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Giới thiệu

Ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) đứng thứ 
6 về tỷ lệ mắc và đứng thứ 3 về tỷ lệ tử vong trên thế 
giới theo báo cáo của GLOBOCAN năm 2022 (Cơ quan 
nghiên cứu ung thư quốc tế). Tại Việt Nam số ca mắc 
mới ung thư gan là 24.502, tỷ lệ mắc đứng thứ 2 ở cả 
2 giới và đứng đầu ở nam giới, tỷ lệ tử vong do ung thư 
gan đứng đầu ở cả 2 giới [1]. Có nhiều phương pháp điều 
trị sử dụng trong UTBMTBG từ triệt căn như phẫu thuật, 
phá hủy u tại chỗ cho đến các phương pháp điều trị tại 
chỗ tại vùng như tắc mạch hóa chất, xạ trị trong chọn lọc, 
xạ trị ngoài, truyền hóa chất đường động mạch hoặc các 
phương pháp điều trị toàn thân như sử dụng các thuốc 
điều trị đích và miễn dịch. Tắc mạch hóa chất qua đường 
động mạch - Transarterial Chemoembolization (TACE) 
được Yamada và cộng sự phát triển từ năm 1977, từ 
đó đến nay đã được sử dụng như phương pháp hàng 
đầu cho các ung thư gan không có chỉ định điều trị phẫu 
thuật [2]. TACE giúp đưa hóa chất cũng như các vật liệu 
tắc mạch theo đường động mạch vào khối u,  gây hoại 
tử u nhờ tác dụng của hóa chất cũng như thiếu nguồn 
nuôi dưỡng do tắc mạch. Với sự đa dạng về vật liệu tắc 
mạch và kỹ thuật sử dụng, TACE có vai trò ở hầu hết các 
giai đoạn khối u như: điều trị đạt đáp ứng hoàn toàn ở 
giai đoạn sớm BCLC 0-A, điều trị kéo dài thời gian sống, 
hạ bậc khối u hỗ trợ ghép gan, phẫu thuật ở giai đoạn 
BCLC B hoặc kết hợp với điều trị toàn thân ở giai đoạn 
C. Hiện nay trên thế giới có nhiều hướng dẫn về điều trị 
UTBMTBG liên quan đến lựa chọn BN và chỉ đinh TACE. 
Tuy nhiên chưa có sự thống nhất cũng như chuẩn hóa 
chung về chỉ định, kỹ thuật giữa các hướng dẫn điều trị 
trên thế giới, có sự khác biệt giữa các nước phương Tây, 
các nước châu Á. Tại Việt Nam, việc diễn giải hoặc áp 
dụng các hướng dẫn điều trị, các thử nghiệm lâm sàng 
trong thực hiện TACE còn nhiều khó khăn, không có hệ 
thống và sự thống nhất. 

Phương pháp 

Được sự tạo điều kiện của Hội điện quang và Chi 
hội điện quang can thiệp chúng tôi đã tổ chức các phiên 
hội thảo về điều trị UTBMTBG với sự tham gia của các 
chuyên gia về điện quang can thiệp tại các bệnh viện, 
trung tâm lớn cũng như các bác sỹ điện quang can thiệp 
tại các bệnh viện tuyến tỉnh trong cả nước. Trước mỗi 
phiên hội thảo, ban thư ký tham khảo các nghiên cứu, 
hướng dẫn điều trị trên thế giới để đưa ra các khuyến cáo 
về TACE phù hợp với tình hình thực tiễn tại Việt Nam. 
Trong mỗi phiên, từng khuyến cáo được trình bày và lấy 

ý kiến của các chuyên gia và các bác sỹ tham dự, đi đến 
kết luận cuối cùng. Các khuyến cáo đề cập đến tất cả 
các khía cạnh liên quan đến TACE như các phương pháp 
chẩn đoán hình ảnh sử dụng đánh giá trước TACE; lựa 
chọn BN TACE; kỹ thuật TACE; vật liệu nút mạch, hóa 
chất sử dụng trong TACE; theo dõi trong và sau điều trị; 
các phương pháp điều trị khác kết hợp với TACE. Trong 
thời gian từ tháng 8/2024 đến tháng 12/2024 với 3 phiên 
hội thảo tổ chức tại Đà Nẵng, An Giang và Cần Thơ, 
chúng tôi đưa ra một loạt các khuyến cáo với nội dung 
chi tiết của từng vấn đề được mô tả dưới đây.

Nội dung các khuyến cáo về điều trị ung thư 
biểu mô tế bào gan bằng TACE

1. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh sử 
dụng trước TACE

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) và cộng hưởng từ (CHT) 
đóng vai trò chính trong chẩn đoán UTBMTBG thông qua 
đánh giá động học khối u. CLVT  và CHT được khuyến 
cáo là các phương thức đầu tay để chẩn đoán và phân 
loại UTBMTBG. Hình ảnh CLVT và CHT cho phép đánh 
giá số lượng, kích thước và vị trí của khối u gan. CLVT 
hoặc CHT đánh giá động học u gan và phải thực hiện ít 
nhất ba thì, bao gồm thì trước tiêm, thì động mạch và thì 
tĩnh mạch cửa. Tốc độ tiêm thuốc cản quang phù hợp và 
thời điểm quét của từng thì là rất cần thiết để tỷ lệ phát 
hiện UTBMTBG cao nhất có thể. Giai đoạn động mạch 
muộn được đề xuất trong chẩn đoán UTBMTBG. Đối với 
các khối u gan tăng sinh mạch ít, hình ảnh thì động mạch 
muộn và thì tĩnh mạch cửa đã được chứng minh là có 
sự khác biệt lớn hơn giữa khối u và nhu mô gan lành 
xung quanh so với hình ảnh thì động mạch sớm. Đối với 
các khối u tăng sinh mạch nhiều, thì động mạch muộn 
cũng được cung cấp khả năng nhìn thấy khối u tốt hơn so 
với hình ảnh thì động mạch sớm. UTBMTBG điển hình là 
các khối u có hình ảnh ngấm thuốc mạnh thì động mạch, 
thải thuốc thì tĩnh mạch [3], [4], [5]. UTBMTBG giai đoạn 
sớm được cấp máu từ tĩnh mạch cửa và động mạch. 
UTBMTBG sớm giảm các nhánh tĩnh mạch trong mô ung 
thư (khoảng 25% so với mô gan bình thường) và động 
mạch nuôi u chưa trưởng thành, nên nguồn cung cấp từ 
tĩnh mạch cửa và động mạch không đủ nên khối u có 
ít mạch hơn nhu mô gan bình thường. Vì những lý do 
này, UTBMTBG giai đoạn sớm thường không cho thấy 
tình trạng tăng sinh mạch máu trên chụp mạch máu hoặc 
CLVT cản quang. UTBMTBG nhỏ, giai đoạn đầu thường 
là các nốt tăng âm trên siêu âm bụng do các tế bào ung 
thư đã trải qua quá trình thoái hóa mỡ. Thay đổi mỡ ở 
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UTBMTBG xảy ra thường xuyên nhất ở các khối u có 
đường kính từ 10–15 mm (khoảng 40%). Do đó, thoái hóa 
mỡ được coi là một đặc điểm hình thái của UTBMTBG 
giai đoạn sớm. CHT với chuỗi xung inphase-outphase 
giúp phát hiện các nốt UTBMTBG giai đoạn sớm [3], [6].

UTBMTBG giai đoạn sớm thường ít tăng sinh mạch 
máu. Chụp CHT với chất đối quang đặc hiệu  tế bào gan 
giúp đánh giá chức năng tế bào gan và có thể xác định 
UTBMTBG là khối u không ngấm thuốc đối quang ở giai 
đoạn gan mật. Chụp CHT với chất đối quang đặc hiệu  tế 
bào gan cũng giúp phân biệt UTBMTBG với khối u gan 
lành tính ngấm thuốc mạnh nhưng không có hình ảnh 
thải thuốc với CHT thông thường [3], [7], [8].

Siêu âm với chất cản âm chẩn đoán được thực 
hiện bằng cách đánh giá các kiểu tăng cường trong 2 
giai đoạn: giai đoạn mạch máu kéo dài tới 3 phút sau khi 
truyền tĩnh mạch và giai đoạn sau mạch máu (giai đoạn 
Kupffer) sau 10 phút. Trong UTBMTBG tăng sinh mạch, 
toàn bộ khối u được tăng cường mạnh ở giai đoạn động 
mạch, bị rửa trôi ở giai đoạn tĩnh mạch cửa. Mức độ biệt 
hóa càng thấp thì quá trình rửa trôi càng nhanh. Hình ảnh 
trong giai đoạn Kupffer được nhìn thấy do thuốc cản âm 
bị thực bào bởi các tế bào Kupffer. Do đó, các UTBMTBG 
điển hình tăng sinh mạch, giảm/không có tế bào Kupffer, 
cho hình ảnh giảm hoặc không tăng cường, trong khi các 
UTBMTBG biệt hóa tốt, chứa tế bào Kupffer, có hình ảnh 
đồng âm hoặc hơi giảm âm so với gan nền. Siêu âm cản 
âm được đặc trưng bởi độ phân giải thời gian và không 
gian cao và khả năng đánh giá nhiều thông số cùng lúc: 
huyết động học khối u gan, cấu trúc mạch máu, sự có 
hoặc không có tế bào Kupffer và hình thái khối u. Do đó, 
phương thức này hữu ích hơn cho chẩn đoán phân biệt 
so với các phương thức khác [9], [10], [11]. Hình ảnh 
mạch máu khối u và Kupffer của siêu âm cản âm phản 
ánh mức độ biệt hóa mô học; khi mức độ biệt hóa mô 
học giảm, tăng sinh mạch máu không đều trên hình ảnh 
pha mạch máu chuyển từ “mịn” thành “không đều”, và 
tỷ lệ hồi âm của vùng ung thư so với vùng không phải 
ung thư trong pha Kupffer giảm. Cần đặc biệt chú ý đến 
các nốt có hình ảnh mạch máu không đều vì những tổn 
thương này có nhiều khả năng là UTBMTBG kém biệt 
hóa và có nguy cơ xâm lấn tĩnh mạch cửa cao. Hình ảnh 
pha Kupffer của siêu âm cản âm hữu ích trong việc chẩn 
đoán sự hiện diện của các nốt không nhìn thấy rõ trên 
siêu âm chế độ B. Kỹ thuật này đáng tin cậy xác định các 
tổn thương còn sót lại và tái phát, giúp nó trở thành một 
công cụ hữu ích để hướng dẫn điều trị [12], [13].

Khoảng thời gian giữa chụp CLVT/CHT trước khi 
điều trị và TACE không nên quá dài, xét đến khả năng 
khối u phát triển trong khoảng thời gian đó và được sử 
dụng làm cơ sở để đánh giá đáp ứng của khối u trong 
tương lai. Trong một cuộc họp hội đồng quốc tế về 
chuẩn hóa cTACE năm 2014, khoảng thời gian này được 
khuyến nghị là lý tưởng nhất là dưới 1 tháng và không 
quá 2 tháng [14], [15].

Hình ảnh CLVT trước can thiệp có vai trò quan 
trọng với các bác sĩ can thiệp trước TACE, giúp đánh 
giá hình thái và các biến thể giải phẫu, xác định được 
các nhánh mạch chính nuôi u, các nhánh mạch trong và 
ngoài gan, giúp bác sĩ can thiệp xác định được các khó 
khăn có thể gặp, và định hướng, đưa ra chiến lược phù 
hợp giảm thời gian phơi nhiễm tia X và tăng hiệu quả can 
thiệp [16], [17], [18]. 

Các khuyến cáo

1.1. Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) và cộng hưởng từ 
(CHT) đóng vai trò chính trong chẩn đoán UTBMTBG 
thông qua đánh giá động học.

1.2. Chụp CHT với thuốc đối quang đặc hiệu tế bào 
gan phát hiện các tổn thương UTBMTBG sớm, phân biệt 
với một số tổn thương ngấm thuốc có tính chất lành tính.

1.3. Siêu âm với chất cản âm giúp đánh giá động 
học khối u, cấu trúc mạch máu và hình thái khối u, có thể 
đánh giá tái phát sau nút mạch 

1.4. Thời gian chụp CLVTT và, hoặc CHT trước can 
thiệp tốt nhất không quá 1 tháng

1.5. Bản đồ mạch máu trên CLVT đa dãy trước can 
thiệp cho hình ảnh chi tiết về hình thái và các biến thể giải 
phẫu các nhánh ĐM chính: ĐM thân tạng, mạc treo tràng 
trên, ĐM gan chung…, xác định các nhánh mạch ngoài 
gan nuôi u.

2.	 Lựa chọn bệnh nhân điều trị tắc mạch hóa 
chất đường động mạch (TACE) 

Lựa chọn đúng BN TACE giúp mang lại lợi ích khi 
điều trị, giảm thiểu các tác hại liên quan đến chức năng 
gan, tránh lạm dụng chỉ định TACE. Theo các hướng dẫn 
điều trị trên thế giới như châu Âu, Hoa Kỳ, hiệp hội gan 
mật châu Á Thái Bình Dương việc lựa chọn BN TACE 
cần cân nhắc đến chức năng gan, chỉ số toàn trạng, tình 
trạng xâm lấn mạch máu, di căn ngoài gan, số lượng 
u, kích thước u [19], [20], [21], [22]. Đối với nhóm BN 
UTBMTBG không còn chỉ định phẫu thuật, từ những năm 
2000 một loạt các các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 
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và các nghiên cứu phân tích gộp đã cho thấy TACE giúp 
kéo dài thời gian sống thêm so với điều trị bảo tồn [23], 
[24], [25], [26]. Tuy nhiên trong giai đoạn hiện nay nhiều 
phương pháp điều trị mới xuất hiện như phá hủy u tại 
chỗ, xạ trị trong chọn lọc, điều trị đích và miễn dịch, chỉ 
định TACE cần chặt chẽ hơn. Theo hệ thống phân giai 
đoạn ung thư gan Barcelona - Barcelona Clinic Liver 
Cancer (BCLC) năm 2022, cũng như các hướng dẫn 
điều trị của châu Âu, Hoa Kỳ và hiệp hội gan mật châu 
Á Thái Bình Dương chỉ định TACE nên ưu tiên đối với 
nhóm BN không phù hợp phẫu thuật, chức năng gan còn 
bảo tồn (Child-Pugh ≤7 điểm), thể trạng tốt chưa có xâm 
lấn mạch máu lớn, u có số lượng >3 nốt, đường kính 
mỗi nốt ≥3 cm. Cũng theo các hướng dẫn này, trong các 
trường hợp các phương pháp điều trị ưu tiên như phẫu 
thuật, phá hủy u tại chỗ không phù hợp thì TACE là chỉ 
định thay thế [19], [20], [21], [22]. Ngoài số lượng, kích 
thước u cần lưu ý rằng chức năng gan kém (điểm AlBI độ 
2 hoặc Child-Pugh B) là yếu tố tiên lượng xấu đối với thời 
gian sống thêm toàn bộ có thể gây suy giảm chức năng 
gan sau TACE và giảm cơ hội điều trị toàn thân của BN 
[27], [28], [29], [30]. 

Trong thực hành lâm sàng, điều trị UTBMTBG cần 
cân nhắc nhiều vấn đề liên quan đến chức năng gan, 
cũng như có nhiều phương pháp điều trị, hướng dẫn 
điều trị khác nhau do đó vai trò của hội đồng đa chuyên 
khoa là không thể thiếu. Hướng dẫn điều trị của AASLD, 
ESMO và NCCN cho thấy vai trò của hội đồng đa chuyên 
khoa đối với việc tiếp cận điều trị TACE [20], [27]. Chỉ 
định TACE ngoài căn cứ vào chức năng gan, điểm toàn 
trạng số lượng, đường kính khối u (>3 nốt, đường kính 
mỗi nốt ≥3 cm) còn nên cân nhắc đến các yếu tố khác 
như bờ ranh giới khối u, sự phân bố tại nhiều thùy gan, 
tiêu chí up-to-7, thậm chí các dưới nhóm của UTBMTBG. 
Đây là các yếu tố tiên lượng nguy cơ TACE không đáp 
ứng, thất bại sau TACE. Các tác giả Nhật Bản đã đưa ra 
các khái niệm về TACE không phù hợp, TACE thất bại/
kháng trị trong đồng thuận điều trị UTBMTBG năm 2021 
[3].

TACE thất bại/kháng trị được định nghĩa gồm 1 
trong các tiêu chí

-	 Tổn thương trong gan Sau ≥ 2 TACE không hiệu 
quả (phần u hoạt động > 50% ), kể cả sau khi thay đổi về 
vật liệu nút và đánh giá lại các động mạch nuôi u. Đánh 
giá bằng CT hoặc CHT sau 1 – 3 tháng. U vẫn tiếp tục 
tiến triển sau ≥ 2 lần TACE và chụp lại (kích thước và số 
lượng) so với lần TACE ngay trước.

-	 Chỉ số u: Tiếp tục tăng ngay sau TACE, thậm chí 
có giảm tạm thời ít sau đó tăng lại

-	 U xâm lấn mạch máu

-	 U di căn ngoài gan

TACE không phù hợp gồm các trường hợp

-	 Hầu như sẽ kháng TACE: Vượt qua “up to 7 
criteria”

-	 Hầu như sẽ chuyển sang Child Pugh C sau 
TACE: Vượt qua “up to 7 criteria” (đặc biệt là nhiều nốt 
hai thùy), mALBI 2b. 

-	 Hầu như không đáp ứng với TACE: Thể nhiều 
nốt tập trung lại, thể thâm nhiễm, nốt đơn độc có phát triển 
ra ngoài nốt, nhiều nốt lan tỏa, chuyển dạng sarcoma sau 
TACE. 

Đối với nhóm BN có xâm lấn mạch máu lớn tương 
ứng với giai đoạn BCLC C, có sự không thống nhất về chỉ 
định TACE giữa các hướng dẫn điều trị trên thế giới, các 
nước châu Á khuyến cáo TACE vẫn có thể sử dụng trong 
giai đoạn này, trong khi đó các nước phương Tây lại 
chống chỉ định. Theo tác giả Peng và cộng sự năm 2023 
thực hiện thử nhiệm lâm sàng ngẫu nhiên điều trị nhóm 
BN UTBMTBG giai đoạn tiến triển so sánh lenvatinib đơn 
trị và Lenvatinib kết hợp với TACE cho thấy TACE giúp 
tăng hiệu quả điều trị của Lenvatinib [31].

Các khuyến cáo 

2.1. Lựa chọn BN TACE dựa vào chỉ số toàn trạng, 
chức năng gan, xâm lấn mạch máu, di căn ngoài gan, số 
lượng u, kích thước u và sự phân bố của khối u trong gan. 

2.2. UTBMTBG không phù hợp phẫu thuật, chưa có 
xâm lấn mạch máu lớn, chức năng gan còn bảo tồn, số 
lượng >3 nốt, đường kính mỗi nốt ≥3 cm thì nút mạch hóa 
chất (TACE) là lựa chọn hàng đầu

2.3. UTBMTBG có chỉ định phẫu thuật, hoặc phá 
hủy u tại chỗ nhưng không thể thực hiện được, TACE là 
phương pháp thay thế

2.4. UTBMTBG có xâm lấn mạch máu lớn, chức 
năng gan còn bảo tồn, TACE có thể sử dụng kết hợp 
với các thuốc điều trị toàn thân, chỉ định TACE nên được 
quyết định bởi hội đồng đa chuyên khoa

2.5. Đối với các trường hợp có nguy cơ TACE thất 
bại, kháng TACE, nên xem xét điều trị toàn thân thay thế 
TACE hoặc kết hợp cùng với TACE, chỉ định TACE nên 
được quyết định bởi hội đồng đa chuyên khoa
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3.	 Đường tiếp cận, các công cụ hỗ trợ, kỹ thuật 
TACE

Phương pháp truyền thống để can thiệp nút hoá 
chất động mạch gan (TACE) là qua đường động mạch 
đùi, đây là hướng tiếp cận có lịch sử lâu đời [32] và quen 
thuộc đối với hầu hết các bác sỹ điện quang can thiệp. 
Thời gian gần đây, nhờ những tiến bộ trong kỹ thuật và 
dụng cụ can thiệp, đường tiếp cận qua động mạch quay 
dần được áp dụng rộng rãi cho nhiều can thiệp nội mạch 
khác nhau, khởi đầu từ các can thiệp mạch vành [33]. 
Một vài nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng can thiệp qua 
đường động mạch quay trong TACE có thể giúp giảm tỷ 
lệ biến chứng mạch máu tại chỗ cũng như thời gian nằm 
viện theo dõi của bệnh nhân [34], tuy nhiên đường tiếp 
cận này đòi hỏi kỹ năng can thiệp cao hơn cũng như tỷ 
lệ thành công thấp hơn so với đường tiếp cận qua động 
mạch đùi [35]. 

 Có nhiều biến thể giải phẫu khác nhau về các động 
mạch cấp máu cho gan, trong đó các động mạch gan có 
thể tách ra từ động mạch thân tạng, động mạch mạc treo 
tràng trên hoặc trực tiếp từ động mạch chủ [36]. Chính vì 
vậy, việc bộc lộ toàn bộ các nhánh động mạch gan giúp 
xác định đầy đủ và chính xác động mạch nuôi u, tránh 
bỏ sót các nhánh mạch do biến thể giải phẫu. Hẹp động 
mạch thân tạng do xơ vữa, do hội chứng dây chằng cung 
giữa hoặc do can thiệp cũng là một biến cố thường gặp 
trong can thiệp mạch gan [37], trong trường hợp này tuỳ 
vào nguyên nhân gây hẹp mà có thể lựa chọn các kỹ 
thuật can thiệp để tiếp cận trực tiếp vào động mạch thân 
tạng hoặc gián tiếp qua tuần hoàn bàng hệ giữa động 
mạch thân tạng và mạc treo tràng trên [38].                    

Có một số động mạch thường chung gốc với động 
mạch gan nhưng cấp máu cho các cơ quan khác như 
động mạch vị phải, động mạch dây chằng liềm, động 
mạch túi mật… [36]. Cần xác định đầy đủ các nhánh 
động mạch này để tránh gây những biến chứng ngoài 
gan như viêm dạ dày, hoại tử da hay viêm túi mật sau 
TACE. Ngoài ra, một số động mạch ngoài gan có thể cấp 
máu cho UTBMTBG như động mạch dưới hoành, động 
mạch liên sườn, động mạch vú trong, động mạch thận 
hoặc thượng thận phải,… [39], cần nhận diện chính xác 
các trường hợp này để có phương án điều trị thích hợp, 
tránh bỏ sót làm tổn thương tái phát sau can thiệp. 

Có thể sử dụng chụp CLVT hình nón (Conebeam 
CT), các hệ thống hybrid giúp chụp CLVT động mạch 
(AngioCT), các phần mềm hỗ trợ dẫn đường để tăng 
cường tính chính xác trong phát hiện và chẩn đoán 

UTBMTBG, cũng như xác định đúng và đầy đủ các nhánh 
động mạch nuôi u để lên kế hoạch điều trị [40], [3]. Một 
số nghiên cứu trên thế giới chỉ ra rằng chụp CLVT và sử 
dụng phần mềm dẫn đường trong TACE có thể giúp giảm 
thiểu thời gian can thiệp cũng như liều chiếu trên bệnh 
nhân [41], cũng như tăng mức độ chính xác trong chẩn 
đoán mạch nuôi u so với chụp DSA thường quy [42].

Nút mạch chọn lọc giúp giảm tổng liều hoá chất và 
vật liệu nút mạch, giảm mức độ tổn thương gan do TACE 
cũng như tăng hiệu quả điều trị khối u [43]. Nút mạch siêu 
chọn lọc được định nghĩa là TACE ở nhánh hạ phân thuỳ 
gan. Việc nút mạch siêu chọn lọc, sử dụng các vi ống 
thông có kích thước nhỏ hơn hoặc bằng 2Fr có thể giúp 
đạt hiệu quả triệt căn đối với cTACE, cũng như tối ưu 
hoá hiệu quả điều trị đối với Deb - TACE [43], [44]. Trong 
trường hợp khả thi về mặt kỹ thuật, nên ưu tiên cách tiếp 
cận nút mạch chọn lọc hơn là không chọn lọc. 

Các khuyến cáo:

3.1. Có thể can thiệp nút hoá chất động mạch gan 
từ đường động mạch đùi hoặc các động mạch khác

3.2. Cần đánh giá toàn bộ các động mạch nuôi u: 
Gốc xuất phát, các biến thể giải phẫu, các nguồn cấp 
máu ngoài gan cũng như tuần hoàn bàng hệ. 

3.3. Các phần mềm hỗ trợ có thể được sử dụng 
trong can thiệp TACE: Conebeam CT, Angio- CT, các 
phần mềm hỗ trợ dẫn đường 

3.4. Ưu tiên nút mạch siêu chọn lọc với  vi ống thông 
có kích thước ≤2.0Fr để tối ưu hóa hiệu quả điều trị

4. Vật liệu nút mạch và các hóa chất sử dụng 

Các nghiên cứu hồi cứu và tiến cứu gần đây của 
Hàn Quốc và Nhật Bản đã đưa ra các bằng chứng về 
hiệu quả vượt trội của cTACE siêu chọn lọc so với nút 
mạch không hóa chất [45], [46]. Nghiên cứu tiến cứu 
đa trung tâm ở Hàn Quốc cho thấy DEB-TACE có hiệu 
quả tốt nhất ở kích thước 2-5cm, với các u kích thước 
<2cm, hiệu quả của cTACE cao hơn DEB-TACE [47]. 
Các nghiên cứu hồi cứu đa trung tâm ở Hàn Quốc cùng 
thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên ở Nhật bản cho kết quả 
tương tự, hiệu quả của cTACE tốt hơn DEB-TACE ở kích 
thước khối u <3cm [45], [46]. 

Các hóa chất thường được sử dụng trong cTACE 
là doxorubicin, famorubicin, cisplatin với liều lượng 
tối đa cho mỗi lần cTACE là 75mg với doxorubicin và 
famorubicin, 2mg/kg (tối đa 200mg) đối với cisplatin. Sự 
khác biệt về các loại hóa chất lên đáp ứng khối u là không 
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rõ ràng. Dạng điều chế dạng bột nên được ưu tiên chọn, 
pha với thuốc cản quang với tỷ lệ 10mg hóa chất/0.5ml 
thuốc cản quang. Đối với Cisplatin với chế phẩm dạng 
dung dịch là duy nhất, khuyến cáo bơm qua vi ống thông 
vào động mạch gan, sau đó tiến hành TACE [48], [49]. 
Cisplatin nên được giảm liều hoặc hạn chế sử dụng trên 
đối tượng bệnh nhân suy thận.

Lượng lipiodol sử dụng tối đa theo khuyến cáo 
chuyên gia là 15ml. Sử dụng lipiodol với lượng >20ml có 
thể gây tắc mạch phổi, khó thở [50]. “Water - in - oil” được 
sử dụng trong pha hóa chất với lipiodol. Nguyên nhân là 
do máu ưa nước, khi pha hóa chất theo “water - in - oil”, 
hóa chất sẽ được ổn định hơn hỗn dịch với lipiodol, được 
đưa vào giường mạch nuôi u theo lipiodol. Thuốc cản 
quang nên được lựa chọn để pha với hóa chất thay vì 
nước muối sinh lý, giúp tăng trọng lượng riêng của dung 
dịch hóa chất.

Tắc động mạch nuôi với Gelatin spongel được 
khuyến cáo sử dụng [51], [52]. Khác so với các nước 
phương Tây, Gelatin spongelđược sử dụng rộng rãi ở 
Hàn Quốc. Các chế phẩm spongel kích thước nhỏ hơn 
và hình cầu có thể được đưa đến các động mạch xa hơn, 
có khả năng tăng cường hiệu quả điều trị. Tuy nhiên, các 
hạt nhỏ và hình cầu có thể làm tăng nguy cơ tổn thương 
đường mật, tổn thương nhu mô gan và tắc mạch hệ thống, 
đặc biệt trong trường hợp khi khối u kích thước lớn. Các 
chuyên giá thống nhất khi sử dụng vật liệu tắc mạch tạm 
thời cần đánh giá cẩn thận về kích thước khối u, kích 
thước động mạch nuôi khối u và vị trí của vi ống thông.

DEB-TACE sử dụng các hạt vi cầu mang hóa chất 
gây tắc giường mạch khối, giải phóng hóa chất từ từ, 
giảm nồng độ hóa chất trong huyết thanh. Mặc dù vậy, 
các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên cho thấy không có 
sự khác biệt giữa DEB-TACE và cTACE về đáp ứng khối 
u, thời gian sống đến khi u tiến triển và độc tính gan [53], 
[54]. Tuy nhiên, những bệnh nhân được điều trị với DEB-
TACE có mức độ đau nhẹ hơn, ít các triệu chứng và mức 
độ của hội chứng sau nút mạch và thời gian nằm viện 
ngắn hơn [54]. Nút mạch không chọn lọc sử dụng hạt 
vi cầu ngậm hóa chất có thể gây ra tổn thương đường 
mật. Nghiên cứu chỉ ra rằng DEB-TACE ít khác biệt về 
độc tính đối với gan và tổn thương đường mật so với 
cTACE khi được tiến hành theo siêu chọn lọc [46]. Sự 
lựa chọn kích thước hạt phụ thuộc vào kích thước khối 
và đường kính mạch nuôi u. Các hạt vi cầu kích thước 
100-300 µm cho hiệu quả đáp ứng khối u tốt hơn các hạt 
có kích thước lớn hơn, được khuyến cáo sử dụng [55], 

[56]. Trong một nghiên cứu đa trung của Hàn Quốc, DEB-
TACE mang lại đáp ứng tốt nhất ở UTBMTBG 2–5 cm và 
đáp ứng kém hơn ở UTBMTBG ≤2 cm [47]. Một nghiên 
cứu hồi cứu đa trung tâm từ Hàn Quốc và một nghiên 
cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiêu có đối chứng từ 
Nhật Bản cho thấy DEB-TACE cho thấy tỷ lệ đáp ứng 
kém hơn so với cTACE ở UTBMTBG ≤3 cm [45], [46]. 
Điều này có thể là do UTBMTBG nhỏ có động mạch nuôi 
khối u nhỏ và việc đưa các vi cầu tương đối lớn vào trong 
khối u bị hạn chế so với các vật liệu dạng lỏng (ví dụ 
Lipiodol). Tuy nhiên, cần lưu ý rằng các nghiên cứu nêu 
trên sử dụng DEB 100–300 µm và cần nghiên cứu thêm 
đối với các vi cầu mới với kích thước ≤150 µm. Theo ý 
kiến của các chuyên gia, cTACE nên được lựa chọn đối 
với các trường hợp khối u nằm trong tiêu chí “up - to - 7” 
(đường kính u 3-6cm, số lượng dưới 4 nốt), trong khi đó 
DEB-TACE nên được sử dụng với các khối u nằm ngoài 
tiêu chí “up - to - 7”, chức năng gan kém. Trong thực hành 
lâm sàng có thể kết hợp giữa DEB-TACE và cTACE, nên 
được đánh giá cụ thể tùy theo từng trường hợp. 

Đối với các trường hợp UTBMTBG tiến triển, xâm 
lấn tĩnh mạch cửa, “out of up-to 7”, nút mạch với hạt vi 
cầu phóng xạ sử dụng đồng vị phóng xạ Y90 có hiệu quả 
đáp ứng và sống thêm tốt hơn so với TACE hay sorafenib 
đơn trị [57], [58]. Các hạt vi cầu phóng xạ sẽ đi theo các 
nhánh động mạch nhỏ và phân bố khắp trong khối u, làm 
tắc các mạch máu nuôi khối u gan. Ngoài ra, bức xạ với 
mức năng lượng thấp do Y-90 phát ra sẽ tiêu diệt các tế 
bào ung thư, làm xơ hóa các mạch máu nuôi khối u. Kết 
quả, làm giảm thể tích khối u hoặc tiêu diệt khối u trong 
gan mà ảnh hưởng rất ít đến tổ chức lành chung quanh. 
Ưu điểm nổi bật của kỹ thuật này là tạo ra liều chiếu xạ 
cao tại khối u, trong khi các tổ chức mô lành chung quanh 
chỉ chịu liều chiếu xạ thấp, rất ít bị ảnh hưởng, ít gây tác 
dụng phụ, giảm được biến chứng khi điều trị. 

Các khuyến cáo:

4.1. Lựa chọn cTACE hay DebTACE hoặc phối hợp 
phụ thuộc vị trí, kích thước mạch máu từng khối u, từng 
bệnh nhân riêng biệt và điều kiện tại cơ sở thực hiện:

•	 Chỉ định cTACE: ưu thế trong các trường hợp 
khối u nằm trong tiêu chí up-to-7 (đường kính u 3-6cm, 
số lượng dưới 4 nốt)  

•	 Chỉ định DEBTACE: ưu thế trong các trường hợp 
khối u nằm ngoài tiêu chí up-to-7 (đường kính u 3-6cm, 
số lượng dưới 4 nốt) hoặc chức năng gan kém (child-
pugh B8, B9) 
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•	 Kết hợp cTACE + DEBTACE: tùy từng tình huống 
cụ thể 

4.2. Các hóa chất thường được sử dụng là 
Doxorubicin, Epirubicin, Farmorubicin, Cisplatin, 5-FU, 
cồn tuyệt đối,… với liều lượng tùy thuộc cân nặng và diện 
tích da; dạng bột nên được ưu tiên lựa chọn

4.3.  Nút tắc động mạch nuôi khối u với các vật liệu 
tắc mạch tạm thời được sử dụng sau cTACE

4.4. Lipiodol được dùng trong cTACE với liều tối đa 
15ml trên mỗi lần TACE, pha với hóa chất với tỷ lệ từ 2:1 
– 4:1, pha đúng kỹ thuật

4.5. Nút mạch với hạt vi cầu phóng xạ áp dụng cho 
nhiều giai đoạn ung thư gan, có thể sử dụng cho trường 
hợp u giai đoạn tiến triển, xâm lấn tĩnh mạch cửa, tĩnh 
mạch gan

4.6. Đối với kỹ thuật DEB-TACE bổ sung các khuyến 
cáo:

•	 Lựa chọn cỡ hạt nút mạch dựa vào kích thước 
khối u, mức độ chọn lọc và kích thước vi ống thông; hạt 
có kích thước 100-300micromet mang lại hiệu quả tốt

•	 Lựa chọn hóa chất phù hợp với hạt tải thuốc, 
Doxorubicin là hóa chất phổ biến được sử dụng. 

•	 Lựa chọn kích thước vi ống thông phụ thuộc vào 
mức độ chọn lọc mạch nuôi u và kích thước hạt tải thuốc 
định hướng sử dụng (loại vi ống thông cỡ 1.7Fr-2.4Fr 
thường được sử dụng) 

•	 Ưu tiên tiếp cận chọn lọc nhánh động mạch hạ 
phân thùy gan khi sử dụng kỹ thuật DEB-TACE

•	 Động mạch nuôi u ngoài gan vẫn có thể sử dụng 
DEB-TACE nếu tiếp cận được siêu chọn lọc động mạch 
nuôi u 

•	 Thông động tĩnh mạch gan vẫn có thể sử dụng 
DEB-TACE sau khi kiểm soát luồng thông

•	 Chuẩn bị hạt tải hóa chất trước can thiệp theo 
khuyến cáo của nhà sản xuất

•	 Khi bơm hạt nên trộn cùng thuốc cản quang, 
kiểm soát quá trình bơm  không để trào ngược (thường 
1ml/phút)

•	 Dừng bơm hạt khi đạt đến mức độ gần tắc (mạch 
nuôi u không tái thông sau 5 nhịp tim), chụp kiểm tra lại 
sau 5 phút và cân nhắc bơm thêm (đối với các loại hạt có 
thể thay đổi hình dạng) 

•	 Có thể phối hợp cTACE  khi sử dụng DEB-TACE

•	 Khi xảy ra hiện tượng vỡ mạch trong u khi bơm 
hạt, ngừng bơm hạt và xử lý tùy theo mức độ tiến triển của 
hồ mạch, có thể nút tắc nhánh vỡ với các vật liệu tắc mạch 
tạm thời (lipiodol, Gelfoam,…)  hoặc vĩnh viễn (keo sinh 
học, vòng xoắn kim loại…), chuyển sang điều trị nhánh 
động mạch khác nếu chảy máu đã được kiểm soát

5.	 Theo dõi trong và sau can thiệp, đánh giá 
đáp ứng, kháng TACE và quyết định dừng TACE

- Trước và trong can thiệp:

Mặc dù kháng sinh không nên được dùng thường 
quy ở các bệnh nhân TACE, tuy nhiên các trường hợp có 
nguy cơ nhiễm trùng cao nên được cân nhắc dùng kháng 
sinh dự phòng trước khi thực hiện thủ thuật bao gồm: suy 
giảm miễn dịch, đái tháo đường, giãn đường mật, sau 
đặt stent đường mật, nối mật – ruột, cắt cơ thắt Oddi... 
[59], [60,61], [62]. Những bệnh nhân có tiền sử can thiệp 
đường mật hoặc phẫu thuật đường mật có nhiều nguy cơ 
nhiễm trủng sau TACE nên cần điều trị dự phòng và theo 
dõi, quản lý chặt chẽ hơn [61], [62].

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy, việc bơm lidocaine 
qua đường động mạch trước khi thực hiện TACE giúp 
giảm tỷ lệ mắc và mức độ nghiêm trọng của đau trong 
và sau thủ thuật, qua đó hạn chế liều thuốc giảm đau 
cần sử dụng trong và sau thủ thuật [63], [64], [65]. Hơn 
nữa, đau sau thủ thuật có thể xuất hiện ngay cả ở những 
bệnh nhân không cảm thấy đau trong quá trình thực hiện 
TACE, việc tiêm lidocaine nên được thực hiện thường 
quy trước khi thực hiện TACE [64]. 

Các triệu chứng sốt, đau, buồn nôn và nôn, là tác 
dụng phụ phổ biến nhất sau TACE [66]. Trong thực hành 
lâm sàng, các thuốc chống nôn, kháng viêm thường 
được sử dụng dự phòng để giảm tỷ lệ mắc và mức độ 
biểu hiện triệu chứng không mong muốn và hội chứng 
sau nút mạch. Một số thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 
cho thấy thuốc chống viêm không steroid như parecoxib 
có thể làm giảm cường độ đau, rút ngắn thời gian đau và 
giảm nhu cầu sử dụng thuốc giảm đau nhóm opioid [67], 
[68]. Tuy nhiên, cần thận trọng khi sử dụng thuốc chống 
viêm vì chúng có thể làm tăng nguy cơ suy thận, đặc biệt 
ở những bệnh nhân UTBMTBG thường có xơ gan nền. 
Các thuốc steroids cũng có thể được dùng với mục đích 
trên, nhưng cần cân nhắc tới các tác dụng không mong 
muốn của nhóm thuốc này [69], [70]. 

Các khuyến cáo: 

5.1. Kháng sinh dự phòng trước TACE nên được 
cân nhắc sử dụng ở các đối tượng nguy cơ cao (suy giảm 
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miễn dịch, đái tháo đường, giãn đường mật, sau đặt stent 
đường mật, nối mật – ruột, cắt cơ thắt Oddi…).

5.2. Có thể sử dụng lidocaine chọn lọc đường động 
mạch trong quá trình nút mạch để giúp giảm tỷ lệ và mức 
độ biểu hiện hội chứng sau nút mạch.

5.3. Việc sử dụng thuốc chống nôn, kháng viêm 
giúp cải thiện triệu chứng trong và sau can thiệp và mức 
độ biểu hiện hội chứng sau nút mạch.

Sau can thiệp:

Sau TACE, người bệnh có thể biểu hiện với các 
triệu chứng thoáng qua do sự tác động của hoá chất 
và sự tắc mạch tại khối u, nhu mô gan lân cận, và do 
hoá chất đi vào hệ tuần hoàn. Các tác dụng không mong 
muốn phổ biến nhất bao gồm: tăng men gan (18,1%), 
sốt (17,2%), nhiễm độc tủy xương (13,5%), đau (11%) và 
nôn (6%), mặc dù tỷ lệ tử vong rất thấp. Tuỳ theo mức độ 
nặng, các tác dụng không mong muốn này có thể được 
chia làm 2 nhóm:

Mức độ nhẹ: buồn nôn, nôn, đau, nóng rát vùng 
gan, nóng vùng ngực, đau nhức vùng vai phải, tăng huyết 
áp thoáng qua, sốt, hội chứng sau nút mạch… Hầu hết 
các triệu chứng này thường xuất hiện thoáng qua trong 
một vài giờ hoặc một vài ngày sau TACE. Tăng men gan 
và đôi khi cùng với tăng bilirubin máu, do tổn thương tế 
bào gan có thể gặp và thường trở về giá trị tương đương 
trước can thiệp trong vòng 1 - 2 tuần [66].

Mức độ nặng (tần suất < 10%): hoại tử, áp xe gan, 
các biến chứng đường mật (viêm túi mật, rò mật, hẹp 
đường mật), viêm loét ống tiêu hoá, các biến chứng 
mạch máu (tắc mạch, tách thành mạch máu, hẹp động 
mạch) [71]. Suy gan xảy ra ở 3–5% bệnh nhân, với tỷ lệ 
tử vong khoảng 0–4% trong vòng 30 ngày sau thủ thuật 
[72]. Đánh giá chức năng gan cơ bản sau TACE giúp 
phát hiện và điều trị sớm suy gan và giảm thiểu nguy cơ 
tử vong. Hẹp đường mật ở các nhánh ngoại vi thường 
không gây ra các vấn đề lâm sàng. Tuy nhiên, hẹp đường 
mật trung tâm có thể gây ra những hậu quả nặng nề như 
tổn thương gan lan rộng, suy gan, nhiễm trùng đường 
mật tái diễn...

* Hội chứng sau nút mạch: Hội chứng sau nút 
mạch được định nghĩa là hội chứng xảy ra 1-3 ngày sau 
TACE với bệnh nhân biểu hiện ít nhất một trong các triệu 
chứng sau: sốt >38,50C, buồn nôn và/hoặc nôn, và đau 
bụng cần dùng thuốc giảm đau kèm tăng transaminase 
gan. Đây là phản ứng phụ không mong muốn thường 
gặp nhất sau TACE (chiếm 40-80% bệnh nhân trải qua 

cTACE). Các triệu chứng này thường cải thiện trong vòng 
3-4 ngày nên hầu hết các trường hợp chỉ cần theo dõi 
dấu hiệu sinh tồn và điều trị triệu chứng là đủ [66], [73]. 
Việc giải phóng các chất trung gian viêm do hiện tượng 
thiếu máu cục bộ và/hoặc hoại tử mô sau nút mạch cũng 
như các tác động toàn thân của hoá chất được cho là 
góp phần vào sự phát triển của hội chứng này. Chính vì 
vậy, hội chứng sau nút mạch thường gặp hơn và với mức 
độ nặng hơn sau cTACE hơn là Deb-TACE do tỷ lệ hoá 
chất nút mạch bị rửa trôi vào hệ đại tuần hoàn cao hơn.

Điều trị: Hội chứng sau nút mạch thường đáp ứng 
tốt với điều trị nội khoa: bao gồm giảm đau, hạ sốt, chống 
nôn, bảo vệ niêm mạc ống tiêu hóa đường uống và 
truyền dịch, thường có thể xuất viện trong vòng 1-3 ngày.

Các khuyến cáo: 

5.4. Theo dõi và phát hiện sớm các biến chứng tại 
chỗ và toàn thân sau can thiệp

5.5. Hội chứng sau nút mạch nên được điều trị dựa 
trên mức độ các triệu chứng biểu hiện (hạ sốt, giảm đau, 
chống nôn…).

 Đánh giá đáp ứng sau TACE

Đánh giá hình ảnh sau TACE, có sự khác nhau 
giữa các hướng dẫn khác nhau trên thế giới. Hướng dẫn 
của Đài Loan [74] khuyến cáo thực hiện CLVT/CHT sau 
8-10 tuần từ khi TACE, trong khi Đồng thuận của Hàn 
Quốc [14] khuyến cáo khoảng thời gian này là 4-8 tuần. 
Chúng tôi khuyến nghị khoảng thời gian này là 4-8 tuần 
để đánh giá mức độ đáp ứng và lựa chọn kế hoạch điều 
trị tiếp theo cho UTBMTBG. Song song với việc đánh giá 
về hình ảnh, đánh giá các chỉ số marker ung thư (AFP, 
PIVKA-II) cũng là yếu tố cần thiết để đánh giá mức độ 
đáp ứng của khối u, đặc biệt là trong các trường hợp khó 
lượng giá về hình ảnh.

Để lượng giá mức độ đáp ứng sau điều trị, bằng 
việc đánh giá có hay không phần khối u còn tăng sinh 
mạch sau TACE, các tiêu chí mRECIST, LI-RADS là 
phương pháp đáng tin cậy để đánh giá kết quả điều trị, 
các tiêu chí này cũng liên quan chặt chẽ với việc dự đoán 
thời gian bệnh không tiến triển và thời gian sống tchung 
của bệnh nhân [75], [76]. Với các trường hợp đáp ứng 
hoàn toàn sau TACE, việc theo dõi định kỳ hình ảnh và 
marker ung thư được khuyến nghị mỗi ba tháng.

Về định nghĩa TACE thất bại/kháng trị gồm một 
trong các tiêu chí sau xảy ra trong vòng sau tháng với ít 
nhất 2 lần TACE: 
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-	 Tổn thương trong gan Sau ≥ 2 TACE không hiệu 
quả (phần u hoạt động > 50% ), kể cả sau khi thay đổi về 
vật liệu nút và đánh giá lại các động mạch nuôi u. Đánh 
giá bằng CT hoặc CHT sau 1 - 3 tháng. U vẫn tiếp tục 
tiến triển sau ≥ 2 lần TACE và chụp lại (kích thước và số 
lượng) so với lần TACE ngay trước.

-	 Chỉ số u: Tiếp tục tăng ngay sau TACE, thậm chí 
có giảm tạm thời ít sau đó tăng lại

-	 U xâm lấn mạch máu

-	 U di căn ngoài gan

Chúng tôi khuyến nghị thực hiện tối thiểu 2 lần 
TACE liên tiếp trong mỗi chu kỳ điều trị để đánh giá đáp 
ứng của UTBMTBG với TACE. Việc lặp lại TACE được 
biết là giúp kéo dài thời gian sống của bệnh nhân, nhưng 
nếu TACE quá nhiều lần cũng dẫn đến nguy cơ suy giảm 
chức năng gan, và chính điều này ảnh hưởng tới thời 
gian sống thêm của người bệnh [77]. Ngoài ra, cũng có 
nguy cơ thay đổi ác tính hơn như chuyển dạng sarcoma 
hoặc dạng hỗn hợp UTBMTBG và u đường mật, làm cho 
việc điều trị trở nên khó điều trị hơn ở những trường hợp 
được TACE nhiều lần [44]. Hơn nữa, đã có những bằng 
chứng cho thấy không có sự khác biệt về thời gian sống 
thêm giữa nhóm không đáp ứng TACE và nhóm không 
được điều trị, nên việc lặp lại TACE không được khuyến 
nghị nếu không đạt đáp ứng khách quan [23].

Đối với các trường hợp UTBMTBG kháng TACE, 
nếu không đạt được đáp ứng khách quan sau ít nhất 2 
lần TACE, cần cân nhắc các phương pháp điều trị thay 
thế. Tuy nhiên kết quả này cần được đánh giá chi tiết về 
mặt kỹ thuật (các cuống mạch nuôi u đã thực sự được 
kiểm soát hết hay chưa, loại hoá chất, liều lượng và nồng 
độ hoá chất được sử dụng), tình trạng chức năng gan, 
và tình trạng chung của người bệnh trước khi quyết định 
dừng TACE.3 Các yếu tố tiên lượng như kích thước khối 
u, đáp ứng hình ảnh, markers ung thư, thay đổi điểm số 
Child-Pugh, cần được cân nhắc khi quyết định điều trị 
thêm. 

Các khuyến cáo:

5.6. Việc đánh giá đáp ứng khối u nên được thực 
hiện sau 4–8 tuần sau TACE bằng CLVT và, hoặc CHT 
đa pha có tiêm thuốc.

5.7. Đánh giá đáp ứng sau TACE có thể sử 
dụng theo tiêu chí mRECIST hoặc LIRADS Treatment 
Respond; nên phối hợp với sự thay đổi chất chỉ điểm u.

5.8. Đánh giá TACE thất bại/TACE kháng trị gồm 

một trong các tiêu chí sau xảy ra trong vòng sau tháng 
với ít nhất 2 lần TACE: 

-	 Tổn thương trong gan Sau ≥ 2 TACE không hiệu 
quả (phần u hoạt động > 50% ), kể cả sau khi thay đổi về 
vật liệu nút và đánh giá lại các động mạch nuôi u. Đánh 
giá bằng CT hoặc CHT sau 1 – 3 tháng. U vẫn tiếp tục 
tiến triển sau ≥ 2 lần TACE và chụp lại (kích thước và số 
lượng) so với lần TACE ngay trước.

-	 Chỉ số u: Tiếp tục tăng ngay sau TACE, thậm chí 
có giảm tạm thời ít sau đó tăng lại

-	 U xâm lấn mạch máu

-	 U di căn ngoài gan

5.9. Quyết định dừng TACE trong các trường hợp: 
TACE thất bại/TACE kháng trị hoặc TACE không còn 
thích hợp. Việc dừng TACE nên được quyết định bởi hội 
đồng đa chuyên khoa.

6.	 Điều trị TACE kết hợp với các phương pháp 
khác 

Phẫu thuật là một trong những phương pháp điều trị 
triệt căn ung thư biểu mô tế bào gan. Tuy nhiên việc lựa 
chọn bệnh nhân phù hợp cho phẫu thuật là một vấn đề 
khó khăn đòi hỏi nhiều yếu tố như giai đoạn u, tình trạng 
chức năng gan, tăng áp lực tĩnh mạch cửa...Chỉ định của 
phẫu thuật cần có sự thống nhất từ hội chẩn đa chuyên 
khoa để giảm tỷ lệ tái phát và hạn chế biến chứng sau 
phẫu thuật. Việc phối hợp giữa TACE và phẫu thuật cắt 
gan đã được nhiều nghiên cứu chứng minh giúp nâng 
cao hiệu quả điều trị triệt căn, giảm nguy cơ tái phát và 
kéo dài thời gian sống thêm. Một nghiên cứu trên 488 
bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn BCLC B so sánh hiệu 
quả điều trị phẫu thuật đơn thuần và TACE kết hợp phẫu 
thuật cho thấy thới gian sống thêm sau 5 năm ở nhóm 
điều trị phối hợp (52,9%) so với điều trị phẫu thuật đơn 
thuần (33,8%) [78].

Hủy u tại chỗ là một phương pháp điều trị triệt căn 
chỉ định cho những khối u ≤3cm và ≤3 khối u, phương 
pháp này được đánh giá là an toàn trên những bệnh 
nhân không đủ đáp ứng tiêu chí phẫu thuật như tiểu cầu 
thấp, rối loạn đông máu, chức năng gan kém Child-Pugh 
B, u gan nằm trên hai thùy gan. Do tính an toàn và khả 
năng điều trị triệt căn nên việc mở rộng chỉ định điều 
trị RFA đang được nghiên cứu, trong đó việc phối hợp 
TACE và hủy u tại chỗ được cho là làm mở rộng điều trị 
RFA đặc biệt trên những khối u kích thước >3cm. Một 
nghiên cứu trên 201 bệnh nhân UTBMTBG có kích thước 
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u từ 3-10cm và có ≤3 khối u, so sánh giữa TACE đơn 
thuần và kết hợp TACE + RFA cho kết quả thời gian sống 
thêm và thời gian bênh không tiến triển của nhóm TACE 
+RFA nhiều hơn nhóm TACE đơn thuần với OS là 27,57 
tháng và 12 tháng, PFS là 12 tháng và 9,12 tháng [79].

Điều trị toàn thân với các thuốc điều trị nhắm đích - 
Molecular Targeted Agents (MTAs) là xu hướng mới hiện 
tại đặc biệt với các khối u gan giai đoạn tiến triển. Cơ sở 
lý thuyết của việc kết hợp TACE với MTA dựa trên những 
điểm sau: 

- Tác dụng chống khối u của bản thân MTA: MTA 
phát huy tác dụng chống khối u (ức chế hình thành mạch 
và tăng trường u) trên các khối u không được điều trị bởi 
TACE, bằng cách ngăn chặn sự tiến triển của các khối u 
còn sót lại và sự phát triển của các tổn thương mới trong 
gan, xâm lấn mạch máu, và di căn xa.

- Tác dụng của MTAs trên hệ mạch của khối u: 
MTAs tác động lên hệ mạch của khối u để cải thiện tính 
thấm thành mạch, do đó làm giảm áp lực mô kẽ trong 
khối u, cải thiện sự phân phối thuốc và tăng cường tác 
dụng điều trị của TACE [80]

- Ức chế cơn bão cytokine và sự tiến triển liên quan: 
Ngay sau TACE, tình trạng thiếu oxy và sự kích hoạt tiếp 
theo của HIF-1α gây ra sự gia tăng mức độ yếu tố tăng 
trưởng nội mô mạch máu, có thể góp phần vào sự tiến 
triển của khối u  . 

Việc sử dụng MTAs trước hoặc ngay sau khi TACE 
ngăn chặn sự gia tăng này và ngăn chặn sự tiến triển của 
khối u. Các cơ chế này được đề xuất để làm nền tảng cho 
vai trò của MTAs kết hợp với TACE. Sử dụng đồng thời 
MTA có thể nâng cao hiệu quả của TACE và ngăn chặn 
sự tiến triển của các khối u còn sót lại và sự xuất hiện của 
các tổn thương mới trong gan, do đó kéo dài khoảng thời 
gian giữa các đợt điều trị TACE [81]. Nó cũng có thể làm 
giảm tổng số buổi TACE mà một bệnh nhân nhận được 
trong suốt cuộc đời của họ, do đó làm giảm sự suy giảm 
chức năng gan. Sử dụng đồng thời MTA với TACE cũng 
có thể kéo dài thời gian sống thêm của bệnh nhân bằng 
cách ngăn chặn sự phát triển của xâm lấn mạch máu, lan 
rộng ngoài gan. Kết quả của thử nghiệm TACTICS Nhiều 
thử nghiệm lâm sàng khác nhau đã được tiến hành dựa 
trên các khái niệm trên [82], [83], [84], [85]. Một ngoại lệ 
là thử nghiệm TACTICS được thực hiện ở Nhật Bản [81]. 

Các kết quả tích cực thu được trong nghiên cứu này là 
bằng chứng tích cực duy nhất hỗ trợ hiệu quả của TACE 
kết hợp với MTAs [81]. Thử nghiệm TACTICS là một thử 

nghiệm ngẫu nhiên, giai đoạn 2 so sánh sorafenib cộng 
với cTACE với riêng TACE. Thời điểm kết thúc nghiên 
cứu, PFS trung bình là 25,2 tháng ở nhóm dùng TACE 
cộng với sorafenib và 13,5 tháng ở nhóm dùng TACE 
đơn độc (tỷ lệ nguy cơ [HR]: 0,59; KTC 95%: 0,41–0,87; 
p = 0,006), cho thấy sự cải thiện đáng kể của PFS khi 
sử dụng đồng thời sorafenib so với riêng TACE. Thời 
gian trung bình để lan rộng hoặc trong mạch ngoài gan 
là 22,5 tháng ở nhóm dùng TACE cộng với sorafenib và 
6,3 tháng ở nhóm dùng TACE đơn thuần (HR: 0,31; KTC 
95%: 0,15–0,63; p = 0,001), cho thấy rằng sorafenib làm 
giảm đáng kể tỷ lệ lan rộng ngoài gan hoặc xâm lấn mạch 
máu. Giá trị trung bình giữa các phiên TACE là 21,1 tuần 
ở nhóm TACE cộng với sorafenib và 16,9 tuần ở nhóm 
chỉ dùng TACE (p = 0,018), chứng tỏ rằng sorafenib kéo 
dài đáng kể khoảng thời gian giữa các lần TACE [81]. 
Kết quả điều trị Lenvatinib-TACE, liệu pháp ở những 
bệnh nhân không thích hợp điều trị TACE. Lenvatinib 
trước TACE có thể cho thời gian sống thêm tốt hơn với 
nhiều khối u hai thùy hơn TACE hoặc lenvatinib đơn độc. 
Một nghiên cứu chứng minh khái niệm gần đây cho thấy 
rằng việc điều trị trước bằng lenvatinib sau đó là TACE 
ở những bệnh nhân không đáp ứng các tiêu chí up to 
seven và không thể TACE đã dẫn đến kết quả thuận lợi 
[86]. 

Việc kết hợp TACE với thuốc ức chế chốt kiểm soát 
miễn dịch (immune checkpoints inhibitors) durvalumab 
và thuốc kháng sinh mạch bevacizumab cho thấy kết quả 
hứa hẹn. Nghiên cứu EMERALD-1 (NCT03778957) [87] 
là nghiên cứu pha 3, ngẫu nhiên, mù đôi, đa trung tâm đầu 
tiên đánh giá đánh giá TACE phối hợp với durvalumab có 
hoặc không có bevacizumab (anti-VEGF) ở những bệnh 
nhân ung thư biểu mô tế bào gan quá chỉ định phẫu thuật 
và vẫn đủ điều kiện để nút mạch. Bệnh nhân đủ điều kiện 
tham gia vào nghiên cứu được phân ngẫu nhiên 1:1:1 vào 
nhóm durvalumab + bevacizumab + TACE, durvalumab + 
TACE hoặc TACE. Kết quả PFS được cải thiện đáng kể 
đối với durvalumab + bevacizumab + TACE so với TACE 
(trung vị PFS 15,0 so với 8,2 tháng; tỷ lệ nguy cơ [HR] là 
0,77; khoảng tin cậy 95% [CI], 0,61–0,98; p = 0,032). Kết 
quả nhất quán trên hầu hết các phân nhóm được chỉ định 
trước. ORR là 43,6%, 41,0% và 29,6%, và mTTP là 22,0, 
11,5 và 10,0 tháng đối với durvalumab + bevacizumab 
+ TACE, durvalumab + TACE và TACE. durvalumab + 
bevacizumab + TACE là phác đồ dựa trên chất ức chế 
điểm kiểm soát miễn dịch đầu tiên trong thử nghiệm pha 
3 toàn cầu cho thấy sự cải thiện có ý nghĩa thống kê và 
lâm sàng đáng kể về PFS so với TACE, ở những bệnh 
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nhân ung thư biểu mô tế bào gan quá chỉ định phẫu thuật 
có đủ điều kiện thuyên tắc mạch.

Các khuyến cáo:

- TACE kết hợp phẫu thuật: 

6.1. TACE trước phẫu thuật với UTBMTBG giai 
đoạn trung gian các khối u nằm khu trú ở thùy gan hoặc 
phân thùy gan với điều kiện chức năng gan và thể tích 
gan cho phép; được quyết định bởi hội đồng đa chuyên 
khoa

6.2. TACE sau phẫu thuật với những khối u giai 
đoạn trung gian tái phát sau phẫu thuật không còn phù 
hợp cho RFA hoặc phẫu thuật

6.3. UTBMTG có chỉ định phẫu thuật, TACE có thể 
sử dụng trước giúp tăng hiệu quả điều trị 

6.4. Nút tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch gan sau TACE 
làm phì đại nhu mô gan còn lại giúp mở rộng chỉ định 
phẫu thuật cắt gan.

- TACE kết hợp phá hủy u tại chỗ: 

6.5. UTBMTBG giai đoạn trung gian kích thước u 
>3cm; số lượng u ≤3 có thể thực hiện TACE trước phá 
hủy u tại chỗ và được quyết định bởi hội đồng đa chuyên 
khoa

6.6. TACE thực sau phá hủy u tại chỗ với những 
khối u giai đoạn trung gian tái phát không phù hợp cho 
hủy u tại chỗ hoặc phẫu thuật.

6.7. TACE thực hiện trước đốt nhằm mục đích giảm 
kích thước và khu trú khối u, giúp kỹ thuật hủy u tại chỗ 
đạt hiệu quả tối ưu, giảm tái phát sau đốt.

6.8. TACE giúp tăng tương phản hình ảnh khối u 
trên siêu âm, CLVT giúp kỹ thuật hủy u tại chỗ thực hiện 
thuận lợi hơn

- TACE kết hợp điều trị toàn thân 

6.9. TACE kết hợp điều trị toàn thân được chỉ định 
với những khối UTBMTBG giai đoạn trung gian có nguy 
cơ kháng TACE hoặc khối UTBMTBG giai đoạn tiến triển 
còn khu trú ở trong 2 phân thùy gan, chức năng gan 
Childpugh A và được quyết định bởi hội đồng đa chuyên 
khoa.

6.10. Sự kết hợp của TACE và điều trị toàn thân có 
thể giảm tiến triển của u sau khi TACE và kéo dài khoảng 
TACE do đó bảo tồn chức năng gan.

6.11. Điều trị toàn thân được chỉ định sau TACE đối 
với những trường hợp TACE thất bại, không thể TACE

- HAIC sử dụng khi nào

6.12. TACE có thể được cân nhắc áp dụng trên 
những BN đã có đáp ứng tốt với truyền hoá chất động 
mạch gan (HAIC), với mục tiêu đạt được đáp ứng hoàn 
toàn. 

6.13. TACE có thể được áp dụng kết hợp với HAIC 
trong trường hợp có xuất hiện thêm các nhánh động 
mạch nuôi u từ tuần hoàn ngoài gan, nguy cơ làm giảm 
hiệu quả điều trị riêng rẽ của HAIC. 

6.14. Truyền hoá chất động mạch gan (HAIC) không 
qua hệ thống buồng truyền có thể áp dụng trực tiếp cùng 
với TACE trong những trường hợp tổn thương có gánh 
nặng u lớn, hoặc huyết khối tĩnh mạch cửa. 
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