroup could optimize treatment outcomes.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) là loại 

ung thư được chẩn đoán phổ biến đứng hàng thứ sáu 
và xếp thứ ba trong các nguyên nhân gây tử vong do 
ung thư trên thế giới. Ở Việt Nam, UTBMTBG là loại 
ung thư dẫn đầu về tỉ lệ mới mắc và tỉ lệ tử vong [1]. 
Hiện nay, phân loại BCLC được nhiều hội chuyên 
ngành gan mật khuyến cáo sử dụng để phân chia giai 
đoạn bệnh và lập chiến lược điều trị [2], [3]. Theo 

đó, UTBMTBG giai đoạn sớm được chỉ định điều 
trị triệt để (phẫu thuật, ghép gan, huỷ u tại chỗ), 
giai đoạn trung gian là nút mạch hoá chất (TACE) 
và giai đoạn tiến triển là liệu pháp toàn thân. Tuy 
nhiên, một nghiên cứu trên quy mô lớn khác lại cho 
kết quả là thay vì Sorafenib, TACE và phẫu thuật là 
những phương pháp thường xuyên được chỉ định ở 
bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn tiến triển [4]. Gần 
đây, nhiều nghiên cứu cũng đã cho kết quả rất khả 
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quan về thời gian sống thêm khi mở rộng chỉ định 
điều trị tại chỗ (TACE, phẫu thuật, TARE) ở một số 
bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn tiến triển [5], [6], [7]. 
Việc lựa chọn nhóm bệnh nhân ở giai đoạn tiến triển 
để cân nhắc điều trị tại chỗ đòi hỏi sự đánh giá đầy 
đủ tình trạng lâm sàng, chức năng gan và đặc điểm 
hình ảnh của khối u. Tiêu chí chung để nhiều tác giả 
chỉ định điều trị tại chỗ cho nhóm bệnh nhân này 
là toàn trạng của bệnh nhân còn tốt (PS 0-1), chức 
năng gan còn duy trì (Child-Pugh A), kích thước u ≤ 
10 cm và huyết khối tĩnh mạch cửa nhánh hạ phân 
thùy (type 1). Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này với mục tiêu: khảo sát đặc điểm hình ảnh cắt 
lớp vi tính UTBMTBG giai đoạn tiến triển và mối liên 
quan giữa hình ảnh với một số xét nghiệm cận lâm 
sàng, qua đó phân loại bệnh nhân UTBMTBG giai 
đoạn tiến triển có thể chỉ định điều trị tại chỗ kết 
hợp toàn thân.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 62 bệnh nhân được 
chẩn đoán UTBMTBG giai đoạn tiến triển tại Bệnh 
viện Trường Đại học Y - Dược Huế từ tháng 11/2020 
đến tháng 8/2022.

Tiêu chuẩn chọn mẫu: bệnh nhân được chẩn 
đoán xác định UTBMTBG theo Hướng dẫn chẩn 

đoán và điều trị UTBMTBG của Bộ Y tế năm 2020 
và được xếp vào giai đoạn tiến triển theo hệ thống 
phân loại Barcelona [8], được chụp cắt lớp vi tính 
(CLVT) bụng có thuốc cản quang theo protocol 3 thì 
(động mạch muộn, tĩnh mạch cửa và thì muộn). Ghi 
nhận các đặc điểm hình ảnh CLVT, xét nghiệm chức 
năng gan và toàn trạng của bệnh nhân. Huyết khối 
tĩnh mạch cửa (HKTMC) được phân loại theo Shi và 
cs [9], thông nối động mạch gan tĩnh mạch cửa theo 
Wang và cs [10].

Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân < 18 tuổi, đã 
được điều trị u gan.

Xử lý và phân tích số liệu: sử dụng phần mềm 
SPSS phiên bản 20.0 và Microsoft Excel để xử lý và 
phân tích số liệu.

Nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức trong 
nghiên cứu Y sinh học Trường Đại học Y - Dược, Đại 
học Huế thông qua, mã số 1138/QĐ-ĐHYD.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Từ tháng 11/2020 đến tháng 8/2022 có 157 

bệnh nhân được chẩn đoán UTBMTBG tại Bệnh viện 
trường Đại học Y - Dược Huế, trong đó có 62 bệnh 
nhân thỏa mãn tiêu chuẩn chọn bệnh. Tuổi trung 
bình của nhóm nghiên cứu là 59,4 ± 11 tuổi, nam/nữ 
là 9/1. Đặc điểm chung của nhóm đối tượng được 
trình bày cụ thể trong bảng 1.

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Số lượng (n = 62) Tỉ lệ (%)

Nhóm tuổi

	 ≤ 50 11 17,7

	 50 - 70 42 67,7

	 > 70 9 14,5

Giới tính

	 Nam 56 90,3

	 Nữ 6 9,7

Yếu tố nguy cơ

	 HBV 46 74,2

	 HCV 6 9,7

	 HBV + HCV 1 1,6

	 Khác 9 14,5

PS 

	 0 11 17,7

	 1 29 46,8

	 2 22 35,5
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Đặc điểm hình ảnh CLVT của nhóm nghiên cứu 
được ghi nhận cụ thể ở bảng 2. Đa số bệnh nhân 
UTBMTBG giai đoạn tiến triển có thể khối (đơn ổ 
hay đa ổ) chiếm 71%, thường nằm ở gan phải. Kích 
thước trung bình khối u là 10,5 ± 4,9 cm, trong đó 
48,7% u có kích thước từ 5 - 10 cm. Hầu hết khối u 
giảm tỉ trọng tự nhiên, ngấm thuốc mạnh thì động 

mạch, thải thuốc ở thì tĩnh mạch hoặc thì muộn và 
không thấy vỏ bao thì muộn. Hầu hết bệnh nhân 
có hình ảnh huyết khối mạch máu trên CLVT. Trong 
đó huyết khối tĩnh mạch cửa (HKTMC) type I, II, 
III chiếm lần lượt là 32,3%, 25,8% và 32,3%. Có 14 
trường hợp (22,6%) thông động tĩnh mạch được 
phát hiện trên CLVT.

Bảng 2. Đặc điểm hình ảnh CLVT

Đặc điểm Số lượng (n = 62) Tỷ lệ %

Kiểu u 
-	 Thể khối (đơn ổ/đa ổ)
-	 Thâm nhiễm

44
18

71,0
29,0

Vị trí
-	 Gan phải
-	 Gan trái
-	 Cả hai

28
8

26

45,2
12,9
41,9

Kích thước
-	 ≤ 5 cm
-	 < 5 - 10cm
-	 > 10 cm

7
30
25

11,3
48,4
40,3

Tỷ trọng tự nhiên
-	 Giảm tỷ trọng
-	 Đồng tỷ trọng
-	 Tăng tỷ trọng

57
2
3

91,9
3,2
4,8

Ngấm thuốc mạnh 56 90,3

Thải thuốc 58 93,5

Vỏ ngấm thuốc 12 19,4

Hoại tử trong u 28 45,2

Huyết khối mạch máu (n = 57)
-	 Tĩnh mạch gan hoặc tĩnh mạch chủ dưới (n = 1)
-	 Tĩnh mạch cửa (n = 56)
	 + Type I
	 + Type II
	 + Type III
	 + Type IV
-	 Không

1

20
16
20
0
5

1,5

32,3
25,8
32,3

0
8,1

Thông động tĩnh mạch (n = 14)
-	 Độ 1
-	 Độ 2
-	 Độ 3
-	 Không

7
5
2

48

11,3
8,1
3,2

77,4

Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, hầu hết các 
bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn tiến triển có nồng độ 
các chỉ số xét nghiệm chức năng gan trong ngưỡng 
bình thường. Phần lớn bệnh nhân có Child-Pugh A 
với 69,4% và có 59,7% bệnh nhân có ALBI độ II. Có 
mối liên quan giữa kích thước khối u và huyết khối 

tĩnh mạch cửa (p < 0,05), giữa tình trạng hoạt động 
với Child-Pugh (p < 0,01) và chỉ số ALBI (p < 0,01). Có 
mối tương quan thuận chặt chẽ giữa chỉ số ALBI với 
số điểm Child-Pugh (p < 0,01). Có 8/62 (12,9%) thoả 
mãn các điều kiện PS 0-1, Child-Pugh A, khối u ≤ 10 
cm và HKTMC type I để có thể cân nhắc chỉ định TACE.
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4. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hình 

ảnh trên CLVT UTBMTBG giai đoạn tiến triển thường 
gặp là thể khối (đơn ổ/ đa ổ) (71%), phần lớn ở gan 
phải (45,2%), kích thước trung bình của khối u là 
10,5 ± 4,9 cm, trong đó kích thước u trong khoảng 
5 - 10 cm chiếm tỉ lệ cao (48,7%). Kết quả này nhìn 
chung tương tự với các tác giả khác. Trong nghiên 
cứu của Trịnh Xuân Hùng và cs (2019) cũng cho thấy 
bệnh nhân UTBMTBG thường có u gan nằm bên phải 
(59,4%) và đường kính trung bình khối u là 10,99 ± 
3,7 cm [11]. 

Hầu hết u gan giảm tỉ trọng tự nhiên (91,9%) và 
có đặc điểm ngấm thuốc điển hình như trong y văn 
là ngấm thuốc mạnh thì động mạch (90,3%), thải 
thuốc thì tĩnh mạch (93,5%). Hình ảnh không có vỏ 
bao ngấm thuốc được ghi nhận với tỉ lệ cao (80,6%) 
trong nhóm nghiên cứu. Phù hợp với nghiên cứu của 
Lim và cộng sự (2006) nhận thấy sự không toàn vẹn 
của vỏ bao trên CLVT có mối tương quan với sự xâm 
lấn của khối u [12]. Sự xâm lấn mạch máu là một đặc 
điểm điển hình của UTBMTBG giai đoạn tiến triển. 
Trong nghiên cứu này, có 90,3% trường hợp có huyết 
khối tĩnh mạch cửa, trong đó HKTMC type I chiếm 
32,3%, type II chiếm 25.8%. Chúng tôi nhận thấy có 
mối liên quan giữa mức độ huyết khối tĩnh mạch cửa 
và kích thước khối u, tương đồng với báo cáo của 
Trịnh Xuân Hùng và cộng sự (2019) [11]. 

Thang điểm Child-Pugh được sử dụng rộng rãi 
để đánh giá mức độ nghiêm trọng của rối loạn chức 
năng gan và được tích hợp vào hầu hết các hệ thống 
phân chia giai đoạn UTBMTBG. Tuy nhiên, thang 
điểm Child-Pugh còn mang tính chất chủ quan và 
hạn chế. Năm 2015, chỉ số ALBI được báo cáo để 
đánh giá chức năng gan đơn giản và khách quan 
hơn. Với mẫu nghiên cứu là UTBMTBG giai đoạn 
tiến triển, chúng tôi ghi nhận chiếm đa số là Child-
Pugh A (69,4%), ALBI độ II (59,7%) và có mối tương 
quan thuận chặt chẽ giữa chỉ số ALBI với số điểm 
Child-Pugh, p <0,01. Điều này đã được báo cáo trong 
nghiên cứu của Nguyễn Công Long và cộng sự (2022) 
[14]. Thang đo tình trạng hoạt động (PS) được sử 
dụng như một chỉ số điều trị và dự đoán khả năng 
sống sót của bệnh nhân. Phần lớn bệnh nhân trong 
nghiên cứu có chỉ số PS 1 điểm là 46,8%, PS 0 điểm 
là 17,7%. Có mối liên quan giữa PS với Child-Pugh và 
chỉ số ALBI, p < 0,01. 

Trước đây, HKTMC vẫn được xem là chống chỉ 

định của TACE vì nguy cơ suy gan và hoại tử tế bào 
gan sau TACE nhưng một số nghiên cứu gần đây cho 
thấy lợi ích sống còn của TACE cao hơn so với điều 
trị toàn thân ở bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn tiến 
triển [12]. Nguyên lý của TACE dựa trên sự khác nhau 
về đặc điểm tưới máu giữa tế bào gan bình thường 
và tế bào ung thư. Cụ thể là tế bào gan bình thường 
nhận máu chủ yếu từ tĩnh mạch cửa (75 - 80%) trong 
khi tế bào ung thư nhận máu chủ yếu từ động mạch 
gan (99%) [15]. Do vậy, việc nút chọn lọc các nhánh 
động mạch nuôi u sẽ gây thiếu máu cục bộ và hoại 
tử u trong khi nhu mô gan lành vẫn được cấp máu 
bởi tĩnh mạch cửa. Nhiều báo cáo đã cho thấy rằng 
nút mạch chọn lọc hoặc siêu chọn lọc ở bệnh nhân 
UTBMTBG có toàn trạng tốt, chức năng gan duy trì và 
HKTMC ở mức hạ phân thùy không làm ảnh hưởng 
đến chức năng gan [16], [17]. 

Chúng tôi xét các điều kiện để cân nhắc điều trị tại 
chỗ là khối u ≤ 10 cm, Child-Pugh A, HKTMC type I và 
PS 0-1. Trong 62 đối tượng nghiên cứu, có 8 trường 
hợp thoả mãn các điều kiện trên và được chỉ định 
điều trị nút mạch hoá chất (TACE) kết hợp điều trị 
toàn thân bằng Sorafenib (Hình 1, 2). Các bệnh nhân 
này đều dung nạp tốt sau TACE và không ghi nhận 
trường hợp nào có biến chứng suy gan hay hoại tử 
nhu mô gan sau 30 ngày. Một số nghiên cứu cho thấy 
thời gian sống trung bình của bệnh nhân UTBMTBG 
giai đoạn tiến triển được phẫu thuật (27,8 tháng), 
TACE (13,5 tháng), tắc mạch phóng xạ (13 tháng) dài 
hơn so với nhóm điều trị Sorafenib trong thử nghiệm 
ngẫu nhiên SHARP (10,7 tháng) [18] và trong nghiên 
cứu Châu Á Thái Bình Dương (6,5 tháng) [19]. Các 
phương pháp điều trị như cắt gan, TACE, tắc mạch 
phóng xạ, TACE kết hợp xạ trị hay TACE kết hợp 
Sorafenib đã được chứng minh có hiệu quả và an 
toàn trong điều trị bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn 
tiến triển [19]. Nghiên cứu của chúng tôi có hạn chế 
là cỡ mẫu còn nhỏ, đơn trung tâm và không theo dõi 
đáp ứng điều trị lâu dài ở nhóm bệnh nhân được 
điều trị tại chỗ.

5. KẾT LUẬN
UTBMTBG giai đoạn tiến triển bao gồm một 

nhóm bệnh không đồng nhất về toàn trạng, chức 
năng gan và đặc điểm hình ảnh. Có 12,9% bệnh nhân 
ở giai đoạn này có thể cân nhắc chỉ định điều trị tại 
chỗ. Việc phân loại chi tiết và cá thể hoá bệnh nhân 
ở giai đoạn này sẽ giúp tối ưu hoá hiệu quả điều trị.
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Hình 1. Bệnh nhân nam, 59 tuổi. Hình ảnh CLVT UTBMTBG đa ổ giai đoạn tiến triển. (A) 2 khối choán chỗ 
ngấm thuốc mạnh thì động mạch, (B) có nhiều mạch tân sinh trong u, (C) thải thuốc thì tĩnh mạch và có huyết 
khối tĩnh mạch cửa nhánh phân thuỳ trước. (D-F) Nút mạch hoá chất (TACE), 2 khối u bắt thuốc mạnh trên 
hình chụp động mạch gan (D), nút mạch siêu chọn lọc (E), tắc hoàn toàn các nhánh nuôi u (F).

Hình 2. Bệnh nhân nữ, 53 tuổi. Hình ảnh CLVT UTBMTBG đơn ổ kích thước lớn giai đoạn tiến triển. 
(A) Khối choán chỗ có nhiều mạch tăng sinh và tân sinh bên trong, (B) thải thuốc thì tĩnh mạch, xâm lấn tĩnh 

mạch cửa nhánh phân thuỳ sau và (C) xâm lấn tĩnh mạch gan phải. (D-G) Nút mạch hoá chất. 
(D) Khối u có nhiều mạch tăng sinh và tân sinh trên hình chụp xoá nền động mạch gan. 

(E) Siêu chọn lọc nhánh nuôi u. (F) Nút mach bằng hạt vi cầu tải thuốc DC Bead 100 - 300 µm. 
(G) Chọn lọc và nút nhánh động mạch hoành dưới phải nuôi một phần u.
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