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Teo mật bẩm sinh là bệnh lý hiếm gặp của đường mật nhưng là nguyên nhân hàng đầu gây xơ gan và bệnh 

gan giai đoạn cuối ở trẻ em. Ghép gan là phương pháp điều trị triệt để duy nhất khi phẫu thuật Kasai thất bại 

hoặc bệnh tiến triển nặng. Đánh giá lâm sàng và cận lâm sàng trước ghép giúp nhận diện nguy cơ, tối ưu chuẩn 

bị, cải thiện chăm sóc và nâng cao hiệu quả điều trị. Nghiên cứu trên 39 bệnh nhi tại Bệnh viện Nhi Trung ương, 

từ 01/2019 đến 06/2024, nhằm đánh giá đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trước ghép, kết quả cho thấy 

87,2% trẻ vàng da, 89,7% lách to, 69,2% tuần hoàn bàng hệ, 35,9% phân bạc màu và 25,6% có cổ trướng. 

92,3% giảm hemoglobin; 89,7% giảm tiểu cầu; bilirubin toàn phần trung bình 334,5 µmol/L; men gan tăng cao. 

Hình ảnh CT cho thấy lách to, tăng áp lực tĩnh mạch cửa, xơ gan mất bù. Phần lớn bệnh nhi ở giai đoạn suy 

gan mạn tính, cần đánh giá toàn diện trước ghép trong tối ưu hóa chuẩn bị và cải thiện tiên lượng điều trị.

Tác giả liên hệ: Đặng Ánh Dương

Bệnh viện Nhi trung ương

Email: danganhduong74@gmail.com

Ngày nhận: 08/10/2025

Ngày được chấp nhận: 10/11/2025

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Teo mật bẩm sinh (TMBS) là bệnh lý hiếm 
gặp của đường mật ngoài gan, đặc trưng bởi 
tình trạng tắc nghẽn hoặc teo hoàn toàn hệ 
thống đường mật, dẫn đến ứ mật, xơ hóa tiến 
triển và cuối cùng là xơ gan, bệnh gan giai đoạn 
cuối ở trẻ nhỏ. Tỷ lệ mắc bệnh dao động từ 
1/8.000 đến 1/18.000 trẻ sinh sống, khác nhau 
giữa các khu vực địa lý và chủng tộc. Mặc dù 
được xem là bệnh lý hiếm, nhưng TMBS lại là 
nguyên nhân hàng đầu gây xơ gan và chỉ định 
ghép gan ở trẻ em trên toàn thế giới.1

Phẫu thuật Kasai là phương pháp kinh điển 
nhằm khôi phục lưu thông mật, cải thiện chức 
năng gan nếu thực hiện sớm. Tuy nhiên, 60 - 
80% bệnh nhân vẫn tiến triển xơ gan mạn và 
cần ghép gan trong những năm đầu đời. Hiệu 
quả phẫu thuật phụ thuộc vào thời điểm can 
thiệp, mức độ tổn thương gan, kỹ năng phẫu 

thuật và khả năng theo dõi sau mổ.2,3 Các 
nghiên cứu đã chứng minh mối liên quan giữa 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trước ghép 
và tiên lượng sau ghép, góp phần tối ưu hóa chỉ 
định và công tác chuẩn bị trước ghép.4,5

Tại Việt Nam, TMBS là một trong những 
nguyên nhân hàng đầu dẫn đến chỉ định ghép 
gan ở trẻ em, đặc biệt tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương - trung tâm thực hiện số ca ghép gan 
nhi lớn nhất cả nước. Tuy nhiên, hầu hết các 
nghiên cứu hiện nay chủ yếu tập trung đánh giá 
kết quả sau phẫu thuật Kasai, trong khi dữ liệu 
về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trước 
ghép gan ở bệnh nhi TMBS vẫn còn hạn chế. 
Việc đánh giá toàn diện các biểu hiện lâm sàng, 
cận lâm sàng trước ghép không chỉ giúp nhận 
diện sớm yếu tố nguy cơ mà còn góp phần quan 
trọng trong xác định thời điểm chỉ định ghép tối 
ưu, dự đoán tiên lượng và xây dựng kế hoạch 
theo dõi lâu dài. Xuất phát từ thực tế đó, nghiên 
cứu “Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của trẻ 
ghép gan do teo mật bẩm sinh tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương” được thực hiện nhằm bổ sung dữ 
liệu thực tiễn, góp phần định hướng chiến lược 
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chẩn đoán, điều trị và tối ưu hiệu quả ghép gan 
ở trẻ em.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Tất cả các bệnh nhi TMBS được thực hiện 
phẫu thuật ghép gan tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương từ tháng 01/2019 đến hết tháng 6/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn 

Gồm các bệnh nhi được chẩn đoán TMBS 
được thực hiện phẫu thuật ghép gan tại bệnh 
viện Nhi trung ương trong thời gian nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhi phẫu thuật ghép gan không do 
TMBS.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh, hồi cứu 
trong thời gian nghiên cứu.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Khoa Điều trị 
tích cực ngoại khoa, Bệnh viện Nhi Trung ương 
từ tháng 01/2019 đến hết tháng 6/2024.

Cỡ mẫu nghiên cứu

Cỡ mẫu thuận tiện, lấy tất cả các trẻ đủ tiêu 
chuẩn chọn vào nghiên cứu trong thời gian 
nghiên cứu trên.

Các bước tiến hành nghiên cứu 

- Bước 1: Thiết kế bệnh án nghiên cứu, để 
đảm bảo tối đa các thông tin thu thập là chính 
xác.

- Bước 2: Thông qua bệnh án của các bệnh 
nhân sau phẫu thuật ghép gan để thu thập đầy đủ 

các thông tin cần thiết vào bệnh án nghiên cứu.

- Bước 3: Nhập số liệu, xử lý kết quả và viết 
báo cáo.

Các biến số, chỉ số nghiên cứu

- Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu.

- Đặc điểm suy dinh dưỡng, tiền sử phẫu 
thuật Kasai và ghép gan của trẻ.

- Phân loại điểm PELD.

- Đặc điểm lâm sàng trước khi ghép gan: 
vàng da, màu sắc phân, đặc điểm gan, lách.

- Đặc điểm cận lâm sàng.

+ Công thức máu: bạch cầu, hemoglobin, 
tiểu cầu, prothrombin.

+ Sinh hóa máu: bilirubin toàn phần, AST, 
ALT, GGT, albumin: 

+ Hình ảnh CT gan mật.

Nhập và phân tích số liệu

Bệnh án nghiên cứu được kiểm tra trước 
và sau khi nhập liệu. Số liệu được nhập bằng 
phần mềm Epidata 3.1. Sử dụng phần mềm 
SPSS 22.0 để xử lý và phân tích số liệu. Kết 
quả nghiên cứu được trình bày bằng bảng số 
liệu, tỷ lệ phần trăm (%).

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành dưới sự tuân thủ 
về mặt y đức, được thông qua Hội đồng Đạo 
đức Bệnh viện Nhi Trung ương. Nghiên cứu chỉ 
nhằm phục vụ cho việc nâng cao khám chữa 
bệnh, ngoài ra không có mục đích nào khác. 
Mọi thông tin liên quan đến bệnh nhi được giữ 
bí mật. Các số liệu trong nghiên cứu trung thực, 
chính xác.

III. KẾT QUẢ 

Bảng 1. Một số đặc điểm chung của bệnh nhi tham gia nghiên cứu (n = 39)

Đặc điểm Số lượng (n) %

Giới
Nam 15 38,5

Nữ 24 61,5
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Đặc điểm Số lượng (n) %

Nhóm tuổi

< 12 tháng 5 12,8

12 - 23 tháng 15 38,5

24 - <60 tháng 12 30,8

≥ 60 tháng 7 17,9

Tuổi trung vị khi nhập viện (tháng) 22 (9 - 168)

Thời gian trung bình chuẩn bị ghép gan  
cho bệnh nhi có kế hoạch ghép (ngày)

7,9 ± 6,1 (1 - 33)

Phân nhóm điểm PELD 
PELD < 10 4 10,2

PELD ≥ 10 35 89,8

Suy dinh dưỡng tại thời điểm trước ghép 18 46,2

Đặc điểm tiền sử 
phẫu thuật Kasai và ghép gan

Chưa phẫu thuật Kasai 5 12,8

Đã phẫu thuật Kasai 1 lần 33 84,6

Đã phẫu thuật Kasai 2 lần 1 2,6

Đã ghép gan 1 2,6

Có 39 trẻ tham gia nghiên cứu, trẻ trai 
(38,5%), trẻ gái (61,5%). Thời gian trung bình 
chuẩn bị ghép gan cho 1 bệnh nhi có bệnh gan 
giai đoạn cuối đã có kế hoạch ghép là 7,9 ± 
6,1 ngày. Có gần 90% trẻ điểm PELD lớn hơn 

10 điểm. 46,2% trẻ suy dinh dưỡng tại thời 
điểm trước ghép. Đa số trẻ đã được phẫu thuật 
Kasai. Có 1 trẻ (2,6%) đã phẫu thuật ghép gan 
1 lần trước đó do TMBS nhưng kết quả thất bại. 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng trước khi ghép gan của trẻ (n = 39)

Đặc điểm lâm sàng
Nam (n = 15) Nữ (n = 24) Chung (n = 39)

SL % SL % SL %

Vàng da 13 86,7 21 87,5 34 87,2

Lách to 13 86,7 22 91,7 35 89,7

Tuần hoàn bàng hệ 10 66,7 17 70,8 27 69,2

Phân bạc màu 4 26,7 10 41,7 14 35,9

Cổ trướng 3 20,0 7 29,2 10 25,6

Xuất huyết dạ dày 0 0,0 3 12,5 3 7,7

Xuất huyết não 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Xuất huyết tiêu hoá 3 20,0 2 8,3 5 12,8

Phù 1 6,7 1 4,2 2 5,1

Triệu chứng khác 2 13,3 3 12,5 5 12,8
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Đặc điểm lâm sàng trước khi ghép gan 
của trẻ thường gặp là vàng da 87,2%; lách to 
89,7%; tuần hoàn bàng hệ 69,2%; phân bạc 

màu 35,9%; cổ trướng 25,6%; xuất huyết tiêu 
hoá 12,8%; xuất huyết dạ dày 7,7%; 5,1% có 
phù và 12,8% có các triệu chứng khác. 

Bảng 3. Chỉ số xét nghiệm huyết học, đông máu của trẻ trước ghép gan (n = 39)

Chỉ số X̅ ± SD Nhỏ nhất Lớn nhất

Hemoglobin (g/l) 92,4 ± 17,9 54,0 131,0

Hematocrid (%) 28,1 ± 5,5 15,8 40,3

Bạch cầu (G/l) 7,2 ± 3,7 1,8 16,1

Tiểu cầu (G/l) 96,9 ± 50,9 24,0 243,0

Prothorombin (%) 58,7 ± 22,8 12,0 101,0

Ure (mmol/l) 3,7 ± 1,8 1,6 12,2

Creatinin (mmol/l) 26,3 ± 12,4 7,0 63,1

GOT (U/l) 126,7 ± 71,5 29,87 361,7

GPT (U/l) 238,2 ± 119,6 54,8 547,0

GGT (U/l) 92,5 ± 77,6 13,9 338,9

Bilirubin TP (µmol/l) 334,5 ± 244,6 7,47 861,0

Albumin (g/l) 31,8 ± 4,7 24,8 45,2

Giá trị trung bình hemoglobin; hematocrrit là 
92,4 ± 17,9g/l; 28,1 ± 5,5%; giá trị bạch cầu, 
tiểu cầu trung bình là 7,2 ± 3,7 G/l; 96,9 ± 50,9 
G/l và prothorombin trung bình là 58,7 ± 22,8% 
thấp hơn ngưỡng bình thường. Giá trị trung 
bình ure, creatinin là 3,7 ± 1,8 mmol/l; 26,3 ± 

12,4 mmol/l. Men gan ở ngưỡng cao với giá trị 
trung bình GOT, GPT và GGT lần lượt là 126,7 
± 71,5 U/L; 238,2 ± 119,6 U/L và 92,5 ± 77,6 
U/L. Giá trị trung bình Bilirubin toàn phần ở trẻ 
trước ghép gan cao 334,5 ± 244,6 µmol/l. Chỉ 
số albumin có giá trị trung bình là 31,8 ± 4,7 g/l.

Bảng 4. Hình ảnh CT của trẻ trước khi ghép gan (n = 39) 

Đặc điểm lâm sàng
Nam (n = 15) Nữ (n = 24) Chung (n = 39)

SL % SL % SL %

Lách to
Có 15 100,0 24 100,0 39 100,0

Không 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Dịch cổ trướng
Có 8 53,3 11 45,8 19 48,7

Không 7 46,7 13 54,2 20 51,3

Giãn tĩnh mạch
thực quản

Có 9 60,0 18 75,0 27 69,2

Không 6 40,0 6 25,0 12 30,8
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Đặc điểm lâm sàng
Nam (n = 15) Nữ (n = 24) Chung (n = 39)

SL % SL % SL %

Nhu mô gan 
Đều 3 20,0 2 8,3 5 12,8

Không 12 80,0 22 91,7 34 87,2

Đường mật giãn
Có 7 46,7 11 45,8 18 46,2

Không 8 53,3 13 54,2 21 53,8

U gan
Có 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Không 15 100,0 24 100,0 39 100,0

Tĩnh mạch cửa
huyết khối

Có 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Không 15 100,0 24 100,0 39 100,0

Tĩnh mạch cửa giãn
Có 1 6,7 3 12,5 4 10,3

Không 14 93,3 21 87,5 35 89,7

Tĩnh mạch cửa
tăng áp lực

Có 8 53,3 18 75,0 26 66,7

Không 7 46,7 6 25,0 13 33,3

Triệu chứng khác 1 6,7 2 8,3 3 7,7

100% trẻ có lách to; 48,7% có dịch cổ 
trướng; 69,2% có giãn tĩnh mạch thực quản; 
87,2% có nhu mô gan không đều; 46,2% có 
đường mật giãn; 66,7% có tĩnh mạch cửa tăng 
áp lực; 10,3% tĩnh mạch cửa giãn. Không có trẻ 
nào có u gan và có tĩnh mạch cửa huyết khối. 

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu hồi cứu được tiến hành trên 39 

bệnh nhi được ghép gan điều trị TMBS tại Bệnh 
viện Nhi Trung, trong đó, trẻ gái chiếm tỷ lệ cao 
hơn (61,5%). Về độ tuổi ghép gan, gần 70% từ 
12 - 59 tháng. Phân bố này phản ánh thực tế 
lâm sàng tại Việt Nam, khi phần lớn trẻ được 
ghép gan sau phẫu thuật Kasai thất bại hoặc 
khi bệnh tiến triển xơ gan mất bù, thường ở giai 
đoạn 1 - 3 tuổi. Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của Jain tại Bắc Mỹ, ghi nhận nhóm 
tuổi 1 - 3 chiếm tỷ lệ cao nhất (47,2%).6 

Kết quả nghiên cứu cho thấy phần lớn bệnh 
nhi đã được phẫu thuật Kasai trước ghép gan. 

Phẫu thuật Kasai nhằm tái lập dòng chảy mật, 
hạn chế tiến triển xơ gan và bệnh gan giai đoạn 
cuối. Tuy nhiên, nhiều bệnh nhi vẫn cần ghép 
gan khi xơ gan đã phát triển. Theo Liwei Liu, hơn 
80% bệnh nhi dù phẫu thuật Kasai thành công 
vẫn phải ghép gan trước tuổi 20.7 Nghiên cứu 
cho thấy có 1 trẻ đã ghép gan trước đó nhưng 
khối ghép không đạt được chức năng cần thiết, 
các báo cáo quốc tế về nhu cầu tái ghép trong 
nhóm ghép gan nhi, thường dao động 2 - 5%.5 

Giá trị PELD càng cao chứng tỏ bệnh gan 
càng nặng và nguy cơ tử vong khi chờ ghép 
càng lớn. Dựa trên điểm số này, các trung tâm 
ghép gan lập danh sách chờ và ưu tiên những 
bệnh nhi có điểm PELD cao, nhằm giảm thiểu 
tử vong trước ghép và phân bổ nguồn gan hiến 
hợp lý. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có gần 
90% trẻ điểm PELD lớn hơn 10 điểm. Nghiên 
cứu của tác giả Nguyễn Hồng Vân Khánh trên 
trẻ TMBS tại bệnh viện Nhi đồng 2 cũng cho kết 
quả tương đồng với tỷ lệ là 92,6%.8 
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Suy dinh dưỡng trước ghép gan ở trẻ TMBS 
có ảnh hưởng rõ rệt đến kết quả hồi sức sau 
phẫu thuật. Nhiều nghiên cứu cho thấy đây là 
yếu tố tiên lượng độc lập liên quan đến biến 
chứng sớm và tử vong sau ghép. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi có trên 40% trẻ suy dinh 
dưỡng. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hồng 
Vân Khánh cũng ghi nhận yếu tố dinh dưỡng 
liên quan đến tử vong có ý nghĩa thống kê gồm: 
cân nặng theo tuổi < -2SD, suy dinh dưỡng 
cấp nặng, chu vi vòng cánh tay < 2,5cm. Do đó 
đánh giá và tối ưu hóa dinh dưỡng trước ghép 
là bước quan trọng nhằm cải thiện tiên lượng 
và giảm biến chứng hậu phẫu.

Về đặc điểm lâm sàng trước ghép gan

Nghiên cứu cho thấy trẻ TMBS trước ghép 
gan xuất hiện nhiều biểu hiện lâm sàng phản 
ánh tình trạng xơ gan mất bù và tăng áp lực tĩnh 
mạch cửa kéo dài. Vàng da (87,2%) là dấu hiệu 
nổi bật, phù hợp với cơ chế ứ mật mạn tính dẫn 
đến tăng bilirubin trực tiếp, tương đương với 
nghiên cứu của Kasahara tại Nhật Bản.4 89,7% 
trẻ có lách to và tuần hoàn bàng hệ (69,2%) cho 
thấy phần lớn bệnh nhi đã tiến triển sang tăng 
áp lực tĩnh mạch cửa. Nghiên cứu của tác giả 
Kwon cũng cho thấy 70,3% bệnh nhi có lách 
to, 35,2% tuần hoàn bàng hệ, 45,5% giãn tĩnh 
mạch dạ dày thực quản.5 

Phân bạc màu là dấu hiệu lâm sàng đặc 
trưng, có giá trị chẩn đoán cao trong TMBS. 
Nghiên cứu ghi nhận biểu hiện này ở 35,9% 
trường hợp. Do tắc nghẽn đường mật ngoài 
gan, dịch mật không xuống ruột non, dẫn đến 
mất sắc tố stercobilin và urobilin khiến phân 
nhạt, xám trắng/vàng nhạt. Nhiều nghiên cứu 
cho thấy tỷ lệ trẻ xuất hiện phân bạc màu kéo 
dài trước chẩn đoán dao động từ 60 - 90%.9 Một 
số quốc gia đã triển khai chương trình tầm soát 
bằng thẻ màu phân để giúp cha mẹ phát hiện 
sớm, nhờ đó trẻ được phẫu thuật Kasai trước 
60 ngày tuổi và cải thiện tiên lượng lâu dài.10,11 

Biểu hiện cổ trướng (25,6%), phù (5,1%), 
xuất huyết tiêu hóa (12,8%) cho thấy chức 
năng gan đã suy giảm nghiêm trọng. Tỷ lệ này 
thấp hơn nghiên cứu của tác giả Alatas nhưng 
vẫn cho thấy nguy cơ cao và phù hợp chỉ định 
ghép gan theo khuyến cáo.12 Ngoài các triệu 
chứng chính, 12,8% trẻ có biểu hiện khác như 
chậm phát triển thể chất, ngứa hoặc rối loạn 
đông máu, cũng được ghi nhận trong nhiều 
nghiên cứu. Đây là hậu quả của ứ mật mạn tính 
gây thiếu hụt vitamin tan trong dầu và suy dinh 
dưỡng.13

Về đặc điểm cận lâm sàng trước ghép gan

Kết quả xét nghiệm huyết học và đông 
máu trước ghép gan của nhóm bệnh nhi trong 
nghiên cứu cho thấy tình trạng thiếu máu và 
rối loạn đông máu rõ rệt, phản ánh giai đoạn 
bệnh gan mạn tính tiến triển của TMBS. Giá 
trị hemoglobin trung bình 92,4 ± 17,9 g/L và 
hematocrit 28,1 ± 5,5% đều thấp hơn mức bình 
thường. Thiếu máu ở bệnh nhi có thể do nhiều 
cơ chế: chảy máu tiêu hóa mạn tính từ giãn tĩnh 
mạch thực quản, thiếu hụt sắt do hấp thu kém, 
ức chế tủy xương bởi tình trạng viêm mạn tính, 
cũng như sự tăng phá hủy hồng cầu trong lách 
to do tăng áp lực tĩnh mạch cửa.

Số lượng bạch cầu trung bình nằm gần giới 
hạn dưới của khoảng tham chiếu, trong khi tiểu 
cầu giảm rõ rệt. Chỉ số prothrombin trung bình 
58,7 ± 22,8% phản ánh rối loạn tổng hợp yếu 
tố đông máu phụ thuộc vitamin K do suy chức 
năng gan. Đây là yếu tố nguy cơ quan trọng 
cho biến chứng chảy máu trong và sau mổ. Tác 
giả Perez-Calatayud cho thấy hạ prothrombin 
< 60% trước ghép liên quan đến tăng nguy cơ 
chảy máu và nhu cầu truyền chế phẩm máu 
trong mổ.14 Việc chuẩn bị trước ghép gan, gồm 
điều trị thiếu máu, bổ sung vitamin K, và dự 
phòng truyền máu nhằm giảm nguy cơ biến 
chứng và cải thiện tiên lượng phẫu thuật là vô 
cùng quan trọng.
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Kết quả xét nghiệm sinh hóa trước ghép 
gan phản ánh rõ tình trạng suy gan mất bù ở 
trẻ TMBS giai đoạn cuối, song chức năng thận 
vẫn được bảo tồn. Giá trị ure và creatinin trong 
giới hạn bình thường cho thấy bệnh lý gan mạn 
chưa ảnh hưởng đáng kể đến thận - yếu tố 
thuận lợi cho phẫu thuật ghép gan, vì suy thận 
trước mổ làm tăng nguy cơ biến chứng và tử 
vong sau ghép. Ngược lại, men gan tăng cao 
rõ rệt phản ánh tổn thương tế bào gan lan tỏa 
và ứ mật mạn tính, phù hợp cơ chế bệnh sinh 
của TMBS, tương tự các nghiên cứu ghi nhận 
men gan tăng 2 - 5 lần giới hạn bình thường. 
15 Bilirubin toàn phần trung bình 334,5 ± 244,6 
µmol/L, cao hơn so với mức sinh lý, một số 
trường hợp lên tới 861 µmol/L, cho thấy tắc 
mật gần như hoàn toàn và mất khả năng bài 
tiết mật. Albumin huyết thanh trung bình 31,8 
± 4,7 g/L thấp hơn ngưỡng bình thường, phản 
ánh giảm tổng hợp protein ở gan và/hoặc suy 
dinh dưỡng mạn tính. Theo tác giả Son, giá 
trị albumin < 32 g/L trước ghép liên quan đến 
kéo dài thời gian nằm hồi sức và nguy cơ biến 
chứng nhiễm trùng cao hơn.16 

Về hình ảnh CT trước ghép gan cũng phản 
ánh rõ mức độ xơ gan mất bù và tăng áp lực 
tĩnh mạch cửa - những biến chứng điển hình 
của TMBS giai đoạn cuối. 100% trẻ có lách to, 
là dấu hiệu của tăng áp lực cửa mạn, cho thấy 
sự ứ trệ máu kéo dài và hiện tượng tăng sinh 
tuần hoàn bàng hệ. Nhiều nghiên cứu cũng ghi 
nhận lách to qua chẩn đoán hình ảnh gần như 
hiện diện ở tất cả bệnh nhi chờ ghép gan do 
TMBS.17

Như vậy các dấu hiệu cảnh báo cần chỉ định 
ghép gan ở trẻ teo mật bẩm sinh bao gồm: vàng 
da kéo dài sau phẫu thuật Kasai trên 3 tháng 
với bilirubin toàn phần > 6 mg/dL, xơ gan tiến 
triển, cổ trướng kháng trị, xuất huyết tiêu hóa 
do tăng áp lực tĩnh mạch cửa, chậm phát triển 
thể chất, suy dinh dưỡng nặng, rối loạn đông 

máu không hồi phục và giảm albumin kéo dài 
dù đã điều trị nội khoa tích cực. Việc nhận biết 
sớm các dấu hiệu này giúp chỉ định ghép gan 
kịp thời, tránh giai đoạn suy gan nặng, từ đó cải 
thiện tỷ lệ sống và kết quả hồi sức sau ghép.

V. KẾT LUẬN
Đa số bệnh nhi có biểu hiện lâm sàng bệnh 

gan mạn tính giai đoạn cuối: 87,2% vàng da; 
89,7% lách to; 69,2% tuần hoàn bàng hệ; 
35,9% phân bạc màu; 25,6% cổ trướng. Hb và 
tiểu cầu giảm, bilirubin toàn phần trung bình 
334,5 µmol/L; men gan tăng cao. Chỉ định ghép 
gan ở trẻ TMBS nên được xem xét trước khi 
xuất hiện suy gan mất bù rõ rệt, đặc biệt khi có 
vàng da kéo dài, bilirubin cao, xơ gan tiến triển 
và PELD tăng, nhằm tối ưu tiên lượng và giảm 
biến chứng sau ghép.

Nhóm nghiên cứu xin trân trọng cảm ơn 
Bệnh viện Nhi trung ương đã giúp đỡ, tạo điều 
kiện trong suốt quá trình thực hiện nghiên cứu. 
Chúng tôi cam kết không xung đột lợi ích từ kết 
quả nghiên cứu. 
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Summary
CLINICAL AND PARACLINICAL CHARACTERISTICS 

BEFORE LIVER TRANSPLANTATION IN CHILDREN WITH BILIARY 
ATRESIA AT THE VIETNAM NATIONAL CHILDREN’S HOSPITAL
Biliary atresia is a rare hepatobiliary disorder but remains the leading cause of cirrhosis and 

end-stage liver failure in children. Liver transplantation is the only definitive treatment when Kasai 
portoenterostomy fails or the disease progresses to advanced stages. Pre-transplant clinical 
and paraclinical evaluations are essential to identify risk factors, optimize patient preparation, 
improve perioperative management, and enhance outcomes. This retrospective study included 39 
pediatric patients who underwent liver transplantation at the National Children’s Hospital between 
January 2019 and June 2024. The results showed that 87.2% presented with jaundice, 89.7% with 
splenomegaly, 69.2% with collateral circulation, 35.9% with pale stools, and 25.6% with ascites. 
Decreased hemoglobin was found in 92.3%, thrombocytopenia in 89.7%, with a mean total bilirubin 
of 334.5 µmol/L and elevated liver enzymes. CT imaging revealed splenomegaly, portal hypertension, 
and decompensated cirrhosis. Most patients were in the stage of chronic liver failure, underscoring 
the importance of comprehensive pre-transplant assessment to optimize preparation and improve 
prognosis.

Keywords: Biliary atresia, liver transplantation, clinical characteristics, paraclinical findings.


