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TÓM TẮT
Tổng quan: Ung thư gan (UTG), đặc biệt là ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) hiện nay là một 

bệnh lý ác tính và tử vong cao. Liệu pháp hủy u gan bằng đốt nhiệt sóng cao tần (RFA) đã được áp dụng 
là một phương pháp điều trị triệt để với chỉ định đúng cho kết quả tốt.

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm bao gồm sự thành công về kỹ thuật bằng tỷ lệ khối u đáp ứng hoàn 
toàn sau đốt nhiệt, sự tiến triển của khối u, và tính an toàn của RFA trong điều trị ung thư tế bào gan tại 
Bệnh viện Bình Dân.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiền cứu báo cáo loạt ca tất cả bệnh nhân ung thư tế bào gan 
có chỉ định được hủy u bằng đốt nhiệt sóng cao tần từ 06/2014 đến06/2018 tại BV Bình Dân.

Kết quả: RFA được thực hiện qua da dưới hướng dẫn siêu âm trên 47 bệnh nhân với tỷ lệ khối u đáp 
ứng hoàn toàn sau RFA là 91.5%, tỉ lệ tái phát sau 1 năm là 21.2%, chỉ có 2 trường hợp biến chứng tại 
chỗ(4.2%) và không có trường hợp nào tử vong hay có biến chứng nặng cần phẫu thuật do liên quan đến 
thủ thuật.

Kết luận: Hủy u bằng đốt nhiệt sóng cao tần (RFA) trong điều trị ung thư tế bào gan có chỉ định là một 
lựa chọn điều trị hiệu quả, an toàn với tỉ lệ tái phát chấp nhận được. Tuy nhiên cần theo dõi thêm cũng như 
cần thực hiện thêm nghiên cứu số lượng lớn để xác định hiệu quả lâu dài, giới hạn của RFA trên bệnh nhân 
ung thư gan.

Từ khóa: ung thư biểu mô tế bào gan, đốt nhiệt sóng cao tần
	
ABSTRACT

EVALUATING THE SHORT TERM OUTCOME OF RADIOFREQUENCY ABLATION  
FOR HEPATOCELLULAR CARCINOMA
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Background: Liver cancer, especiallyhepatocellular carcinoma, is now a common and severe condition 
with high mortalilty rate. At present, radiofrequency ablation is a radical therapy with promising result.

Objective: The evaluation of short term outcome including technical success as complete ablation 
rate, the progression of the turmorand the safety of radiofrequency ablation in treating hepatocellular 
carcinoma (HCC).

Patient and Methods: Case series study including47 patients with HCC treated with radiofrequency 
ablation from June 1st, 2014 to June 1st, 2018 at Binh Dan Hospital
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư tế bào gan, hay ung thư gan nguyên 

phát, là một bệnh lý ác tính có tần suất mắc bệnh 
cao đứng thứ 5 thế giới. Tại Việt Nam, theo thống 
kê tại các bệnh viện và các khu vực cũng cho thấy 
UTG là một bệnh lý rất phổ biến ở cả hai giới đặc 
biệt là nam.

Ngày nay, điều trị triệt căn UTG bao gồm phẫu 
thuật cắt bỏ khối u gan, ghép gan và hủy u bằng đốt 
nhiệt sóng cao tần (RFA). Tuy nhiên, hiện tại Việt 
Nam ghép gan là vấn đề còn nhiều khó khăn. Phẫu 
thuật cắt bỏ u gan đem lại khả năng sống còn cao tuy 
nhiên đa số bệnh thường được chẩn đoán ở giai đoạn 
muộn khối u đã tiến triển nên không cắt được, hay do 
số lượng khối u nhiều, ở vị trí không thể phẫu thuật 
được hoặc chức năng gan bệnh nhân (BN) không 
đảm bảo sau phẫu thuật. Do đó, bên cạnh cắt gan 
nhiều phương pháp điều trị tại chỗ như hủy u bằng 
cồn, RFA, liệu pháp lạnh…đã được nghiên cứu và 
áp dụng để kéo dài đời sống cho bệnh nhân và  trong 
đó đốt nhiệt sóng cao tần (RFA) đã và đang mang 
lại nhiều kết quả rất khả quan cho điều trị UTTBG. 
Hiện tại, RFA được chỉ định cho những trường hợp 
UTTBG quá chỉ định phẫu thuật với khối u đơn độc 
hay đa u với số lượng và kích thước theo chỉ định đã 
mang lại nhiều kết quả hết sức thuận lợi trong điều 
trị UTTBG, giúp cải thiện sống còn và nâng cao chất 
lượng sống cho bệnh nhân. 

Liệu pháp hủy u bằng đốt nhiệt sóng cao tần 
(RFA) dựa trên dòng điện xoay chiều tần số cao từ 
đầu điện cực đến mô xung quanh đó tạo nên hiệu 
ứng nhiệt ở mô gây ra sự hủy tế bào và kết quả là tạo 
nên một vùng mô hoại tử quanh điện cực.

Ưu điểm của liệu pháp hủy u bằng đốt nhiệt 
sóng cao tần (RFA) là khả năng kiểm soát và hủy 
u hiệu quả, biến chứng và tử vong thấp, ít xâm lấn 

và bảo tồn tối đa nhu mô gan bình thường, là điều 
rất cần thiết cho những bệnh nhân có chức năng gan 
còn lại hạn chế do hậu quả của bệnh gan mãn. Đặc 
biệt RFA kiểm soát tối ưu với những trường hợp có 
từ một đến ba u với khối u lớn nhất có kích thước  
≤ 3cm với những kết quả rất tốt. Những nghiên cứu 
gần đây cho thấy hiệu quả của RFA trong điều trị 
UTTBG giúp cải thiện tỷ lệ sống còn cho bệnh nhân 
[6,11,12,18].

Tuy nhiên dù RFA đã và đang được áp dụng 
nhưng chỉ định điều trị bằng RFA và hiệu quả điều 
trị của liệu pháp vẫn còn nhiều tranh cãi và câu hỏi 
thường được đưa ra là liệu pháp RFA trong UTTBG 
và UTG di căn là dành cho BN nào, giai đoạn nào 
của bệnh cũng như kết quả điều trị ở BN ra sao.

Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này để 
đánh giá kết quả điều trị sớm của liệu pháp hủy u 
bằng sóng cao tần nhằm xác định:

1) Tỷ lệ khối u đáp ứng hoàn toàn sau đốt nhiệt.
2) Sự tiến triển của khối u, và tính an toàn của 

RFA trong điều trị ung thư biểu mô tế bào gan.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NG-
HIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm 47 bệnh nhân được chẩn đoán UTTBG 

được điều trị hủy u bằng RFA tại Bệnh viện Bình 
Dân từ 6/2014 đến 06/2018.

* Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân
- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định là ung thư 

biểu mô tế bào gan có chỉ định hủy u bằng đốt nhiệt 
sóng cao tần theo phác đồ điều trị UTBMTBG của 
BV. Barcelona (BN có ≤ 3u, u lớn nhất ≤ 3cm) [5].

- Bệnh nhân UTG có chỉ định phẫu thuật nhưng 
không đồng ý hay chống chỉ định phẫu thuật vì nguy 
cơ phẫu thuật cao do bệnh lý đi kèm.

Results: RFA was perfomed percutaneously in 47 patients with complete ablation rate was 91.5%, 
recurrence rate after one year followed up was 21.2%, only two cases with minor complication (4.2%) and 
no treatment-related deaths was recorded.

Conclusions: RFA is an effective and safe treatment for unresectable HCC. However, further controlled 
trials are needed to determine the efficacy and limit of RFA on long-term survival. 

Key words: Hepatocellular carcinoma, radiofrequency ablation
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* Tiêu chuẩn loại trừ:
- BN ung thư gan có từ 4 khối U trở lên
- Khối u>4 cm
- Khối u ở vị trí dễ có tai biến khi tiến hành thủ 

thuật RFA: sát vòm hoành, túi mật, rốn gan, sát tim.
- Khối u xâm lấn TM cửa hay các nhánh TM gan.
- Khối u cho di căn ngoài gan, báng bụng.
- BN có rối loạn đông máu nặng (TC<50.000/

mm3 hay PT<50%).
* Tiêu chuẩn chẩn đoán HCC [5]: 
- BN có hình ảnh điển hình UTBMTBG trên 

chụp cắt lớp điện toán hay MRI. 
- BN có kết quả giải phẫu bệnh (qua sinh thiết) là 

ung thư biểu mô tế bào gan.
* Chỉ định RFA:
- BN có từ 1-3 khối u và khối u lớn nhất có kích 

thước ≤ 3cm. (N ≤ 3 u và D ≤ 3cm) [5], [8].
2.2. Phương pháp nghiên cứu
*Phương pháp nghiên cứu: Tiền cứu mô tả 

hàng loạt ca (cases series).
* Phương tiện đốt nhiệt sóng cao tần
- Máy siêu âm Medison Sonoace R5 với đầu dò 

tần số 3,5 – 5 Mhz.
- Máy đốt nhiệt sóng cao tần Covidien Ablation 

RF E series với đầu kim cool-tip 2-3 cm và bơm 
tiêm điện đồng bộ.

* Chuẩn bị bệnh nhân: BN được tiền mê.
* Tiến hành: BN được siêu âm xác định vị trí 

u và chọn vị trí đâm kim qua da. Gây tê tại chỗ với 
Lidocain 2%. Kỹ thuật được tiến hành dưới hướng 
dẫn của siêu âm. Đốt nhiệt từng chu kỳ 5 – 10 phút 
ở nhiều vị trí với tổng thời gian từ 10 – 30 phút tùy 
kích thước u và sức chịu đựng của BN cho đến khi 
vùng đốt tạo được khối cầu tăng âm bao trùm u. Sau 
RFA, cần bất động 3 giờ, theo dõi sau đó để phát 
hiện và xử trí biến chứng nếu có. BN được khám 
đánh giá lại và xuất viện ngày hôm sau nếu ổn. 

* Theo dõi sau thủ thuật: Sau xuất viện, BN 
được tái khám mỗi tháng và được khám lâm sàng, 
xét nghiệm thường quy, siêu âm, đo AFP và chụp 
MSCT bụng cản quang trong lần tái khám đầu tiên. 

Sau đó bệnh nhân được theo dõi mỗi 3 tháng và 
chụp MSCT bụng kiểm tra nếu nghi ngờ u tái phát 
dựa trên kết quả AFP và siêu âm. Nếu nghi ngờ u tái 
phát mà MSCT bụng cho kết quả âm tính thì BN sẽ 
được tiếp tục làm MSCT ngực hay xạ hình xương để 
tầm soát tái phát và di căn xa. Điểm kết (end-point) 
của nghiên cứu nhằm đánh giá tỉ lệ đáp ứng hoàn 
toàn của khối u sau đốt nhiệt, tỉ lệ tái phát sớm, biến 
chứng và tử vong sau thủ thuật.

Đánh giá sự đáp ứng của khối u sau thủ thuật dựa 
trên MSCT bụng có cản quang: 

U đáp ứng hoàn toàn với điều trị là không có 
hiện diện bất kỳ sự tăng quang nào trong thì động 
mạch thể hiện u còn sót tại vị trí đốt nhiệt trên phim 
MSCT-scan bụng quy ước 1 tháng sau làm thủ thuật.

U đáp ứng không hoàn toàn hay u tiến triển 
tại chỗ là có sự tăng quang trong thì động mạch tại 
vùng u được đốt nhiệt trước đó trên film MSCT-
scan bụng thể hiện u còn sót sau đốt nhiệt.

U tái phát tại chỗ định nghĩa là khối U xuất hiện 
bên trong hay ngoại vi vị trí sang thương được đốt 
nhiệt trước đó trên phim CT bụng mà trước đó đã có 
bằng chứng u đáp ứng hoàn toàn sau lần đốt nhiệt 
đầu tiên trên phim CT.

Sang thương mới là những khối u mới xuất 
hiện ở những vùng nhu mô gan tách biệt với phần 
gan đã được đốt nhiệt trước đó.

Di căn xa là những khối u tái phát ở ngoài gan.
* Xử lý số liệu: bằng phần mềm Stata MP.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Từ tháng 6/2014 đến tháng 06/2018, 47 bệnh 

nhân với tổng cộng 53 khối u được điều trị bằng 
RFA. Có 37 nam (78,7%) và 10 nữ(21,3%) với độ 
tuổi trung bình là 63 tuổi.

3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trước 
điều trị:

Độ tuổi trung bình là 62,6±9,8, tỉ số nam: nữ là 
xấp xỉ 4:1. 

Về số lượng khối u có 53 khối u trên tổng số 47 
bệnh nhân, trung bình 1.12 u cho 1 bệnh nhân, đa số 

Nghiên cứu kết quả sớm điều trị ung thư biểu mô tế bào gan...
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bệnh nhân có đơn u (89,3%).
Kích thước U trung bình là 2.41 cm và dao động từ 0,9 đến 3,7 cm với hơn phân nửa lớn hơn 2 cm 

(61,7%).
Tỉ lệ BN UTTBG có yếu tố nguy cơ là viêm gan do siêu vi tương đối cao là 72,4%.

Bảng 1: Số liệu lâm sàng trước điều trị

Tính chất Chỉ số (%)

Số lượng bệnh nhân 47

Giới, Nam 37 (78,7)

Tuổi
Từ 45 - 84

62,79,8

Yếu tố nguy cơ( trong nhóm HCC)
HCV = 20 (42,6)
Rượu = 3 (6,4)
Khác = 10 (21,3)

HBV = 14 (29,8)

Số lượng U
1 U = 42 (89,4)
2 U = 4 (8,5)
3 U = 1 (2,1)

53 ( 1,1 / bệnh nhân)

Kích thước khối u chính
Từ 0,9 đến 3,7 cm
0-2 = 18 (38,3)
>2  = 29(61,7)

2,411,19 cm

AFP 219,1 ng/mL (1,7 – 2000)

Phân độ xơ gan

Child - Pugh A 43 (91,5)

Child - Pugh B 3 (6,3)

Child - Pugh C 1 (2,1)

3.2. Tỷ lệ khối u đáp ứng hoàn toàn sau RFA 
(Complete Ablation rate):

Đáp ứng hoàn toàn của khối u sau 1 đợt điều trị 
bằng RFA đạt được trên 43/47 BN(91,5%), với 4 
trường hợp khối u còn tiến triển sau đốt nhiệt. Cả 4 
trường hợp đều được thực hiện RFA lại.

Nếu chỉ tính khối u gan được RFA thay vì  bệnh 
nhân thì tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn sau RFA của 53 
khối u là 92,4%.

Bảng 2: Kết quả điều trị sau RFA
Tính chất %

Đáp ứng hoàn toàn 
sau RFA

Tính theo BN 91,5 
Tính theo  

khối U 92,45

Tái phát sau RFA:
Với 4 trường hợp không đáp ứng sau RFA lần 

đầu đều được thực hiện RFA lần 2, MSCT bụng 
kiểm tra sau đó đều ghi nhận khối u được hủy hoàn 
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toàn, cả 4 BN được tiếp tục theo dõi.
Tỉ lệ tái phát tại các thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 

12 tháng lần lượt là 2,1%, 19% và 22,1%. Tại thời 
điểm 6 tháng có 9 trường hợp tái phát, cả 9 BN này 
khối u chưa di căn xa nên đều được thực hiện RFA 
bổ sung.

Bảng 3: Kết quả điều trị sau theo dõi
Tỉ lệ  
tái phát 3 tháng 6 tháng 12 tháng

Tái phát 
 tại chỗ 0 6 (12,7%) 5 (10,6%)

Sang 
thương mới 1 (2,1%) 3

(6,3%) 5 (10,6%)

Di căn xa 0 0 (0%) 0 (0%)

Tử vong 0 0 (0%) 0 (0%)

3.3. Tác dụng phụ và biến chứng sau RFA
Ngoại trừ những tác dụng phụ không đáng kể 

như đau tại chỗ sau RFA hay sốt nhẹ (đáp ứng tốt 
với thuốc giảm đau/hạ sốt đường uống) thì sau theo 
dõi có 2 trường hợp có biến chứng cần phải can 
thiệp (4,2%) là 1 trường hợp abscess mô mềm tại 
vị trí đâm kim  được rạch dẫn lưu ổ mủ điều trị 
bằng kháng sinh, 1 trường hợp tràn dịch màng phổi 
P lượng vừa được chọc hút dịch màng phổi P.

Không có biến chứng nghiêm trọng nào được 
ghi nhận và không có trường hợp nào tử vong sau 
thủ thuật.

Bảng 4: Tác dụng phụ và biến chứng sau RFA
Biến chứng n %

Đau tại chỗ sau RFA 13 27,6
Sốt nhẹ 5 10,6
Tử vong 0 0
Tụ máu dưới bao gan 0 0
Abscess mô mềm tại nơi 
đâm kim 1 2,1

Rò mật 0 0
Tràn khí, tràn dịch màng 
phổi 1 2,1

Chảy máu (cần can thiệp) 0 0
Suy gan 0 0
Thủng tạng rỗng bỏng cơ 
hoành 0 0

3.4. Lựa chọn RFA trong điều trị ung thư gan:
Điều trị hữu hiệu nhất hiện tại đối với UTTBG 

vẫn là phẫu thuật cắt gan. Tuy nhiên trên thực tế, các 
khối u gan phát triển trên nền gan thô với chức năng 
gan còn lại hạn chế hoặc là khối u lan tỏa 2 bên gan 
hoặc là nằm ở những vị trí gần mạch máu lớn hay 
cơ quan quan trọng nên khả năng phẫu thuật được 
thường là ít hơn 15% [13]. Hơn nữa tỉ lệ tái phát cao 
sau mổ luôn là vấn đề khó mà các bác sĩ cần phải 
giải quyết [17]. 

Về chỉ định RFA, đối với HCC theo phác đồ 
Barcelona, RFA được chỉ định cho các trường hợp 
giai đoạn A (từ 1 đến 3 u, kích thước các khối u không 
quá 3cm, chưa xâm lấn mạch máu và di căn xa), BN 
có bệnh đi kèm hay tăng áp tĩnh mạch cửa [8].

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy với những khối 
u kích thước nhỏ thì tỉ lệ sống còn chung cũng như 
sống còn không bệnh không có sự khác biệt giữa 
cắt gan và RFA [11] , [23], [24]. Về nghiên cứu của 
chúng tôi, RFA được chỉ định cho các trường hợp 
HCC có chỉ định hủy u theo tiêu chuẩn Barcelona 
và/ hay BN không đồng ý phẫu thuật và có từ 1-3 u 
với u lớn nhất không quá 3cm. Hiện tại, RFA đã có 
được áp dụng cho những khối u lớn hơn (từ 3-5 cm 
trở lên) với kết quả bước đầu khá khả quan, tác giả 
R.Poon báo cáo đã làm RFA cho những UTG đến 
hơn 5-8 cm bằng kim chùm qua da hoặc qua mổ mở/ 
mổ nội soi có kết quả tốt [18]; ở VN chưa có nhiều 
báo cáo về sử dụng kim chùm. 

Ưu điểm của kỹ thuật RFA như đã trình bày là 
tỉ lệ thành công tương đối cao (tỉ lệ khối u đáp ứng 
hoàn toàn sau thủ thuật), tỉ lệ tái phát chấp nhận 
được, cũng như tỉ lệ tai biến và biến chứng rất thấp, 
gần như không có tử vong, thời gian nằm viện ngắn 
và chi phí điều trị thấp và là phương pháp xâm hại 
nhẹ, thực hiện đơn giản [4,6].

IV. BÀN LUẬN
Về đặc điểm của mẫu trong nghiên cứu của chúng 

tôi, độ tuổi trung bình là 62,7 với hầu hết là nam giới 
(78,7%) phù hợp với số liệu thống kê theo y văn và 
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có liên quan nhiều đến cơ chế bệnh sinh. Trong đó, tỉ 
lệ viêm gan siêu vi khá cao (72,4%) với gần 30% do 
HBV và 42,6% do HCV cho thấy viêm gan do virus 
là một trong những yếu tố nguy cơ hàng đầu gây UT-
BMTBG. Ngoài ra còn có xơ gan do rượu chiếm tỉ 
lệ khoảng 6%. Đa số BN có đơn u (89,4%) với chức 
năng gan bảo tồn (91,5% Child A và 6,3% Child B).

4.1. Sự hoại tử U với điều trị RFA
Sự hoại tử u do RFA được xác định trên siêu âm 

bằng khối cầu tăng âm bao trùm tổn thương u và sau 
đó bằng chụp cắt lớp điện toán với hình ảnh u không 
bắt thuốc cản quang.

Về cách thức tiếp cận, RFA có thể được thực 
hiện qua da dưới hướng dẫn của siêu âm hay qua 
ngã phẫu thuật nội soi hay mở. Có nhiều quan điểm 
khác nhau tuy nhiên đã có nghiên cứu chứng minh 
không có sự khác biệt về tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn sau 
RFA của cả 3 cách tiếp cận [18]. Do đó, chúng tôi 
lựa chọn thực hiện đốt nhiệt qua ngã xuyên gan qua 
da dưới hướng dẫn của siêu âm vì đây là cách tiếp 
cận đơn giản, ít xâm lấn, thời gian nằm viện ngắn.

Dữ liệu nghiên cứu về RFA trên khối u gan < 
3,5cm cho thấy hiệu quả thủ thuật (đáp ứng hoàn 
toàn của khối u) dao động từ 76% đến 96% sau 1,03 
–1,83 lần đốt (tính trung bình cho mỗi u) trong đợt 
điều trị đầu tiên [2], [6], [16], [18], [19]. Các nghiên 
cứu gần đây ủng hộ RFA có hiệu quả gần như tương 
đương so với phẫu thuật cắt gan đối với những khối 
u nhỏ tuy nhiên RFA thì ít xâm lấn và ít biến chứng 
hơn [10], [11], [23]. Trong nhóm nghiên cứu, chúng 
tôi cũng đạt được tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn của khối 
tương tự là 91,5% (p>0,05).

Bảng 5: So sánh tỷ lệ khối u  
đáp ứng hoàn toàn sau RFA[6], [18]: 

Tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn của u sau RFA

Chúng tôi 91,5%
A. Salmi 93%
Ronnie T. Poon 94%
Lê Thành Lý 86.7%
V. Mazzaferro 63%

4.2. Tái phát sau điều trị
Một trong những khó khăn trong điều trị 

UTBMTBG là tỷ lệ tái phát cao sau điều trị kể cả 
với phẫu thuật cắt gan hay ghép gan. Theo nghiên 
cứu của Lê Thành Lý tỷ lệ tái phát sau thời gian theo 
dõi 6 tháng trên 30 trường hợp UTBMTBG được 
RFA là 37% với tái phát tại chỗ là 33% và sang 
thương mới là 3,3% [3]. Theo Lê Lộc khảo sát trên 
36 trường hợp UTBMTBG có kích thước khối u dao 
động từ 2cm đến hơn 10 cm tỉ lệ tái phát tại chỗ và 
có sang thương mới lần lượt là 10,2% và 30,8% [4]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả 
tương tự với tỉ lệ tái phát ở các thời điểm 3 tháng, 6 
tháng và 12 tháng lần lượt là 2,1%, 19% và 21,2% 
(tái phát tại chỗ 10,6% - sang thương mới 10,6% - 
không có di căn xa) (p > 0,05, phép kiểm Chi bình 
phương).

Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy cùng với 
diễn tiến tự nhiên của bệnh, có những yếu tố góp 
phần vào sự tái phát là:

- Viêm gan siêu vi kháng trị hay BN tuân thủ điều 
trị kém (4/10 trường hợp tái phát sau 12 tháng) 
góp phần gây tổn thương mới.

- U gan > 2cm (100% trường hợp tái phát tại chỗ 
sau 12 tháng) dễ gây tái phát tại chỗ.

- Khối u ở vị trí khó như sát vòm hoành hay bao 
gan, sát tạng quan trọng, sát nhánh mạch máu hay 
đường mật chính (4/5 trường hợp tái phát tại chỗ 
tại thời điểm 1 năm)khối u bị che lấp cản trở thủ 
thuật hay BN đau nhiều phải tạm dừng thủ thuật 
không hủy u triệt để được.

- Nghiên cứu của Muller và Stefaan trên tái phát 
tại chỗ sau RFA vì hủy nhiệt không hết tế bào ung 
thư cho thấy kích thước u càng lớn thì khả năng tái 
phát sau RFA càng cao [9].

Do đó nên lựa chọn RFA cho những u có kích 
thước nhỏ, lý tưởng nhất là u nhỏ hơn 3cm [11].

Nghiên cứu của Won Sohn và cs. trên 228 BN 
chẩn đoán HCC có viêm gan siêu vi kèm theo được 
điều trị bằng RFA cho thấy tỉ lệ tái phát u thấp 
hơn nhiều ở nhóm có điều trị kháng virus sau RFA 



Bệnh viện Trung ương Huế 

60	 Tạp Chí Y Học Lâm Sàng - Số 53/2019

(14.7%) so với nhóm không điều trị (43,8%) [22]. 
Vì vậy, để nâng cao hiệu quả điều trị và giảm tái 
phát sau RFA chúng tôi đề nghị điều trị kháng virus 
cho tất cả các trường hợp chẩn đoán HCC có viêm 
gan siêu vi sau khi hủy u bằng RFA [22].

Ngoài ra như đã trình bày, các nghiên cứu cho 
thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa về mặt thống 
kê về sự hủy u bằng RFA đối với những cách tiếp 
cận khác nhau như qua da dưới hướng dẫn siêu âm 
hay mổ mở cũng như mổ nội soi. Tuy nhiên, dù can 
thiệp qua siêu âm đơn giản và ít xâm lấn nhưng 
gặp hạn chế như trong những trường hợp khối u sát 
vòm hoành hay bao Glisson, sát tạng rỗng khiến BN 
đau nhiều không đảm bảo được thời gian đốt yêu 
cầu cũng như khối u bị đáy phổi che lấp làm hủy u 
không hiệu quả. Chúng tôi đề nghị mê nội khí quản 
cho những trường hợp này hay mổ cắt u (mổ mở hay 
nội soi) kết hợp RFA để đảm bảo hủy u hiệu quả. 
Ngoài ra hiện nay có các thủ thuật tạo dịch dưới gan 
hay dịch màng phổi nhân tạo để tạo trường âm tốt 
hơn giúp xác định rõ cũng như hủy các khối u ở vị 
trí này triệt để hơn [25].

4.3. Tác dụng phụ và biến chứng của thủ thuật
Các nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ tai biến/ biến 

chứng sau RFA là khá thấp từ 0,6- 8,9%, đa số là 
biến chứng nhẹ và tại chỗ [24]. Nghiên cứu của 
chúng tôi sau đốt nhiệt, ngoại trừ những tác dụng 
phụ thường gặp là đau hạ sườn vừa phải được xử 
trí đơn giản với nghỉ ngơi tại giường và giảm đau 
bằng thuốc uống thì chỉ có 2 trường hợp (4,2%) có 
biến chứng cần can thiệp là 1 trường hợp áp xe mô 
mềm vị trí đâm kim được rạch tháo mủ và điều trị 

nội ổn định với kháng sinh, giảm đau và 1 trường 
hợp tràn dịch màng phổi phải lượng vừa được chọc 
hút thì không có trường hợp nào biến chứng nặng 
cần phẫu thuật hay tử vong sau điều trị. Tỉ lệ sống 
còn sau theo dõi 1 năm là 100%. Lê Lộc nghiên cứu 
trên 36 BN với 49 khối u được RFA tại BV Trung 
ương Huế cho kết quả tỉ lệ tái phát sau 3 tháng đầu 
là 17,9% với 2 trường hợp tái phát tại chỗ (5,1%) và 
5 trường hợp xuất hiện sang thương mới (12,8%), 
có 2 trường hợp tụ máu dưới bao gan (4%) và cả 2 
đều được điều trị bảo tồn [3].

V. KẾT LUẬN
Với kết quả bước đầu khả quan, chúng tôi nhận 

thấy liệu pháp hủy u bằng nhiệt sóng cao tần (RFA) 
là một phương pháp an toàn (biến chứng tại chỗ 
4.2%, không biến chứng nào nghiêm trọng cũng 
như không trường hợp tử vong), hiệu quả cao (tỉ 
lệ hủy u hoàn toàn của khối u sau RFA gần 91,5%)  
với tỉ lệ tái phát chấp nhận được (tái phát sau 12 
tháng 21,2%), ít xâm lấn, dễ thực hiện trong điều 
trị ung thư tế bào gan với những u có kích thước 
nhỏ. Qua đó giúp giải quyết những khó khăn khi 
phẫu thuật không thực hiện được ngay cả với những 
trường hợp đa u hay khối u phát triển trên nền gan 
xơ hoặc nằm ở vị trí khó. Hơn nữa, xu hướng mới có 
thể kết hợp thực hiện liệu pháp RFA trong mổ trong 
những trường hợp cắt khối u gan ở một bên và đốt 
khối u ở phần gan còn lại giúp bảo tồn chức năng 
gan sau mổ. Trong tương lai với những tiến bộ trong 
kỹ thuật ghép gan thì RFA là một phương pháp giúp 
kiểm soát khối u trong thời gian chờ tạng ghép [5].
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