
BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO     BỘ Y TẾ 

ĐẠI HỌC Y DƢỢC THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH 

 

 

NGUYỄN VĂN QUẢNG 

 

 

NGHIÊN CỨU ỨNG DỤNG KỸ THUẬT CAN THIỆP 

ĐẶT ỐNG GHÉP NỘI MẠCH ĐIỀU TRỊ 

PHÌNH ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤNG DƢỚI THẬN 

 

Chuyên ngành: Ngoại lồng ngực 

Mã số: 62720124 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC 

 

 

Người hướng dẫn khoa học 

1. PGS.TS. TRẦN QUYẾT TIẾN 

2. TS. PHẠM MINH ÁNH 

 

Thành phố Hồ Chí Minh – Năm 2019 



 

LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi. Các số 

liệu kết quả nêu trong luận án là trung thực và chưa từng được ai công bố 

trong bất kỳ công trình nào khác. 

 

Tác giả 

 

 

Nguyễn Văn Quảng 

 

 

 

 

 



MỤC LỤC 

Trang 

Trang phụ bìa 

Lời cam đoan  

Danh mục các chữ viết tắt  

Danh mục đối chiếu thuật ngữ Anh – Việt 

Danh mục các bảng, biểu đồ, hình, sơ đồ  

ĐẶT VẤN ĐỀ ............................................................................................................ 1 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU ..................................................................................... 3 

CHƢƠNG 1 TỔNG QUAN TÀI LIỆU ................................................................... 4 

1.1. Đặc điểm bệnh lý phình động mạch chủ bụng ..................................................... 4 

1.2. Chẩn đoán và điều trị phình động mạch chủ bụng ............................................... 5 

1.3. Can thiệp nội mạch điều trị phình động mạch chủ bụng dưới thận ................... 12 

1.4. Kết quả điều trị qua các nghiên cứu ................................................................... 25 

1.5. Mối liên quan giữa đặc điểm túi phình với kết quả điều trị ............................... 30 

CHƢƠNG 2 ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU .................... 42 

2.1. Thiết kế nghiên cứu ............................................................................................ 42 

2.2. Đối tượng nghiên cứu......................................................................................... 42 

2.3. Phương pháp nghiên cứu .................................................................................... 42 

2.4. Quy trình điều trị ................................................................................................ 47 

2.5. Các biến số nghiên cứu ...................................................................................... 52 

2.6. Thu thập và xử lý số liệu .................................................................................... 57 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu y học ........................................................................ 58 

CHƢƠNG 3 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU ............................................................... 59 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trước can thiệp ............................................. 59 

3.2. Đặc điểm điều trị can thiệp nội mạch ................................................................ 65 

3.3. Kết quả sớm ....................................................................................................... 69 



3.4. Kết quả trung hạn ............................................................................................... 71 

3.5. Xác định mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu cổ túi phình và kết quả 

điều trị ................................................................................................................. 77 

CHƢƠNG 4 BÀN LUẬN ........................................................................................ 84 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trước can thiệp ............................................. 84 

4.2. Đặc điểm điều trị can thiệp nội mạch ................................................................ 96 

4.3. Đánh giá kết quả sớm ....................................................................................... 103 

4.4. Đánh giá kết quả trung hạn .............................................................................. 113 

4.5. Mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu cổ túi phình và kết quả điều trị .......... 123 

KẾT LUẬN ............................................................................................................ 129 

KIẾN NGHỊ ........................................................................................................... 131 

DANH MỤC CÔNG TRÌNH NGHIÊN CỨU LIÊN QUAN 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

PHỤ LỤC 

 

 

 

  



DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

 

BN : Bệnh nhân 

CLVT : Cắt lớp vi tính  

CTL : Cổ thuận lợi 

CKTL : Cổ không thuận lợi 

ĐM : Động mạch 

ĐMC : Động mạch chủ 

ĐMCB : Động mạch chủ bụng 

NMCT : Nhồi máu cơ tim 

PĐMCB  : Phình động mạch chủ bụng  

STT : Số thứ tự 

TH : Trường hợp 

 



DANH MỤC ĐỐI CHIẾU THUẬT NGỮ ANH - VIỆT 

 

Từ viết tắt Thuật ngữ tiếng Anh Tiếng Việt 

ASA American Society of Anesthesiologist  Hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ 

Endoleak  Endoleak Rò nội mạch 

CEUS Contrast Enhanced Ultrasound Siêu âm có thuốc cản âm 

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

CTA Computed Tomographic Angiography Chụp cắt lớp vi tính mạch 

máu 

DSA Digital Subtraction Angiography Chụp mạch máu xoá nền 

EVAR Endovascular aneurysm repair Điều trị nội mạch phình động 

mạch chủ bụng 

FNA Favorable neck anatomy Giải phẫu cổ túi phình thuận 

lợi 

HNA Hostile neck anatomy Giải phẫu cổ túi phình khó 

MRA Magnetic Resonance Angiography Chụp cộng hưởng từ mạch 

máu 

MSCT Multi-Slice Computed Tomography Chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt 

 Endograft 

Stent 

Ống ghép nội mạch 

Giá đỡ mạch máu 

UKSAT   United Kingdom Small Aneurysm Trial Nghiên cứu phình động mạch 

chủ bụng kích thước nhỏ ở 

Anh Quốc 

 

  



DANH MỤC CÁC BẢNG 

Trang 

Bảng 1.1. Tiêu chuẩn giải phẫu túi phình một số loại ống ghép nội mạch ............... 13 

Bảng 1.2. Phân loại rò nội mạch ............................................................................... 18 

Bảng 1.3. Đặc điểm không thuận lợi của túi phình ................................................... 31 

Bảng 1.4. Yếu tố nguy cơ giữa nhóm cổ túi phình khó và nhóm chứng .................. 37 

Bảng 1.5. Đặc điểm cổ túi phình của hai nhóm ........................................................ 39 

Bảng 3.1. Lý do nhập viện ........................................................................................ 60 

Bảng 3.2. Các yếu tố nguy cơ và bệnh kết hợp ......................................................... 61 

Bảng 3.3. Đặc điểm cổ túi phình ............................................................................... 62 

Bảng 3.4. Đặc điểm các động mạch chậu chung ...................................................... 63 

Bảng 3.5. Kích thước các động mạch đường vào ..................................................... 65 

Bảng 3.6. Phương pháp tiếp cận động mạch đường vào ........................................... 66 

Bảng 3.7. Đặc điểm bệnh nhân đặt ống ghép động mạch chủ bụng đơn thuần ........ 67 

Bảng 3.8. Rò nội mạch sau khi bung ống ghép ......................................................... 68 

Bảng 3.9. Rò nội mạch sau kết thúc thủ thuật đến 30 ngày sau can thiệp ................ 69 

Bảng 3.10. Các biến chứng sớm và tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày ..................... 70 

Bảng 3.11. Rò nội mạch muộn .................................................................................. 71 

Bảng 3.12. Can thiệp lại trong thời gian theo dõi ..................................................... 73 

Bảng 4.1. Đặc điểm tuổi và giới tính của một số nghiên cứu ................................... 85 

Bảng 4.2. Khuyến cáo của nhà sản xuất ống ghép nội mạch về điều kiện giải 

phẫu cổ túi phình ....................................................................................................... 89 

Bảng 4.3. Đặc điểm cổ túi phình của một số nghiên cứu ......................................... 89 

Bảng 4.4. Tương quan giữa kích thước và tỷ lệ vỡ phình theo năm ......................... 90 

Bảng 4.5. Giải phẫu động mạch chậu theo Yun ........................................................ 93 

Bảng 4.6. Kích thước động mạch đường vào tối thiểu theo một số nhà sản xuất 

ống ghép nội mạch .................................................................................................... 94 



Bảng 4.7. So sánh giữa khâu mạch máu tự động và bộc lộ động mạch đùi trong 

nghiên cứu của Buck D.B ......................................................................................... 98 

Bảng 4.8. So sánh kết quả giữa mổ mở và can thiệp nội mạch .............................. 101 

Bảng 4.9. Biến chứng sớm của bệnh nhân can thiệp nội mạch và phẫu thuật mở 

động mạch chủ bụng theo Behrendt ........................................................................ 107 

Bảng 4.10. Biến chứng sớm của bệnh nhân can thiệp nội mạch và phẫu thuật 

mở động mạch chủ bụng theo Schermerhorn ......................................................... 108 

Bảng 4.11. So sánh giữa nhóm có rò và không có rò nội mạch loại IA trong can 

thiệp nội mạch động mạch chủ bụng dưới thận ...................................................... 110 

Bảng 4.12. Chênh lệch về giá trị trung bình giữa nhóm có di lệch và không di 

lệch ống ghép .......................................................................................................... 118 

Bảng 4.13. Tỷ lệ can thiệp lại trong nghiên cứu gộp của Powell ........................... 121 

Bảng 4.14. Can thiệp lại nhóm can thiệp nội mạch so với mổ mở theo Stather ..... 121 

 



DANH MỤC CÁC BIỂU ĐỒ  

Trang  

Biểu đồ 1.1: Tỷ lệ tử vong sau 10 năm theo dõi của EVAR và phẫu thuật .............. 28 

Biểu đồ 1.2: Tỷ lệ tử vong của hai nhóm theo thời gian ........................................... 29 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo giới ................................................................ 59 

Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi ...................................................... 60 

Biểu đồ 3.3: Phân bố bệnh nhân theo hình dạng túi phình ....................................... 63 

Biểu đồ 3.4: Phân bố bệnh nhân phình động mạch chậu .......................................... 64 

Biểu đồ 3.5: Phân bố bệnh nhân theo phương pháp vô cảm ..................................... 65 

Biểu đồ 3.6: Phân bố bệnh nhân hẹp động mạch đường vào cần nong bóng ........... 66 

Biểu đồ 3.7: Phương pháp đặt ống ghép nội mạch ................................................... 67 

Biểu đồ 3.8. Biểu đồ Kaplan – Meier rò nội mạch muộn ......................................... 72 

Biểu đồ 3.9. Biểu đồ Kaplan – Meier can thiệp lại ................................................... 74 

Biểu đồ 3.10. Nguyên nhân tử vong ......................................................................... 75 

Biểu đồ 3.11. Biểu đồ Kaplan – Meier tử vong do mọi nguyên nhân ...................... 76 

Biểu đồ 3.12. Biểu đồ Kaplan – Meier tử vong do tim mạch ................................... 76 

Biểu đồ 3.13. Biểu đồ Kaplan – Meier tử vong liên quan phình .............................. 77 

Biểu đồ 3.14. Biểu đồ Kaplan-Meier rò nội mạch loại IA hai nhóm ........................ 81 

Biểu đồ 3.15. Biểu đồ Kaplan-Meier can thiệp lại hai nhóm ................................... 81 

Biểu đồ 4.1. Tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày của các nghiên cứu ...................... 104 

Biểu đồ 4.2. Tỷ lệ biến chứng sớm của các nghiên cứu ......................................... 105 

Biểu đồ 4.3. Các yếu tố ảnh hưởng đến rò nội mạch loại IA .................................. 110 

Biểu đồ 4.4. Biểu đồ Kaplan Meier sống còn trung hạn giữa nhóm phẫu thuật 

mở  và nhóm can thiệp ............................................................................................ 114 

Biểu đồ 4.5. Tỷ lệ sống còn sau 2 năm giữa phẫu thuật mở và can thiệp theo 

Stather...................................................................................................................... 114 



Biểu đồ 4.6. Tỷ lệ sống còn sau 4 năm giữa phẫu thuật mở và can thiệp theo 

Stather...................................................................................................................... 115 

Biểu đồ 4.7. Biểu đồ Kaplan Meier sống còn sau 8 năm giữa phẫu thuật mở  và 

can thiệp theo Schermerhorn ................................................................................... 115 

Biểu đồ 4.8. Tỷ lệ sống còn từ 6 tháng đến 4 năm và sau 4 năm giữa phẫu thuật 

mở và can thiệp theo Powell ................................................................................... 116 

Biểu đồ 4.9. Tỷ lệ bệnh nhân không bị tăng kích thước túi phình .......................... 119 

  

 



DANH MỤC CÁC HÌNH 

Trang  

Hình 1.1. Hình ảnh túi phình ĐMC bụng trên siêu âm ............................................... 7 

Hình 1.2: Phình động mạch chủ bụng dưới thận  Dựng hình 3D và duỗi mạch 

trên đường trung tâm ................................................................................................... 8 

Hình 1.3. MRI phình động mạch chủ bụng ................................................................. 9 

Hình 1.4. Một số loại ống ghép nội mạch ................................................................. 14 

Hình 1.5.  Đo đạc cổ túi phình và các động mạch chậu bằng phần mềm OsiriX ..... 15 

Hình 1.6: Các kích thước cần đo đạc của túi phình động mạch chủ ......................... 16 

Hình 1.7: Rò nội mạch loại IA .................................................................................. 19 

Hình 1.8: Rò nội mạch loại II trên CT Scan ............................................................. 20 

Hình 1.9. Rò nội mạch loại III .................................................................................. 20 

Hình 1.10. Các loại rò nội mạch ............................................................................... 21 

Hình 1.11: Giả phình động mạch đùi (P) sau can thiệp 1 tuần ................................. 22 

Hình 1.12: Gập góc ống ghép động mạch chậu sau can thiệp .................................. 24 

Hình 1.13: Hình ảnh tăng quang và thâm nhiễm ở bờ túi phình gợi ý nhiễm 

trùng ống ghép. .......................................................................................................... 25 

Hình 1.14: Góc gập lớn của động mạch chủ bụng .................................................... 32 

Hình 1.15: Ống ghép chủ - chậu phải, tắc động mạch chậu trái, cầu nối đùi – 

đùi .............................................................................................................................. 33 

Hình 1.16: Phình động mạch chậu chung (P) kèm theo phình động mạch chủ 

bụng được can thiệp đến động mạch chậu ngoài bên (P) ......................................... 34 

Hình 1.17: Gập góc > 90 độ của động mạch chậu ngoài bên P ................................ 34 

Hình 1.18. Hình ảnh 3D, giả lập can thiệp và duỗi mạch ......................................... 38 

Hình 1.19. Góc  và góc  khi đo đạc cổ túi phình .................................................. 38 

Hình 2.1. Guidewire Lunderquist và Guidewire Back-up Meier .............................. 47 

Hình 2.2. Các bước đặt ống ghép nội mạch .............................................................. 51 

Hình 4.1. Đặt stent phủ và nong bóng động mạch đường vào .................................. 95



DANH MỤC SƠ ĐỒ 

Trang 

Sơ đồ 2.1. Các bước tiến hành nghiên cứu ............................................................... 46 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Phình động mạch chủ bụng là tình trạng giãn lớn khu trú một đoạn động 

mạch chủ bụng với đường kính được xác định tại vị trí có phình lớn hơn 1,5 lần 

đường kính đoạn động mạch chủ bụng bình thường [36]. Bệnh thường gặp ở người 

lớn tuổi kèm theo các yếu tố nguy cơ tim mạch như hút thuốc lá, xơ vữa động mạch, 

tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa lipid máu. Tần suất bệnh khoảng 

5% dân số trên 60 tuổi ở Mỹ, 4-8% nam và 1-3% nữ trên 60 tuổi ở Châu Âu. Ở Việt 

Nam theo nghiên cứu của Văn Tần bệnh gặp khoảng 0,85% dân số trên 50 tuổi ở 

thành phố Hồ Chí Minh [4]. 

Túi phình động mạch chủ bụng có khuynh hướng lớn dần theo thời gian và 

diễn tiến đến vỡ phình với nguy cơ tử vong rất cao nếu bệnh không được chẩn đoán 

và điều trị kịp thời. Việc điều trị bệnh bao gồm điều trị nội khoa với kiểm soát các 

yếu tố nguy cơ tim mạch cho các trường hợp túi phình có kích thước nhỏ không 

triệu chứng, phẫu thuật hoặc can thiệp đặt ống ghép nội mạch với các túi phình lớn, 

có triệu chứng hoặc biến chứng. Phẫu thuật kinh điển điều trị phình động mạch chủ 

bụng với đường mổ qua phúc mạc được thực hiện lần đầu tiên bởi Dubost năm 1951 

[82]. Mặc dù có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán, điều trị, gây mê hồi sức nhưng tỷ lệ 

tử vong, biến chứng sau mổ phình động mạch chủ bụng vẫn còn là một thách thức 

cho ngành phẫu thuật mạch máu, đặc biệt bệnh nhân có nguy cơ phẫu thuật cao do 

lớn tuổi, nhiều bệnh kết hợp. 

Cách đây hơn hai thập kỷ, can thiệp đặt ống ghép nội mạch đã được thực 

hiện để điều trị một số bệnh lý động mạch chủ. Năm 1987, Volodos, phẫu thuật viên 

người Ucraina, thực hiện thành công lần đầu tiên trên thế giới can thiệp đặt ống 

ghép nội mạch điều trị phình động mạch chủ ngực [135]. Năm 1991, tại Achentina, 

Parodi tiến hành thành công phẫu thuật tương tự nhưng để điều trị phình động mạch 

chủ bụng [93].  

Năm 1999, cơ quan quản lý thuốc, thực phẩm Mỹ (FDA) chính thức công 

nhận lưu hành sản phẩm ống ghép nội mạch. Hàng năm, ở Mỹ có khoảng 35000 



2 

trường hợp đặt ống ghép nội mạch điều trị phình động mạch chủ bụng (EVAR), 

chiếm 80% số lượng bệnh nhân được phẫu thuật [33].  

Tại châu Âu, phương pháp này cũng được thực hiện từ nhiều năm nay và 

nhanh chóng lan rộng khắp nơi, đã có nhiều nghiên cứu lớn về hiệu quả điều trị 

cũng như kết quả lâu dài của EVAR so với mổ mở như nghiên cứu EVAR1 [48], 

DREAM [101], ACE [25]. Với những kết quả ưu việt như hậu phẫu nhẹ nhàng, tỷ lệ 

tử vong thấp, thời gian nằm viện ngắn, hồi phục nhanh, can thiệp đặt ống ghép nội 

mạch đã bùng nổ khắp nơi trên thế giới. 

Tại châu Á, có nhiều báo cáo về EVAR đã được công bố với số lượng lớn 

bệnh nhân từ Trung Quốc, Nhật Bản, Hàn Quốc, Đài Loan… Ở Đông Nam Á, các 

nước Thái Lan, Singapore, Malaysia… phương pháp này cũng được áp dụng từ 

nhiều năm nay. 

Ở Việt Nam,  EVAR cũng được thực hiện ở một số bệnh viện như: Việt Đức, 

Bạch Mai, Trung Ương Huế, Đại học Y dược TPHCM, Bình Dân [3],…với số 

lượng bệnh nhân còn giới hạn và chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá kết quả của 

phương pháp này. Tại bệnh viện Chợ Rẫy, chúng tôi đã tiến hành đặt ống ghép nội 

mạch điều trị phình động mạch chủ bụng từ tháng 5/2012 và đã thu được những kết 

quả ban đầu rất khả quan [7]. 

Câu hỏi nghiên cứu đặt ra là điều trị phình động mạch chủ bụng bằng can 

thiệp nội mạch tại khoa Phẫu thuật Mạch máu bệnh viện Chợ Rẫy có tỷ lệ thành 

công, biến chứng, tử vong ra sao và có mối liên quan nào giữa hình thái giải phẫu 

cổ túi phình với kết quả điều trị ? 

Vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài này với những mục tiêu sau đây: 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

- Đánh giá kết quả sớm và trung hạn kỹ thuật can thiệp đặt ống ghép nội mạch 

điều trị phình động mạch chủ bụng dưới thận. 

- Xác định mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu cổ túi phình với kết quả điều trị 

phình động mạch chủ bụng dưới thận bằng can thiệp nội mạch. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Đặc điểm bệnh lý phình động mạch chủ bụng 

1.1.1. Định nghĩa 

Theo hiệp hội phẫu thuật mạch máu Mỹ, phình động mạch chủ bụng 

(PĐMCB) được xác định khi đường kính động mạch chủ bụng (ĐMCB) tại vị trí có 

phình đo được trên phim chụp cắt lớp vi tính (CT Scanner) lớn hơn 1,5 lần đoạn 

động mạch chủ bụng bình thường [37].  

Kích thước ĐMCB thay đổi phụ thuộc vào nhiều yếu tố: độ tuổi, giới tính, 

tầm vóc, áp lực dòng máu…[6]. Ở phương Tây đường kính ngang trung bình của 

ĐMCB ở người lớn bình thường ở nam là 2,3cm, ở nữ là 1,9cm. Tuy nhiên đường 

kính ĐMCB qua phẫu tích tử thi có thay đổi. Ở người Việt Nam, nam giới trung 

bình 54 tuổi có đường kính ngang ĐMCB dưới động mạch (ĐM) thận là 1,9 cm và 

nữ giới trung bình 58 tuổi là 1,7 cm [1]. Như vậy, so với người phương Tây đường 

kính ĐMCB dưới ĐM thận ở người Việt Nam nhỏ hơn. 

1.1.2. Tần suất 

 Tần suất PĐMCB có liên quan đến độ tuổi, giới tính và nhiều yếu tố khác: 

những bệnh kèm theo, dân tộc, màu da… PĐMCB tập trung hầu hết ở ngay dưới 

chỗ xuất phát hai động mạch thận, chiếm 80% các trường hợp. 

Độ tuổi trung bình của bệnh nhân PĐMCB là 72 tuổi, ở nam giới trong độ 

tuổi 50 – 75 tuổi thì PĐMCB đường kính trên 4 cm có tỷ lệ khoảng 1,4%, trong khi 

tỷ lệ này ở những người trên 60 tuổi là 3% [14]. 

Tần suất PĐMCB tại các nước phương Tây là 2 - 9% [129], tại Việt Nam 

theo Văn Tần là 0,85% [4]; có sự gia tăng tần suất bệnh trong hai thập niên vừa qua 

do sự già đi của dân số, các bệnh lý tim mạch theo sau bởi hút thuốc lá, rối loạn 

lipid máu và việc phát triển rộng rãi của các chương trình tầm soát, tiến bộ của các 

phương tiện chẩn đoán, điều trị. 
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1.1.3. Diễn tiến tự nhiên 

 Theo nghiên cứu UKSAT thì tần suất vỡ PĐMCB khoảng 2,3% mỗi năm. 

Các báo cáo cho biết có gần 50% các trường hợp vỡ túi phình bệnh nhân tử vong 

trước khi nhập viện, số còn lại thì 24% chết trước khi mổ và 42% cũng sẽ tử vong 

do các biến chứng sau mổ cấp cứu vỡ túi phình. Tỷ lệ tử vong của PĐMCB vỡ ở 

mức 78-94% [70]. 

Kích thước túi phình có ý nghĩa quan trọng liên quan đến nguy cơ vỡ. Các 

nghiên cứu cho thấy với túi phình 4cm có nguy cơ vỡ trong 5 năm là 15% nhưng túi 

phình > 7cm thì nguy cơ vỡ tới 95%.  

Nguy cơ vỡ tăng rõ ràng khi túi phình lớn hơn 5cm, do đó 5cm là đường kính 

PĐMCB được xem là ngưỡng để chỉ định phẫu thuật [37]. Tuy nhiên túi phình nhỏ 

cũng có khả năng vỡ, đặc biệt là phình dạng túi. Từ kết quả nghiên cứu của Lee  cho 

thấy 23,4% PĐMCB từ 4,1- 5,0 cm vỡ và 10% vỡ với túi phình < 4cm, có thể chỉ là 

3cm [76]. 

1.2. Chẩn đoán và điều trị phình động mạch chủ bụng  

1.2.1. Chẩn đoán 

1.2.1.1. Lâm sàng 

 Gần 60% bệnh nhân PĐMCB dưới ĐM thận không có biểu hiện triệu chứng 

lâm sàng. Đa số bệnh nhân chỉ tình cờ đi khám một bệnh khác mới phát hiện có 

PĐMCB hay tự sờ thấy khối vùng bụng [16]. Số còn lại tới bệnh viện khi xuất hiện 

các triệu chứng, cũng là lúc kèm theo các biến chứng gây ra bởi túi phình. 

* Phình động mạch chủ bụng không triệu chứng: 

PĐMCB có thể tình cờ được phát hiện khi bệnh nhân đi khám bệnh do một 

bệnh lý khác, thấy có khối ở vùng quanh rốn (lệch trái, phải hay giữa bụng). Khối 

này có tính chất di động ít theo chiều ngang, đập theo nhịp tim, có thể giãn nở và 

đôi khi nghe thấy tiếng thổi tâm thu. 

Trong một số trường hợp túi phình động mạch ăn mòn vào cột sống thắt lưng 

gây triệu chứng đau như trong thoái hóa cột sống, bệnh nhân và các bác sĩ thăm 
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khám bệnh có thể không phát hiện ra bệnh nguyên một thời gian dài mà chỉ tập 

trung vào điều trị triệu chứng đau như trong điều trị thoái hóa cột sống [130]. 

PĐMCB dưới ĐM thận có thể tình cờ được phát hiện trên phim X-quang 

bụng không sửa sọan, thấy bóng túi PĐMCB có giới hạn không rõ hay những vết 

vôi hóa của thành mạch tạo một đường viền liên tục hình túi phình. Trên phim 

nghiêng có thể thấy hình ảnh hủy đốt sống [37]. Có trường hợp PĐMCB không 

được chẩn đoán cho tới khi mổ tử thi vì tử vong do một nguyên nhân khác. 

* Phình động mạch chủ bụng có triệu chứng: 

PĐMCB vỡ có dấu hiệu “3 P”, đó là đau bụng (Pain), có khối đập (Pulsatile 

mass), và tụt huyết áp (Pressure drop). Bệnh nhân đau bụng đột ngột, dữ dội, lan ra 

sau lưng. Túi phình khi đã vỡ ra sau phúc mạc thì ranh giới khối này không còn rõ 

nữa. Tương tự khi túi phình đã vỡ vào phúc mạc thì bụng sẽ đau, chướng căng, gõ 

đục và bệnh nhân trong tình trạng trụy tim mạch. Nếu PĐMCB vỡ vào tá tràng, sẽ 

có tình trạng xuất huyết tiêu hóa trên, sau đó là xuất huyết tiêu hoá dưới dữ dội. Khi 

túi phình vỡ vào tĩnh mạch chủ dưới bệnh nhân sẽ có tình trạng suy tim, đau bụng, 

nghe có âm thổi liên tục ở bụng, có thể vô niệu, phù cấp tính 2 chi dưới và được 

phát hiện nhờ siêu âm Doppler hay chụp ĐMC có cản quang [54]. 

Ngoài ra, trong những trường hợp túi phình có kích thước lớn, chưa vỡ 

nhưng có thể gây ra một số triệu chứng khác có thể gặp như đau bụng âm ỉ kéo dài, 

đau lưng, dấu hiệu thiếu máu nuôi chi dưới, nhồi máu tạng, hẹp môn vị do túi phình 

chèn ép tá tràng, thận ứ nước do chèn vào niệu quản, tắc mạch 2 chi dưới...[14]. 

1.2.1.2. Chẩn đoán hình ảnh 

Có vai trò quan trọng trong việc phát hiện, chẩn đoán bệnh, tiên lượng và lựa 

chọn chiến lược điều trị PĐMCB: 

* Siêu âm bụng 

 Được xem là phương tiện chẩn đoán PĐMCB tốt, với độ nhạy gần 95%, độ 

đặc hiệu 100%, siêu âm có khả năng đo kích thước túi PĐMCB đạt độ chính xác  

0,3 cm [52] 
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Siêu âm là phương tiện thăm dò không xâm lấn, giá thành rẻ, có thể thực 

hiện lặp lại nhiều lần, tại giường, giúp tầm soát, theo dõi tiến triển của túi phình và 

đánh giá kết quả sau điều trị phẫu thuật cũng như giúp ích cho chương trình tầm 

soát, phát hiện, theo dõi và quản lý bệnh nhân PĐMCB trong cộng đồng. 

 

Hình 1.1. Hình ảnh túi phình ĐMC bụng trên siêu âm 

Nguồn: Rubanthaler J. (2017) [104] 

Siêu âm còn cho biết sự lưu thông dòng máu cũng như các bất thường có thể 

gặp của động mạch chậu, đùi và các động mạch khác ở chi dưới. Với siêu âm, 

người ta đo được đường kính ngang, trước - sau và chiều dài của túi phình tương 

đối chính xác. Tuy vậy, siêu âm khó cung cấp các dữ liệu chính xác để đánh giá 

trọn vẹn cổ túi phình, tình trạng động mạch chậu, các nhánh động mạch tạng và các 

tổn thương khác nằm phía trên động mạch thận [115]. 

* Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) 

 Kỹ thuật chụp CT Scan thay đổi theo từng trung tâm, tuy nhiên vẫn có 

những nguyên tắc chung. Phim chụp không thuốc cản quang được sử dụng để đánh 

giá mức độ vôi hóa thành động mạch chủ. Sau đó, CT scan hệ thống động mạch 

bơm thuốc cản quang với những lát cắt mỏng với thời gian được điều chỉnh chuẩn 

xác từ cổ đến 1/3 trên đùi. Lượng thuốc cản quang thường được sử dụng là 100 ml 

cản quang chứa iod không ion hóa (iohexol 350 mg I/mL) được bơm với tốc độ 4 – 

5 mL/s, đặt cửa sổ theo dõi ở động mạch chủ bụng ngang mức động mạch thân 

tạng, tiến hành chụp khi cửa sổ theo dõi đạt đến 150 HU. Hình ảnh 3D (3 chiều) 

được dựng dựa trên các lát cắt có chiều dày 0,625 mm, các lát cắt chiều dày 1,25 
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đến 2,5 mm được sử dụng để đánh giá sơ bộ trên máy tính thông thường. Cần chụp 

thêm một lần phim chậm 60 giây để đánh giá bệnh lý viêm động mạch chủ [61]. 

Các kỹ thuật dựng hình chuyên sâu được sử dụng để đánh giá túi phình động 

mạch chủ bụng, bao gồm dựng hình 2D (2 chiều) đa mặt cắt, hình ảnh duỗi mạch 

trên đường trung tâm của lòng động mạch và dựng hình 3 D. 

 

   

Hình 1.2: Phình động mạch chủ bụng dưới thận  

Dựng hình 3D (trái) và duỗi mạch trên đường trung tâm (phải)  

Nguồn: Aboulafia D. M. (1996) [12] 

Đường kính túi phình có thể bị đánh giá sai, thường là quá mức trên mặt cắt 

ngang (axial) vì động mạch chủ xoắn vặn và đi xéo chứ không đi thẳng. Vì vậy, 

dựng hình đa mặt cắt 2 chiều cho phép cắt song song với trục đứng ngang (frontal) 

và trục đứng dọc (sagital) của túi phình, từ đó có thể đo được chính xác đường kính 

của cổ túi phình, đường kính lớn nhất cũng như đường kính của động mạch chậu 

chung 2 bên, từ đó có thể đưa ra được chiến lược can thiệp phù hợp trong những 

trường hợp giải phẫu khó và chọn lựa kích thước ống ghép đúng [40]. 

Dựng hình 3D giúp đánh giá tốt độ xoắn vặn của động mạch chủ, đo đạc các 

góc gập của cổ túi phình và đánh giá mức độ xoắn của các động mạch chậu, từ đó 

có thể tiên lượng mức độ khó khăn và biến chứng của can thiệp nội mạch để giải 

thích cho bệnh nhân và thân nhân cũng như dự đoán các tình huống khó khăn. 
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* Cộng hưởng từ (MRI): 

Thuốc cản từ Gadolinium dùng cho dựng hình 3D mạch máu với cộng hưởng 

từ ít nguy cơ dị ứng. Phản ứng gây xơ hóa thận ở bệnh nhân có bệnh lý thận trước 

đó cũng hiếm gặp nhưng có thể xuất hiện ở những bệnh nhân có độ lọc cầu thận 

<30 ml/phút và tổn thương thận cấp. Một số loại thuốc cản từ như gadofosvecet 

trisodium có thời gian tuần hoàn trong máu lâu hơn, giúp dựng hình 3D mạch máu 

với chất lượng hình ảnh tương đương với chụp cắt lớp vi tính mạch máu (CTA). 

Tác giả Wolf F. và cộng sự (2011) so sánh MRA và CTA cho thấy chất lượng hình 

ảnh của MRA tuy không bằng CTA nhưng kích thước ống ghép lựa chọn qua đo 

đạc bằng hai phương pháp này là ngang bằng với nhau [143]. 

 

Hình 1.3. MRI phình động mạch chủ bụng 

Nguồn: Piacentino F. (2018) [98] 

MRA không cản từ cũng có thể được sử dụng để đo đạc các thông số túi 

phình với mức độ chính xác tương đương với CTA, đồng thời tránh nguy cơ xơ hóa 

thận ở bệnh nhân có bệnh thận mạn tính [98]. Tuy vậy, MRA có độ nhạy thấp hơn 

CTA trong đánh giá mạch máu nhỏ và có thể không nhìn rõ các động mạch thận 

phụ có đường kính < 2mm. Một giới hạn khác của MRA là hạn chế đánh giá mức 

độ vôi hóa thành động mạch chủ. Hạn chế này có thể làm tăng nguy cơ biến chứng 

thứ phát và ảnh hưởng đến kế hoạch điều trị. Chính vì vậy, cần chụp thêm 1 phim 

CT Scan không cản quang để hỗ trợ cho phim MRA trong đánh giá mức độ vôi hóa 
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trên các vùng ống ghép nội mạch bám vào động mạch chủ (landing zones). MRA là 

giải pháp tốt thay thế cho CTA nhưng CTA vẫn là lựa chọn đầu tay để đánh giá 

bệnh động mạch chủ. 

1.2.2. Các phƣơng pháp điều trị  

1.2.2.1. Điều trị nội khoa  

 Đối với những trường hợp túi phình nhỏ thì chỉ theo dõi tình trạng túi phình 

và kiểm soát yếu tố nguy cơ tim mạch. Thuốc được dùng là các loại ức chế , kháng 

sinh nhóm tetracycline và macrolide với mục đích làm giảm tốc độ giãn túi phình, 

làm giảm hoạt tính chất MMP nhưng tới nay hiệu quả thực sự chưa được chứng 

minh [140]. Điều trị nội khoa bao gồm cả điều trị xơ vữa động mạch: ngừng hút 

thuốc lá, kiểm soát mỡ máu, huyết áp và thuốc chống kết tập tiểu cầu, điều trị hẹp 

động mạch cảnh, hẹp động mạch vành, hẹp động mạch chi dưới và các bệnh kết hợp 

khác như đái tháo đường, suy thận, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính… 

Chỉ định điều trị nội khoa, theo dõi định kỳ trong các trường hợp túi phình 

hình thoi nhỏ, kích thước ≤ 4cm, có bệnh nặng kèm theo, gặp những khó khăn về 

phẫu thuật hay bệnh nhân từ chối mổ [37].  

1.2.2.2. Phẫu thuật mở kinh điển 

* Chỉ định phẫu thuật: 

Trong phẫu thuật thay đoạn phình ĐMC bụng bằng ống ghép mạch máu 

nhân tạo, tỷ lệ tử vong sau mổ chương trình dưới 5% và sau mổ cấp cứu do phình 

vỡ trên 50% [64].  

Các yếu tố liên quan đến chỉ định phẫu thuật PĐMCB: đường kính túi phình, 

sự phát triển nhanh của túi phình, những biến chứng từ túi phình như tắc mạch, dọa 

vỡ, vỡ …, tổng trạng bệnh nhân, kích thước phình động mạch chậu kết hợp và mức 

độ nặng của bệnh kèm theo [37]. 

Đối với từng tình trạng túi phình mà Hiệp Hội phẫu thuật mạch máu Bắc Mỹ 

đưa ra các chỉ định can thiệp [14]: 

- PĐMCB vỡ, dọa vỡ: có chỉ định mổ cho bất cứ bệnh nhân nào 



11 

- Phình to nhanh hay có triệu chứng: chỉ định mổ cho bất cứ bệnh nhân và kích 

thước túi phình thế nào, trừ bệnh nặng nguy cơ tử vong sau mổ cao. 

- PĐMCB không có triệu chứng: chỉ định mổ với túi phình ≥ 5cm. 

- PĐMCB có huyết khối, thuyên tắc mạch, dò động mạch hay có túi phình 

kết hợp với hội chứng tắc mạch tạng trong ổ bụng: chỉ định với bất cứ túi phình 

nào. [37]. 

* Biến chứng sau phẫu thuật phình động mạch chủ bụng 

- Biến chứng sớm [2], [5], [67]: 

+ Biến chứng tim: Nhồi máu cơ tim cấp 

+ Biến chứng thận: Suy thận cấp có hoặc không có chỉ định chạy thận 

nhân tạo. 

+ Biến chứng hô hấp: Viêm phổi, suy hô hấp. 

+ Chảy máu. 

+ Biến chứng tại ruột: Thiếu máu mạc treo, thiếu máu đại tràng, loét 

dạ dày do stress, tổn thương ruột thứ phát do dính. 

+ Tổn thương niệu quản và bàng quang. 

+ Huyết khối hoặc thuyên tắc tĩnh mạch chi. 

+ Nhiễm trùng ống ghép. 

- Biến chứng muộn [67]:  

+ Gặp khoảng 10% trường hợp 

+ Phình miệng nối gặp 3% ở miệng nối với động mạch đùi, 1,2% ở 

miệng nối với động mạch chậu và 0,1% ở miệng nối gần với động mạch chủ. 

+ Rò động mạch chủ – ruột 

+ Tắc và nhiễm trùng ống ghép  

+ Suy giảm chức năng sinh dục sau mổ 

1.2.2.3. Can thiệp nội mạch 

Cùng với sự phát triển của khoa học kỹ thuật, ngày nay, điều trị phình động 

mạch chủ bụng trở nên hiệu quả và an toàn hơn bằng các phương pháp điều trị ít 

xâm lấn như đặt ống ghép nội mạch.  
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Đặt ống ghép nội mạch điều trị PĐMCB (EVAR) được Parodi thực hiện đầu 

tiên từ năm 1991 [133]. Kỹ thuật này ít xâm lấn do không phải mở bụng và kẹp 

ĐMC. Ống ghép được đưa vào ĐMC qua dây dẫn đường từ ĐM đùi được quan sát 

trên màn hình soi tia X. Khi đã vào đúng vị trí, ống ghép được đính vào 2 đầu phần 

ĐM không bị giãn của túi phình để loại bỏ túi phình bằng cách thiết lập lưu thông 

máu từ trên đoạn ĐM phình qua ống ghép di chuyển về phía hạ lưu mà không tác 

động áp lực lên thành túi phình, nhờ thế mà tránh được vỡ túi phình. Từ 1994, đặt 

ống ghép nội mạch thành công cho túi phình vỡ khu trú mà huyết động còn ổn định. 

1.3. Can thiệp nội mạch điều trị phình động mạch chủ bụng dƣới thận  

1.3.1. Chỉ định  

- Phình ĐMC bụng có triệu chứng, phình dạng túi, hoặc đường kính túi 

phình ≥ 5cm ở nam, ≥ 4,5cm ở nữ, phình động mạch chậu ≥3cm. 

- Đặc điểm giải phẫu học của động mạch chủ, động mạch chậu và túi phình 

phù hợp:  

+ Cổ gần túi phình có chiều dài trên 15mm, đường kính dưới 32mm, gập góc 

dưới 60 độ, khi cổ túi phình gập góc trên 60 độ chỉ định cân nhắc dựa trên chiều dài 

túi phình và kinh nghiệm của phẫu thuật viên, thành động mạch chủ đoạn cổ túi 

phình không vôi hóa nặng, không huyết khối thành dày. 

+ Đường kính động mạch chậu ≥ 6mm. 

+ Khoảng cách từ động mạch thận thấp đến ngã ba chủ chậu trên 90 mm 

(cho các trường hợp đặt ống ghép chủ chậu hai bên). 

- Khuyến cáo can thiệp còn tùy thuộc vào thông số của ống ghép nội mạch 

đối với từng hãng sản xuất. Mỗi loại ống ghép của các hãng khác nhau có những 

đặc điểm hình thể và cấu trúc đặc trưng riêng (Hình 1.4). Các khuyến cáo chỉ định 

giữa các hãng cũng khác nhau về đặc điểm cổ túi phình (Bảng 1.1) 
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Bảng 1.1. Tiêu chuẩn giải phẫu túi phình một số loại ống ghép nội mạch 

Loại ống ghép nội mạch 
Năm FDA 

chứng nhận 

Đƣờng kính 

cổ (mm) 

Chiều dài 

cổ (mm) 

Góc gập cổ 

(độ) 

Ancure™ (EndoVascular 

Technologies, Inc., USA) 
1999 18 – 26 ≥ 15 mm NS 

AneuRx® (Medtronic 

Vascular, Inc., USA) 
1999 18 – 25 ≥ 10 ≤ 45 

Excluder® (W. L. Gore & 

Associates, Inc., USA) 
2002 19 – 26 ≥ 15 ≤ 60 

Zenith® (Cook Medical 

Technologies, USA) 
2003 18 – 28 ≥ 15 ≤ 60 

Enlarged-neck Zenith® 

(Cook Medical 

Technologies, USA) 

2006 18 – 32 ≥ 15 ≤ 60 

Talent® (Medtronic 

Vascular, Inc., USA) 
2008 18 – 32 ≥ 15 ≤ 60 

Endurant® (Medtronic 

Vascular, Inc., USA) 
2010 19 – 32 ≥ 10 ≤ 60 

Fenestrated Zenith® 

(Cook Medical 

Technologies, USA) 

2012 19 – 31 ≥ 4 ≤ 45 

Aorfx® (Lombard 

Medical, UK) 
2013 19 – 29 ≥ 15 ≤ 90 

Nguồn: theo Buck D. B. (2014) [33] 
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AneuRx Zenith Talent 

   

Excluder Powerlink Endurant 

Hình 1.4. Một số loại ống ghép nội mạch 

Nguồn: Vandy F. (2012)  [131] 

1.3.2. Các chỉ số đo đạc quan trọng 

1.3.2.1. Hệ thống phần mềm đo đạc 

 Để dựng hình và đo đạc cần có hệ thống máy tính với cấu hình mạnh, với ít 

nhất 8 Gb RAM. Phần mềm thường được sử dụng để đo đạc trên máy tính cá nhân 

là 3Mensio (Pie Medical Imaging, Maastricht, Netherlands) đối với máy tính sử 

dụng hệ  điều hành Windows và phần mềm OsiriX (PixMeo, Switzerland) cho máy 

tính sử dụng hệ điều hành MacOS. Đây là các phần mềm tốt cho việc dựng hình 2D 

đa mặt cắt và dựng hình 3D, đặc biệt là khả năng duỗi mạch, giúp cho việc đo đạc 

chính xác có thể được thực hiện trên máy tính cá nhân, thuận tiện sử dụng trong các 

trường hợp cấp cứu. 
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Hình 1.5.  Đo đạc cổ túi phình và các động mạch chậu bằng phần mềm OsiriX  

Can thiệp nội mạch điều trị phình động mạch chủ bụng cần sự chính xác cao 

khi đo đạc và lên kế hoạch trước mổ. Nhiều thông số vùng hạ đặt đầu gần, đầu xa 

và hình thái giải phẫu túi phình cần được mô tả chính xác, cụ thể giúp lựa chọn ống 

ghép phù hợp. Các kỹ thuật mới cho phép điều trị phình động mạch chủ bụng phức 

tạp mà EVAR thông thường không thực hiện được. Kỹ thuật này dựa vào đo đạc 

giải phẫu chính xác và có thể kết hợp nhiều loại ống ghép đang được sử dụng phổ 

biến trên thị trường hoặc chế tác ống ghép có cửa sổ riêng cho từng bệnh nhân. Cần 

phải có kiến thức tốt về can thiệp nội mạch động mạch chủ để đọc các báo cáo 

thông số đo đạc, từ đó giúp hỗ trợ điều trị bệnh nhân trong các tình huống nặng và 

phức tạp. 

1.3.2.2. Các chỉ số cần xác định trước can thiệp 

 Có khá nhiều chỉ số quan trọng của túi phình động mạch chủ cần được mô tả 

chính xác trong báo cáo đo đạc tiêu chuẩn của một trường hợp can thiệp nội mạch. 

Túi phình được mô tả qua chỗ đặt ống ghép đoạn gần (proximal landing zone), đặc 

điểm của túi phình, chỗ đặt ống ghép đoạn xa (distal landing zone) và đường tiếp 

cận nội mạch (Vascular access) [11].  

Các đường kính đo đạc của cổ túi phình bao gồm đường kính ngay dưới chỗ 

xuất phát động mạch thận thấp nhất (D1), đường kính động mạch chủ cách chỗ xuất 

phát động mạch thận 15 mm (D2), đường kính động mạch chủ ngay chỗ chia đôi 

(D3), đường kính lớn nhất của túi phình (D4) và đường kính động mạch chậu chung 

hai bên (D5 và D6). Đối với chiều dài, cần đo đạc các kích thước sau: Chiều dài cổ 

túi phình (L1), chiều dài từ động mạch thận thấp nhất đến ngã ba động mạch chủ - 
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chậu (L2) và chiều dài của túi phình (L3). Chiều dài của chỗ đặt ống ghép đoạn xa 

được tính từ ngã ba chủ chậu đến ngã ba động mạch chậu chung hai bên (L4 và L5). 

Đường kính nhỏ nhất cũng cần được đo ở chỗ đặt ống ghép đoạn xa  (D7, D8) và 

kích thước của động mạch chậu ngoài và động mạch đùi 2 bên. 

 

Hình 1.6: Các kích thước cần đo đạc của túi phình động mạch chủ  

Nguồn: Alerci M. (2013) [15] 

1.3.3. Biến chứng của can thiệp đặt ống ghép nội mạch  

1.3.3.1. Rò nội mạch 

* Định nghĩa rò nội mạch: 

Rò nội mạch (Endoleak) được định nghĩa và mô tả chi tiết lần đầu tiên bởi 

White vào năm 1997 [142]. Rò nội mạch được định nghĩa khi vẫn còn dòng máu 

chảy vào bên trong túi phình, ngoài ống ghép sau can thiệp đặt ống ghép nội mạch 

điều trị phình động mạch chủ. 
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* Phân loại rò nội mạch 

Hội nghị phẫu thuật mạch máu tại NewYork, Hoa Kỳ năm 2002 do Giáo sư 

Frank J. Veith chủ trì đã đạt được sự đồng thuận có bổ sung phân loại rò nội mạch 

của tác giả White [142] và được áp dụng rộng rãi cho đến nay. Phân loại này dựa 

trên nguồn gốc xuất phát của dòng máu vào túi phình. Theo đó, rò nội mạch được 

phân thành 5 loại như sau [132]: 

-  Rò nội mạch loại I: 

Rò nội mạch loại I là rò xuất phát từ chỗ bám đầu gần hoặc đầu xa của ống 

ghép. Loại IA là rò từ đầu gần, loại IB là rò từ đầu xa, loại IC là rò từ chỗ làm tắc 

động mạch chậu chung vào túi phình trong trường hợp đặt ống ghép chủ chậu một 

bên và làm cầu nối đùi – đùi.  

Trong rò nội mạch loại I có dòng chảy trực tiếp vào túi phình từ tuần hoàn hệ 

thống, loại này cho thấy sự thất bại điều trị do vẫn còn áp suất tuần hoàn hệ thống 

bên trong túi phình và tồn tại nguy cơ tiếp tục tăng kích thước và vỡ túi phình. 

Tần suất rò nội mạch loại I là không thấp, đặc biệt trong các trường hợp giải 

phẫu học của túi phình khó. Tần suất rò loại I trên 10% sau EVAR, với 4,2% tại 

thời điểm 30 ngày sau can thiệp, sau 1 năm là 3,5% và sau 3 năm là 6,7% [18]. 
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Bảng 1.2. Phân loại rò nội mạch 

Rò nội mạch (loại) Mô tả (nguồn gốc dòng máu quanh ống ghép) 

I 

      A  

      B 

      C 

Rò từ chỗ bám 

     Đầu gần ống ghép 

     Đầu xa ống ghép 

     Từ chỗ làm tắc động mạch chậu chung 

II 

        A 

        B 

Rò từ nhánh mạch máu vào túi phình 

     Đơn giản (Từ một nhánh) 

     Phức tạp (Từ hai hay nhiều nhánh) 

III 

        A 

        B 

 

Rò do sự khiếm khuyết của ống ghép 

     Chỗ khúc nối ống ghép bị hở hoặc mất kết nối 

     Rò từ chỗ thủng ống ghép  

        (Nhỏ < 2mm, lớn > 2mm) 

IV Rò rỉ từ thành ống ghép  

(trong vòng 30 ngày sau đặt ống ghép) 

V 

        A 

B 

C 

D 

Tăng áp lực trong túi phình 

     Không có rò 

     Rò đã khỏi 

     Có rò loại I hoặc loại III (phát hiện lúc mổ hở) 

     Có rò loại II (phát hiện lúc mổ hở) 

Nguồn: Veith F.J. (2012) [132] 

Rò loại I từ đoạn cổ gần (loại IA): Khi phình động mạch chủ bụng có cổ gần 

ngắn (chỗ bám đầu gần < 15mm), cổ rộng (đường kính > 32mm), cổ không đều, 

hình nón, vôi hoá hoặc huyết khối nhiều và gập góc >60 độ thì tần suất rò loại IA sẽ 

cao hơn.  
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Rò loại I từ đoạn cổ xa (loại IB): Rò loại IB thường gặp ở bệnh nhân có động 

mạch chậu dãn, vôi hoá, ngắn và ngoằn ngoèo. Rò loại này có thể xuất hiện khi ống 

ghép ngắn hoặc di chuyển lên trên.  

 

 

Hình 1.7: Rò nội mạch loại IA  

Nguồn: Valenti D. (2016) [127] 

 

- Rò nội mạch loại II 

Rò nội mạch loại II là loại thường gặp nhất, chiếm từ 10-25% các trường hợp 

rò. Rò nội mạch loại II là rò từ các nhánh bên ĐMCB vào túi phình, thường từ động 

mạch mạc treo tràng dưới và các động mạch thắt lưng. Ngoài ra, rò loại II có thể 

xuất phát từ động mạch thận phụ, động mạch sinh dục, các động mạch cùng giữa và 

từ động mạch chậu trong khi phủ ống ghép đến động mạch chậu ngoài mà không 

làm thuyên tắc hoặc thuyên tắc không thành công động mạch chậu trong [113]. 
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Hình 1.8: Rò nội mạch loại II trên CT Scan  

Nguồn: Valenti D. (2016) [127] 

- Rò nội mạch loại III 

Rò nội mạch loại III là rò từ chỗ nối giữa các ống ghép nội mạch do chưa kín 

hoặc khoảng chồng giữa hai đoạn ống ghép không đủ vững gây mất kết nối giữa hai 

đoạn ống ghép. 

 

Hình 1.9. Rò nội mạch loại III (mũi tên)  

Nguồn: Bashir  M.R. (2019) [20] 

- Rò nội mạch loại IV  

Rò nội mạch loại IV là rò từ thân ống ghép, thường xảy ra ngay sau can thiệp 

và tự khỏi khi tình trạng động máu của bệnh nhân ổn định. Loại rò này rất ít gặp với 

các loại ống ghép thế hệ mới có trên thị trường hiện nay 
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- Rò nội mạch loại V hoặc tăng áp lực bên trong túi phình 

Rò nội mạch loại V là sự gia tăng áp lực trong túi phình, tăng kích thước túi 

phình nhưng không nhận thấy rò trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh. Có thể 

do rò tự khỏi. 

Ngoài ra người ta còn phân loại rò dựa trên thời điểm xuất hiện như rò 

nguyên phát, xuất hiện trong vòng 30 ngày sau can thiệp và rò thứ phát là các 

trường hợp rò xuất hiện sau đó; hoặc rò sớm: xuất hiện trong vòng 30 ngày sau can 

thiệp; rò kéo dài: tồn tại trên 6 tháng; rò muộn: xuất hiện sau 1 năm. Một phân loại 

khác nữa là rò có liên quan ống ghép và không liên quan ống ghép. Tần suất rò nội 

mạch thay đổi từ 10% - 50%. 

 

  

Hình 1.10. Các loại rò nội mạch  

Nguồn: Erbel R. (2014) [49] 

1.3.3.2. Biến chứng liên quan can thiệp 

- Biến chứng của vết mổ vùng bẹn: tụ máu, nhiễm trùng hoặc tụ dịch bạch 

huyết, chiếm từ 1 – 10% các trường hợp [81]. Những trường hợp nhẹ chỉ cần theo 

dõi và điều trị nội khoa, trong trường hợp cần thiết có thể mở lại vết mổ để giải 

quyết triệt để. 

- Tổn thương động mạch đường vào: huyết khối, bóc tách, giả phình và 

chiếm đến 3% các trường hợp. Để phòng ngừa biến chứng này, cần đánh giá kỹ 

động mạch đùi, động mạch chậu trên phim CT Scan, đặc biệt lưu ý đến đường kính, 

mức độ vôi hóa cũng như mức độ xoắn vặn của các động mạch trên. Đối với các 
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động mạch nhỏ, vôi hóa nhiều, hệ thống ống ghép có thể gây tổn thương nội mạc 

dẫn đến bóc tách hoặc thủng.  

 

 

Hình 1.11: Giả phình động mạch đùi (P) sau can thiệp 1 tuần  

Nguồn: Maleux G. (2009) [86] 

 

1.3.3.3.  Bệnh thận do thuốc cản quang: 

Để bung ống ghép đúng vị trí cần phải sử dụng thuốc cản quang có iod trong 

quá trình can thiệp nội mạch và sử dụng kỹ thuật chụp mạch máu xóa nền (DSA). 

Thông thường, lượng thuốc cản quang sử dụng cho một trường hợp can thiệp nội 

mạch phình động mạch chủ bụng dưới thận khoảng 50 – 100 ml. Khi sử dụng thuốc 

cản quang quá nhiều sẽ dẫn đến suy thận cấp, xảy ra khoảng 6,7% các trường hợp 

[136]. Để tránh bệnh thận do thuốc cản quang trong những trường hợp chức năng 

thận giảm, có thể sử dụng CO2 để thay thế thuốc cản quang [38]. 

1.3.3.4. Biến chứng thiếu máu nuôi ngay sau can thiệp: 

Thiếu máu nuôi ngay sau can thiệp thường do huyết khối tại chỗ hoặc thuyên 

tắc do huyết khối các nhánh động mạch chủ như động mạch mạc treo tràng trên, 

động mạch thận và động mạch chậu trong. Bên cạnh đó, đặt sai vị trí ống ghép có 

thể dẫn đến che một phần hoặc hoàn toàn các động mạch trên, dẫn đến thiếu máu 

vùng cấp máu tương ứng. 
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* Thiếu máu đại tràng: Thiếu máu đại tràng chiếm từ 1% đến 3% các trường hợp 

can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng dưới thận [24].  Thiếu máu ruột sau điều trị 

phình động mạch chủ bụng hiện nay vẫn là một biến chứng nặng với tỷ lệ tử vong 

lên đến 50% trong tháng đầu tiên [24]. Tuy vậy, cơ chế bệnh sinh thiếu máu đại 

tràng trong phẫu thuật và can thiệp nội mạch không giống nhau. Ultee và cộng sự 

cho rằng sự hiện diện huyết khối và mảng xơ vữa động mạch chủ bụng trên thận có 

thể là nguyên nhân của thiếu máu ruột sau can thiệp nội mạch [125]. Các mảnh 

huyết khối và mảng xơ vữa này có thể bung ra và đi vào động mạch mạc treo tràng 

trên trong quá trình bung ống ghép đầu gần. Các mảnh huyết tắc này cũng có thể đi 

vào động mạch thận, động mạch mạc treo tràng dưới, động mạch chậu trong và 

động mạch chi dưới dẫn đến thiếu máu các vùng này. 

* Thiếu máu tủy: Thiếu máu tủy sống sau can thiệp nội mạch cho phình động mạch 

chủ bụng dưới thận hiếm gặp, nghiên cứu EUROSTAR cho thấy biến chứng này 

chiếm tỷ lệ 0,21% trong 2862 trường hợp [27]. Cơ chế không rõ ràng, có thể do 

mảng xơ vữa bung ra làm tắc các động mạch thắt lưng và tắc động mạch chậu trong 

cùng lúc. Điều trị tương tự với liệt sau phẫu thuật động mạch chủ ngực bụng, bao 

gồm dẫn lưu dịch não tủy và nếu có chỉ định, cần phải làm tái tưới máu các động 

mạch cung cấp tuần hoàn bàng hệ như động mạch chậu trong [90]. 

* Thiếu máu thận: Thiếu máu thận do bung ống ghép không đúng vị trí làm hẹp 

hoặc tắc động mạch thận xảy ra dưới 5% các trường hợp, và thường gây ra do đơn 

vị can thiệp không có đủ điều kiện trang bị hệ thống có độ phân giải cao. Nếu tắc 

động mạch thận được phát hiện trong quá trình can thiệp, có thể bơm bóng đầu gần 

ống ghép và nhẹ nhàng kéo hệ thống xuống. Gorich và cộng sự có thể di chuyển 

stent thêm từ 5 đế 27 mm với kỹ thuật này [56]. Tuy vậy, cần nhấn mạnh rằng tác 

giả không áp dụng phương pháp này cho các loại ống ghép có phần khung trần đầu 

gần vì nguy cơ tổn thương và bóc tách động mạch chủ. Trong trường hợp ống ghép 

chỉ che một phần của động mạch thận, có thể đặt stent vào động mạch thận để cấp 

máu cho thận, giúp giải quyết biến chứng này [51]. 

 



24 

1.3.3.5. Tắc ống ghép động mạch chậu: 

Trong can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng dưới thận, tắc ống ghép động 

mạch chậu là biến chứng xảy ra không hiếm, chiếm đến 10% trường hợp [137]. Hầu 

hết trường hợp tắc ống ghép động mạch chậu xảy ra trong 2 tháng đầu tiên sau can 

thiệp, nguyên nhân thường gặp là do gập ống ghép và đặt ống ghép ra đến động 

mạch chậu ngoài, đặc biệt trong các trường hợp động mạch chậu ngoài nhỏ.  

 

 

Hình 1.12: Gập góc ống ghép động mạch chậu sau can thiệp 

Nguồn: Maleux G. (2009) [86] 

Một số trường hợp ống ghép động mạch chậu tắc muộn (sau 4 – 5 năm), 

nguyên nhân do di lệch ống ghép hoặc 1 phần của ống ghép làm thay đổi chiều và 

vận tốc dòng máu, từ đó gây huyết khối và tắc ống ghép [87]. Điều trị bao gồm 

phẫu thuật hoặc can thiệp làm tái thông dòng máu, chọn lựa phương pháp tùy thuộc 

vào tổng trạng bệnh nhân và vị trí tắc. 

1.3.3.6. Nhiễm trùng ống ghép 

Tỷ lệ nhiễm trùng ống ghép nội mạch chiếm từ 0,5 – 1 %, nếu không điều trị 

thường dẫn đến nhiễm trùng huyết và tử vong [116]. Có nhiều nguyên nhân, nếu 

nhiễm trùng sớm thường do vô trùng trong phòng can thiệp hoặc phòng mổ không 
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tốt. Nhiễm trùng thứ phát từ một nguồn khác cũng là nguyên nhân có thể gặp, Van 

de Berg và cộng sự báo cáo một trường hợp nhiễm trùng ống ghép biến chứng từ 

sỏi thận 1 năm sau can thiệp động mạch chủ [128]. Nhiễm trùng ống ghép có thể do 

rò động mạch chủ - ruột. Chẩn đoán nhiễm trùng ống ghép dựa vào lâm sàng và 

hình ảnh học: Sốt, tăng bạch cầu, đau lưng là các triệu chứng điển hình, CT scan có 

cản quang cho thấy hình ảnh tụ dịch xung quanh bờ của túi phình động mạch chủ, 

có thể thấy khí bên trong túi phình [116]. Điều trị bao gồm kháng sinh, phẫu thuật 

lấy bỏ ống ghép và túi phình cùng cầu nối ngoài giải phẫu. Tiên lượng nặng với tỷ 

lệ tử vong ngắn hạn lên đến 30%. 

 

 

Hình 1.13: Hình ảnh tăng quang và thâm nhiễm ở bờ túi phình gợi ý nhiễm 

trùng ống ghép.  

Nguồn: Maleux G. (2009) [86] 

1.4. Kết quả điều trị qua các nghiên cứu  

1.4.1. Các nghiên cứu trên thế giới 

Hiệu quả của EVAR đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu trên thế 

giới bao gồm các nghiên cứu quan sát cũng như các nghiên cứu thử nghiệm lâm 

sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng. Các nghiên cứu cũng tập trung so sánh tính hiệu 

quả và an toàn giữa EVAR và phẫu thuật mở kinh điển. 
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 Nghiên cứu DREAM (Dutch Randomized Endovascular Aneurysm 

Management) tại Hà Lan  đánh giá 351 bệnh nhân từ năm 2000 đến năm 2003 cho 

thấy tỷ lệ tử vong 30 ngày của EVAR là 1,2% và 4,6% với phẫu thuật mở (p= 0,10). 

Bên cạnh đó, nhóm bệnh nhân EVAR có thời gian nằm viện ngắn hơn so với nhóm 

mổ hở (6 ngày so với 13 ngày, p < 0,001) và nhóm EVAR có tỷ lệ biến chứng toàn 

thân trung bình và nặng trong 30 ngày thấp hơn (11,7% so với 26,4%, p < 0,001). 

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tử vong kết hợp với biến chứng trong nhóm EVAR là 

4,7% so với nhóm phẫu thuật hở là 9,8% (p = 0,10).  Tuy nhiên, ưu thế về tỷ lệ tử 

vong của EVAR so với mổ hở không duy trì được sau năm đầu tiên. Sau 6 năm theo 

dõi, tỷ lệ sống còn giữa hai nhóm là bằng nhau (68,9% và 69,9%). Bên cạnh đó, tỷ 

lệ cần can thiệp lại sau 6 năm theo dõi của EVAR cao hơn có ý nghĩa thống kê so 

với nhóm phẫu thuật hở (29,6% so với 18,1%, p = 0,03). Các bệnh nhân trong nhóm 

EVAR được can thiệp lại nhiều nhất do các nguyên nhân liên quan với stent graft, 

trong khi nhóm phẫu thuật thường mổ lại do thoát vị thành bụng [42]. 

 Nghiên cứu UK EVAR 1 (UK Endovascular Repair 1) thực hiện tại Anh, 

đánh giá 1082 bệnh nhân được điều trị từ năm 1999 đến 2003, cho thấy EVAR có tỷ 

lệ tử vong ngắn hạn thấp hơn so với mổ hở (1,7% so với 4,7%, p = 0,009). Thời 

gian phẫu thuật trung bình (180 phút so với 200 phút, p < 0,001) và thời gian nằm 

viện (7 ngày so với 12 ngày, p < 0,001) cũng thấp hơn có ý nghĩa thống kê trong 

nhóm EVAR [57]. Tỷ lệ tử vong chu phẫu và tỷ lệ tử vong liên quan đến phình 

động mạch chủ thấp hơn trong nhóm EVAR sau 4 năm theo dõi (4% so với 7%, 

p=0,04). Tuy vậy, sau 4 năm theo dõi, tỷ lệ tử vong chung giữa hai nhóm không 

khác nhau có ý nghĩa thống kê (26% so với 29%, p = 0,46). Bên cạnh đó, tỷ lệ tử 

vong liên quan đến phình động mạch chủ sau 4 năm của nhóm EVAR cao hơn so 

với nhóm mổ mở (2,1% so với 0,4%, p = 0,05). Tỷ lệ tử vong sau 8 năm theo dõi 

giữa hai nhóm cũng không khác biệt nhau. Phân tích chi phí cho thấy giá thành của 

EVAR cao hơn  (15.303 bảng Anh trong nhóm EVAR so với 12.284 bảng Anh 

trong nhóm phẫu thuật hở), số lượng bệnh nhân cần can thiệp sau thời gian theo dõi 

dài hạn của nhóm EVAR cũng cao hơn (5,1% so với 1,7%, p < 0,001).  
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Nghiên cứu UK EVAR 2 so sánh tỷ lệ sống còn những bệnh nhân không thể 

phẫu thuật được, bệnh nhân trong nghiên cứu được chia thành 2 nhóm: EVAR và 

điều trị nội khoa. Nghiên cứu không cho thấy lợi ích vượt trội của EVAR so với 

nhóm điều trị nội khoa ở các bệnh nhân có nguy cơ cao. Nghiên cứu USA OVER 

(USA Open Versus Endovascular Repair) so sánh 881 bệnh nhân trong hai nhóm 

EVAR và phẫu thuật hở từ năm 2002 đến năm 2008. Kết quả cho thấy lợi ích chu 

phẫu rõ rệt của EVAR với tỷ lệ tử vong thấp hơn (0,5% so với 3%, p  = 0,004) cũng 

như thời gian phẫu thuật nhanh hơn (2,9 giờ so với 3,7 giờ, p < 0,001) và thời gian 

nằm viện ngắn hơn (3 ngày so với 7 ngày, p < 0,001). Tuy vậy, tương tự các nghiên 

cứu khác, lợi ích lâu dài của EVAR không vượt trội so với nhóm bệnh nhân phẫu 

thuật, tỷ lệ tử vong 2 năm giữa hai nhóm lần lượt là 7% so với 9,8% (p = 0,13) [74]. 

Từ năm 2003 đến 2008, nghiên cứu ACE tại Pháp (Anevrysme de l’aorte 

abdominale, Chirurgie versus Endoprothese) so sánh ngẫu nhiên 316 bệnh nhân 

trong hai nhóm EVAR và phẫu thuật. Tỷ lệ tử vong sau 3 năm không khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa hai nhóm (EVAR 11,3% so với phẫu thuật 8%, p = ns). Tuy 

nhiên, tỷ lệ can thiệp lại cao hơn có ý nghĩa thống kê, với 16% của EVAR so với 

2,7% của phẫu thuật, p < 0,0001) [23]. 

Năm 2017, Powell và cộng sự [100] thực hiện một nghiên cứu gộp bao gồm 

4 nghiên cứu RCT lớn là EVAR 1, DREAM, OVER và ACE để so sánh giữa 

EVAR và phẫu thuật mở điều trị phình động mạch chủ bụng. Nghiên cứu bao gồm 

2783 bệnh nhân, với thời gian theo dõi trung bình 5,5 năm. Tỷ lệ tử vong ngắn hạn 

của nhóm EVAR thấp hơn nhóm phẫu thuật (46/1393 của EVAR so với 73/1390 

của phẫu thuật mở, p = 0,01), chủ yếu là do tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày của 

EVAR thấp hơn so với phẫu thuật (16 trong nhóm EVAR so với 40 trong nhóm 

phẫu thuật). Tuy vậy, sau 3 năm, đường cong sống sót đảo ngược, và tiếp tục đảo 

ngược sau 8 năm theo dõi. Sau 3 năm, tỷ lệ tử vong của nhóm EVAR cao hơn so 

với nhóm phẫu thuật (19 của EVAR so với 3 của phẫu thuật, p = 0,01). Bệnh nhân 

suy giảm chức năng thận mức độ trung bình và bệnh mạch vành có tỷ lệ tử vong 

tương tự giữa EVAR và phẫu thuật, trong khi đó bệnh nhân kèm bệnh lý mạch máu 
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ngoại biên có tỷ lệ tử vong thấp hơn khi được phẫu thuật so với can thiệp nội mạch 

(39 trong nhóm phẫu thuật so với 62 trong nhóm EVAR) trong khoảng thời gian từ 

6 tháng đến 4 năm sau khi can thiệp.  

 

 

Biểu đồ 1.1: Tỷ lệ tử vong sau 10 năm theo dõi của EVAR và phẫu thuật 

Nguồn: Powell J. T. (2017) [100] 
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Biểu đồ 1.2: Tỷ lệ tử vong của hai nhóm theo thời gian 

Nguồn: Powell J. T. (2017) [100] 

1.4.2. Các nghiên cứu trong nƣớc 

 Tại bệnh viện Bình Dân, năm 2008, thực hiện 3 trường hợp can thiệp đặt 

ống ghép nội mạch đầu tiên điều trị phình động mạch chủ ngực (TEVAR) với đoàn 

Pháp cho kết quả khả quan [3]. 

Tại bệnh viện Việt Đức, Bạch Mai, Trung Ương Huế, Đại học Y dược TP Hồ 

Chí Minh, Viện Tim tâm Đức… kỹ thuật này cũng được triển khai. Tuy nhiên số 

lượng bệnh nhân còn ít và chủ yếu can thiệp động mạch chủ ngực xuống.  

Nghiên cứu Tỷ suất biến 

cố 

Tỷ suất biến 

cố 

Tỷ lệ % 

0 – 6 tháng 

Tất cả bệnh nhân 

6 tháng – 4 năm 

>  4 năm 

Ủng hộ EVAR Ủng hộ phẫu thuật 
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Tại bệnh viện Chợ Rẫy, tháng 5/2012, với sự hợp tác chuyên môn của bác sĩ 

người Pháp Jean-Marie Cardon, chúng tôi đã thực hiện ca EVAR đầu tiên, cho đến 

nay đã thực hiện thường quy EVAR cho kết quả bước đầu khả quan. 

Năm 2014, tác giả Trần Quyết Tiến và Phạm Minh Ánh [7] báo cáo kết quả 

can thiệp nội mach điều trị phình động mạch chủ bụng dưới thận trên 22 bệnh nhân, 

tuổi trung bình 74,1, đường kính túi phình trung bình 54,7 mm. Nghiên cứu cho 

thấy kết quả can thiệp tốt, tất cả đều thành công với 16 trường hợp đặt ống ghép 

động mạch chủ bụng – động mạch chậu 2 bên, 2 trường hợp đặt ống ghép động 

mạch chủ bụng và 4 trường hợp đặt ống ghép động mạch chủ bụng – động mạch 

chậu 1 bên. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật trung bình 8,4  2,7 ngày với 14 

trường hợp cần truyền máu trong hoặc sau phẫu thuật. Có 2 trường hợp tử vong (1 

bệnh nhân tử vong hậu phẫu và 1 bệnh nhân tử vong sau can thiệp 6 tháng), 2 BN rò 

ống ghép loại 3, 1 BN tắc ÐM thận 1 bên. Các tác giả kết luận can thiệp đặt ống 

ghép nội mạch là phương pháp điều trị xâm lấn tối thiểu những trường hợp phình 

ÐMCB duới ÐM thận. Cần đánh giá kỹ tổng trạng BN và giải phẫu học của túi 

phình để đưa ra chỉ định và phương pháp can thiệp phù hợp. 

1.5. Mối liên quan giữa đặc điểm túi phình với kết quả điều trị  

1.5.1. Các yếu tố ảnh hƣởng 

1.5.1.1. Đặc điểm cổ túi phình 

Cổ túi phình là vị trí gắn đầu gần của ống ghép (proximal landing zone), 

được tính từ ngay bên dưới chỗ chia động mạch thận thấp nhất đến chỗ bắt đầu giãn 

ra của túi phình động mạch chủ. Ống ghép cần được cố định chắc chắn ở vị trí này 

để tránh các biến chứng nguy hiểm như di lệch, gập góc và rò nội mạch loại IA. Do 

đó, các đặc điểm của cổ túi phình cần được mô tả kỹ lưỡng và chính xác. 

Đường kính tối đa được chấp nhận của cổ túi phình là 32 mm, chiều dài tối 

thiểu là 15 mm, có thể nhỏ hơn tùy thuộc vào loại ống ghép chọn lựa và kinh 

nghiệm cũng như chiến lược của nhà can thiệp. Cổ ngắn là một trong những lý do 

thường gặp nhất làm không thực hiện can thiệp nội mạch được [66]. Góc của phần 

trên cổ túi phình với động mạch chủ bụng trên thận thường phải < 60
o
. Tuy vậy, tại 
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những trung tâm lớn, các túi phình có cổ ngắn hơn 15 mm và gập hơn 60
o
 vẫn có 

thể được can thiệp thành công. Cổ dạng nón hoặc dạng nón ngược là dạng cổ có 

đường kính trên hoặc đường kính dưới của cổ chênh lệch nhau > 3mm. Những dạng 

cổ này có thể không đảm bảo ống ghép áp tốt vào thành mạch và có tỷ lệ biến 

chứng tương đối cao. 

Bảng 1.3. Đặc điểm không thuận lợi của túi phình 

Hình thái trên CT Chỉ số đo đạc 

Cổ túi phình 

Đường kính > 32 mm 

Chiều dài  <15 mm 

Góc gập  > 60
o
 

Hình thái giải phẫu Cổ dạng nón ngược 

Vôi hóa, huyết khối > 1/2 chu vi 

Túi phình 

Đường kính lòng còn lại < 18 mm 

Đường kính đoạn xa động mạch chủ < 20 mm 

Mức độ lan Đến hết động mạch chậu chung 

Động mạch chậu 

Đường kính động mạch chậu chung > 25 mm 

Chiều dài hạ đặt đầu xa < 10 mm 

Đường kính động mạch chậu ngoài < 6 mm 

Mức độ xoắn vặn > 90
o
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Hình 1.14: Góc gập lớn của động mạch chủ bụng (80
o
)  

Nguồn: Bath M. F., (2015) [22] 

Có khoảng 20 – 30% bệnh nhân phình động mạch chủ bụng có cổ túi phình 

không phù hợp với can thiệp nội mạch [94]. Nhiều nghiên cứu đánh giá thủ thuật 

can thiệp nội mạch ngoài khuyến cáo của nhà sản xuất cho thấy tỷ lệ can thiệp lại vì 

rò nội  mạch loại IA ở nhóm bệnh nhân cổ khó cao hơn, dù không có sự khác biệt 

về tỷ lệ tử vong trung hạn, mức độ giãn của túi phình hoặc vỡ phình [119]. Một tác 

giả khác nhận thấy nếu thực hiện can thiệp ngoài khuyến cáo nhà sản xuất, nguy cơ 

túi phình tiếp tục tiến triển sẽ cao hơn bình thường [107]. Nếu can thiệp động mạch 

chủ ngoài khuyến cáo nhà sản xuất ở các trường hợp khó, cần phải có chế độ theo 

dõi sát cho bệnh nhân và chỉ định can thiệp tiếp tục khi cần. 

1.5.1.2. Đặc điểm túi phình 

 Đường kính tối đa túi phình cần được ghi nhận rõ, dù kích thước túi phình 

không có chống chỉ định tuyệt đối cho can thiệp nội mạch. Nhiều nghiên cứu cho 

thấy đối với các túi phình 5.5 – 6.5 cm có nguy cơ chu phẫu và nguy cơ rò nội mạch 

loại IA cao hơn [30], [ 97]. Hình dạng túi phình có thể là dạng thoi hoặc dạng túi. 

Phần còn lại của động mạch chủ kích thước cần trên 18 mm để ống ghép có thể đi 

qua và bung ra thuận lợi [61]. Nếu đoạn xa động mạch chủ hẹp có thể có nguy cơ đè 

ép và gập góc các nhánh ống ghép động mạch chậu dẫn đến tắc ống ghép. Những 
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bệnh nhân này có thể được xử lý bằng loại ống ghép chủ - chậu một bên 

(Aortouniliac), làm tắc động mạch chậu bên kia và làm cầu nối đùi -đùi hai bên [69] 

 

Hình 1.15: Ống ghép chủ - chậu phải, tắc động mạch chậu trái, cầu nối đùi – đùi 

 Nguồn: Machado R., (2015) [85] 

1.5.1.3. Đặc điểm động mạch chậu, đùi 

Đặc điểm động mạch chậu, đùi hai bên cũng là một yếu tố quan trọng ảnh 

hưởng đến chỉ định và kết quả điều trị. Động mạch đùi, động mạch chậu cần có kích 

thước đủ lớn để đưa hệ thống ống ghép nội mạch đi lên động mạch chủ.   

Động mạch chậu chung hai bên là vị trí hạ đặt đầu xa (distal landing zone) 

của ống ghép. Các thông số quan trọng của động mạch chậu hai bên bao gồm đường 

kính, độ dài, mức độ xoắn vặn, vôi hóa và huyết khối. Đường kính động mạch chậu 

chung không vượt quá 25 mm, chiều dài hạ đặt đầu xa không được ngắn hơn 10 mm 

để đảm bảo ống ghép bám chắc vào thành động mạch chậu. Phình động mạch chậu 

chung kèm theo phình động mạch chủ xuất hiện trong 20 – 30% các trường hợp 

[84]. Đối với những trường hợp này, cần đặt ống ghép động mạch chậu ra đến động 

mạch chậu ngoài để đảm bảo vùng hạ đặt đầu xa trên 10 mm và bít tắc động mạch 

chậu trong cùng bên để tránh rò nội mạch loại II. Bít tắc động mạch chậu trong một 

bên thường an toàn, tuy vậy có tác giả báo cáo tỷ lệ đau cách hồi vùng mông và rối 

loạn chức năng tình dục khoảng 23 – 50%. Bít tắc động mạch chậu trong hai bên 

làm tăng khá cao nguy cơ thiếu máu nặng vùng chậu. Tuy nhiên, một báo cáo cho 
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thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi bít tắc 1 hoặc cả 2 động mạch 

chậu trong cùng một thời điểm [39]. 

      

Hình 1.16: Phình động mạch chậu chung (P) kèm theo phình động mạch chủ bụng 

được can thiệp đến động mạch chậu ngoài bên (P)  

Nguồn: Torsello, (2010) [122] 

Mức độ vặn xoắn và góc của động mạch chậu cũng là yếu tố ảnh hưởng đến 

chỉ định và kết quả điều trị. Góc của động mạch chậu chung hoặc động mạch chậu 

ngoài lớn hơn 90
o
 là một chống chỉ định tương đối của can thiệp nội mạch điều trị 

bệnh động mạch chủ. Trong một số trường hợp, mạch máu xoắn vặn có thể duỗi ra 

khi đưa dây dẫn cứng lên theo động mạch. Siêu âm nội mạch có thể được sử dụng 

trước kết thúc thủ thuật nhằm đánh giá mức độ gập góc ống ghép mà không thấy 

được trên hình chụp mạch máu [46]. 

 

Hình 1.17: Gập góc > 90 độ của động mạch chậu ngoài bên P  

Nguồn: Early (2012) [46] 
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Động mạch đùi cũng cần được khảo sát kỹ trước khi can thiệp. Động mạch 

vôi hóa nhiều, vôi hóa dọc theo chu vi thường không đàn hồi và tăng nguy cơ vỡ 

khi đưa hệ thống lên bằng đường này. Vôi hóa thành trước động mạch đùi hoặc vôi 

hóa trên 50% chu vi động mạch làm tăng nguy cơ thất bại khi đóng động mạch bằng 

dụng cụ qua da. Khi động mạch đùi quá nhỏ, có thể bộc lộ động mạch chậu hoặc 

nối ống ghép vào động mạch chậu chung để làm đường vào cho hệ thống ống ghép 

nội mạch. Thông thường kích thước ống ghép được sử dụng là 10 mm và có thể để 

lại trong cơ thể bệnh nhân chuẩn bị cho lần can thiệp sau [46]. 

1.5.1.4. Đặc điểm chung của hệ thống động mạch 

Khi tiếp cận bệnh lý phình động mạch chủ bụng, cần phải đánh giá toàn bộ 

hệ thống động mạch, từ động mạch vành, động mạch chủ lên, quai động mạch chủ 

và các nhánh, động mạch chủ ngực xuống, động mạch chủ bụng trên thận và các 

nhánh (động mạch thận tạng, động mạch mạc treo tràng trên, động mạch thận 2 

bên). Các động mạch thận phụ nếu có cũng cần phải đánh giá vị trí, kích thước và 

vùng tưới máu. Hệ thống mạch máu vùng chậu cũng cần được phân tích đầy đủ, ghi 

nhận rõ các nhánh động mạch tắc hoặc bất thường giải phẫu. Các động mạch thắt 

lưng và động mạch mạc treo tràng dưới nếu còn thông thương cũng cần được đánh 

giá kỹ, vì các nhánh này có nguy cơ gây rò nội mạch type II  sau mổ [139]. Các 

nghiên cứu cho thấy tỷ lệ rò nội mạch sau mổ type II có giảm đi nếu bít tắc bằng 

coil trước mổ các nhánh tuần hoàn bàng hệ [15]. Một nghiên cứu trên 108 bệnh 

nhân cho thấy tỷ lệ rò nội mạch type II sau mổ giảm 15%, giảm tỷ lệ phát triển túi 

phình, và ít cần can thiệp lại nếu bít tắc động mạch mạc treo tràng dưới trước can 

thiệp động mạch chủ [138]. 

1.5.2. Các nghiên cứu về mối liên quan giữa cổ túi phình khó và kết quả điều 

trị 

 Các nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng đã chứng 

minh tính an toàn và hiệu quả, nhất là trong giai đoạn ngắn hạn của EVAR so với 

phẫu thuật mở. Tuy vậy, EVAR có những giới hạn riêng, đặc biệt là trong trường 

hợp giải phẫu túi phình khó, cổ gập góc nhiều hoặc cổ ngắn, bệnh nhân dễ bị rò nội 
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mạch loại IA và tử vong do vỡ phình động mạch chủ bụng sau EVAR hơn. Để điều 

trị những trường hợp này, một số nhà sản xuất cải tiến các thiết bị của mình (ống 

ghép có cửa sổ dành cho các trường hợp cổ ngắn hoặc ống ghép có nhánh bên). Tuy 

nhiên, các thiết bị này đang trong quá trình thử nghiệm, chưa được cấp phép sử 

dụng cũng như giá thành rất cao. Vì vậy, sử dụng các thiết bị thông thường cho đến 

nay vẫn là phương pháp hiệu quả và tiết kiệm nhất. 

Tác giả Septacci và cộng sự tại Đại học Siena, Italia báo cáo 72 trường hợp 

cổ túi phình khó được thực hiện với ống ghép nội mạch loại Endurant (Medtronic, 

Santa Rosa, CA, USA). Đây là thế hệ ống ghép nội mạch mới để điều trị phình 

động mạch chủ và được thiết kế đặc biệt để phù hợp với các trường hợp cổ túi phình 

khó. Tác giả thực hiện nghiên cứu để đánh giá ảnh hưởng giải phẫu cổ túi phình 

trong quá trình thao tác, so sánh với nhóm bệnh nhân có giải phẫu phù hợp thông 

qua kết quả phẫu thuật sớm [112].  

Từ 1/2010 đến tháng 12/2010, 137 bệnh nhân được chia thành 2 nhóm (cổ túi 

phình khó và nhóm chứng). Các bệnh nhân được can thiệp điều trị phình động mạch 

chủ bụng dưới thận với hệ thống ống ghép nội mạch Endurant. Chỉ định EVAR của  

tác giả dựa trên tuổi (> 80 tuổi), chức năng co bóp thất trái (LVEF < 25%), suy 

giảm chức năng thận (Creatinin máu > 2,0 mg/dL), bệnh phổi mạn tính (FEV1<1L). 

Hình thái túi phình động mạch chủ được đánh giá bằng chụp CT Scan có cản quang. 

Cổ túi phình được xem là khó với một trong các đặc điểm sau: 

- Cổ dạng đồng hồ cát (hourglass neck). 

- Cổ gập góc nhiều ≥ 60 độ. 

- Cổ ngắn ≤ 15 mm. 

- Cổ có nhiều huyết khối: > 50% chu vi cổ túi phình. 

- Cổ dạng hình nón ngược: Động mạch chủ giãn ≥ 2 mm trong vòng 10 

mm cách động mạch thận thấp nhất. 

- Cổ dạng thùng (barrel neck): Giãn khu trú động mạch chủ ≥ 3 mm trong 

vòng 15 mm cách động mạch thận thấp nhất. 
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Tất cả các trường hợp còn lại được xếp vào nhóm cổ túi phình phù hợp và 

không khó khăn với EVAR. Với tiêu chuẩn trên, nhóm tác giả chọn lựa 72 trường 

hợp cổ túi phình khó và 65 trường hợp thông thường còn lại được đưa vào nhóm 

chứng, yếu tố nguy cơ giữa hai nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê và được 

liệt kê ở bảng dưới đây: 

Bảng 1.4. Yếu tố nguy cơ giữa nhóm cổ túi phình khó và nhóm chứng 

Biến số 
Nhóm chứng Nhóm cổ khó 

P 
65 72 

Tuổi 75,12 77,24 0,05 

Giới (nam/nữ) 48/17 57/15 0,546 

Hút thuốc lá 61,54% 70,83% 0,28 

Tăng huyết áp 67,69% 63,89% 0,72 

Bệnh mạch vành 56,92% 63,89% 0,493 

COPD 33,85% 26,39% 0,357 

Đái tháo đường 26,15% 25% 0,877 

Bệnh thận mạn 15,39% 20,83% 0,41 

Bệnh mạch máu ngoại biên 26,15% 18,06% 0,252 

Bệnh mạch máu não 12,31% 9,72% 0,628 

ASA III/IV 86,15% 81,94% 0,503 

Nguồn: Setacci F. (2012) [111] 

Để đánh giá, đo đạc và đề ra chiến lược điều trị phù hợp, các tác giả sử dụng 

CT Scan 64 lát cắt có và không có cản quang với chiều dày mỗi lát cắt là 1mm. Tất 

cả các kích thước được đo bằng phần mềm Osirix hoặc 3Mensio, hình ảnh 3D, giả 

lập can thiệp và duỗi mạch cũng được thực hiện trong mỗi trường hợp. 
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Hình 1.18. Hình ảnh 3D, giả lập can thiệp và duỗi mạch  

Nguồn: Setacci F. (2012) [111] 

Có 2 góc được đo đạc, góc giữa động mạch chủ trên thận và cổ túi phình 

(góc ), góc giữa cổ túi phình và túi phình thực sự (góc ). 

 

Hình 1.19. Góc  và góc  khi đo đạc cổ túi phình  

Nguồn: Setacci F. 2012 [111] 

Sau khi duỗi mạch, một số kích thước túi phình sẽ được đo cụ thể. Chiều dài 

cổ túi phình là khoảng cách được tính từ động mạch thận thấp nhất đến chỗ động 

mạch chủ bắt đầu giãn. Quá trình đo đạc luôn được thực hiện bởi phẫu thuật viên. 

CT Scan sau mổ được thực hiện trên tất cả BN trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật. 

Về thao tác phẫu thuật, tất cả các BN đều được tiến hành dưới gây tê tại chỗ. 

Bộc lộ động mạch đùi được thực hiện trong 124 trường hợp (90,5%), 13 bệnh nhân 

được can thiệp qua da và đóng động mạch đùi bằng hệ thống Perclose Prostar XL 

(Abbott Vascular, Redwood City, CA, USA). Dựa trên các giả lập can thiệp CT 
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scan trước mổ, đầu đèn C-arm được đặt ở vị trí phù hợp để thấy rõ nhất cổ túi 

phình. Chụp động mạch chủ lần đầu được thực hiện ở ngang mức động mạch thận 

hai bên sau khi đã đưa hệ thống stent graft vào động mạch chủ bụng nhằm tiết kiệm 

số lượng thuốc cản quang sử dụng. Để tránh tai biến tắc động mạch thận, các trường 

hợp cổ túi phình < 10 mm, các tác giả đặt 2 guidewire vào 2 động mạch thận để 

thuận lợi đặt thêm stent vào động mạch thận bị tắc theo kỹ thuật ống khói (Chimney 

technique). Khi stent không phủ hết được đến động mạch thận, các tác giả sẽ đặt 

thêm một đoạn nối ngay cả trong trường hợp không có rò nội mạch type I. 

Bảng 1.5. Đặc điểm cổ túi phình của hai nhóm 

Chỉ số Nhóm chứng Nhóm cổ khó P 

Đường kính tối đa 67,41 65,35 0,067 

Đường kính cổ 24,35 24,19 0,587 

Chiều dài cổ 22,85 10,56 < 0,001 

Huyết khối > 30% 16 15 0,597 

Vôi hóa > 30% 13 14 0,935 

Góc  15,57 19,63 < 0,001 

Góc   20,12 37,67 < 0,001 

Cổ dạng ống 35 45 0,305 

Cổ dạng nón 18 15 0,349 

Cổ dạng thùng 3 7 0,332 

Cổ dạng đồng hồ cát 3 5 0,721 

Cổ dạng nón ngược 7 2 0,085 

Nguồn: Setacci F. 2012 [111] 

Kết quả đo đạc túi phình cho thấy đường kính tối đa trong nhóm cổ khó là 

65,35 mm, trong nhóm chứng là 67,41 mm (p = 0,067). Đường kính cổ tương đối 

tương đồng trong hai nhóm (24,19 mm so với 24,35 mm, p = 0,587). Chiều dài cổ 

của nhóm cổ khó là 10,56 mm so với 22,85 mm trong nhóm chứng (p < 0,0001). 

Huyết khối và vôi hóa xung quanh cổ túi phình giữa hai nhóm khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,597 và p = 0,935). Góc dưới thận và trên thận của hai nhóm 
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khác biệt rõ rệt (37,67 độ so với 20,12 độ và 19,63 độ so với 15,57 độ). Hình thái cổ 

túi phình được chia thành 5 loại: dạng ống (cylindrical), dạng nón (conical), dạng 

thùng (barrel), dạng đồng hồ cát (hourglass), dạng nón ngược (reverse conical). 

13 bệnh nhân thuộc nhóm cổ khó được đưa qua nhóm chứng do chiều dài cổ  

> 20 mm và cổ không gập góc quá mức. 100% bệnh nhân thành công về mặt kỹ 

thuật, trong đó có 4 trường hợp phải nối dài stent graft trong nhóm cổ khó. Có 19 

trường hợp được đặt guidewire vào hai động mạch thận trong trường hợp cổ ngắn < 

10 mm. Không có trường hợp nào có rò nội mạch loại I hoặc tử vong liên quan đến 

phình động mạch chủ bụng, biến chứng lớn giữa hai nhóm khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê  (1,54% và 1,39%, p = 0,942). 

Cổ túi phình ngắn là một trong những trở ngại chính cản trở việc mở rộng chỉ 

định của EVAR [95]. Trước đây 15 năm, cổ túi phình khó là nguyên nhân của 60% 

các bệnh nhân được xác định có giải phẫu không phù hợp với phương pháp mới này 

[35]. Ngày nay, nhờ vào các kỹ thuật mới, số lượng bệnh nhân được chỉ định EVAR 

ngày càng tăng lên, tuy vậy, cổ túi phình khó vẫn là một vấn đề còn đang tranh cãi. 

Giải phẫu cổ túi phình phức tạp đòi hỏi phải có kế hoạch tiền phẫu kỹ lưỡng để 

giảm thiểu biến chứng liên quan đến phẫu thuật. Ống ghép nội mạch loại Endurant 

được thiết kế với độ uyển chuyển cao hơn nhờ vào cấu trúc stent dạng M và ngắn 

hơn, vì vậy loại stent này phù hợp với các túi phình có góc gập lớn và cấu trúc xoắn 

vặn nhiều. Bên cạnh đó, hệ thống stent trần (bare stents) có móc gắn trực tiếp vào 

động mạch chủ  được bung sau khi xác định vị trí chính xác của stent đảm bảo cố 

định chính xác đầu gần của stent với động mạch chủ và giảm nguy cơ di lệch stent 

(migration). Một số nghiên cứu đánh giá kết quả ngắn hạn stent Endurant cho thấy 

tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật rất cao, bao gồm cả những trường hợp giải phẫu cổ 

túi phình không phù hợp [103]. Tác giả Bastros Goncalves và cộng sự cũng cho kết 

quả tương tự với stent Endurant  với kết quả tương đồng giữa nhóm bệnh nhân có 

cổ gập góc và nhóm chứng [21]. Các chỉ định ngoài khuyến cáo nhà sản xuất (off - 

label) cho trường hợp cổ ngắn ≤ 15 mm cùng với góc gập lớn (≥ 75
o
) là nguyên 

nhân gây ra các biến chứng liên quan đến phẫu thuật với nguy cơ rò nội mạch loại I 
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cao [60], [ 123]. Khuyến cáo nhà sản xuất đối với stent Endurant là cổ túi phình ≥ 

15 mm với góc gập ≥ 75
o
 và cổ túi phình ≥ 10 mm với góc gập ≤ 60

o
 đối với động 

mạch chủ bụng dưới thận. Tác giả Setacci chỉ định ngoài khuyến cáo cho bệnh nhân 

phình động mạch chủ bụng với bệnh lý đi kèm nặng, nguy cơ phẫu thuật cao và cho 

thấy không có trường hợp nào tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ cũng như không 

trường hợp nào rò nội mạch loại I. Có 12% BN với cổ túi phình ≤ 10 mm trong 

nghiên cứu này cần nối tiếp stent đến chỗ chia động mạch thận thấp hơn [111]. Lựa 

chọn dụng cụ trong những trường hợp cổ túi phình khó đóng vai trò rất quan trọng 

trong việc tránh biến chứng trong mổ [19], các loại stent có chiều dài khung stent 

lớn và cứng sẽ khó đặt được trong trường hợp giải phẫu túi phình không phù hợp, 

có thể dẫn đến rò nội mạch cũng như gập ống ghép (kinking) khi bung ống ghép 

trong mạch máu bị xoắn vặn nhiều. Vì vậy, chọn lựa stent có chất liệu khung mềm 

hơn, chiều dài khung ngắn và có móc gắn trực tiếp trên stent vào thành động mạch 

chủ sẽ an toàn hơn ở BN có giải phẫu túi phình khó. 

  



42 

Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả dọc tiến cứu. 

2.2. Đối tƣợng nghiên cứu 

Các bệnh nhân được chẩn đoán phình động mạch chủ bụng được điều trị tại 

khoa Phẫu thuật Mạch máu Bệnh viện Chợ Rẫy, trong thời gian từ tháng 5/2012 đến 

tháng 8/2017 thỏa tiêu chí chọn mẫu. 

2.2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Bệnh nhân chẩn đoán xác định phình động mạch chủ bụng dưới thận, kèm 

hoặc không có phình động mạch chậu 

- Bệnh nhân được điều trị bằng can thiệp nội mạch dưới hướng dẫn của máy 

C-arm kỹ thuật số có chức năng chụp mạch máu xóa nền (DSA) 

- Có đầy đủ hồ sơ, xét nghiệm cận lâm sàng phục vụ cho nghiên cứu. 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Các bệnh nhân có phình động mạch chủ ngực, phình động mạch thân tạng, 

động mạch mạc treo tràng trên kèm theo. 

- Có phẫu thuật động mạch chủ trước đó. 

- Bệnh nhân có hẹp, tắc động mạch chậu đùi hai bên kèm theo 

- Có bệnh lý ác tính, bệnh nội khoa nặng tiên lượng sống dưới 6 tháng. 

2.3. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.3.1. Cỡ mẫu 

Số lượng bệnh nhân cần cho nghiên cứu được tính dựa vào công thức ước 

lượng cỡ mẫu theo một tỷ lệ bệnh trong dân số ở khoảng tin cậy 95%. 
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Cỡ mẫu được tính theo công thức sau: 

2

(1 /2)

2

Z p(1 p)
N

d


 

  = 
1.96

2
 p(1 - p)

 d
2   

- Z: trị số từ phân phối chuẩn 

- α: xác suất sai lầm loại I 

- p: trị số mong muốn của tỷ lệ 

- d: độ chính xác (hay là sai số cho phép) 

Với α =0,05; Z0,975=1,96; p=0,90; d=0,07  N ≥ 71 

(p= 0,90 trị số mong muốn của tỷ lệ thành công của phương pháp can thiệp 

đặt ống ghép nội mạch điều trị phình động mạch chủ bụng dưới thận, tham khảo 

công trình nghiên cứu của tác giả Jean-Piere Becquemin [25]). 

2.3.2. Các bƣớc tiến hành nghiên cứu 

2.3.2.1. Xác định bệnh nhân đưa vào nghiên cứu 

- Khám lâm sàng các bệnh nhân nghi ngờ hoặc đã được chẩn đoán phình 

động mạch chủ bụng dưới thận từ tuyến trước 

- Chỉ định, bổ sung các xét nghiệm cận lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

- Chẩn đoán xác định phình động mạch chủ bụng dưới thận dựa trên hình ảnh 

CLVT  

- Chọn bệnh nhân có chỉ định đặt ống ghép qua can thiệp nội mạch thỏa tiêu 

chuẩn chọn mẫu và không có tiêu chuẩn loại trừ 

- Xin xác nhận đồng thuận tham gia nghiên cứu từ bệnh nhân và thân nhân.  

2.3.2.2. Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trước can thiệp 

- Ghi nhận các đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân trước can thiệp: 

+ Các đặc điểm chung: Giới tính, tuổi 

+ Lý do nhập viện, các yếu tố nguy cơ và bệnh kết hợp 
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- Ghi nhận các đặc điểm giải phẫu học túi phình trên phim CLVT, sử dụng 

phần mềm OsiriX MD để tính toán và dự trù ống ghép thích hợp. 

2.3.2.3. Xác định đặc điểm của can thiệp 

Bệnh nhân được tiến hành đặt ống ghép nội mạch tại phòng mổ có máy chụp 

mạch máu kỹ thuật số xóa nền. Trong quá trình can thiệp, ghi nhận các đặc điểm: 

- Phương pháp vô cảm 

- Phương pháp tiếp cận động mạch đường vào 

- Phương pháp đặt ống ghép nội mạch 

- Thời gian can thiệp, lượng thuốc cản quang, lượng máu mất và thời gian 

nằm viện sau can thiệp. 

2.3.2.4. Đánh giá kết quả sớm và trung hạn 

- BN sau can thiệp được hồi sức, các dữ liệu cần thiết cho nghiên cứu trong 

quá trình hồi sức cũng như các biến chứng và cách xử trí đều được ghi nhận. 

- Bệnh nhân sau khi rời khỏi phòng hồi sức sẽ tiếp tục được điều trị nội khoa 

và xuất viện khi toàn trạng ổn định, dùng thuốc chống kết tập tiểu cầu. 

- Bệnh nhân tới khám kiểm tra theo lịch hẹn. Kết quả khám và kiểm tra qua 

các lần tái khám được ghi nhận, biến số của lần kiểm tra cuối cùng là cơ sở chính 

đánh giá kết quả lâu dài sau phẫu thuật. Các biến số nghiên cứu từ hồ sơ bệnh án và 

kết quả tái khám được ghi nhận theo một biểu mẫu thống nhất. 

- Các mốc để bệnh nhân khám lại và lưu trữ kết quả là 1 tháng, 3 tháng, 6 

tháng, 12 tháng và hàng năm cho đến khi kết thúc nghiên cứu. Trường hợp bệnh 

nhân còn sống thời gian theo dõi ngắn nhất là 12 tháng 

- Đánh giá kết quả can thiệp dựa trên các tiêu chí đánh giá kết quả theo phân 

tích gộp các nghiên cứu: EVAR1, DREAM, OVER, ACE của tác giả Powell và 

cộng sự (2017)  [100]:  

* Đánh giá kết quả sớm ( trong vòng 30 ngày) dựa trên:  

+ Thành công về mặt kỹ thuật 
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+ Tỷ lệ các biến chứng sớm (biến chứng của can thiệp, biến chứng toàn 

thân), rò nội mạch sớm, tỷ lệ tử vong sớm 

+ Tỷ lệ can thiệp lại, lý do can thiệp lại 

* Đánh giá kết quả trung hạn (sau 30 ngày):  

+ Tỷ lệ biến chứng muộn, tỷ lệ tử vong chung, tử vong do tim mạch, tử vong 

liên quan phình 

+ Tỷ lệ rò nội mạch muộn, phương pháp xử lý 

+ Tỷ lệ can thiệp lại, lý do can thiệp lại. 

- Kết quả tốt khi không bị các biến chứng nghiêm trọng và tử vong 

2.3.2.5. Xác định mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu cổ túi phình và kết quả 

điều trị 

- Bệnh nhân được chia thành hai nhóm: nhóm có cổ thuận lợi (CTL) và 

nhóm có cổ không thuận lợi (CKTL) dựa trên đặc điểm giải phẫu học cổ túi phình 

xác định trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính (CLVT). 

- Cổ túi phình được xem là CKTL khi có một trong hai hoặc cả hai yếu tố 

giải phẫu sau đây: (1) Chiều dài cổ ngắn hơn 15mm và trên 10mm; (2) Gập góc trên 

60 độ. Các trường hợp không có các đặc điểm trên được xem là CTL. CKTL được 

chia thành 3 nhóm nhỏ: cổ ngắn đơn thuần, cổ gập góc đơn thuần, và cổ ngắn kèm 

gập góc. 

- Các kết quả sẽ được phân tích dựa trên hai nhóm cổ túi phình nêu trên bao 

gồm:  

 + Đặc điểm bệnh nhân trước phẫu thuật: Tuổi, giới, các bệnh kèm theo, đặc 

điểm cổ túi phình: (1) Đường kính ngang cổ túi phình; (2) Chiều dài cổ túi phình; 

(3) Góc cổ túi phình, (4) Đường kính túi phình.  

 + Đánh giá kết quả sớm (trong vòng 30 ngày) dựa trên các biến số: (1) Các 

đặc điểm của can thiệp; (2) Tỷ lệ rò nội mạch sớm; (3) Tỷ lệ biến chứng, tử vong 

sớm; (4) Can thiệp lại, lý do can thiệp lại.  
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 + Đánh giá kết quả trung hạn (sau 30 ngày) qua các biến số: (1) Tỷ lệ tử 

vong chung, tử vong do tim mạch, tử vong liên quan phình; (2) Tỷ lệ rò nội mạch 

muộn, phương pháp xử lý; (3) Tỷ lệ can thiệp lại, lý do can thiệp lại.  

 

Sơ đồ 2.1. Các bước tiến hành nghiên cứu 
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2.4. Quy trình điều trị  

2.4.1. Chuẩn bị trƣớc can thiệp 

2.4.1.1. Bộ dụng cụ cần cho can thiệp 

- Bộ dụng cụ bộc lộ động mạch đùi, bộ kẹp mạch máu 

- 2 Bộ sheath 7F, kim chọc động mạch đùi 

- 1 Bộ sheath 16F, 1 bộ sheath 18F 

- Bóng nong động mạch chủ 

- 1 Dây dẫn mềm dài 260 cm (Terumo
TM

) 

- 2 Dây dẫn cứng dài 300 cm (Lunderquist Extrastiff – Cook Medical, hoặc 

Back-up Meier – Boston Scientific) 

- Catheter guiding loại Multipurpose, Vertebral, Cobra 

- Catheter pigtail marker chụp động mạch chủ, đo các khoảng cách khi cần 

thiết 

- Bộ ống ghép nội mạch bao gồm thân chính, ống ghép nối bên thân chính, 

ống ghép nối cho chân ngắn, các ống ghép nối dài khi cần, ống ghép nội mạch động 

mạch chủ dự trù cho đoạn cổ túi phình. Lựa chọn kích thước các ống ghép dựa trên 

đo đạc các kích thước giải phẫu túi phình bằng phần mềm OsiriX MD.  

     

Hình 2.1. Guidewire Lunderquist (trái) và Guidewire Back-up Meier (phải) 
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2.4.1.2. Chuẩn bị bệnh nhân 

- Các xét nghiệm huyết học, sinh hóa máu thường quy để đánh giá chức năng 

gan, chức năng thận, bilan lipid máu, công thức máu, rối loạn đông máu. 

- Xquang ngực thẳng: đánh giá tổn thương phổi: hình ảnh xơ, khí phế thủng, 

thâm nhiễm phổi, hang lao,… chỉ số tim/lồng ngực, cung động mạch chủ bung rộng. 

- ECG: dấu thiếu máu hoặc NMCT cũ trên ECG: ST-T chênh xuống ≥ 1mm, 

sóng T âm. 

- Siêu âm tim: đánh giá chức năng thất trái, bệnh van tim, bệnh tim thiếu 

máu cục bộ, huyết khối buồng tim….  

- Siêu âm Doppler khảo sát hệ động mạch cảnh, đốt sống, dưới đòn hai bên. 

- Chụp CLVT sọ não không cản quang hoặc MRI sọ não trên bệnh nhân đã 

có tiền sử nhồi máu não hoặc xuất huyết não. 

- Chụp động mạch vành khi có dấu hiệu nghi ngờ bệnh mạch vành như đau 

ngực, tiền sử bệnh mạch vành, bất thường trên siêu âm tim, điện tâm đồ, hình ảnh 

vôi hoá mạch vành trên phim chụp cắt lớp vi tính động mạch chủ. Can thiệp mạch 

vành trước khi can thiệp động mạch chủ khi có chỉ định. 

- Siêu âm Doppler hệ thống mạch máu chi dưới thường quy nhằm phát hiện 

sớm và có kế hoạch điều trị các trường hợp tắc hẹp mạn tính động mạch nuôi chi dưới. 

2.4.2. Các bƣớc tiến hành can thiệp đặt ống ghép nội mạch 

- Bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật tại phòng mổ dưới hướng dẫn của 

máy C-arm kỹ thuật số có chức năng chụp mạch máu xóa nền và hệ thống máy bơm 

cản quang áp lực cao. 

- Phương pháp vô cảm: Gây tê tại chỗ, tê tủy sống hoặc gây mê nội khí quản 

tuỳ từng trường hợp cụ thể. 

- Bệnh nhân nằm ngửa, hai tay áp sát thân mình. 

- Đặt đường huyết áp xâm lấn ở động mạch quay trái hoặc động mạch quay 

phải. 
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- Đặt đường truyền tĩnh mạch cảnh ngoài hai bên bằng kim luồn 16G. 

- Sát trùng da từ ngang hai vú cho đến 1/3 trên đùi. Trải săng vô trùng bộc lộ 

vùng bẹn – đùi hai bên. 

- Bộc lộ kiểm soát động mạch đùi chung, động mạch đùi nông và động mạch 

đùi sâu qua đường rạch da ngang nếp bẹn dài khoảng 3 cm hoặc can thiệp qua da và 

sử dụng dụng cụ khâu mạch máu tự động (ProGlide) 

- Chọc động mạch đùi chung tại ngã ba động mạch đùi, luồn dây dẫn ngược 

dòng và luồn sheath 7F lên động mạch chậu ngoài hai bên. Kiểm tra sheath đã nằm 

hoàn toàn trong lòng động mạch. 

- Từ chân cùng bên (được lựa chọn khi lên kế hoạch và đo đạc dựa vào chụp 

CLVT), đi dây dẫn mềm Terumo dài 260 cm theo động mạch chậu ngoài lên đến 

động mạch chủ ngực lên.  

- Đưa catheter pigtail lên đến động mạch chủ ngực lên qua dẫn đường dây 

dẫn mềm Terumo. 

- Thay thế dây dẫn mềm Terumo bằng dây dẫn cứng (Lunderquist hoặc 

Back-up Meier) lên đến động mạch chủ ngực lên. Rút catheter pigtail, rút sheath 7F. 

- Đưa sheath 18F dài 28 cm lên động mạch chủ bụng dưới thận qua dẫn 

đường dây dẫn cứng đến ngang mức đốt sống thắt lưng thứ ba dưới hướng dẫn của 

màn hình C-arm. 

- Từ sheath 7F của chân đối bên, đi dây dẫn mềm Terumo dài 260 cm theo 

động mạch chậu ngoài lên đến động mạch chủ ngực lên. 

- Đưa catheter pigtail lên đến động mạch chủ ngực lên qua dẫn đường của 

dây dẫn mềm Terumo. 

- Thay thế dây dẫn mềm Terumo bằng dây dẫn cứng (Lunderquist hoặc 

Back-up Meier) lên đến động mạch chủ ngực lên. Rút catheter pigtail, rút sheath 7F. 
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- Đưa sheath 16F dài 28 cm lên động mạch chủ bụng dưới thận qua dẫn 

đường của dây dẫn cứng đến ngang mức đốt sống thắt lưng thứ hai dưới hướng dẫn 

của màn hình C arm. 

- Từ chân cùng bên, qua sheath 18F đưa dụng cụ mang thân chính ống ghép 

nội mạch vào động mạch chủ qua dây dẫn cứng, ngang mức đốt sống lưng thứ nhất. 

- Từ chân đối bên, đưa pigtail lên đến ngang mức đốt sống T12 – L1, rút dây 

dẫn cứng Lunderquist. 

- Chụp động mạch chủ ngang mức các nhánh tạng (động mạch thân tạng, 

động mạch mạc treo tràng trên, động mạch thận 2 bên), với thể tích thuốc cản quang 

15ml, tốc độ 10ml/giây, xác định vị trí động mạch thận thấp hơn. Điều chỉnh ống 

ghép sao cho bốn điểm đánh dấu cao hơn vị trí của động mạch thấp nhất từ 1 – 2 

mm, kiểm tra vị trí chân ngắn ống ghép nằm đúng theo kế hoạch dự kiến, bung ống 

ghép đến khi hai khung giá đỡ mở ra hoàn toàn, chụp động mạch chủ lần thứ hai 

xác định lại vị trí của động mạch thận thấp nhất, kéo ống ghép xuống đến ngang bờ 

dưới của động mạch thận này, tiếp tục bung ống ghép đến khi chân ngắn của ống 

ghép bung ra hoàn toàn. Ngưng bung ống ghép. 

- Catheter pigtail đang nằm giữa ống ghép và động mạch chủ, từ chân đối 

bên, đưa dây dẫn mềm theo catheter pigtail lên đến động mạch chủ ngực xuống, kéo 

dần catheter và dây dẫn xuống khỏi cổ túi phình đến ngang mức chân ngắn. 

- Sử dụng các catheter khác nhau để đưa dây dẫn mềm vào chân ngắn của 

ống ghép, từ đó đưa dây dẫn lên đến động mạch chủ ngực xuống, đưa pigtail theo 

dây dẫn mềm vào động mạch chủ ngực xuống, thay thế dây dẫn mềm bằng dây dẫn 

cứng đã rút ra ban đầu. 

 



51 

 

 
 

Hình 2.2. Các bước đặt ống ghép nội mạch  

Nguồn: Marc R.H.M. (2009) [88] 

- Kéo vùng đánh dấu của pigtail xuống đến các vùng đánh dấu tương ứng của 

thân chính, chụp cản quang đánh dấu ngã ba động mạch chậu. Đo khoảng cách từ 

chỗ chia của ống ghép đến ngã ba động mạch chậu, lựa chọn ống ghép động mạch 

chậu có chiều dài phù hợp. Rút pigtail, đưa ống ghép lên đến ngang mức ngã ba của 

ống ghép chính, bung ống ghép và lấy hệ thống ra ngoài. 
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- Bung chân còn lại của ống ghép chính vào động mạch chậu chung cùng 

bên.  

- Chụp kiểm tra với thể tích thuốc cản quang 15ml, tốc độ 10ml/giây xem 

hoạt động của ống ghép, đánh giá các biến chứng: sai vị trí, rò ống ghép, lấp động 

mạch thận, tắc ống ghép, tắc mạch chi… 

- Xử trí các biến chứng nếu có. 

- Chỉ định làm tắc động mạch chậu trong trước khi can thiệp động mạch chủ 

tùy thuộc vào có phình động mạch chậu gốc hay không. 

- Trong trường hợp động mạch đường vào nhỏ hơn kích thước tối thiểu yêu 

cầu. Có thể xem xét hai khả năng: Nong động mạch bị hẹp  đặt stent hoặc đặt ống 

ghép động mạch chủ động mạch chậu 1 bên. 

2.5. Các biến số nghiên cứu 

Bệnh nhân được tiến hành nghiên cứu tiến cứu theo một mẫu bệnh án nghiên 

cứu thống nhất với nội dung như sau: 

2.5.1. Các biến số đặc điểm lâm sàng 

2.5.1.1. Đặc điểm chung 

- Tuổi: Tính bằng năm. Bệnh nhân được chia làm 5 nhóm tuổi: 50-60 tuổi, 

61-70 tuổi, 71-80 tuổi, 81-90 tuổi, >90 tuổi. 

- Giới tính: nam hoặc nữ. 

2.5.1.2. Đặc điểm lâm sàng trước phẫu thuật 

* Tiền sử bệnh và các yếu tố nguy cơ: 

- Hút thuốc lá: Nếu có, tính số gói.năm = số gói thuốc hút trong 1 ngày x Số 

năm hút thuốc lá. 

- Tăng huyết áp: Huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương  

≥ 90mmHg, đo tối thiểu 2 lần, cách nhau 1-2 phút (Khuyến cáo của Hội tim mạch 

học Việt Nam). 
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- Đái tháo đường: Có ít nhất 1 trong 4 tiêu chuẩn theo Khuyến cáo của ADA: 

(1) HbA1C ≥ 6,5%; (2) Glucose huyết lúc đói ≥ 126 mg/dL (7,0 mmol/L); (3) 

Glucose huyết tương sau 2 giờ làm nghiệm pháp dung nạp 75g glucose ≥ 200 

mg/dL (11,1 mmol/L); (4)Glucose huyết bất kỳ ≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/L). 

- Rối loạn lipid máu: Khi có một trong các rối loạn sau: (1) tăng cholesteron 

huyết tương; (2) tăng triglicerid máu; (3) Giảm HDL-cholesterol; (4) Tăng LDL-

cholesterol. 

- Bệnh mạch vành: Có tiền sử can thiệp mạch vành hoặc điện tim có biểu 

hiện thiếu máu cơ tim hoặc có triệu chứng của nhồi máu cơ tim xác định trên điện 

tâm đồ và tăng men tim. 

- Suy thận mạn: Đang điều trị thay thế thận hoặc mức lọc cầu thận 

<60ml/ph/1,73m
2
 và/hoặc có bằng chứng tổn thương thận. Các tiêu chuẩn kéo dài 

>3 tháng (Tiêu chuẩn KDIGO 2012). 

- Tai biến mạch máu não: Có tiền sử tai biến mạch máu não, có hoặc không 

có di chứng tai biến mạch máu não. 

* Lý do nhập viện: 

- Không triệu chứng: Bệnh nhân tình cờ phát hiện phình động mạch chủ 

bụng qua kiểm tra sức khỏe hoặc nhập viện vì điều trị bệnh lý khác. 

- Có triệu chứng: Đau bụng, đau lưng, khối đập ở bụng, đau cách hồi hai 

chân, triệu chứng của sốc mất máu (mạch nhanh, huyết áp tụt, kẹp). 

2.5.1.3. Các biến số về đặc điểm giải phẫu học túi phình 

Các đặc điểm giải phẫu học túi phình được thống kê dựa trên hình ảnh 

CLVT, dựng hình và đo đạc các chỉ số bằng phần mềm OsiriX. 

* Đặc điểm cổ túi phình: 

- Đường kính ngang cổ túi phình (mm): Tính bằng trung bình cộng trị số 

đường kính đo tại hai vị trí: động mạch thận thấp, vị trí bắt đầu phình. 
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- Chiều dài cổ túi phình (mm): Đo từ động mạch thận thấp đến vị trí bắt đầu 

túi phình. 

- Góc cổ túi phình: Là góc hợp bởi trục của túi phình và trục của cổ túi 

phình. 

* Đặc điểm túi phình: 

- Hình dạng túi phình: Hình thoi hoặc hình túi. 

- Đường kính ngang lớn nhất của túi phình (mm): Đo tại vị trí lớn nhất túi 

phình. 

- Đường kính ngã ba động mạch chủ chậu (mm): Đo ngay chỗ chia hai động 

mạch chậu. 

- Đặc điểm động mạch thận 2 bên: Động mạch thận trái thấp hơn hoặc cao 

hơn động mạch thận phải. 

* Đặc điểm động mạch chậu chung: 

- Phình động mạch chậu chung kèm theo: Xác định khi đường kính động 

mạch chậu chung ≥ 30 mm. 

- Chiều dài động mạch chậu chung  hai bên (mm): Đo từ chỗ xuất phát đến 

chỗ chia động mạch chậu trong và ngoài. 

- Đường kính động mạch chậu chung hai bên (mm): Đường kính ngang lớn 

nhất động mạch chậu chung. 

- Chiều dài cần che phủ (mm): Là chiều dài ống ghép cần thiết từ ngay dưới 

động mạch thận thấp đến chỗ chia hoặc vượt qua 2cm động mạch chậu trong. 

* Đặc điểm các động mạch đường vào: 

- Đường kính động mạch đùi chung hai bên (mm): Đường kính ngang lớn 

nhất động mạch đùi chung. 

- Hẹp các động mạch đường vào: Được xác định khi động mạch đường vào 

thân chính <6mm (18Fr) và động mạch đường vào đối bên <4,67mm(14Fr). 
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2.5.3. Các biến số về đặc điểm của can thiệp 

- Phương pháp vô cảm: Gây tê tại chỗ, gây tê tủy sống, hoặc gây mê toàn 

thân. 

- Phương pháp tiếp cận đường vào: Bộc lộ động mạch hoặc chọc kim. 

- Nong bóng động mạch đường vào: Khi động mạch đường vào hẹp so với 

khuyến cáo (<6mm). 

- Phương pháp đặt ống ghép: Ống ghép động mạch chủ đơn thuần, ống ghép 

chủ chậu hai bên hoặc chủ chậu một bên. 

- Rò nội mạch ngay sau bung ống ghép: Đánh giá qua chụp cản quang sau 

bung ống ghép. 

- Xử trí rò nội mạch sau bung ống ghép: Đặt thêm ống ghép, nong bóng 

- Bít tắc động mạch chậu chủ động: Làm tắc động mạch chậu trong khi cần 

phủ ống ghép đến động mạch chậu ngoài. 

- Thời gian can thiệp (phút): Tính từ lúc rạch da (chọc kim) đến lúc đóng vết 

mổ. 

- Lượng máu mất (ml), lượng cản quang sử dụng (ml): Ghi theo tường trình 

phẫu thuật. 

- Thời gian nằm viện sau can thiệp: Số ngày tính từ lúc can thiệp xong đến 

lúc xuất viện. 

2.5.4. Các biến số đánh giá kết quả sớm và trung hạn, xác định mối liên quan 

giữa đặc điểm cổ túi phình với kết quả điều trị 

- Thành công về mặt kỹ thuật: Đánh giá trong kết quả sớm, bung ống ghép 

đúng vị trí (xác định qua chụp cản quang), không lấp động mạch thận. 

* Định nghĩa các biến chứng: 

- Rò nội mạch: Rò nội mạch được định nghĩa khi vẫn còn dòng máu chảy 

vào bên trong túi phình, ngoài ống ghép. 
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+ Rò nội mạch trong can thiệp: xác định qua chụp cản quang, xử trí ngay 

trong can thiệp. 

+ Rò nội mạch sớm: trong vòng 30 ngày sau can thiệp. 

+ Rò nội mạch muộn: Rò từ ngày 30 sau can thiệp trở đi. 

- Phân loại rò nội mạch: Dựa theo nguồn gốc dòng máu vào túi phình: 

+ Loại I: Rò từ cổ gần (IA)  hoặc xa (IB) của túi phình 

+ Loại II: Rò từ các nhánh động mạch vào túi phình như: động mạch thắt 

lưng, mạc treo tràng dưới, chậu trong 

+ Loại III: Rò từ chỗ hở giữa các khúc nối của ống ghép 

+ Loại IV: Rò từ các chỗ hở của thân ống ghép 

+ Loại V: Tăng áp lực bên trong túi phình, không thấy rò. 

- Chảy máu: Huyết áp tụt (huyết áp tâm thu < 90mmHg) hay huyết áp kẹp, 

có điểm chảy phát hiện trên lâm sàng hoặc cận lâm sàng. 

- Nhồi máu cơ tim: Nhồi máu cơ tim cấp: troponin I > 1.5ng/ml, triệu chứng 

đau ngực kiểu mạch vành, thay đổi đoạn ST – T trên ECG, có rối loạn nhịp hoặc 

không. 

- Biến chứng phổi: 

+ Viêm phổi: sốt, thâm nhiễm phổi trên X quang, cấy đàm dương tính với vi 

khuẩn gây bệnh 

+ Suy hô hấp: thở máy kéo dài > 24 giờ, thay đổi khí máu, cai máy khó khăn, 

đặt lại nội khí quản, mở khí quản. 

- Biến chứng thận: Suy thận cấp biểu hiện qua tình trạng thiểu niệu hoặc vô 

niệu, xét nghiệm B.U.N, Creatinine máu tăng trên 200 mol/l, tăng kali máu. 

- Thiếu máu chi dưới: Mạch đập sau mổ kém hơn so với trước mổ ở hai chi 

dưới, các biểu hiện của tình trạng thiếu máu cấp tính chi dưới. Siêu âm Doppler 

màu hệ thống động mạch hai chi dưới cho thấy dấu hiệu thiếu máu. 
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- Suy đa cơ quan: Suy từ hai cơ quan trở lên. 

- Biến cố nghiêm trọng: Biến chứng nặng đe doạ tử vong hoặc tử vong (tử 

vong do tim mạch, tử vong liên quan đến túi phình). 

- Tăng kích thước túi phình: Khi đường kính túi phình tăng >5 mm so với 

đường kính túi phình đo trên chụp CLVT lần cuối cùng trước can thiệp [36]. 

- Di lệch ống ghép: Thay đổi vị trí ống ghép > 10 mm so với vị trí ban đầu 

[36]. 

- Chuyển mổ mở: Cần phẫu thuật mở để xử trí biến chứng. 

- Can thiệp lại: Cần can thiệp lại để xử trí biến chứng. 

2.6. Thu thập và xử lý số liệu 

- Số liệu được nhập vào máy tính theo bệnh án được số hóa và được xử lý 

bằng các thống kê toán học trong y học, ứng dụng phần mềm R 3.4.4. 

- Phương pháp phân tích số liệu được thiết kế riêng cho từng mục tiêu nghiên 

cứu. 

* Mục tiêu 1: 

- Các biến liên tục được mô tả dưới dạng trung bình  độ lệch chuẩn nếu 

phân phối bình thường hoặc gần bình thường, hoặc trung vị và khoảng tứ phân vị 

nếu phân phối lệch, biến rời rạc được trình bày dưới dạng số bệnh nhân và tỷ lệ %. 

- Các kết cuộc trong thời gian theo dõi (rò, tử vong) được mô tả bằng biểu đồ 

Kaplan-Meier. 

* Mục tiêu 2: 

- Thống kê mô tả đặc điểm bệnh nhân và túi phình trước can thiệp, đặc điểm 

trong và sau can thiệp theo 2 nhóm cổ túi phình thuận lợi và không thuận lợi. So 

sánh các đặc điểm ở 2 nhóm sử dụng phép kiểm t 2 nhóm với biến liên tục phân 

phối bình thường, phép kiểm phi tham số Mann-Whitney với biến liên tục phân 

phối lệch, và phép kiểm chính xác Fisher với biến số phân nhóm. 
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- Thống kê mô tả các kết cuộc trong thời gian theo dõi (rò, tử vong) bằng 

biểu đồ Kaplan-Meier theo 2 nhóm cổ túi phình thuận lợi và không thuận lợi. So 

sánh các kết cuộc ở 2 nhóm bằng phép kiểm log-rank và bảng 2x2. Tính tỷ số nguy 

cơ (RR) và khoảng tin cậy (KTC) 95% các kết cuộc của nhóm cổ túi phình không 

thuận lợi so với nhóm cổ túi phình thuận lợi. 

- Khác biệt có ý nghĩa thống kê khi KTC 95% không đi qua 1 và/hoặc giá trị 

p < 0,05. 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu y học 

- Nghiên cứu được tiến hành với sự chấp thuận của Hội đồng Y Đức Đại học 

Y dược Thành phố Hồ Chí Minh, gia đình bệnh nhân tham gia nghiên cứu được 

thông báo và giải thích về tình trạng bệnh, mức độ bệnh, các giải pháp và chọn lựa 

cho bệnh nhân, được tư vấn về tiên lượng và khả năng điều trị và được cho ký giấy 

đồng thuận tham gia nghiên cứu và giấy cam đoan trước khi tiến hành phẫu thuật. 

- Nghiên cứu không đem lại nguy cơ cho bệnh nhân vì: 

+ Những thông tin cá nhân như tên, năm sinh, số điện thoại liên lạc, địa 

chỉ,… được bảo mật kỹ, không công khai, chỉ sử dụng khi cần liên lạc với bệnh 

nhân hoặc thân nhân để thu thập những thông tin liên quan đến nghiên cứu. 

+ Can thiệp nội mạch điều trị phình động mạch chủ bụng dưới thận đã được 

tiến hành tại nhiều nơi trên thế giới và đã được chứng minh tính hiệu quả và an 

toàn. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Từ tháng 5/2012 đến tháng 8/2017, có 95 bệnh nhân đáp ứng đầy đủ các tiêu 

chuẩn và được đưa vào nghiên cứu. Qua phân tích các chỉ tiêu nghiên cứu, chúng 

tôi thu được các kết quả như sau:  

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trƣớc can thiệp 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

3.1.1.1 Tuổi, giới: 

 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo giới 

Số lượng bệnh nhân nam gấp hơn 3 lần bệnh nhân nữ với tỷ lệ nam/nữ = 

2,96/1. 

71 

24 

Nam

Nữ 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Tuổi trung bình của nghiên cứu là 73,8  17,6, bệnh nhân trẻ tuổi nhất là 51 

tuổi, lớn tuổi nhất là 91. Nhóm tuổi từ 71 – 80 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (35,8%). 

Nhóm tuổi trẻ hơn từ 61 – 70 tuổi cũng chiếm tỷ lệ khá cao (31,6%). Có hai bệnh 

nhân trên 90 tuổi, và 7 bệnh nhân ở nhóm tuổi khá trẻ đối với bệnh lý phình động 

mạch chủ bụng (50 – 60 tuổi), không có bệnh nhân nào trẻ hơn 50 tuổi.  

3.1.1.2. Lý do nhập viện: 

Bảng 3.1. Lý do nhập viện 

Lý do nhập viện Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%) (n = 95) 

Tình cờ phát hiện 22 23,2 

Đau bụng 59 62,1 

Đau lưng  4 4,2 

Khối ở bụng đập 4 4,2 

Mệt 3 3,1 

Nhồi máu cơ tim 1 1,1 

Xuất huyết tiêu hóa trên 1 1,1 

Đau chân 1 1,1 
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Lý do nhập viện thường gặp nhất là đau bụng, chiếm 62,1%, tình cờ phát 

hiện 37,9% trường hợp. Có 4 trường hợp phát hiện thấy khối ở bụng đập đi khám 

bệnh, đặc biệt có 2 trường hợp nhập viện vì lý do khác và được phát hiện phình 

động mạch chủ bụng đi kèm (nhồi máu cơ tim và xuất huyết tiêu hóa trên). Có một 

bệnh nhân nhập viện vì tê, đau chân (P), trường hợp này ban đầu được chẩn đoán là 

hẹp nặng động mạch chậu ngoài bên (P), sau đó chụp CT Scan phát hiện phình động 

mạch chủ bụng dưới thận. 

3.1.1.3. Các yếu tố nguy cơ và bệnh kết hợp: 

Bảng 3.2. Các yếu tố nguy cơ và bệnh kết hợp 

Tiền căn Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%) (n = 95) 

Hút thuốc lá 61 64,2 

Rối loạn lipid máu 68 71,6 

Tăng huyết áp 78 82,1 

Bệnh mạch vành 40 42,1 

Suy thận mạn 3 3,2 

Bệnh động mạch cảnh 18 18,9 

Bệnh phổi mạn tính 17 17,9 

Đái tháo đường tuýp 2 9 9,5 

 

Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ chiếm tỷ lệ cao nhất với 78 bệnh nhân mắc 

phải, chiếm hơn 80%. Rối loạn lipid máu và hút thuốc lá là yếu tố nguy cơ đứng thứ 

2 và thứ 3 trong nhóm với tỷ lệ lần lượt là 71,6% và 64,2%. Đái tháo đường type 2 

không chiếm tỷ lệ cao trong nghiên cứu của chúng tôi, với 9 trường hợp trong tổng 

số 95 bệnh nhân. Bệnh mạch vành đi kèm có 40 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ tương đối 

cao trong lô nghiên cứu (42,1%). 

Trong 40 trường hợp có bệnh mạch vành đi kèm, có 25 trường hợp cần đặt 

stent mạch vành trước khi can thiệp động mạch chủ, chiếm 26,3%. 
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3.1.2. Đặc điểm giải phẫu học túi phình  

Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán, đo đạc và lên kế hoạch điều trị bằng 

cách chụp cắt lớp vi tính (CLVT) có tiêm thuốc cản quang. Không có trường hợp 

nào cần dùng cộng hưởng từ để thay thế cho chụp CLVT. 

3.1.2.1. Đặc điểm cổ túi phình: 

Bảng 3.3. Đặc điểm cổ túi phình 

Đặc điểm cổ túi phình Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình 

Đường kính (mm) 14 30,4 20,9  6.5 

Chiều dài (mm) 13 80 26,7  10.9 

Gập góc (độ) 19 92 52,3  33,5 

 

Động mạch thận phải là động mạch thận thấp nhất trên 64 bệnh nhân, chiếm 

67,4%, động mạch thận trái là động mạch thấp nhất trên 31 bệnh nhân, 32,6% các 

trường hợp. 

3.1.2.2. Đặc điểm túi phình: 

Đường kính túi phình trung bình trong lô nghiên cứu là 59,9  15,1 mm 

(khoảng tin cậy 95%). Đường kính túi phình nhỏ nhất đo được là 50 mm, đường 

kính túi phình lớn nhất là 81 mm. 

Có 92 trường hợp phình động mạch chủ dạng thoi, chiếm 96,8% và 3 trường 

hợp phình động mạch chủ bụng dưới thận dạng túi, chiếm 3,2%. 

Đường kính ngã ba động mạch chủ chậu trung bình của chúng tôi là 27,2   

16,4 mm, đường kính tối đa là 64 mm và đường kính tối thiểu là 14 mm. Chiều dài 

trung bình từ động mạch thận thấp nhất đến ngã ba chủ chậu là 126,8  34,66 mm, 

chiều dài tối đa là 186 mm và chiều dài tối thiểu là 80 mm. 
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Biểu đồ 3.3: Phân bố bệnh nhân theo hình dạng túi phình 

Trong lô nghiên cứu, túi phình dạng thoi chiếm đại đa số với 92 trường hợp 

(96,8%), 3 trường hợp còn lại là phình dạng túi, loại túi phình có nguy cơ vỡ cao 

hơn (3,2%) và chỉ định can thiệp sớm hơn so với phình dạng thoi. 

3.1.2.3. Đặc điểm các động mạch chậu chung: 

Bảng 3.4. Đặc điểm các động mạch chậu chung 

Biến số Bên phải (mm) Bên trái (mm) 

Chiều dài lớn nhất 80 73 

Chiều dài nhỏ nhất 16 10 

Chiều dài trung bình 35,7  25,7 35,3  26,1 

Đường kính lớn nhất 78 44 

Đường kính nhỏ nhất 3 7,5 

Đường kính trung bình 19,4  11,7 17,1  7,9 

 

* Chiều dài cần che phủ hai bên: 

Chiều dài cần che phủ bên phải trung bình bên phải là 170,9  49,8 mm. 

Chiều dài tối đa là 254 mm và chiều dài tối thiểu là 133 mm. 

Chiều dài ống ghép cần che phủ bên trái trung bình là 169  50,55 mm, chiều 

dài tối đa là 271 mm và chiều dài tối thiểu là 128 mm. 

92 

3 

Hình thoi

Hình túi
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Chiều dài cần che phủ trung bình bên phải là 170,9 mm và bên trái là 169 

mm, tương đối đồng đều với nhau.  

* Bệnh lý động mạch chậu đi kèm: 

Có 37 trường hợp phình động mạch chậu chung đi kèm, chiếm 38,9% các 

trường hợp. Trong 37 trường hợp này, có 18 trường hợp phình động mạch chậu hai 

bên, chiếm 48,6% các trường hợp phình động mạch chậu và chiếm 18,9% tổng số 

các trường hợp can thiệp động mạch chủ bụng dưới thận. 

 

Biểu đồ 3.4: Phân bố bệnh nhân phình động mạch chậu 

Phình động mạch chậu chung đi kèm chiếm tỷ lệ khá cao (38,9% các trường 

hợp). Trong nhóm phình động mạch chậu chung, phình động mạch chậu hai bên 

chiếm gần phân nửa số bệnh nhân. Với những bệnh nhân phình động mạch chậu 

một bên thì phình động mạch chậu phải nhiều hơn phình động mạch chậu trái (tỷ lệ 

lần lượt là 32,4% và 18,9%). 

3.1.2.4. Đặc điểm các động mạch đường vào 

Tất cả các trường hợp can thiệp động mạch chủ bụng dưới thận của chúng tôi 

đều sử dụng đường vào là động mạch đùi chung hai bên.  

18 

12 

7 

Phình động mạch chậu 2 bên 

Phình động mạch chậu phải 

Phình động mạch chậu trái 
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Bảng 3.5. Kích thước các động mạch đường vào 

Đƣờng kính động mạch đƣờng vào Bên phải (mm) Bên trái (mm) 

Trung bình 8,0  2,9 8,1  2,6  

Tối đa 11,5  11,4  

Tối thiểu 3  5  

 

Số trường hợp có hẹp động mạch đường vào khá ít, chỉ có 5 trường hợp (bên trái 1 

trường hợp và bên phải 4 trường hợp), chiếm 5,3%.  

3.2. Đặc điểm điều trị can thiệp nội mạch  

3.2.1. Phƣơng pháp vô cảm 

 

Biểu đồ 3.5: Phân bố bệnh nhân theo phương pháp vô cảm 

Có 3 phương pháp vô cảm được sử dụng cho bệnh nhân trong nghiên cứu: 

mê nội khí quản, tê tủy sống, tê tại chỗ. Trong đó, tê tại chỗ chiếm đa số các trường 

hợp (56,8%). 

3.2.2. Tiếp cận động mạch đƣờng vào: 

Có hai phương pháp tiếp cận động mạch đường vào được ghi nhận trong 

nghiên cứu: 

- Bộc lộ động mạch đùi. 
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- Không bộc lộ động mạch đùi kết hợp dụng cụ khâu mạch máu qua da. 

Bảng 3.6. Phương pháp tiếp cận động mạch đường vào 

Phƣơng pháp Số lƣợng bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Bộc lộ động mạch đùi 43 45,3 

Không bộc lộ động mạch đùi, sử dụng 

dụng cụ khâu mạch máu qua da 
52 54,7 

 

Tỷ lệ bộc lộ động mạch đùi thấp hơn so với tỷ lệ sử dụng khâu mạch máu tự 

động trong 95 bệnh nhân.  

 

Biểu đồ 3.6: Phân bố bệnh nhân hẹp động mạch đường vào cần nong bóng 

80% các trường hợp hẹp động mạch đường vào cần nong bóng ở bên phải, 

20% ở bên trái. Số trường hợp hẹp động mạch đường vào cần nong bóng không 

nhiều, chỉ chiếm hơn 5% các trường hợp can thiệp động mạch chủ. Tất cả các 

trường hợp này sau khi nong xong đều có thể thực hiện đặt ống ghép động mạch 

chủ bụng động mạch chậu hai bên thông thường, không cần chuyển sang kỹ thuật 

động mạch chủ bụng - động mạch chậu một bên. 
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3.2.3. Phƣơng pháp đặt ống ghép nội mạch: 

Có ba phương pháp đặt ống ghép nội mạch trong nghiên cứu: 

- Đặt ống ghép động mạch chủ - chậu 2 bên 

- Đặt ống ghép động mạch chủ - chậu 1 bên kèm cầu nối đùi – đùi 

- Đặt ống ghép động mạch chủ bụng đơn thuần 

 

Biểu đồ 3.7: Phương pháp đặt ống ghép nội mạch 

Tỷ lệ đặt ống ghép động mạch chủ - động mạch chậu hai bên chiếm đa số với 

86% các trường hợp (82 bệnh nhân), tiếp theo đặt ống ghép động mạch chủ bụng – 

động mạch chậu một bên với 9% các trường hợp (8 bệnh nhân). Chỉ có 5% trường 

hợp đặt ống ghép động mạch chủ bụng đơn thuần (5 bệnh nhân). 

Bảng 3.7. Đặc điểm bệnh nhân đặt ống ghép động mạch chủ bụng đơn thuần 

Bệnh nhân 
Đƣờng kính 

cổ gần (mm) 

Góc cổ 

gần (độ) 

Chiều dài cổ 

gần (mm) 

Đƣờng kính ngã ba 

chủ chậu (mm) 

STT 10 20  22  32  24  

STT 20 16  30  25  19  

STT 32 21  33  25  27  

STT 69 14,5  57,5  31  15  

STT 84 14,3 47  21,4  17  

86% 

9% 
5% 

Động mạch chủ bụng - 

chậu 2 bên 

Động mạch chủ bụng - 

động mạch chậu 1 bên 

Động mạch chủ bụng đơn 

thuần 
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Đặc điểm chung các trường hợp ống ghép động mạch chủ bụng đơn thuần là 

chiều dài cổ tốt, góc cổ gần nhỏ và đường kính ngã ba chủ chậu tốt hoặc tương đối 

nhỏ.  

Có 23 trường hợp bệnh nhân cần làm tắc động mạch chậu trong trước hoặc 

cùng lúc can thiệp động mạch chủ, chiếm 24,2% các trường hợp can thiệp động 

mạch chủ bụng dưới thận và 62,2% các trường hợp có phình động mạch chậu. 

3.2.4. Rò nội mạch sau bung ống ghép 

Bảng 3.8. Rò nội mạch sau khi bung ống ghép  

Phân loại Số lƣợng (n) Tỷ lệ (%) 

Loại IA 10 10,5 

Loại IB 6 6,3 

Loại II 13 13,7 

Loại III 3 3,2 

Loại IV 0 0 

 

Sau khi bung ống ghép, có 10 trường hợp rò nội mạch loại IA, chiếm 10,5%, 

trong đó 7 trường hợp được giải quyết tốt bằng nong bóng, 3 trường hợp cần giải 

quyết bằng cách đặt thêm ống ghép nội mạch cho đoạn cổ gần.  

Có 6 trường hợp rò nội mạch loại IB, trong đó 3 trường hợp cần đặt thêm 

ống ghép nội mạch cho đoạn cổ xa và 3 trường hợp nong bóng ổn. 

Có 13 trường hợp rò nội mạch loại II, chúng tôi quyết định theo dõi mà 

không can thiệp ngay trong phẫu thuật. 

Có 3 trường hợp rò nội mạch loại III, các trường hợp này đều được giải 

quyết tốt bằng nong bóng trong lúc làm can thiệp, chụp kiểm tra không còn rò.  

3.2.5. Thời gian can thiệp, lƣợng thuốc cản quang, lƣợng máu mất và thời gian 

nằm viện sau can thiệp 

Thời gian can thiệp động mạch chủ bụng dưới thận trung bình là 177,9  

124,4 phút, thời gian can thiệp tối đa là 420 phút, tối thiểu là 90 phút. 



69 

Lượng máu mất trung bình trong phẫu thuật là 120,3  84,5 ml, lượng máu 

mất tối đa là 500 ml, tối thiểu là 30 ml. 

Lượng thuốc cản quang sử dụng trung bình cho một bệnh nhân là 112,1  

45,2 ml, lượng cản quang tối đa sử dụng là 230 ml, tối thiểu là 75 ml. 

Thời gian nằm viện sau can thiệp trung bình của chúng tôi là 5,5  2,4 ngày. 

Thời gian nằm viện sau can thiệp tối đa là 12 ngày, thời gian nằm viện sau can thiệp 

tối thiểu là 2 ngày. 

3.3. Kết quả sớm 

3.3.1. Thành công về mặt kỹ thuật 

Trong 95 trường hợp can thiệp đặt ống ghép, 94 trường hợp thành công về 

mặt kỹ thuật. Các ống ghép được bung ra đúng vị trí, không lấp động mạch thận. Có 

1 trường hợp (1,1%) ống ghép bung sai vị trí gây lấp bán phần động mạch thận 

phải. Sau can thiệp, chúng tôi theo dõi sát trường hợp này, chức năng thận giảm sau 

can thiệp sau đó trở về bình thường sau 1 tháng theo dõi. 

3.3.2. Biến chứng rò nội mạch sớm 

Bảng 3.9. Rò nội mạch sau kết thúc thủ thuật đến 30 ngày sau can thiệp 

Rò nội mạch Số lƣợng (n) Tỉ lệ (%) 

Loại IA 0 0 

Loại IB 0 0 

Loại II 6 6,3 

Loại III 0 0 

Loại IV 0 0 
 

Sau 1 tháng theo dõi, có 7 trường hợp rò nội mạch loại II tự giới hạn và còn 

6 trường hợp còn rò nội mạch loại II tồn tại, tuy vậy kích thước túi phình không 

diễn tiến tăng thêm ở các bệnh nhân này. 
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3.3.3. Các biến chứng sớm khác 

Bảng 3.10. Các biến chứng sớm và tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày 

Biến chứng Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%) 

Nhồi máu cơ tim  1 1,1 

Viêm phổi 0 0 

Suy thận cấp 1 1,1 

Lấp động mạch thận 1 1,1 

Suy đa cơ quan 1 1,1 

Nhiễm trùng vết mổ 0 0 

Tụ máu vết mổ 11 11,6 

Mổ lại cầm máu 0 0 

Tắc mạch chi sau can thiệp 0 0 

Di lệch ống ghép 0 0 

Tử vong trong vòng 30 ngày 1 1,1 
 

Trong 95 trường hợp, không có BN nào viêm phổi và nhiễm trùng vết mổ. 

Có 1 trường hợp NMCT cấp, chiếm 1,1%, 1 trường hợp suy thận cấp, chiếm 1,1%, 

tuy nhiên BN có phục hồi và chức năng thận trở về bình thường sau đó.  

Không có trường hợp nào thiếu máu chi sau can thiệp. 

Không có trường hợp nào di lệch ống ghép sau can thiệp 

Tụ máu vết mổ 11 trường hợp, chiếm 11,6%, các trường hợp này đều được 

điều trị bảo tồn, không có trường hợp nào cần mổ lại và tụ máu được hấp thu hết 

sau đó. 

Tử vong sớm trong bệnh viện có 1 trường hợp (STT 20), bệnh nhân đặt ống 

ghép nội mạch loại động mạch chủ bụng đơn thuần, trong phẫu thuật bệnh nhân ổn, 

không rò nội mạch, lượng máu mất là 100 ml, tổng lượng cản quang sử dụng là 130 

ml, thời gian thủ thuật 200 phút. Trong thời gian hậu phẫu, bệnh nhân bị biến chứng 

tim: nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên, bệnh nhân đã được can thiệp mạch vành, 

sau đó diễn tiến nặng suy đa cơ quan và tử vong trong lúc nằm viện (Hậu phẫu ngày 

thứ 10) 
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3.4. Kết quả trung hạn 

Thời gian theo dõi trung bình của chúng tôi là 33  19 tháng. Thời gian theo 

dõi ngắn nhất là 1 tháng và thời gian theo dõi dài nhất là 74 tháng.  Trong thời gian 

theo dõi sau can thiệp, chúng tôi ghi nhận các biến chứng muộn của can thiệp bao 

gồm: Rò nội mạch muộn, di lệch ống ghép, tăng kích thước túi phình, các trường 

hợp can thiệp lại, tỷ lệ tử vong và nguyên nhân. Tỷ lệ sống còn, tỷ lệ không can 

thiệp lại được phân tích qua sử dụng biểu đồ Kaplan – Meier.  

3.4.1. Rò nội mạch muộn 

Trong thời gian theo dõi, có 6 trường hợp rò nội mạch, chiếm 6,3% các bệnh 

nhân can thiệp động mạch chủ bụng. 

Bảng 3.11. Rò nội mạch muộn 

STT Bệnh nhân Thời điểm Loại rò Phƣơng pháp can thiệp 

1 STT 5 36 tháng IB Từ chối can thiệp lại 

2 STT 8  24 tháng IB Từ chối can thiệp lại 

3 STT 39 36 tháng IA Chuyển mổ hở 

4 STT 57 15 tháng IA 
Đặt ống ghép nối thêm ở cổ 

túi phình 

5 STT 60 13 tháng IB 
Đặt ống ghép nối thêm ở động 

mạch chậu 

6 STT 61 16 tháng II 
Thả coil làm tắc động mạch 

thắt lưng chậu 

 

Trong 6 trường hợp rò nội mạch muộn, có 2 trường hợp rò nội mạch loại IA, 

2 trường hợp này được giải quyết triệt  để: Một trường hợp can thiệp lại (STT 55) 

và một trường hợp chuyển mổ hở (STT 39). 3 trường hợp rò nội mạch loại IB, trong 

đó có 1 trường hợp được can thiệp lại thành công và 2 trường hợp còn lại do bệnh 

nhân già yếu và thể trạng kém nên gia đình từ chối can thiệp. Có 1 trường hợp rò 
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nội mạch loại II từ động mạch thắt lưng chậu, kích thước túi phình tăng trong thời 

gian theo dõi nên phải can thiệp thả coils làm tắc động mạch này.  

Trong hai trường hợp rò nội mạch loại IA muộn, có 1 trường hợp có cổ túi 

phình ngắn hơn 15 mm (STT 39) và 1 trường hợp có cổ túi phình gập góc hơn 60 độ 

(STT 55). 

 

 

Biểu đồ 3.8. Biểu đồ Kaplan – Meier rò nội mạch muộn 

3.4.2. Di lệch ống ghép và thay đổi kích thƣớc túi phình 

Trong thời gian theo dõi trung hạn, chúng tôi không ghi nhận trường hợp di 

lệch ống ghép nào trong 95 bệnh nhân thuộc lô nghiên cứu. 

Về thay đổi kích thước túi phình, chúng tôi ghi nhận có: 

- Tăng kích thước túi phình: 6 bệnh nhân (6,3%) 

- Kích thước không thay đổi: 60 bệnh nhân (63,2%) 

- Giảm kích thước túi phình: 29 bệnh nhân (30,5%) 
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3.4.3. Can thiệp lại 

Có 6 trường hợp cần can thiệp lại trong thời gian theo dõi, chiếm tỷ lệ 6,3%. 

Bảng 3.12. Can thiệp lại trong thời gian theo dõi 

STT 
Bệnh  

nhân 

Thời điểm 

can thiệp 
Lý do Phƣơng pháp can thiệp 

1 STT 65 1 tháng 
Tắc ống ghép động 

mạch chậu (P) 

Tái thông bằng bóng, đặt ống 

ghép thường ở động mạch chậu 

2 STT 83 4 tháng 
Tắc ống ghép động 

mạc chậu (P) 

Tái thông bằng bóng, đặt ống 

ghép thường ở động mạch chậu 

3 STT 60 13 tháng 
Rò nội mạch loại IB Đặt thêm ống ghép nội mạch 

động mạch chậu nối dài 

4 STT 57 15 tháng 
Rò nội mạch loại IA Đặt thêm ống ghép nội mạch 

động mạch chủ  nối dài 

5 STT 61 16 tháng 
Rò nội mạch loại II Thả coils làm tắc động mạch 

thắt lưng chậu 

6 STT 39 36 tháng Rò nội mạch loại IA Chuyển mổ hở 

 

Trong 6 trường hợp phải can thiệp lại trong thời gian theo dõi, rò nội mạch 

có 4 trường hợp, chiếm 66,7%, tắc ống ghép cần can thiệp lại chiếm 2 trường hợp, 

chiếm 33,3%.  

Trong 4 trường hợp rò nội mạch, có 2 trường hợp rò nội mạch loại IA 

(33,3%), 1 trường hợp rò nội mạch loại IB (16,7%) và 1 trường hợp rò nội mạch 

loại II (16,7%). 

Hai trường hợp tắc ống ghép cần can thiệp xảy ra tương đối sớm sau phẫu 

thuật, 1 trường hợp xảy ra sau 1 tháng (STT 62) và 1 trường hợp xảy ra sau 4 tháng 

(STT 83). 
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Các trường hợp rò nội mạch cần can thiệp lại xảy ra muộn hơn so với tắc ống 

ghép, cả 4 bệnh nhân đều có rò nội mạch sau hơn 1 năm theo dõi, bệnh nhân sớm 

nhất là 13 tháng, muộn nhất là 36 tháng. 

 

 
 

Biểu đồ 3.9. Biểu đồ Kaplan – Meier can thiệp lại 

3.4.4. Tử vong 

Trong thời gian theo dõi, có 20 bệnh nhân tử vong, chiếm tỷ lệ 21,1%. 

Tỷ lệ tử vong chung của chúng tôi là 22,1% (21 bệnh nhân). 
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Biểu đồ 3.10. Nguyên nhân tử vong  

Trong các nguyên nhân tử vong, nhồi máu cơ tim cấp chiếm đa số với 5 

trường hợp (5,3%). 

Có 3 trường hợp tử vong do bệnh lý hô hấp là bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

(COPD) và viêm phổi, chiếm tỷ lệ 3,2% các trường hợp. 

Có 3 trường hợp tử vong tại nhà do già yếu, chiếm 3,2% các trường hợp. 

2 trường hợp tử vong do ung thư, 1 do ung thư dạ dày và 1 do ung thư gan, 

chiếm 2,1%. 

2 trường hợp tử vong liên quan túi phình, 1 trường hợp rò ống ghép vào tá 

tràng (STT 81) và 1 trường hợp nhiễm trùng ống ghép (STT 63). Tỷ lệ tử vong liên 

quan túi phình động mạch chủ là 2,1%. Tuy vậy các trường hợp trên không nằm 

trong nhóm cổ không thuận lợi. 
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Biểu đồ 3.11. Biểu đồ Kaplan – Meier tử vong do mọi nguyên nhân 

 

Biểu đồ 3.12. Biểu đồ Kaplan – Meier tử vong do tim mạch 



77 

 

Biểu đồ 3.13. Biểu đồ Kaplan – Meier tử vong liên quan phình 

 

3.5. Xác định mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu cổ túi phình và kết 

quả điều trị 

3.5.1. Các đặc điểm chung, yếu tố nguy cơ và bệnh kèm 

Dựa trên đặc điểm giải phẫu học cổ túi phình, 95 BN được chia làm hai 

nhóm: 54 trường hợp có cổ thuận lợi (CTL) và 41 trường hợp cổ không thuận lợi 

(CKTL). Trong nhóm CKTL, có 7 trường hợp cổ ngắn đơn thuần, 30 trường hợp cổ 

gập góc đơn thuần và 4 trường hợp cổ ngắn kèm gập góc. Các đặc điểm bệnh nhân, 

đặc điểm can thiệp, kết quả sớm và trung hạn được phân tích so sánh giữa các nhóm 

bệnh nhân. 
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Bảng 3.13. Đặc điểm bệnh nhân hai nhóm 

Đặc điểm 
Cổ thuận lợi  

(n=54) 

Cổ không thuận lợi  

(n=41) 
Giá trị P 

Tuổi (năm) 73,7  9,1 73,2  8,9 0,7209 

Giới tính   0,3420 

- Nữ 16 (29,6%) 8 (19,5%)  

- Nam 38 (70,4%) 33 (80,5%)  

Tăng huyết áp 44 (81,5%) 34 (82,9%) 1,0000 

Rối loạn lipid máu 38 (70,4%) 30 (73,2%) 0,8213 

Hút thuốc lá 33 (61,1%) 28 (68,3%) 0,5218 

Đái thái đường tuýp 2 4 (7,4%) 5 (12,2%) 0,4931 

Bệnh mạch vành 25 (46,3%) 15 (36,6%) 0,4041 

Đặt stent mạch vành 14 (25,9%) 11 (26,8%) 1,0000 

Suy thận mạn 1 (1,9%) 2 (4,9%) 0,5761 

Bệnh mạch máu não 9 (16,7%) 9 (22,0%) 0,6006 

Bệnh phổi mạn tính 11 (20,4%) 6 (14,6%) 0,5921 

 

Tuổi trung bình là 73,8 ± 17,6, nam giới chiếm ưu thế trong cả hai nhóm 

bệnh nhân. Không có khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi và giới của hai nhóm. 

Bệnh lý kèm phổ biến của hai nhóm bệnh nhân là tăng huyết áp (CTL:81,5% và 

CKTL:82,9%) và rối loạn lipid máu (CTL:70,4% và CKTL: 73,2%). Các bệnh lý 

khác ít gặp hơn bao gồm: bệnh mạch vành, mạch não và bệnh phổi. Tỷ lệ các bệnh 

kèm không có sự khác biệt giữa hai nhóm bệnh nhân.  
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3.5.2. Đặc điểm giải phẫu cổ túi phình 

Bảng 3.14: Đặc điểm cổ túi phình  

Đặc điểm 
Cổ thuận lợi  

(n=54) 

Cổ không 

thuận lợi  

(n=41) 

Giá trị P 

Đường kính ngang cổ túi phình (mm) 20,7  3,2 21,3  3,5 0,4769 

Chiều dài cổ túi phình (mm) 26,1  9,9 27,7  12,6 0,9162 

Đường kính túi phình (mm)  58,7  6,3 61,5  9,1 0,2691 

Góc cổ túi phình (độ) 42,6  10,7 65,1  15,5 <0,0001 

Đường kính ngang cổ túi phình và chiều dài cổ túi phình của hai nhóm bệnh 

nhân khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Trong khi đó, góc cổ túi phình 

ở nhóm bệnh nhân có CTL nhỏ hơn nhóm CKTL (42,6  10,7 so với 65,1  15,5), 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,0001). 

3.5.3. Đặc điểm can thiệp hai nhóm cổ túi phình  

Bảng 3.15. Đặc điểm can thiệp hai nhóm cổ túi phình 

Đặc điểm 
Cổ thuận lợi  

(n=54) 

Cổ không 

thuận lợi  

(n=41) 

Giá trị P 

Thời gian can thiệp (phút) 166,4  49,2 193,2  76,4 0,1026 

Lượng cản quang sử dụng (ml) 109,3  16,9 115,7  29,1 0,5152 

Lượng máu mất (ml) 111,7  78,8 131,7  91,3 0,2173 

Thời gian hậu phẫu (ngày) 5,1  2,6 5,9  2,2 0,0451 

Thành công về mặt kỹ thuật 53 (98,1%) 41 (100,0%) 1,0000 

Can thiệp được thực hiện trên hai nhóm có tỷ lệ thành công cao (CTL: 98,1% 

và CKTL:100%). Trong khi thời gian can thiệp, lượng thuốc cản quang sử dụng, 

lượng máu mất ở hai nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê, thì thời gian nằm 

viện ở nhóm CKTL dài hơn nhóm CTL (5,9  2,2 ngày so với 5,1  2,6 ngày), khác 

biệt có ý nghĩa thống kê.  
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3.5.4. Kết quả sớm và trung hạn hai nhóm bệnh nhân 

Bảng 3.16. So sánh kết quả sớm và trung hạn hai nhóm bệnh nhân 

Kết cuộc 
Cổ thuận lợi 

(N=54) 

Cổ không thuận lợi 

(N=41) 

RR 

(KTC 95%) 

Giá trị  

p 

Kết quả sớm     

Rò lúc can thiệp 17 (31,5%) 14 (34,1%) 1,08 (0,61 - 1,94) 0,8275 

Rò loại I lúc can thiệp 9 (16,7%) 8 (19,5%) 1,17 (0,49 - 2,77) 0,7902 

Rò loại IA lúc can 

thiệp 
4 (7,4%) 6 (14,6%) 1,98 (0,6 - 6,55) 0,3198 

Ống ghép thêm cho 

đoạn cổ gần 
1 (1,9%) 2 (4,9%) 2,63 (0,25 - 28,06) 0,5761 

Nong cổ gần 7 (13,0%) 8 (19,5%) 1,51 (0,59 - 3,81) 0,4090 

Có biến chứng 

trong/sau can thiệp 
6 (11,1%) 7 (17,9%) 1.54 (0,56 – 4,23) 0,3781 

Kết quả trung hạn     

Rò loại IA muộn 0 (0,0%) 2 (4,9%) - 0,1876 

Tăng kích thước túi 

phình  
1 (1.9%) 5 (12,2%) 6.46 (0,79 – 53,2) 0,0825 

Can thiệp lại 2 (3,8%) 4 (9,8%) 2,63 (0,51 - 13,69) 0,3984 

Tử vong do mọi 

nguyên nhân 
14 (25,9%) 7 (17,1%) 0,66 (0,29 - 1,48) 0,3309 

Tử vong do tim mạch 3 (5,6%) 4 (9,8%) 1,76 (0,42 - 7,42) 0,4602 

Tử vong liên quan 

phình 
1 (1,9%) 1 (2,4%) 1,32 (0,08 - 20,44) 1,0000 

Kết quả sớm ghi nhận tỷ lệ cao biến chứng rò nội mạch ngay sau khi bung 

ống ghép. Tỷ lệ rò nội mạch liên quan đến cổ túi phình (IA) ở nhóm CTL là 7,4% 

và ở nhóm CKTL là 14,6%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,3198). Kết 



81 

quả trung hạn ghi nhận hai trường hợp rò loại IA ở nhóm CKTL, không có bệnh 

nhân nào thuộc nhóm CTL. Số lượng bệnh nhân tăng kích thước túi phình khi theo 

dõi và phải can thiệp lại cũng cao hơn ở nhóm CKTL, tuy nhiên, khác biệt giữa hai 

nhóm vẫn không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân ở nhóm 

CTL là 25,9% và nhóm CKTL là 17,1%, khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

 

Biểu đồ 3.14. Biểu đồ Kaplan-Meier rò nội mạch loại IA hai nhóm 

 

Biểu đồ 3.15. Biểu đồ Kaplan-Meier can thiệp lại hai nhóm 
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3.5.5. Kết quả sớm và trung hạn từng nhóm cổ không thuận lợi 

Bảng 3.17. So sánh kết quả sớm và trung hạn từng nhóm cổ không thuận lợi 

Kết cuộc 

Cổ thuận 

lợi 
Cổ ngắn đơn thuần Cổ gập góc đơn thuần Cổ ngắn kèm gập góc 

(N=54) (N=7) 
RR  

(KTC 95%) 
(N=30) 

RR  

(KTC 95%) 
(N=4) 

RR  

(KTC 95%) 

Kết quả sớm        

Rò lúc can thiệp 17 

(31,5%) 

4 

(57,1%) 

1,82 (0,86 - 

3,85) 

9 

(30,0%) 

0,95 (0,49 - 

1,87) 

1 (25,0%) 0,79 (0,14 - 

4,54) 

Rò loại I lúc can 

thiệp 

9 

(16,7%) 

4 

(57,1%) 

3,43 (1,43 - 

8,23) 

3 

(10,0%) 

0,60 (0,18 - 

2,05) 

1 (25,0%) 1,50 (0,25 - 

9,07) 

Rò loại IA lúc 

can thiệp 

4 (7,4%) 4 

(57,1%) 

7,71 (2,47 - 

24,13) 

1 (3,3%) 0,45 (0,05 - 

3,85) 

1 (25,0%) 3,38 (0,48 - 

23,53) 

Ống ghép thêm 

cho đoạn cổ gần 

1 (1,9%) 1 

(14,3%) 

7,71 (0,54 - 

110,02) 

1 (3,3%) 1,80 (0,12 - 

27,76) 

0 (0,0%) - 

Nong cổ gần 7 

(13,0%) 

3 

(42,9%) 

3,31 (1,10 - 

9,93) 

4 

(13,3%) 

1,03 (0,33 - 

3,23) 

1 (25,0%) 1,93 (0,31 - 

12,05) 

Có biến chứng 

trong/sau can 

thiệp 

6 

(11.1%) 

1 

(14.3%) 

1.29 (0.18 - 

9.17) 

4 

(14.3%) 

1.20 (0.37 - 

3.92) 

2 (50.0%) 4.50 (1.31 - 

15.50) 

Kết quả trung hạn 

Rò loại IA 

muộn 

0 (0.0%) 0 

(0.0%) 

- 1 (3.3%) - 1 (25.0%) - 

Tăng kích thước 

túi phình  

1 (1.9%) 0 

(0.0%) 

- 4 

(13.3%) 

7.07 (0.83 - 

60.37) 

1 (25.0%) 13.25 (1.01 

- 174.65) 

Can thiệp lại 2 (3,8%) 0 

(0,0%) 

- 3 

(10,0%) 

2,70 (0,48 - 

15,27) 

1 (25,0%) 6,75 (0,77 - 

59,42) 

Tử vong do mọi 

nguyên nhân 

14 

(25,9%) 

1 

(14,3%) 

0,55 (0,08 - 

3,57) 

5 

(16,7%) 

0,64 (0,26 - 

1,61) 

1 (25,0%) 0,96 (0,17 - 

5,58) 

Tử vong do tim 

mạch 

3 (5,6%) 1 

(14,3%) 

2,57 (0,31 - 

21,46) 

3 

(10,0%) 

1,80 (0,39 - 

8,37) 

3 (10,0%) - 

Tử vong liên 

quan phình 

1 (1,9%) 0 

(0,0%) 

- 1 (3,3%) 1,80 (0,12 - 

27,76) 

0 (0,0%) - 
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Phân tích sâu hơn các kết quả sớm của các nhóm cổ không thuận lợi (bao 

gồm nhóm cổ ngắn, nhóm cổ gập góc và nhóm cổ ngắn kèm gập góc) ghi nhận: tỷ 

lệ rò nội mạch loại IA ở nhóm cổ ngắn đơn thuần là 57,1% cao hơn so với nhóm 

CTL (7,4%), khác biệt có ý nghĩa thống kê (RR: 7,71, khoảng tin cậy 95%: 2,47-

24,13). Trong khi đó, tỷ lệ biến chứng chu phẫu của nhóm cổ ngắn kèm gập góc lại 

cao hơn nhóm CTL (khác biệt có ý nghĩa thống kê).  

Kết quả trung hạn ghi nhận các tỷ lệ rò nội mạch, tăng kích thước túi phình 

và các biến chứng khác không khác biệt giữa các nhóm. Ngoại trừ nhóm cổ ngắn 

kèm gập góc có tỉ lệ tăng kích thước túi phình cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm CTL. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

Dựa vào kết quả nghiên cứu 95 trường hợp can thiệp nội mạch điều trị phình 

động mạch chủ bụng dưới thận tại khoa Phẫu thuật Mạch máu bệnh viện Chợ Rẫy 

từ tháng 5/2012 đến tháng 8/2017, chúng tôi có một số bàn luận về các đặc điểm 

lâm sàng, hình thái giải phẫu và kết quả điều trị được trình bày như sau: 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trƣớc can thiệp 

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

4.1.1.1. Tuổi, giới 

Năm 2013, tác giả Li X. và cộng sự [80] thực hiện nghiên cứu gộp đánh giá 

số lượng bệnh nhân mắc bệnh và xu hướng phát triển trong tương lai của phình 

động mạch chủ bụng dưới thận, kết quả cho thấy tỷ lệ mắc bệnh của nam giới chung 

là 6%, cao hơn 3,75 lần so với nữ giới là 1,6%.  

Tỷ suất mắc bệnh được các tác giả phân chia theo các thập kỷ, bắt đầu từ 55 

tuổi. Tần suất mắc bệnh phân chia theo các nhóm tuổi này như sau: 55 – 64 tuổi 

(1,3%), 65 – 74 tuổi (2,8%), 75 – 84 tuổi (1,2%) và ≥ 85 tuổi (0,6%).  

Như vậy, kết quả của chúng tôi khá tương đồng với các tác giả trên thế giới, 

với các nghiên cứu đến từ các quốc gia và vùng địa lý cách xa nhau. Số liệu cho 

thấy lứa tuổi thường gặp của bệnh lý phình động mạch chủ bụng dưới thận là trên 

60 tuổi, thường gặp nhất trong khoảng 65 – 75 tuổi, và giảm dần sau đó. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, những bệnh nhân từ 71 – 80 tuổi có tần suất cao nhất 

(35,8%) so với những nhóm tuổi còn lại. Có thể lý giải sự giảm dần này là do số 

người chết vì tuổi già yếu tăng lên so với tần suất xuất hiện của phình động mạch 

chủ bụng. Vì vậy, chúng tôi cho rằng cần chú ý tầm soát bệnh lý này với tần suất 

cao hơn ở nhóm bệnh nhân trong lứa tuổi từ 65 đến 75 để phát hiện sớm và có giải 

pháp điều trị kịp thời. 
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Bảng 4.1. Đặc điểm tuổi và giới tính của một số nghiên cứu 

STT Tác giả 
Năm xuất 

bản 
Quốc gia Tuổi 

Giới tính  

ƣu thế 

1 Duncan J.L [45] 2012 Anh 65 – 74 Nam 

2 Conway và cs [41] 2011 Anh 65 Nam 

3 Yeap và cs [145] 2010 Úc 70 – 88 Nam 

4 Walvaren và cs [129] 2010 Canada 65 – 80  Nam và nữ 

tương đồng 

5 Oh và cs [91] 2010 Hàn Quốc 66,5 Nam 

6 Schermerhorn và cs 

[110] 

2008 Mỹ > 65 Nam và nữ 

tương đồng 

7 Chúng tôi 2018 Việt Nam 73,8 Nam 

 

Về giới tính, kết quả của chúng tôi cũng tương tự với các tác giả trên khi cho 

thấy tỷ lệ nam giới chiếm ưu thế so với nữ giới, với tỷ lệ trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 2,96/1. Theo y văn, giới tính là một yếu tố nguy cơ của phình động 

mạch chủ bụng, mặc dù các yếu tố nguy cơ tim mạch khá tương đồng giữa hai giới, 

phụ nữ vẫn có xác suất mắc phình động mạch chủ bụng dưới thận thấp hơn so với 

nam. Tác giả Lederle và cộng sự [73] cho thấy giới tính nữ được xem là yếu tố bảo 

vệ đối với bệnh lý nguy hiểm này (OR 0,47 cho túi phình có đường kính 30 – 39 

mm, OR 0,18 cho các túi phình có đường kính > 40 mm). Ngược lại, tần suất mắc 

bệnh phình động mạch chủ bụng ở nam cao hơn 4 – 5 lần so với nữ giới cùng lứa 

tuổi [72], [ 83]. Sau khi phân tích, tác giả Hannawa và cộng sự [58] nhận thấy phình 

động mạch chủ bụng ở nữ giới phát triển chậm hơn nam giới khoảng 10 – 15 năm. 

Điều này được tác giả lý giải là do hết tác dụng bảo vệ của Estrogen đối với bệnh lý 

mạch máu ở phụ nữ mãn kinh. Chính vì vậy, cho đến nay, cơ quan phòng bệnh của 

Mỹ (United States Preventive Task Force) khuyến cáo mức độ tầm soát D (không 

cần tầm soát) cho các trường hợp nữ giới > 65 tuổi không hút thuốc do tần suất mắc 

bệnh rất thấp [79]. 



86 

4.1.1.2. Lý do nhập viện: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, lý do nhập viện thường gặp nhất là đau 

bụng, chiếm 62,1% các trường hợp, sau đó là những trường hợp phát hiện khi khám 

kiểm tra sức khoẻ (22 bệnh nhân) hoặc khám vì bệnh khác và tình cờ phát hiện 

phình động mạch chủ bụng. 

Tuy vậy, theo Aggarwal và cộng sự [14], đại đa số các trường hợp phình 

động mạch chủ bụng dưới thận là không có triệu chứng và thường được phát hiện 

tình cờ khi thực hiện siêu âm bụng, chụp CLVT bụng chậu hoặc chụp cộng hưởng 

từ bụng vì những lý do khác. Đa số các trường hợp phình động mạch chủ bụng diễn 

tiến thầm lặng và chỉ biểu hiện triệu chứng khi nứt hoặc vỡ, một số ít các trường 

hợp có thể phát hiện nhờ khối u đập theo nhịp mạch ở bụng. Tuy vậy, triệu chứng 

này chỉ có thể phát hiện khi bệnh nhân ốm, thành bụng mỏng. Khi túi phình biểu 

hiện triệu chứng, đặc biệt là đau và có phản ứng thành bụng khi thăm khám, thì 

nguy cơ vỡ của túi phình sẽ cao hơn nhiều.  

Phình động mạch chủ bụng còn có thể biểu hiện bằng những triệu chứng 

khác do huyết khối, thuyên tắc hoặc trong một số ít trường hợp biểu hiện bằng rối 

loạn đông máu gây huyết khối và xuất huyết nhiều nơi trong cơ thể [12]. 

Chính vì biểu hiện muộn và thường biểu hiện bằng biến chứng, các tác giả 

cho rằng nên phát hiện phình động mạch chủ bụng trước khi có biểu hiện lâm sàng 

để ngăn ngừa biến chứng vỡ. Có khoảng 30% các trường hợp phình động mạch chủ 

bụng được phát hiện khi khám lâm sàng, với biểu hiện khối u đập theo nhịp mạch 

[14]. Tuy vậy, độ nhạy của khám lâm sàng rất thay đổi, từ 22% đến 96%, và ngay 

cả bác sĩ giàu kinh nghiệm cũng có thể khám sót và không phát hiện phình động 

mạch chủ bụng [79].  

4.1.1.3. Các yếu tố nguy cơ và bệnh kết hợp: 

Theo Aggarwal và cộng sự [14], các yếu tố nguy cơ của bệnh lý phình động 

mạch chủ bụng dưới thận bao gồm: 

- Tuổi: Nguy cơ của phình động mạch chủ bụng tăng cao rõ rệt sau tuổi 60 

[22]. Các túi phình có đường kính > 40 mm có tỷ lệ khoảng 1% ở các bệnh 
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nhân từ 55 – 64 tuổi và tỷ số mới mắc tăng lên 2 – 4% ở các thập niên sau 

[16].  

- Giới: Phình động mạch chủ bụng có ở nam cao hơn nữ từ 4 - 6 lần (đã phân 

tích ở trên). 

- Hút thuốc lá: Thuốc lá được xem là yếu tố nguy cơ mạnh nhất đối với phình 

động mạch chủ bụng: Tỷ số rủi ro (Hazard ratio – HR) ở người đã từng hút 

thuốc lá là 1,91 (khoảng tin cậy 95% 1,27 – 2,87). Tỷ số rủi ro ở người vẫn 

đang hút thuốc lá là 5,55 (khoảng tin cậy 95% 3,67 – 8,40) [63]. Như vậy, sự 

hình thành của túi phình liên quan trực tiếp đến số năm hút thuốc và số năm 

ngưng hút thuốc lá. 

- Một số yếu tố khác: Phình động mạch chủ bụng thường gặp hơn ở bệnh nhân 

có bệnh lý xơ vữa động mạch, với tỷ lệ xuất hiện trên khoảng 5% bệnh nhân 

mắc bệnh mạch vành, và 10% bệnh nhân có bệnh lý tắc mạch ngoại biên 

mạn tính [55]. 

- Tăng huyết áp: Tăng huyết áp cũng là yếu tố nguy cơ của phình động mạch 

chủ bụng. Tỷ số rủi ro của bệnh nhân mắc tăng huyết áp là 1,44 (khoảng tin 

cậy 95% 1,04 – 2,01) [63]. 

- Tiền căn gia đình có người mắc phình động mạch chủ bụng cũng là yếu tố 

làm tăng nguy cơ mắc bệnh. Tỷ lệ mắc bệnh cao nhất (25%) là giữa anh em 

trong gia đình. Tỷ lệ mắc bệnh chung là 13% đối với những người có thành 

viên trong gia đình bị phình động mạch chủ bụng [105]. 

- Đái tháo đường type II: Đái tháo đường type II, ngược lại với các yếu tố trên, 

lại là yếu tố bảo vệ đối với phình động mạch chủ bụng dưới thận, làm giảm 

kích thước túi phình và giảm nguy cơ vỡ [71], [ 102]. 

Theo đó, ngoại trừ đái tháo đường type II, có thể thấy các yếu tố nguy cơ của 

phình động mạch chủ bụng đồng thời cũng chính là các yếu tố nguy cơ tim mạch. 

Năm 2015, Bath M.F và cộng sự [22] thực hiện nghiên cứu đánh giá bệnh lý tim 

mạch và tử vong do nguyên nhân tim mạch và cho thấy kết quả như sau: Có 2323 

bệnh nhân với phình động mạch chủ bụng nhỏ, có 335 trường hợp tử vong do 
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nguyên nhân tim mạch, trong đó có 37 trường hợp tử vong do vỡ phình động mạch 

chủ bụng. Thống kê cho thấy trên các bệnh nhân bị phình động mạch chủ bụng, tử 

vong do nguyên nhân tim mạch là 3%/năm (khoảng tin cậy 95% 1,7 – 4,3). Trong 

những bệnh nhân này, tỷ lệ bệnh tim thiếu máu cục bộ là 44,9%, nhồi máu cơ tim là 

26,8%, suy tim là 4% và tai biến mạch máu não là 14%. Các tác giả kết luận nguy 

cơ tử vong do nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân mắc phình động mạch chủ là 3% mỗi 

năm sau khi có chẩn đoán, bệnh nhân phình động mạch chủ có nguy cơ mắc bệnh 

tim mạch cao và cần được điều chỉnh các yếu tố này. 

Như vậy, có thể thấy các yếu tố nguy cơ tim mạch và bệnh phình động mạch 

chủ bụng có mối quan hệ tương tác qua lại lẫn nhau, yếu tố này làm tăng nguy cơ 

cho yếu tố kia và ngược lại. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân hút thuốc lá rất cao, chiếm 

64,2% các trường hợp, rối loạn lipid chiếm đến 71,6% và tăng huyết áp chiếm tỷ lệ 

cao nhất 82,1% các trường hợp. Có 42,1% bệnh nhân mắc bệnh mạch vành kèm 

theo. Đái tháo đường type II chiếm tỷ lệ thấp nhất là 9,5%. Như vậy, các tỷ lệ này 

cho thấy sự phù hợp của các yếu tố nguy cơ tim mạch và bệnh lý phình động mạch 

chủ bụng, ngoại trừ tác động bảo vệ của đái tháo đường type II như đã phân tích ở 

trên.  

4.1.4. Đặc điểm hình thái giải phẫu phình động mạch chủ bụng 

4.1.4.1. Đặc điểm cổ túi phình 

Trong can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng dưới thận, hình thái học của 

cổ túi phình đóng vai trò rất quan trọng, ảnh hưởng đến việc đưa hệ thống ống ghép 

lên, bung ống ghép, loại trừ túi phình ở đầu gần và chức năng lâu dài của ống ghép. 

Vì cổ túi phình chính là vị trí bám vào của ống ghép nên đây chính là nhân tố chính 

quyết định sự thành công hay thất bại của can thiệp nội mạch [109]. Cổ túi phình 

không phù hợp là chống chỉ định của can thiệp nội mạch động mạch chủ. Trong các 

đặc điểm của cổ túi phình, chiều dài cổ, góc cổ và đường kính cổ là những đặc điểm 

quan trọng nhất khi tính toán và tiên lượng cho phẫu thuật [77]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, đường kính cổ trung bình là 20,9 mm, góc 

cổ trung bình là 52,3 độ và chiều dài cổ túi phình trung bình là 26,7 mm. 

Bảng 4.2. Khuyến cáo của nhà sản xuất ống ghép nội mạch về điều kiện giải 

phẫu cổ túi phình  

Biến số Khuyến cáo 

Chiều dài cổ gần 

≥ 10 mm 

≥ 4 – 10 mm nếu có sử dụng thêm dụng cụ hỗ trợ cố định 

ống ghép vào thành động mạch chủ 

Góc cổ gần ≤ 60
o
 

Đường kính cổ 19 – 32 mm 

 

Như vậy, nếu xét về trị số trung bình, các thông số về cổ túi phình của chúng 

tôi vẫn nằm trong khuyến cáo của nhà sản xuất (Bảng 4.2).  

Bảng 4.3. Đặc điểm cổ túi phình của một số nghiên cứu 

Tác giả 
Chiều dài cồ gần 

(mm) 

Góc cổ gần 

(Độ) 

Đƣờng kính cổ gần 

(mm) 

Pecoraro F. [96] 23,4  4 28,4  12 23,8  3 

Lee J.H [77] 38,13  17,06 46,49  33,1 - 

Donas K. [43] 20 20 24 

Torsello G. [123] 23,6  10,2 34,6  16,5 24,8  3,3 

Chúng tôi 26,7  10,9 52,3  33,5 20,9  6,5 

 

Sự khác biệt giữa các tác giả và chúng tôi không nhiều, góc cổ gần của 

chúng tôi là lớn nhất, so với trường hợp góc cổ gần trung bình nhỏ nhất của tác giả 

Donas K và cộng sự là 20 mm. Có thể thấy, vấn đề lựa chọn bệnh nhân để thực hiện 

can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng là khá tương đồng giữa các tác giả. 

Tuy vậy, can thiệp nội mạch không dừng lại mà tiếp tục phát triển, với mục 

tiêu có thể cung cấp lựa chọn cho những bệnh nhân có giải phẫu cổ túi phình phức 

tạp và nguy cơ phẫu thuật cao. 
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4.1.4.2. Đặc điểm túi phình 

Theo tác giả Chaikof và cộng sự, hầu hết các túi phình động mạch chủ bụng 

là dạng hình thoi [37], kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với tỷ lệ 

phình hình thoi lên đến 96,8% các trường hợp (92 BN). Các khuyến cáo can thiệp 

hiện nay để điều trị phình động mạch chủ bụng hình thoi không triệu chứng vẫn chủ 

yếu dựa vào đường kính ngang tối đa đo được trên siêu âm, chụp CLVT hoặc chụp 

cộng hưởng từ động mạch chủ bụng. Hiện nay, đa số các tác giả đồng ý với nhận 

định đường kính túi phình < 40 mm ít có nguy cơ vỡ và có thể theo dõi, và đường 

kính  túi phình > 54 mm có nguy cỡ vỡ cao, cần can thiệp điều trị [18]. 

Bảng 4.4. Tương quan giữa kích thước và tỷ lệ vỡ phình theo năm  

Đường kính túi phình Tỷ lệ vỡ (%) 

≤ 40 mm 0 

40 – 49 mm 0,5 – 5,0 

50 – 59 mm 3,0 – 15,0 

60 – 69 mm 10,0 – 20,0 

70 – 79 mm 20,0 – 40,0 

≥ 80 mm 30,0 – 50,0 

Nguồn: Aggarwal S. (2011) [14] 

Tuy vậy, với đường kính túi phình nằm trong khoảng giữa 40 – 54 mm, hiện 

nay vẫn còn một số tranh cãi giữa các tác giả về thời điểm can thiệp. Trong nghiên 

cứu UKSAT [126] và nghiên cứu ADAM [75], tỷ lệ tử vong sớm cho các trường 

hợp phẫu thuật ở những túi phình kích thước nhỏ tương đối cao (5,5% UKSAT, 

2,1% ADAM) dẫn đến việc ủng hộ xu hướng theo dõi trên nhóm bệnh nhân này. 

Tuy vậy, khi đánh giá tỷ lệ sống còn lâu dài, cả hai nghiên cứu trên đều cho thấy 

không có sự khác biệt giữa hai nhóm. Hiện nay, đến 80% các trường hợp phình 

động mạch chủ bụng tại Mỹ được điều trị bằng can thiệp nội mạch [33], [ 44]. Cho 

rằng can thiệp nội mạch ít xâm lấn hơn so với phẫu thuật hở, có hai nghiên cứu lớn 

được thực hiện để đánh giá lại khả năng can thiệp sớm cho các túi phình nhỏ là 

nghiên cứu  CEASAR [34] và nghiên cứu PIVOTAL [92]. Hai nghiên cứu này so 
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sánh tỷ lệ tử vong giữa can thiệp nội mạch và theo dõi cho các túi phình có kích 

thước từ 40 – 54 mm (CEASAR) và từ 40 – 50 mm (PIVOTAL), kết quả cho thấy 

lợi ích không rõ ràng của can thiệp nội mạch sớm điều trị phình động mạch chủ 

bụng nhỏ. Một tổng kết của cơ sở dữ liệu COCHRANE [50] cũng cho thấy không 

có lợi ích sớm của can thiệp nội mạch so với theo dõi đối với nhóm bệnh nhân có 

kích thước túi phình từ 40 – 55mm. 

Vì vậy, Chaikof và cộng sự [37] trong hướng dẫn điều trị bệnh động mạch 

chủ của hiệp hội phẫu thuật mạch máu Mỹ cho rằng các túi phình động mạch chủ 

bụng dạng thoi có đường kính túi phình > 54 mm cần được can thiệp, và các túi 

phình đường kính nhỏ hơn có thể tiếp tục theo dõi. Tuy vậy, ở bệnh nhân trẻ và có 

thể trạng tốt, đặc biệt là phụ nữ, túi phình động mạch chủ có đường kính từ 50 – 54 

mm hoặc có kích thước túi phình tăng >5mm/năm có thể có lợi khi được can thiệp 

điều trị sớm [28], [ 99]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đường kính trung bình túi phình động mạch 

chủ là 59,9 mm, với đường kính nhỏ nhất đo được là 50 mm và đường kính lớn nhất 

là 81 mm. Như vậy, ở trị số trung bình, các bệnh nhân được can thiệp đúng theo 

khuyến cáo của hướng dẫn điều trị bệnh lý phình động mạch chủ bụng của các hiệp 

hội có uy tín trên thế giới. Có 27 trường hợp bệnh nhân có kích thước < 54 mm 

được chỉ định can thiệp, trong 27 trường hợp này có 26 trường hợp chỉ định do túi 

phình có triệu chứng, và 1 trường hợp là nữ (STT 79) không triệu chứng. Như vậy, 

chúng tôi tuân thủ tốt theo chỉ định của các hướng dẫn từ các Hiệp hội uy tín trên 

thế giới.  

Trong 95 trường hợp của chúng tôi, chỉ có 3 trường hợp phình dạng túi được 

điều trị. Đối với loại túi phình lệch tâm này, chỉ định can thiệp thường sớm hơn với 

đường kính nhỏ hơn do nguy cơ vỡ cao hơn loại túi phình dạng thoi. Túi phình càng 

lệch tâm, nguy cơ vỡ càng cao [114]. Hiệp hội phẫu thuật mạch máu của Mỹ cũng 

khuyến cáo điều trị với tất cả các bệnh nhân có phình động mạch chủ bụng dạng túi, 

với mức độ bằng chứng 2C [37]. 
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4.1.4.3. Đặc điểm các động mạch chậu chung: 

Các động mạch chậu chung đóng vai trò rất quan trọng trong điều trị can 

thiệp nội mạch động mạch chủ. Theo hướng dẫn của nhà sản xuất, chiều dài tối 

thiểu của vị trí đặt ống ghép đầu xa phải > 15 mm để tránh rò nội mạch loại IB. Vì 

vậy, trong trường hợp động mạch chậu chung ngắn hơn chiều dài tối thiểu này, bác 

sĩ can thiệp cần phải cân nhắc đặt ống ghép đến động mạch chậu ngoài cùng bên để 

tránh nguy cơ rò nội mạch. Tuy nhiên, để đặt ống ghép ra đến động mạch chậu 

ngoài, cần phải cân nhắc làm tắc động mạch chậu trong cùng bên, vì nếu động mạch 

chậu trong còn thông thương sẽ dẫn đến nguy cơ rò nội mạch loại II. Vì vậy, trong 

các trường hợp động mạch chậu chung ngắn, kỹ thuật can thiệp nội mạch sẽ phức 

tạp hơn và nguy cơ cho bệnh nhân sẽ nhiều hơn, đặc biệt là nguy cơ thiếu máu vùng 

chậu và thiếu máu nuôi ruột sau khi làm bít tắc động mạch chậu trong. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chiều dài trung bình của động mạch chậu 

chung bên (P) là 35,7 mm; chiều dài trung bình của động mạch chậu chung bên (T) 

là 35,6 mm. Như vậy, chiều dài trung bình của động mạch chậu chung của chúng tôi 

phù hợp với khuyến cáo của nhà sản xuất ống ghép nội mạch.  

Đường kính của động mạch chậu chung cũng đóng vai trò quan trọng trong 

can thiệp nội mạch, vì các ống ghép đầu xa có đường kính tối đa là 28 mm. Vì vậy, 

để tránh rò nội mạch loại IB, nhà sản xuất ống ghép khuyến cáo không đặt ống ghép 

nội mạch ở động mạch chậu chung cho các trường hợp đường kính động mạch 

>25mm. Bên cạnh đó, nếu động mạch chậu chung kích thước quá nhỏ sẽ làm tăng 

nguy cơ tắc ống ghép do làm tăng vận tốc dòng máu và ảnh hưởng lưu lượng dòng 

máu qua động mạch chậu. Vì vậy, nhà sản xuất cũng khuyến cáo đường kính động 

mạch chậu chung tối thiểu là 8 mm để hạn chế tối thiểu nguy cơ tắc mạch.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đường kính trung bình của động mạch 

chậu chung bên (P) là 19,4 mm và đường kính trung bình động mạch chậu chung 

bên trái là 17,1 mm. Cả hai đường kính này đều nằm trong khuyến cáo cho phép 

của nhà sản xuất ống ghép nội mạch. 
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Năm 2015, tác giả Yun Woo Sung và cộng sự [146] thực hiện nghiên cứu 

đánh giá giải phẫu động mạch chậu và các phương pháp điều trị bổ sung cho can 

thiệp nội mạch động mạch chủ bụng dưới thận. Trong lô nghiên cứu, có 40 trường 

hợp (54%) phình động mạch chậu; 22 trường hợp phình 1 bên và 18 trường hợp 

phình 2 bên. 

Bảng 4.5. Giải phẫu động mạch chậu theo Yun [146] 

` Bên (P) Bên (T) 

Đường kính động mạch chậu chung (mm) 20,8 (7,0 – 53,8) 18,3 (8,1 – 53,7) 

Chiều dài động mạch chậu chung (mm) 52,8 (6,6 – 98,0) 56,3 (0 – 94,8) 

Đường kính trung bình của túi phình động 

mạch chậu (> 20 mm) 

32 (43%) 26 (35%) 

Động mạch chậu ngắn (< 20 mm) 1 1 

Đường kính động mạch chậu ngoài 8,2 (4,1 – 12,9) 7,6 (4,1 – 10,8) 

Tắc động mạch chậu trong 2 (3%) 4 (5%) 

 

Theo kết quả nghiên cứu của Yun và cộng sự [146], có 38 bệnh nhân (51%) 

cần các thủ thuật thêm khi thực hiện can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng. 

Trong đó thủ thuật thường gặp nhất là bít tắc động mạch chậu trong cùng bên để 

ngăn ngừa rò nội mạch loại II từ động mạch này: 20 trường hợp (27%). Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, bít tắc động mạch chậu trong và thả ống ghép động mạch 

chậu đến động mạch chậu ngoài có 25 trường hợp, chiếm 26,3%, như vậy số liệu 

của chúng tôi khá tương đồng với tác giả Yun, cho thấy tỷ lệ cần bung ống ghép đến 

động mạch chậu ngoài khá cao, hơn 1/4  các trường hợp.  

Không có trường hợp nào có rò nội mạch loại IB trong nghiên cứu của Yun 

và cộng sự. Không có chuyển mổ hở. Có 9 trường hợp cần làm ống ghép kiểu động 

mạch chủ - động mạch chậu 1 bên nếu bệnh nhân có kích thước ngã ba chủ chậu < 

17 mm. Qua đó, các tác giả kết luận rằng giải phẫu động mạch chậu khó khăn có thể 

gặp nhưng vẫn có thể thực hiện can thiệp nội mạch. Các thủ thuật bổ sung như bít 

tắc động mạch chậu trong sẽ giúp phần can thiệp chính đơn giản hơn.  
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4.1.4.4. Đặc điểm các động mạch đường vào 

Động mạch đường vào, trong đó có động mạch đùi chung và động mạch 

chậu ngoài, đóng vai trò rất quan trọng trong thực hiện can thiệp nội mạch động 

mạch chủ [29]. Nếu các động mạch này tắc, hoặc hẹp nhỏ hơn đường kính của thiết 

bị mang ống ghép thì sẽ không thể thực hiện can thiệp nội mạch đơn thuần. Các nhà 

sản xuất ống ghép đang cố gắng làm nhỏ dần đường kính thiết bị để phù hợp hơn 

với những trường hợp có động mạch đường vào nhỏ, tuy vậy, vẫn có con số giới 

hạn dưới và có bệnh nhân không thể thực hiện can thiệp nội mạch hoặc phải làm 

thêm các thủ thuật đi kèm mới có thể thực hiện can thiệp được. 

Bảng 4.6. Kích thước động mạch đường vào tối thiểu theo một số nhà sản 

xuất ống ghép nội mạch 

Nhà sản xuất 
Đƣờng kính ngoài 

của hệ thống (Fr) 

Đƣờng kính đƣờng vào 

tối thiểu (mm) 

Medtronic Endurant
TM

 IIs 20  6,5 

Cook®  Zenith Flex 22  7  

Endologix®  aFX 17  6,1  

Gore® Excluder C3 20  6,5  

 

Qua đó có thể thấy, đối với chân cùng bên, đường kính tối thiểu cho động 

mạch đường vào là 6,1 mm đối với ống ghép của nhà sản xuất Endologix. Vì vậy, 

nếu động mạch đùi hoặc động mạch chậu ngoài có kích thước nhỏ hơn đường kính 

này, cần cân nhắc lựa chọn khác hoặc phải làm thêm một số thủ thuật phụ để có thể 

đặt ống ghép nội mạch cho bệnh nhân. Một trong những phương pháp thường được 

áp dụng là nong và đặt ống ghép cho động mạch đường vào trước khi thực hiện can 

thiệp động mạch chủ (phương pháp “Pave and crack”).  

Về vấn đề này, năm 2017, Asciutto G và cộng sự [17] đã thực hiện nghiên 

cứu về kết quả trung hạn cho phương pháp nong và đặt ống ghép cho động mạch 

đường vào trên 19 trong tổng số 960 bệnh nhân can thiệp nội mạch động mạch chủ 
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bụng từ năm 2009 đến 2015. Về kỹ thuật, khi tiếp cận được động mạch đường vào 

hẹp hoặc nhỏ hơn đường kính tối thiểu cho phép của hệ thống ống ghép, một hoặc 

nhiều stent phủ (covered stent) sẽ được đặt vào động mạch này, sau đó bơm bóng 

đến kích thước cần thiết đủ để đưa hệ thống ống ghép lên trên. Trong nghiên cứu 

này, các tác giả sử dụng ống ghép tự bung (Self expandable) và ống ghép bung bằng 

bóng (balloon expandable). Có 17 bệnh nhân hẹp động mạch chậu mức độ TASC 

D, các bệnh nhân đều có động mạch chậu vôi hóa mức độ trung bình hoặc nặng.  

 

Hình 4.1. Đặt stent phủ và nong bóng động mạch đường vào  

Nguồn: Asciutto G., (2017) [17] 

Kết quả sớm có 2 trường hợp tử vong (10,5%), một bệnh nhân tử vong do 

nhồi máu cơ tim cấp và một bệnh nhân bị liệt tủy khi đặt ống ghép điều trị phình 

động mạch chủ ngực bụng và tử vong do viêm phổi sau đó.   

Thời gian theo dõi trung bình của nghiên cứu là 17 tháng (5 – 37 tháng), tỷ lệ 

ống ghép có phủ ở đường vào còn thông thương là 88,9%. Có 5 bệnh nhân cần can 

thiệp lại, nhưng chỉ có 1 trường hợp là do tắc ống ghép có phủ ở động mạch đường 

vào, 4 trường hợp còn lại là do ống ghép nội mạch động mạch chủ. Không có 

trường hợp mổ hở nào do ống ghép động mạch đường vào được ghi nhận. Qua kết 

quả trung hạn khá tốt, các tác giả cho rằng kỹ thuật này có thể giúp mở rộng chỉ 



96 

định của can thiệp nội mạch động mạch chủ ngay cả trong những trường hợp hẹp 

động mạch chậu ngoài nặng kèm vôi hóa.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 5 trường hợp có hẹp động mạch đường 

vào. Chúng tôi áp dụng nong bóng để mở rộng đường vào cho ống ghép nội mạch, 

kết quả khả quan, tất cả các trường hợp đều có thể đưa ống ghép qua được và được 

can thiệp theo kỹ thuật động mạch chủ bụng – động mạch chậu hai bên, giữ được 

dòng máu sinh lý từ động mạch chủ xuống hai chân, không cần phải sử dụng kỹ 

thuật động mạch chủ bụng – động mạch chậu một bên và cầu nối đùi – đùi. Như 

vậy, việc sử dụng bóng nong  đặt ống ghép có phủ động mạch đường vào mở rộng 

được chỉ định can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng khi bị giới hạn bởi động 

mạch đường vào và có kết quả trung hạn tương đối tốt. 

4.2. Đặc điểm điều trị can thiệp nội mạch 

4.2.1. Phƣơng pháp vô cảm 

Chọn lựa phương pháp vô cảm cho can thiệp nội mạch cũng đóng một vai trò 

quan trọng. Có 3 phương pháp được sử dụng trong nghiên cứu của chúng tôi: Gây 

mê nội khí quản, gây tê tủy sống và gây tê tại chỗ. Gây tê tủy sống cho hiệu quả tê 

tốt hơn so với tê tại chỗ nhưng cũng tiềm ẩn nhiều nguy cơ, nhất là ở những bệnh 

nhân can thiệp nội mạch, có nhiều bệnh lý đi kèm và thường sử dụng thuốc ức chế 

kết tập tiểu cầu. Khi mới triển khai kỹ thuật, chúng tôi lựa chọn phương pháp gây tê 

tủy sống nhằm đảm bảo vô cảm tốt nhất cho bệnh nhân. Về sau, khi đã làm chủ 

được kỹ thuật can thiệp nội mạch động mạch chủ, chúng tôi chuyển dần sang gây tê 

tại chỗ, hiệu quả gây tê vị trí can thiệp tương đương và tránh được các biến chứng 

của gây tê tủy sống. Tuy vậy, đối với những trường hợp nặng, cần thời gian can 

thiệp lâu, nhiều thủ thuật đi kèm, khả năng mất máu cao và những bệnh nhân có 

huyết áp khó điều chỉnh, chúng tôi vẫn cần đến gây mê nội khí quản để có thể kiểm 

soát toàn diện bệnh nhân trong quá trình thực hiện phẫu thuật. 

Verhoeven E.L.G và cộng sự [134] thực hiện nghiên cứu so sánh giữa gây tê 

tại chỗ và gây mê nội khí quản trong can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng 

chương trình. Có tổng cộng 239 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, trong đó có 170 
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trường hợp được gây tê tại chỗ, 38 trường hợp gây mê toàn thân và 31 trường hợp 

gây tê vùng. Gây mê nội khí quản và gây tê vùng được chọn vì các lý do: Chỉ số 

khối cơ thể > 30 kg/m
2
, lựa chọn của bệnh nhân, lý do kỹ thuật (tiếp cận sau phúc 

mạc, thủ thuật phức tạp và kéo dài, đã phẫu thuật vùng bẹn trước đó). Kết quả 

nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến chứng chung của gây tê tại chỗ ít hơn gây mê nội khí 

quản có ý nghĩa thống kê (p < 0,001), trong đó quan trọng nhất là biến chứng hô 

hấp với 5 trường hợp trong nhóm gây mê nội khí quản và 0 trường hợp trong nhóm 

gây tê tại chỗ. Có 2 trường hợp phải chuyển từ gây tê tại chỗ sang gây mê nội khí 

quản, một trường hợp do bóc tách động mạch chậu ngoài và một trường hợp do 

bệnh nhân lo lắng và kích thích. Các tác giả kết luận gây tê tại chỗ có hiệu quả rất 

tốt trong những trường hợp can thiệp động mạch chủ bụng đơn giản, ít thủ thuật đi 

kèm và không có chống chỉ định. 

4.2.2. Phƣơng pháp tiếp cận động mạch đƣờng vào: 

Chúng tôi sử dụng hai phương pháp để tiếp cận động mạch đường vào (động 

mạch đùi chung): Phương pháp bộc lộ và phương pháp qua da có sử dụng dụng cụ 

khâu mạch máu tự động. Bộc lộ động mạch đùi có ưu điểm là nhìn thấy trực tiếp và 

đánh giá được thành mạch, giúp tránh các mảng xơ vữa, đồng thời kiểm soát tốt 

việc đóng trực tiếp động mạch, tránh một phần biến chứng hẹp hoặc tắc động mạch 

đùi chung. Tuy vậy, phương pháp này xâm lấn hơn, có một số biến chứng đặc thù 

như tụ máu, tụ dịch bạch huyết, nhiễm trùng vết mổ… Ngược lại, phương pháp qua 

da có sử dụng khâu mạch máu tự động có ưu điểm ít xâm lấn hơn, tránh được tụ 

dịch bạch huyết, nhiễm trùng vết mổ, bệnh nhân ít đau và đi lại sớm hơn. Tuy 

nhiên, việc sử dụng dụng cụ khâu mạch máu tự động làm chi phí cao hơn, đồng thời 

có thể có biến chứng liên quan dụng cụ như bung chỗ khâu tự động hoặc chỉ khâu 

đặt không đúng vị trí phải chuyển mổ hở. 

Tác giả Buck D.B và cộng sự [32] thực hiện một nghiên cứu so sánh giữa 

bộc lộ động mạch đùi và sử dụng dụng cụ khâu tự động trên những bệnh nhân được 

can thiệp nội mạch động mạch chủ. Nghiên cứu bao gồm 4112 bệnh nhân can thiệp 

động mạch chủ bụng theo chương trình, trong đó có 3004 trường hợp sử dụng kỹ 
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thuật bộc lộ động mạch và 1108 trường hợp sử dụng dụng cụ khâu mạch máu tự 

động. Kết quả cho thấy bệnh nhân được bộc lộ động mạch đùi có nhiều thủ thuật đi 

kèm hơn (32% so với 26%, p < 0,01). Giữa hai nhóm không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về chỉ định phẫu thuật, độ lớn của túi phình cũng như chuyển mổ hở.  

Bảng 4.7. So sánh giữa khâu mạch máu tự động và bộc lộ động mạch đùi 

trong nghiên cứu của Buck D.B 

 
Khâu mạch 

máu tự động 

Bộc lộ động  

mạch đùi 
Giá trị p 

Thời gian phẫu thuật (phút) 135 152 < 0,01 

Biến chứng vùng bẹn (%) 2,1 1 0,02 

Nhiễm trùng vết mổ đùi (%) 2 1 0,03 

Thời gian nằm viện trung vị (ngày) 1 2 < 0,01 

Tử vong 30 ngày (%) 1,7 1,4 0,51 

 

Sau khi hiệu chỉnh sự khác biệt giữa 2 nhóm về tuổi, giới, chủng tộc, béo 

phì, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, suy tim sung huyết, béo phì và các thủ thuật đi 

kèm, thời gian phẫu thật của nhóm bộc lộ động mạch đùi vẫn dài hơn có ý nghĩa 

thống kê (16 phút) và khả năng nằm viện dài hơn 2 ngày là 39%. 

Có 40 trường hợp (4%) phải chuyển từ khâu tự động sang bộc lộ động mạch 

đùi. Nếu xét trong giai đoạn chu phẫu, bệnh nhân chuyển sang bộc lộ động mạch 

đùi có tỷ lệ chuyển mổ hở cao hơn (10% so với 0,2%), có nhiều thủ thuật đi kèm 

hơn, đặc biệt là các thủ thuật liên quan đến can thiệp nội mạch (13% so với 0,8%) 

và có thời gian can thiệp dài hơn. Qua đó các tác giả kết luận, can thiệp nội mạch 

động mạch chủ có sử dụng dụng cụ khâu động mạch tự động ở bệnh nhân mổ 

chương trình có tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật cao, thời gian mổ, thời gian nằm 

viện ngắn hơn, ít biến chứng tại vùng bẹn hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ giữa bộc lộ động mạch đùi và sử dụng 

dụng cụ khâu động mạch tự động là gần bằng nhau (45,3% so với 54,7%).  
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4.2.3. Phƣơng pháp đặt ống ghép nội mạch 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có ba phương pháp đặt ống ghép nội mạch: 

Động mạch chủ - động mạch chậu hai bên; động mạch chủ - động mạch chậu 1 bên; 

động mạch chủ bụng đơn thuần. Mỗi phương pháp đều có ưu điểm và nhược điểm 

riêng. Trong đó, phương pháp đặt ống ghép động mạch chủ - động mạch chậu 2 bên 

là theo đúng sinh lý dòng chảy mạch máu và thường được ưu tiên chọn lựa nếu có 

thể. Tuy vậy, có một số lý do làm giới hạn không thể thực hiện theo phương pháp 

này. Vì vậy, phương pháp đặt ống ghép động mạch chủ - động mạch chậu 1 bên 

được chỉ định trong các trường hợp sau [65], [ 117]: 

- Cổ gần đường kính nhỏ hơn 16 mm. 

- Ngã ba chủ chậu đường kính nhỏ hơn 18 mm. 

- Tắc hẹp nặng 1 bện động mạch chậu chung. 

- Động mạch chậu chung 1 bên xoắn vặn, vôi hóa nặng, khả năng sẽ gây gập 

góc và tắc ống ghép nội mạch sớm. 

- Thất bại trong khi đặt ống ghép theo phương pháp động mạch chủ - động 

mạch chậu 2 bên. 

Tác giả Elkassaby và cộng sự [47] thực hiện nghiên cứu đánh giá hiệu quả 

của phương pháp đặt ống ghép động mạch chủ động mạch chậu 1 bên trong điều trị 

bệnh lý phình động mạch chủ bụng. Nghiên cứu bao gồm 534 bệnh nhân can thiệp 

nội mạch động mạch chủ bụng, trong đó có 40 bệnh nhân được can thiệp theo kỹ 

thuật động mạch chủ - động mạch chậu 1 bên, chia thành hai nhóm: Nhóm A (có 

làm cầu nối đùi – đùi), nhóm B (không làm cầu nối đùi – đùi). Nhóm B là những 

bệnh nhân có phình động mạch chủ bụng và tắc động mạch chậu chung 1 bên mạn 

tính.  

Kết quả cho thấy không có tử vong ngắn hạn trong cả hai nhóm, thành công 

về mặt kỹ thuật là 100%, không có chuyển mổ hở. Thời gian phẫu thuật của nhóm 

A là 114 phút, nhóm B là 79 phút. Máu mất trung bình ở nhóm A là 346 ml và 

nhóm B là 220 ml. Thời gian theo dõi của nghiên cứu là 24 tháng. Có 2 trường hợp 

có rò nội mạch loại II, được theo dõi tiếp tục và không có tăng kích thước túi phình 
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sau đó. Có 1 bệnh nhân bị rò nội mạch loại IA trong nhóm A sau can thiệp 6 tháng 

mà không có di lệch ống ghép. Bệnh nhân được can thiệp nối thêm ống ghép ở đầu 

gần và xuất viện không có biến chứng. Các tác giả kết luận kỹ thuật can thiệp nội 

mạch dạng động mạch chủ - động mạch chậu 1 bên vẫn là một lựa chọn an toàn, 

hiệu quả để điều trị phình động mạch chủ bụng, đặc biệt là trên những bệnh nhân có 

bệnh lý tắc hẹp động mạch chậu chung mạn tính hoặc có nhiều bệnh nền nguy cơ và 

không thể can thiệp dạng động mạch chủ - động mạch chậu hai bên.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đặt ống ghép động mạch chủ bụng – động 

mạch chậu 1 bên được thực hiện trong 8 trường hợp (9%). Trong đó lý do chính là 

do đường kính cổ gần nhỏ (4 trường hợp), hẹp nặng động mạch chậu (1 trường 

hợp), 3 trường hợp còn lại do góc gập lớn, đường kính túi phình lớn trong giai đoạn 

đầu mới triển khai nên chúng tôi chọn giải pháp an toàn và nhanh cho bệnh nhân.  

Đối với những trường hợp phình động mạch chủ có vị trí ở khoảng giữa 

động mạch chủ bụng dưới thận, có chiều dài đầu gần và đầu xa cho ống ghép bám 

vào > 15 mm, chúng tôi ưu tiên sử dụng kỹ thuật đặt ống ghép động mạch chủ bụng 

đơn thuần. Ưu điểm của kỹ thuật này là thời gian can thiệp nhanh, ít sử dụng thuốc 

cản quang hơn và ít mất máu hơn [62]. Tuy vậy, phương pháp này chỉ áp dụng được 

cho các trường hợp có đủ chiều dài đầu gần và đầu xa cho ống ghép trên động mạch 

chủ bụng, vì vậy túi phình thường là khu trú và có dạng túi.  

Như vậy, chúng tôi nhận thấy bên cạnh hình thức đặt ống ghép quy chuẩn là 

động mạch chủ bụng và động mạch chậu 2 bên, các hình thức thay thế như động 

mạch chủ bụng – động mạch chậu 1 bên hoặc động mạch chủ bụng đơn thuần vẫn 

có thể được áp dụng hiệu quả với kết quả ngắn hạn tốt và trung hạn chấp nhận được. 

Tuy vậy, cần phải xem xét kỹ chỉ định và cân nhắc đến các hạn chế của hai phương 

pháp thay thế này nhằm tránh tối đa biến chứng cho bệnh nhân. 

4.2.4. Thời gian can thiệp, lƣợng thuốc cản quang, lƣợng máu mất và thời gian 

nằm viện sau can thiệp 

Một trong những ưu điểm lớn của can thiệp nội mạch động mạch chủ là thời 

gian can thiệp ngắn và lượng máu mất ít hơn so với phẫu thuật mở. Tuy vậy, nhược 
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điểm của phương pháp này là cần sử dụng thuốc cản quang, có thể gây độc cho thận 

và gây suy thận sau mổ. Tác giả Yang J.H và cộng sự [144] thực hiện nghiên cứu so 

sánh giữa mổ mở và can thiệp nội mạch trong điều trị bệnh lý động mạch chủ trên 

99 bệnh nhân chia thành 2 nhóm: Nhóm mổ mở (46 bệnh nhân) và nhóm can thiệp 

nội mạch (53 bệnh nhân).  

Bảng 4.8. So sánh kết quả giữa mổ mở và can thiệp nội mạch  

Kết quả 
Can thiệp  

nội mạch 
Phẫu thuật hở Giá trị p 

Thời gian phẫu thuật (phút) 212,5  61 350,9  97,4 < 0,001 

Thời gian nằm viện (ngày) 7,9  5,6 17,5  14,5 < 0,001 

Tử vong nội viện (bệnh nhân) 3 4 0,701 

Can thiệp lại (bệnh nhân) 10  1 < 0,001 

Nguồn: Yang J. H., (2017) [144] 

Zhang S. và cộng sự [147] cũng cho thấy nhóm BN can thiệp nội mạch cần 

truyền máu ít hơn so với nhóm mổ hở và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

Qua đó có thể thấy can thiệp nội mạch đã rút ngắn đáng kể thời gian can 

thiệp và thời gian nằm viện cho bệnh nhân, thể hiện ưu điểm là một phương pháp ít 

xâm lấn, theo đúng xu hướng chung hiện nay của y học trên thế giới. 

Tuy vậy, tổn thương thận cấp do thuốc cản quang vẫn là một trong những 

vấn đề chính gây ảnh hưởng đến tiên lượng của bệnh nhân sau phẫu thuật. Tác giả 

Saratzis và cộng sự [106] thực hiện nghiên cứu đánh giá tỷ lệ tổn thương thận cấp 

sau can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng và tác động của biến chứng này lên kết 

quả. Nghiên cứu bao gồm 149 bệnh nhân được can thiệp nội mạch động mạch chủ 

bụng theo chương trình, tuổi trung bình là 69  8, đường kính túi phình trung bình 

60  11 mm. Không có trường hợp nào chuyển mổ hở, tất cả các trường hợp đều 

được can thiệp thành công và không có rò nội mạch trong thời điểm thực hiện phẫu 

thuật. Có 8 động mạch thận phụ bị che phủ, không có động mạch thận chính nào bị 

ảnh hưởng trong quá trình can thiệp. Thể tích thuốc cản quang sử dụng trung bình là 
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121  15 ml, không có sự khác biệt về thể tích cản quang giữa những bệnh nhân có 

và không có tổn thương thận cấp (120  15 ml so với 121  14 ml, p = 0,52). Có 

tổng cộng 28 bệnh nhân bị biến chứng tổn thương thận cấp (18,8%), trong đó có 25 

bệnh nhân (89%) được phân loại tổn thương thận giai đoạn 1 và 3 bệnh nhân được 

phân loại tổn thương thận giai đoạn 2. Nồng độ Creatinin máu trung bình tăng từ 

107  35 mol/l lên đến 166  53 mol/l (p < 0,01), độ lọc cầu thận trung bình 

giảm từ 61  20 ml/phút/1,73 m
2
 xuống còn 39  16 ml/phút/1,73 m

2
 (p < 0,01).  12 

bệnh nhân có giảm lượng nước tiểu ít hơn 0,5 ml/kg/giờ trong hơn 6 giờ. Trong 

phân tích đa biến, các tác giả chỉ nhận thấy tăng Cholesterol máu là yếu tố nguy cơ 

cho tổn thương thận cấp. Thời gian theo dõi trung bình là 33  11 tháng, có 11 bệnh 

nhân tử vong trong quá trình theo dõi, trong đó 9 BN là có tổn thương thận cấp 

trong giai đoạn hậu phẫu. 18 bệnh nhân khác trong nhóm có tổn thương thận cấp bị 

biến chứng tim mạch trong thời gian theo dõi. Như vậy, các tác giả nhận thấy bệnh 

nhân tổn thương thận cấp trong giai đoạn hậu phẫu có tỷ lệ tử vong cao hơn có ý 

nghĩa thống kê (32,1% so với 1,7%, p < 0,01), cũng như các bệnh nhân này có nguy 

cơ biến chứng tim mạch cao hơn so với các bệnh nhân không có tổn thương thận 

cấp (64,3% so với 1,7%, p < 0,01). Phân tích sống còn đa biến cho thấy tổn thương 

thận cấp trong giai đoạn hậu phẫu là yếu tố tiên lượng tử vong độc lập trung hạn.  

Các tác giả kết luận rằng tổn thương thận cấp sau can thiệp động mạch chủ 

khá thường gặp và làm tăng tỷ lệ tử vong trung hạn cũng như biến chứng, đặc biệt 

là các biến chứng có liên quan tim mạch, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

Một nghiên cứu khác của Lee J. và cộng sự [78] trên 78 bệnh nhân có tổn 

thương thận cấp sau can thiệp động mạch chủ bụng cho thấy biến chứng này có liên 

quan đến thời gian phẫu thuật (tỷ số số chênh 2,024, khoảng tin cậy 95% 1,732 – 

4,723) và lượng thuốc cản quang (tỷ số số chênh 3,192, khoảng tin cậy 95% 2,182 – 

4,329). Các tác giả kết luận rằng tổn thương thận cấp sau can thiệp nội mạch có liên 

quan với thời gian phẫu thuật và lượng thuốc cản quang sử dụng. Như vậy, bên 
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cạnh việc làm giảm thời gian can thiệp, lượng thuốc cản quang sử dụng cũng cần 

được tiết kiệm để tránh biến chứng tổn thương thận cấp sau can thiệp.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian can thiệp động mạch chủ cũng 

như lượng cản quang khá tương đồng so với các tác giả ở trên, máu mất trung bình 

cũng không nhiều.  

4.3. Đánh giá kết quả sớm 

Để đánh giá tính an toàn và hiệu quả của phương pháp can thiệp nội mạch 

động mạch chủ bụng, các biến chứng sớm và tử vong trong vòng 30 ngày là rất 

quan trọng. Chúng tôi đánh giá các biến chứng ở những cơ quan quan trọng, cũng 

như các cơ quan mà nếu để lại di chứng sẽ ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân. Trong đó có biến chứng tim, biến chứng phổi, biến chứng thận, 

suy đa cơ quan, mổ lại, tắc mạch chi sau can thiệp. 

4.3.1. Tử vong trong vòng 30 ngày 

Đã có nhiều nghiên cứu đánh giá mức độ an toàn trong giai đoạn hậu phẫu 

sớm của can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng so với phẫu thuật hở, trong điều 

trị chương trình cũng như can thiệp cấp cứu. Stather và cộng sự [120] thực hiện một 

nghiên cứu gộp vào năm 2013 để so sánh giữa phẫu thuật và can thiệp nội mạch. Có 

11 nghiên cứu được đưa vào để đánh giá, trong đó có hai nghiên cứu gộp, 2 nghiên 

cứu lâm sàng có đối chứng, các nghiên cứu còn lại có số lượng bệnh nhân lớn và 

được các tác giả đánh giá đáng tin cậy.  

Về tỷ lệ tử vong, bệnh nhân được can thiệp động mạch chủ bụng có tỷ lệ tử 

vong trong vòng 30 ngày thấp hơn nhóm phẫu thuật có ý nghĩa thống kê: 1,3% so 

với 4,7% (tỷ số số chênh 0,36, p < 0,001). 
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Biểu đồ 4.1. Tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày của các nghiên cứu  

Nguồn: Stather P. W. (2013) [120] 

Qua đó có thể thấy gần như tất cả các nghiên cứu được đánh giá bởi Stather 

đều nghiêng về hướng can thiệp nội mạch nếu xét đến tỷ lệ tử vong trong vòng 30 

ngày. 

Một tác giả khác là Behrendt C.A và cộng sự [26] cũng thực hiện nghiên cứu 

so sánh giữa can thiệp nội mạch và phẫu thuật hở trên bệnh nhân phình động mạch 

chủ bụng dưới thận. Nghiên cứu bao gồm 5509 bệnh nhân, trong đó có 3627 bệnh 

nhân được can thiệp nội mạch và 1859 bệnh nhân được phẫu thuật mở. Thời gian 

theo dõi trung bình của các tác giả là 2,44 năm. Tương tự như các nghiên cứu trong 

nghiên cứu gộp của Stather, Behrendt cho thấy tỷ lệ tử vong trong bệnh viện của 

nhóm bệnh nhân can thiệp nội mạch thấp hơn nhóm bệnh nhân phẫu thuật mở có ý 

nghĩa thống kê, đối với phình động mạch chủ bụng chưa vỡ  (1,2% so với 5,4%, 

p<0,001) cũng như phình động mạch chủ bụng đã vỡ (26,1% so với 42%, 

p=0,001).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày là 1,1% (1 

bệnh nhân). Như vậy, tỷ lệ tử vong này tương đồng với các nghiên cứu khác trên 

thế giới và ở mức độ thấp. Qua đó cho thấy can thiệp nội mạch cung cấp cho bệnh 

nhân một lựa chọn tương đối an toàn trong giai đoạn ngắn hạn, nhất là đối với 

những trường hợp có nguy cơ phẫu thuật cao, lớn tuổi và nhiều bệnh đi kèm. 

Tổn thương thận cấp 

Tử vong 30 ngày trong bệnh viện 

Tỷ lệ tử vong  

Can thiệp  Phẫu thuật  Tỷ lệ %  Tỷ số số chênh  Tỷ số số chênh  

Can thiệp  Phẫu thuật  
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4.3.2. Các biến chứng sớm:  

Stather và cộng sự [120] đánh giá các biến chứng chính bao gồm nhồi máu 

cơ tim, suy thận, tai biến mạch máu não, can thiệp lại và vỡ phình sau can thiệp. 

 

 

Biểu đồ 4.2. Tỷ lệ biến chứng sớm của các nghiên cứu 

Nguồn: Stather P. W.(2013) [120] 

     Tỷ lệ tử vong  

Can thiệp  Phẫu thuật  Tỷ lệ %  Tỷ số số 

chênh  
Tỷ số số 

chênh  
Nhồi máu cơ tim 

Suy thận 

Tai biến mạch máu não 

Can thiệp lại 

Vỡ phình 
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Stather và cộng sự cho thấy về tai biến mạch máu não và suy thận sau mổ, 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm can thiệp nội mạch và nhóm 

phẫu thuật hở. Đối với nhồi máu cơ tim cấp, nhóm phẫu thuật hở có tỷ lệ cao hơn 

nhóm can thiệp nội mạch và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Các 

tác giả lý giải sự khác biệt này do trong phẫu thuật hở, huyết động của bệnh nhân 

thay đổi khá nhanh khi thực hiện các thao tác kẹp và thả kẹp động mạch chủ, cũng 

như lượng máu mất nhiều hơn; trong khi đối với can thiệp nội mạch, huyết động 

không bị ảnh hưởng nhiều khi thực hiện mở ống ghép, lượng máu mất cũng ít hơn. 

Vì vậy, ảnh hưởng lên mạch vành của phẫu thuật mở sẽ nhiều hơn so với can thiệp, 

dẫn đến tỷ lệ nhồi máu cơ tim cao hơn trong nhóm phẫu thuật mở. 

Tuy vậy, tỷ lệ can thiệp lại do khiếm khuyết ống ghép cũng như vỡ phình 

diễn tiến tiếp tục nhóm can thiệp nội mạch cao hơn nhóm phẫu thuật có ý nghĩa 

thống kê (giá trị p can thiệp lại = 0,003, giá trị p vỡ phình < 0,001). Sự khác biệt 

này được các tác giả lý giải rằng can thiệp động mạch chủ thực sự không loại bỏ 

được túi phình triệt để như phẫu thuật mà chỉ chuyển dòng máu vào ống ghép. Vì 

vậy, các trường hợp đặt ống ghép không tốt gây rò nội mạch thường cần phải can 

thiệp lại sau đó nếu không phát hiện được trong mổ. Những trường hợp phình động 

mạch chủ diễn tiến đến vỡ cũng thường gây ra bởi lý do này, rò nội mạch làm cho 

túi phình thực sự chưa bị loại trừ ra khỏi dòng máu, còn áp lực dẫn đến túi phình 

tiếp tục lớn lên và vỡ hoặc tiếp tục chảy máu nếu đã vỡ từ trước. Đây là một trong 

những nhược điểm của can thiệp nội mạch, không loại bỏ triệt để được túi phình 

nên có thể có những biến chứng riêng của phương pháp này. 

Behrendt và cộng sự [26] lại cho thấy kết quả rất tốt nghiêng về nhóm bệnh 

nhân can thiệp nội mạch so với nhóm bệnh nhân phẫu thuật mở. 
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Bảng 4.9. Biến chứng sớm của bệnh nhân can thiệp nội mạch và phẫu thuật 

mở động mạch chủ bụng theo Behrendt  

Biến chứng 
Can thiệp nội mạch  

(n = 3493) 

Phẫu thuật mở 

(n= 1457) 
Giá trị p 

Thiếu máu ruột 26 (0,7%) 34 (2,3%) < 0,001 

Suy thận cấp 72 (2,1%) 103 (7,1%) < 0,001 

Suy hô hấp cấp 115 (3,3%) 193 (13,2%) < 0,001 

Ngưng tim  25 (0,7%) 28 (1,9%) < 0,001 

Can thiệp lại 58 (1,7%) 5 (0,3%) < 0,001 

Thời gian nằm viện 

trung bình (ngày) 
6 11 < 0,001 

Nguồn: Behrendt C. A. 2017 [26] 

Như vậy, có thể thấy theo Behrendt, can thiệp nội mạch ưu việt hơn so với 

phẫu thuật mở ở giai đoạn sớm với các biến chứng nặng đều thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm phẫu thuật. Tuy vậy, tương tự như Stather, tỷ lệ can thiệp lại 

của nhóm can thiệp nội mạch vẫn cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm phẫu 

thuật mở.   

Tác giả Schermerhorn và cộng sự [108] cũng cho thấy kết quả rất tốt của can 

thiệp nội mạch so với phẫu thuật mở. 
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Bảng 4.10. Biến chứng sớm của bệnh nhân can thiệp nội mạch và phẫu thuật 

mở động mạch chủ bụng theo Schermerhorn  

Biến chứng 
Can thiệp nội mạch 

(n = 39966) 

Phẫu thuật mở 

(n= 39966) 
Giá trị p 

Tử vong 1,6% 5,2% < 0,001 

Nhồi máu cơ tim 2,5% 5,2% < 0,001 

Viêm phổi 3,8% 12,9% < 0,001 

Suy thận cấp 4,3% 11,3% < 0,001 

Mổ lại vì chảy máu 0,6% 1 < 0,001 

Thời gian nằm viện 

trung bình (ngày) 
3,5 9,8 < 0,001 

Nguồn: Schermerhorn M. L. (2015) [108] 

Như vậy, tác giả Schermerhorn cũng cho thấy sự tương đồng trong kết quả 

nghiên cứu về biến chứng của can thiệp nội mạch động mạch chủ, với xu hướng tốt 

nghiêng về phương pháp mới này.  

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, các biến chứng có tỷ lệ thấp, trong 

đó biến chứng tim chiếm 1,1%, không có biến chứng phổi, biến chứng thận 1,1%, 

suy đa cơ quan chiếm 1,1%, tụ máu vết mổ có 11 trường hợp. Tuy nhiên không có 

trường hợp nào cần mổ lại giai đoạn sớm. Trường hợp bệnh nhân biến chứng tim 

xảy ra rất sớm, bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên, 

dẫn đến suy đa cơ quan và tử vong sau đó.  

Qua những kết quả đáng khích lệ của các tác giả trên thế giới và của chúng 

tôi về tỷ lệ tử vong sớm cũng như các biến chứng sớm, chúng tôi cho rằng can thiệp 

nội mạch là phương pháp rất an toàn và hiệu quả trong giai đoạn sớm của phẫu 

thuật, đặc biệt cho những bệnh nhân có nguy cơ phẫu thuật mở cao, có nhiều bệnh 

lý đi kèm, phù hợp với xu hướng can thiệp tối thiểu hiện nay của y học thế giới. 
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4.3.3. Rò nội mạch sớm 

Rò nội mạch cho đến nay vẫn là một trong vấn đề quan trọng trong can thiệp 

nội mạch động mạch chủ. Rò nội mạch được chia thành 5 loại, trong đó, đáng ngại 

nhất là rò nội mạch loại I, được chia thành rò loại IA hay rò từ đầu gần và rò loại IB 

hay rò từ đầu xa của ống ghép. Loại rò nội mạch này có thể làm một túi phình từ 

chưa vỡ trở thành vỡ hoặc túi phình đã vỡ tiếp tục chảy máu ra xung quanh, làm 

nguy cơ tử vong của bệnh nhân tăng cao. Khi phát hiện loại rò này, bác sĩ can thiệp 

phải xử lý ngay trong phòng mổ để tránh diễn tiến về sau. 

Kim S.M và cộng sự [68] thực hiện nghiên cứu đánh giá về rò nội mạch loại 

I  phát hiện trong lúc can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng. Nghiên cứu bao gồm 

86 bệnh nhân thực hiện can thiệp nội mạch điều  trị phình động mạch chủ bụng, 

trong đó 10 bệnh nhân (11,6%) được chẩn đoán rò nội mạch loại IA. Đường kính 

trung bình túi phình của nhóm bệnh nhân này là 57 mm. Chiều dài trung vị và 

đường kính trung vị của cổ túi phình của 10 bệnh nhân có rò nội mạch lần lượt là 30 

mm và 23 mm. Số đo trung vị của góc cổ trên thận và góc cổ dưới thận lần lượt là 

72
o
 và 55

o
. Có 2 bệnh nhân được can thiệp ngay trong phòng mổ (1 bệnh nhân 

chuyển mổ hở và 1 bệnh nhân đặt ống ghép nối dài ở đầu gần), 8 bệnh nhân còn lại 

có giảm rò nội mạch loại IA sau khi nong bóng. Các BN này sau đó được theo dõi 

tiếp tục và chụp lại CLVT sau 2 tuần. 7 trường hợp hết rò nội mạch, 1 trường hợp 

còn lại còn rò do gấp nếp ống ghép và được điều trị thành công bằng coil. 

Sau 12 tháng theo dõi, các tác giả không phát hiện thêm trường rò nội mạch 

loại IA nào cần can thiệp. Trong trường hợp rò nội mạch giảm sau khi nong bóng, 

có thể tiếp tục theo dõi bệnh nhân chứ chưa cần can thiệp ngay và những trường 

hợp này cũng không có rò tái phát khi theo dõi trung hạn. 

Một tác giả khác là Tan T.W và cộng sự [121] cũng đánh giá tiên lượng của 

bệnh nhân có rò nội mạch loại I phát hiện tại phòng mổ trong can thiệp nội mạch 

điều trị phình động mạch chủ bụng. Nghiên cứu bao gồm 2402 trường hợp, 93% 

được phẫu thuật chương trình và 7% được phẫu thuật cấp cứu. Có 80 bệnh nhân bị 

rò nội mạch loại IA được phát hiện trong phòng mổ. Khi so sánh giữa 2 nhóm có và 
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không có rò, các tác giả nhận thấy BN có rò nội mạch loại IA lớn tuổi hơn, có 

đường kính thân chính ống ghép lớn hơn (28,8 so với 27,2,  p < 0,01) và thường 

được sử dụng loại ống ghép có phần cố định trên thận (77% so với 63%,  p = 0,07) 

và có tỷ lệ nối dài ống ghép ngoài kế hoạch cao hơn (32% so với 10%, p = 0,01). 

Bảng 4.11. So sánh giữa nhóm có rò và không có rò nội mạch loại IA trong 

can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng dưới thận 

Biến chứng Có rò nội mạch Không rò nội mạch p 

Tử vong nội viện 1% 5% 0,002 

Nhồi máu cơ tim cấp 3% 2% 0,67 

Giảm chức năng thận 4% 4% 1,0 

Phẫu thuật lại 5% 2% 0,08 

Suy hô hấp  6% 2% 0,05 

Rối loạn nhịp  9% 3% 0,02 

 

 

 

 

Biểu đồ 4.3. Các yếu tố ảnh hưởng đến rò nội mạch loại IA 

Nguồn: Tan T. W. 2016  [121] 

Ống ghép trên 30 mm  

Cố định trên thận 

Chạy thận 

Nam và nữ 

Tuổi > 70 

BMI 

Gây mê nội khí quản 

Đường kính túi phình 

Nối dài ống ghép ngoài kế hoạch 
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Với kết quả trên, các tác giả kết luận rằng mặc dù đã có những tiến bộ trong 

điều trị, rò nội mạch loại I vẫn có ở khoảng 3% các bệnh nhân thực hiện can thiệp 

nội mạch bệnh lý phình động mạch chủ bụng dưới thận. Biến chứng này làm tăng tỷ 

lệ tử vong trong bệnh viện. Các yếu tố nguy cơ của loại rò này là: tuổi già, giới nữ, 

thân chính có kích thước lớn và nối dài ống ghép ngoài kế hoạch.  

Trong lô nghiên cứu của chúng tôi, có 32 trường hợp rò nội mạch trong lúc 

can thiệp, trong đó có 16 trường hợp rò nội mạch loại I: 10 trường hợp rò loại IA và 

6 trường hợp rò loại IB. Sở dĩ tỷ lệ rò nội mạch của chúng tôi tương đối cao vì 

chúng tôi không thực hiện nong bóng thường quy sau khi can thiệp mà chụp kiểm 

tra trước. Vì vậy các trường hợp có rò nội mạch loại I trong lần chụp này cũng được 

tính là có rò nội mạch trong nghiên cứu. Đối với 10 trường hợp rò loại IA, chúng tôi 

thực hiện nong bóng và có 7 trường hợp được giải quyết tốt, chụp lại không còn rò. 

Tuy vậy có 3 trường hợp vẫn còn rò sau khi nong bóng và cần phải đặt thêm ống 

ghép nội mạch cho đoạn cổ gần. Các trường hợp này sau khi đặt cũng không còn 

dấu hiệu rò nội mạch.  

Đối với 6 trường hợp rò loại IB, có 3 trường hợp được giải quyết tốt bằng 

nong bóng, 3 trường hợp còn lại vẫn còn rò sau nong và phải đặt thêm ống ghép nội 

mạch nối dài cho đoạn cổ xa.  

Như vậy, qua các kết quả trên, chúng tôi nhận thấy rò nội mạch loại I là một 

biến chứng nguy hiểm, gây tăng tỷ lệ tử vong nội viện cũng như tỷ lệ biến chứng 

cho bệnh nhân. Nong bóng ống ghép giúp làm tăng diện tiếp xúc giữa ống ghép và 

động mạch chủ, từ đó có thể giải quyết khá tốt đa số các trường hợp. Nếu không thể 

giải quyết bằng nong bóng cần đặt thêm các ống ghép nối dài ở đoạn cổ gần và cổ 

xa.  

Tuy ít mức độ nguy hiểm không cao như rò loại I, rò nội mạch loại II cũng 

có thể gây vỡ phình và nguy hiểm cho bệnh nhân. Ultee và các cộng sự [124] thực 

hiện một nghiên cứu gộp đánh giá việc theo dõi và điều trị rò nội mạch loại II sau 

can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng dưới thận. Có 59 bài báo được lựa chọn 
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với tổng số bệnh nhân là 1073 có rò nội mạch loại II không tự giới hạn trong thời 

gian theo dõi. Thời gian điều trị dao động từ 2,5 đến 52 tháng sau phẫu thuật lần 

đầu. Trong đa số các trường hợp (73,8%), tăng kích thước túi phình là chỉ định 

chính để xử lý rò nội mạch loại II. Các phương pháp được sử dụng để xử lý loại rò 

nội mạch này bao gồm: 

- Phẫu thuật cột các nhánh động mạch xuất phát từ túi phình. 

- Làm thuyên tắc qua can thiệp nội mạch. 

- Bơm keo làm tắc trực tiếp vào túi phình qua da dưới hướng dẫn siêu 

âm/CLVT 

- Làm tắc qua can thiệp xuyên thành tĩnh mạch chủ dưới. 

Đối với làm thuyên tắc qua can thiệp nội mạch, tỷ lệ thành công về mặt kỹ 

thuật là 84% (77,2 – 89,8%, I
2
 = 56,2%). Tỷ lệ thành công của bơm keo làm tắc trực 

tiếp vào túi phình qua da là 98,7% (95,6 – 100%, I
2
 = 0,0%), của làm tắc xuyên 

thành tĩnh mạch chủ dưới là 93,3% (85,1 – 98,4%, I
2
 = 27,1%). Phẫu thuật cũng có 

tỷ lệ thành công rất cao là 98,1% (94,3 – 100%, I
2
 = 0 %). Thời gian theo dõi sau 

can thiệp là 6 – 46 tháng. Tuy vậy, tỷ lệ thành công chung về mặt lâm sàng là 

68,4% (61,2% - 75,1%, I
2
 = 83%). Tỷ lệ túi phình giữ nguyên kích thước cũng như 

giảm kích thước là 78,4%.  

Với kết quả không quá khả quan, các tác giả cho rằng hiện nay ít có bằng 

chứng cụ thể cho thấy hiệu quả của can thiệp điều trị rò nội mạch loại II, ngay cả ở 

bệnh nhân có tăng kích thước túi phình. Các kỹ thuật hiện tại khá an toàn, có tỷ lệ tử 

vong và biến chứng thấp. Tuy vậy, diễn tiến sau khi can thiệp cũng không khác biệt 

so với điều trị bảo tồn [124]. Vì thiếu bằng chứng rõ ràng nên khó kết luận can thiệp 

điều trị rò nội mạch loại II là thủ thuật nên thực hiện khi xét đến khả năng làm giảm 

nguy cơ vỡ của túi phình. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 13 trường hợp rò nội mạch loại II, chúng 

tôi cũng quyết định theo dõi chứ không điều trị ngay đối với loại rò này. Và các 

trường hợp rò này đều tự hết trong thời gian theo dõi. Như vậy, theo nghiên cứu gộp 
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của Ultee cũng như kết quả của nghiên cứu này, chúng tôi cho rằng đối với loại rò 

nội mạch loại II, đa số sẽ tự giới hạn mà không cần can thiệp. Trong những trường 

hợp cần can thiệp, tuy tỷ lệ thành công kỹ thuật cao nhưng tỷ lệ thành công về mặt 

lâm sàng không giống như mong đợi. Vì vậy, cần cân nhắc kỹ khi quyết định can 

thiệp lại cho các bệnh nhân này. 

4.4. Đánh giá kết quả trung hạn 

4.4.1. Tử vong trung hạn 

Với kết quả ngắn hạn rất tốt so với phẫu thuật mở, can thiệp nội mạch động 

mạch chủ dường như đang mở ra một xu hướng mới để điều trị bệnh động mạch 

chủ, có khả năng thay thế phẫu thuật mở. Tuy vậy, cần phải đánh giá kết quả trung 

hạn cũng như lâu dài để có cái nhìn toàn diện hơn về phương pháp này. 

Theo nghiên cứu của Behrendt và cộng sự [26], ưu thế về tỷ lệ tử vong và 

biến chứng của can thiệp nội mạch động mạch chủ so với phẫu thuật hở tồn tại đến 

khoảng 1,5 năm sau phẫu thuật. Sau thời gian này, tỷ lệ tử vong của hai nhóm là 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,708). Các yếu tố có liên quan đến 

tử vong trung hạn bao gồm: Sốc giảm thể tích, thiếu máu ruột, suy thận giai đoạn 

cuối, ngưng tim, tai biến mạch máu não, rung và cuồng nhĩ. 

Tương tự như kết quả của Behrendt, Stather và cộng sự [120] cũng cho thấy 

ưu thế tử vong sớm và biến chứng sớm của can thiệp nội mạch chỉ được duy trì 

trong vòng hai năm đầu tiên. Sau 2 năm, sự khác biệt về tỷ lệ tử vong chung giữa 

hai nhóm là không có ý nghĩa thống kê (14,3% so với 15,2%, tỷ số số chênh 0,87,  

p= 0,17). Sự tương đồng này giữa hai nhóm được duy trì đến 4 năm theo dõi (34,7% 

so với 33,8%, tỷ số số chênh 1,11, p =  0,30). Cũng không có sự khác biệt về tỷ lệ 

tử vong có liên quan túi phình giữa hai nhóm trên. 
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Biểu đồ 4.4. Biểu đồ Kaplan Meier sống còn trung hạn giữa nhóm phẫu thuật mở  

và nhóm can thiệp  

Nguồn: Behrendt C. A., (2017) [26] 

 

Biểu đồ 4.5. Tỷ lệ sống còn sau 2 năm giữa phẫu thuật mở và can thiệp theo Stather  

Nguồn: Stather P. W.( 2013) [120] 
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Biểu đồ 4.6. Tỷ lệ sống còn sau 4 năm giữa phẫu thuật mở và can thiệp theo Stather  

Nguồn: Stather P. W., (2013) [120] 

Tác giả Schermerhorn và cộng sự [108] cho thấy ưu thế tỷ lệ tử vong sớm 

của can thiệp nội mạch dừng lại sau 3 năm theo dõi, sau đó tỷ lệ tử vong của nhóm 

can thiệp nội mạch và nhóm phẫu thuật mở khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Sau khi theo dõi 8 năm, các tác giả nhận thấy tỷ lệ biến chứng liên quan túi phình 

của nhóm can thiệp nội mạch cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm phẫu thuật 

mở (5,4% so với 1,4%, p < 0,001). 

 

 

Biểu đồ 4.7. Biểu đồ Kaplan Meier sống còn sau 8 năm giữa phẫu thuật mở  

và can thiệp theo Schermerhorn 

Nguồn: Stather P. W. (2013) [120] 
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Tác giả Powell và cộng sự [100] sau khi thực hiện nghiên cứu gộp cũng nhận 

thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ tử vong sau thời gian theo 

dõi trung và dài hạn giữa nhóm can thiệp nội mạch và nhóm phẫu thuật mở. Ưu thế 

về tỷ lệ tử vong và biến chứng sớm của can thiệp nội mạch dừng lại sau 6 tháng. 

Sau 5 năm, tỷ lệ tử vong ước đoán là 73,6% ở cả hai nhóm, p = 0,236. 

 
 

 

Biểu đồ 4.8. Tỷ lệ sống còn từ 6 tháng đến 4 năm (trên) và sau 4 năm (dưới)  

giữa phẫu thuật mở và can thiệp theo Powell  

Nguồn: Powell J. T. (2017) [100] 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, với thời gian theo dõi trung bình là 33 

tháng, tỷ lệ tử vong trung hạn là 21,1%. Trong đó có 2 trường hợp tử vong liên quan 

đến túi phình và 18 bệnh nhân tử vong không liên quan túi phình, trong đó nhồi 

máu cơ tim cấp chiếm đa số và 3 trường hợp do bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. Như 

vậy, tỷ lệ tử vong trung hạn của chúng tôi khá tương đồng với các tác giả ở trên, và 

cho thấy tử vong trung hạn của nhóm bệnh nhân can thiệp nội mạch động mạch chủ 

bụng tương đối cao. 

Qua các nghiên cứu trên và kết quả của chúng tôi, có thể nhận thấy điều trị 

can thiệp nội mạch bệnh phình động mạch chủ bụng dưới thận đem lại lợi ích ngắn 

hạn rất rõ rệt với tỷ lệ tử vong và tỷ lệ biến chứng thấp hơn có ý nghĩa thống kê so 

với phẫu thuật mở. Tuy vậy, khi tính đến mức độ theo dõi trung hạn và dài hạn, ưu 

thế này không còn được duy trì và tỷ lệ tử vong giữa hai nhóm về bằng nhau, thậm 

chí có một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tử vong của nhóm phẫu thuật mở có xu 

> 4 năm 

Can thiệp nội mạch Phẫu thuật 

6 tháng - 4 năm 
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hướng thấp hơn khi thời gian theo dõi kéo dài nhiều năm. Như vậy, có thể xem xét 

việc áp dụng phương pháp ít xâm lấn như can thiệp nội mạch cho những bệnh nhân 

lớn tuổi, đây là những bệnh nhân có nhiều bệnh lý đi kèm, nguy cơ phẫu thuật cao, 

thời gian sống không quá dài và có thể là những người hưởng lợi nhiều nhất từ 

phương pháp can thiệp nội mạch.  

Tuy vậy, vì tử vong trung hạn và dài hạn của các bệnh nhân thường ít liên 

quan túi phình mà liên quan đến các bệnh lý nội khoa nhiều hơn, đặc biệt là các 

bệnh lý liên quan tim mạch và hô hấp. Vì vậy, bên cạnh việc theo dõi về can thiệp 

nội mạch, chúng tôi cho rằng nên phối hợp với các bác sĩ nội khoa tiếp tục tầm soát 

và theo dõi các nguy cơ tim mạch cũng như hô hấp để giảm thiểu tử vong trung hạn 

và dài hạn do các nguyên nhân này. 

4.4.2. Di lệch ống ghép 

Di lệch ống ghép là một trong những biến chứng trung và dài hạn quan trọng 

của can thiệp nội mạch. Biến chứng này có thể được phát hiện qua theo dõi bệnh 

nhân bằng chụp CLVT thường quy sau can thiệp. Di lệch ống ghép theo định nghĩa 

của hiệp hội phẫu thuật mạch máu Mỹ (SVS) là khi ống ghép di chuyển > 10 mm so 

với vị trí ban đầu [36].  Năm 2016, Spanos K. và cộng sự [118] thực hiện nghiên 

cứu gộp đánh giá về di lệch ống ghép sau can thiệp nội mạch động mạch chủ, có 22 

nghiên cứu được lựa chọn đánh giá với 4487 bệnh nhân. Tuổi trung bình bệnh nhân 

là 79  2, nam giới chiếm 88,5%. Tỷ lệ di lệch ống ghép là 8,6% (389 bệnh nhân). 

Các yếu tố ảnh hưởng đến di lệch ống ghép bao gồm: đường kính cổ túi phình, 

đường kính túi phình, chiều dài cổ phình, chỉ định can thiệp nội mạch ngoài khuyến 

cáo của nhà sản xuất. Trong số 389 bệnh nhân có di lệch ống ghép, 87 bệnh nhân bị 

di lệch kèm rò nội mạch loại IA, chiếm 22,4%. Thời gian phát hiện di lệch ống ghép 

trung bình dao động từ 10 đến 36 tháng. 141 bệnh nhân (36%) được can thiệp lại 

đặt ống ghép nối dài vùng cổ gần túi phình (124 trường hợp) hoặc chuyển thành 

dạng động mạch chủ - động mạch chậu 1 bên kèm theo cầu nối đùi – đùi (17 trường 

hợp). 11 BN chuyển mổ hở và 237 trường hợp tiếp tục theo dõi và điều trị nội khoa.  
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Bảng 4.12. Chênh lệch về giá trị trung bình giữa nhóm có di lệch và không di 

lệch ống ghép 

Biến số Mức độ chênh lệch Giá trị p 

Đường kính túi phình  7,19 mm 0,00497 

Chiều dài cổ gần 4,36 mm 0,0048 

 

Đường kính cổ gần và độ gập góc không cho thấy có sự khác biệt thống kê 

giữa hai nhóm có di lệch và không có di lệch ống ghép, sở dĩ có sự chênh lệch này 

với các nghiên cứu khác là vì các nghiên cứu được lựa chọn có đường kính trung 

bình cổ gần tốt (21,8 – 27 mm) và góc cổ gần trung bình < 60
o
.  

Các tác giả nhận thấy, việc mở rộng chỉ định ra ngoài khuyến cáo nhà sản 

xuất có thể làm tăng tỷ lệ di lệch ống ghép sau 2 năm theo dõi. Fulton và cộng sự 

[53] cũng ghi nhận nếu chỉ định ngoài khuyến cáo của nhà sản xuất có thể dẫn đến 

di lệch ống ghép, tăng tỷ lệ biến chứng liên quan đến túi phình và tỷ lệ can thiệp lại.  

Một số tác giả cho thấy các thế hệ ống ghép mới hơn với sự cải tiến về thiết 

kế cũng như có bộ phận cố định trên thận, hệ thống cố định chủ động đã giúp giảm 

thiểu di lệch ống ghép trong giai đoạn trung hạn [89], [ 112], [ 141]. 

Tương đồng với các tác giả trên, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có 

trường hợp nào di lệch ống ghép hoặc có di lệch ngắn hơn 5 mm. Lý giải điều này, 

chúng tôi cho rằng với yếu tố thuận lợi là việc áp dụng can thiệp nội mạch của 

chúng tôi tương đối sau so với thế giới, vì vậy, các thế hệ ống ghép mới hơn được 

sử dụng cho bệnh nhân thường xuyên, đây là các thế hệ ống ghép được cải tiến 

nhiều để giảm thiểu di lệch ống ghép, trong đó thường nhất là hệ thống cố định tự 

động ở đoạn động mạch chủ trên thận với các gai móc bám vào thành động mạch 

chủ đoạn lành đã giúp cho ống ghép bám chắc vào cổ túi phình và giảm thiểu di 

lệch ống ghép về sau. 

4.4.3. Kích thƣớc túi phình 

Đặc điểm của can thiệp nội mạch động mạch chủ là không thực sự loại trừ 

túi phình ra khỏi cơ thể bệnh nhân mà chỉ chuyển lưu dòng máu ra khỏi túi phình và 

đưa vào trong ống ghép, loại trừ túi phình khỏi dòng máu và từ đó loại trừ nguy cơ 



119 

vỡ phình cho bệnh nhân. Chính vì vậy, việc theo dõi kích thước túi phình sau can 

thiệp cũng là một vấn đề quan trọng, giúp chỉ định can thiệp lại kịp thời nếu phát 

hiện túi phình vẫn tiếp tục tăng kích thước, đặc biệt trong thời gian theo dõi trung 

hạn và dài hạn. 

Hogg M.E và cộng sự [59] đã thực hiện nghiên cứu đánh giá tình trạng túi 

phình sau theo dõi dài hạn bệnh nhân can thiệp nội mạch động mạch chủ bụng dưới 

thận. Nghiên cứu bao gồm 301 bệnh nhân, kích thước túi phình được đánh giá sau 1 

tháng can thiệp và 1 năm bằng chụp CLVT hoặc siêu âm bụng. Thay đổi kích thước 

≥ 5 mm được xem là thay đổi có ý nghĩa. Thời gian theo dõi trung bình của các tác 

giả là 2,6 năm. Kích thước túi phình được ghi nhận giảm ở 134 bệnh nhân (44,5%), 

đường kính giảm trung bình là 14,1  6,7 mm. Có 17 bệnh nhân tăng kích thước túi 

phình (5,6%), đường kính tăng trung bình là 13,2  7,7 mm, trong đó 2 bệnh nhân 

cần chuyển phẫu thuật mở. 

 

 

Biểu đồ 4.9. Tỷ lệ bệnh nhân không bị tăng kích thước túi phình  

Nguồn: Hogg M. E. (2011) [59] 

Tất cả các bệnh nhân có tăng kích thước túi phình đều bị rò nội mạch trong 

thời gian theo dõi, ngược lại, chỉ có 18% (24 bệnh nhân) giảm kích thước túi phình 

có rò nội mạch, khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,0001.  
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Các tác giả kết luận can thiệp nội mạch động mạch chủ có thể giúp làm giảm 

kích thước túi phình sau 5 năm theo dõi. Tăng kích thước túi phình vẫn được phát 

hiện nhưng luôn gặp ở các bệnh nhân có rò nội mạch đi kèm. Vì vậy cần theo dõi 

sát các bệnh nhân can thiệp nội mạch ngay cả ở những bệnh nhân có kích thước túi 

phình không thay đổi nhằm phát hiện và điều trị kịp thời những biến chứng làm 

tăng kích thước phình, qua đó làm giảm nguy cơ vỡ phình. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 93,7% bệnh nhân có kích thước túi phình 

không thay đổi (63,2%) hoặc giảm xuống (30,5%) so với trước khi can thiệp. Chỉ có 

6 bệnh nhân có tăng kích thước túi phình, chiếm 6,3%. Tất cả các bệnh nhân này 

đều có rò nội mạch đi kèm: 2 trường hợp rò loại IA, 3 trường hợp rò loại IB và 1 

trường hợp rò loại II. Như vậy, có thể thấy về kích thước túi phình sau can thiệp với 

thời gian theo dõi trung bình 33 tháng, kết quả của chúng tôi khá tốt và tương đồng 

với kết quả của các tác giả trên thế giới. Các trường hợp tăng kích thước túi phình 

đều do rò nội mạch, dẫn đến dòng máu vẫn tiếp tục lưu thông trong túi phình, làm 

áp lực túi phình không giảm tốt và dẫn đến tăng kích thước theo thời gian. Những 

bệnh nhân này vẫn phải đối mặt với nguy cơ vỡ phình và cần được can thiệp lại 

bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật mmở để giải quyết triệt để biến chứng, 

tránh nguy cơ vỡ phình và tử vong liên quan đến túi phình về sau. 

4.4.4. Can thiệp lại trung hạn 

Bên cạnh tử vong trung hạn, can thiệp lại trong thời gian theo dõi cũng là 

một trong những nhược điểm của can thiệp nội mạch động mạch chủ. Đa số các can 

thiệp này đều liên quan đến túi phình. Trong khi đó, tỷ lệ can thiệp lại của phẫu 

thuật mở ít hơn và đa số liên quan đến các biến chứng của mở bụng. 

Theo Powell và cộng sự [100], trong cả 4 thử nghiệm lâm sàng có nhóm 

chứng được theo dõi dài hạn và được xem xét trong nghiên cứu gộp của tác giả, tỷ 

lệ can thiệp lại chung của nhóm can thiệp nội mạch cao hơn phẫu thuật mở trong tất 

cả các thử nghiệm lâm sàng được xem xét. 
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Bảng 4.13. Tỷ lệ can thiệp lại trong nghiên cứu gộp của Powell 

Tỷ lệ can thiệp lại 
EVAR -1 

(n = 1252) 

DREAM 

(n = 351) 

OVER 

(n = 881) 

ACE 

(n = 299) 

Can thiệp nội mạch 5,1% 8,5% 6,6% 7,6% 

Phẫu thuật mở 1,9% 4,4% 4,6% 2,5% 

Nguồn: Powell J. T. (2017) [100] 

Như vậy có thể nhận thấy so với phẫu thuật mở, tỷ lệ can thiệp lại của can 

thiệp nội mạch đều cao hơn có ý nghĩa thống kê ở tất cả các giai đoạn, nhất là ở giai 

đoạn theo dõi dài hạn.  

Tương tự như Powell, Stather [120] và cộng sự trong nghiên cứu gộp của 

mình cũng nhận thấy trong thời gian theo dõi trung hạn và dài hạn, tỷ lệ can thiệp 

lại của nhóm can thiệp nội mạch cao hơn nhóm mổ mở có ý nghĩa thống kê, lý do 

can thiệp lại đều liên quan đến ống ghép.  

Bảng 4.14. Can thiệp lại nhóm can thiệp nội mạch so với mổ mở theo Stather 

 Can thiệp nội 

mạch (%) 
Mổ mở (%) 

Tỷ số số 

chênh 
p 

Tất cả các nghiên cứu 28,9 25,5 2,08 0,003 

Các thử nghiệm lâm sàng 

có nhóm chứng (RCT) 
26,2 14,0 2,46 < 0,001 

Nguồn: Stather (2013)[120] 

Trong một nghiên cứu gộp khác về kết quả trung và dài hạn của can thiệp nội 

mạch động mạch chủ, Schermerhorn và cộng sự [108] cũng tìm ra kết quả tương tự 

với Stather và Powell: tỷ lệ can thiệp lại của can thiệp nội mạch cao hơn so với mổ 

mở khi theo dõi ở giai đoạn trung hạn và dài hạn. Cụ thể sau 8 năm theo dõi, tỷ lệ 

can thiệp lại liên quan đến túi phình của nhóm can thiệp nội mạch cao hơn có ý 

nghĩa thống kê (18,8% so với 3,7%, p < 0,001), trong đó bao gồm can thiệp lại 

quan trọng (2,3% so với 0,8%, p < 0,001) và can thiệp lại ít quan trọng (17,5% so 
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với 3,1%, p < 0,001). Đa số các can thiệp của nhóm phẫu thuật là do nguyên nhân 

thoát vị thành bụng.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ can thiệp lại sau 33 tháng theo dõi 

trung bình là 6,3% (6 bệnh nhân), tuy vậy, vẫn có hai bệnh nhân rò nội mạch type 

IB nhưng từ chối can thiệp lại. Vì vậy, nếu tính tỷ lệ cần can thiệp lại lý thuyết thì 

cần tính cả hai bệnh nhân này vào. Khi đó tỷ lệ can thiệp lại lý thuyết của chúng tôi 

tăng lên đến 8,4%. Trong 8 trường hợp cần can thiệp lại, có 6 trường hợp liên quan 

đến túi phình (75%), trong đó có 2 trường hợp rò nội mạch loại IA, 3 trường hợp rò 

nội mạch loại IB và 1 trường hợp rò nội mạch loại II, 2 bệnh nhân còn lại được can 

thiệp lại vì tắc ống ghép chậu một bên. Như vậy, tỷ lệ can thiệp lại của chúng tôi 

tương đối thấp hơn các tác giả trên. Lý giải điều này, chúng tôi cho rằng do thời 

gian theo dõi của chúng tôi ngắn hơn so với các nghiên cứu lớn, cũng như số lượng 

thấp hơn, vì vậy có thể tỷ lệ can thiệp lại trong thời gian dài hơn sẽ tăng lên gần 

tương đồng với các tác giả trên.  

Qua đó, có thể thấy tỷ lệ tử vong trung hạn và tỷ lệ can thiệp lại trung hạn, 

dài hạn của can thiệp nội mạch động mạch chủ đều ở mức ngang bằng hoặc cao hơn 

so với phẫu thuật mở, nhất là ở thời gian theo dõi dài hơn 5 năm. Như vậy, can thiệp 

nội mạch động mạch chủ rất có lợi trên những bệnh nhân lớn tuổi, thời gian sống 

còn không dài, nguy cơ phẫu thuật cao. Tuy nhiên, ở những bệnh nhân trẻ tuổi hơn, 

ít nguy cơ phẫu thuật thì phẫu thuật hở vẫn lợi ích hơn, đặc biệt là ở giai đoạn dài 

hạn. Vì vậy, khi đánh giá bệnh nhân phình động mạch chủ bụng dưới thận cần can 

thiệp, cần cân nhắc kỹ lưỡng các yếu tố nguy cơ, thời gian sống còn, lợi ích ngắn 

hạn và lợi ích lâu dài, đồng thời bác sĩ phẫu thuật có thể cung cấp được cả hai lựa 

chọn: can thiệp nội mạch và phẫu thuật hở để có thể đem lại lựa chọn tốt nhất cho 

người bệnh, giúp cải thiện tỷ lệ tử vong, biến chứng và can thiệp lại trong giai đoạn 

ngắn hạn và dài hạn. 
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4.5. Mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu cổ túi phình và kết quả điều 

trị 

4.5.1. Các đặc điểm chung, yếu tố nguy cơ và bệnh kèm của hai nhóm 

Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị ngoại khoa phình động mạch 

chủ bụng. Trong số đó, các đặc điểm về tuổi, các yếu tố nguy cơ và bệnh kèm cũng 

đóng góp một phần không nhỏ. Bệnh phình động mạch chủ hầu hết do xơ vữa, bệnh 

lý xơ vữa động mạch thường ảnh hưởng đồng thời đến các mạch máu nuôi não, 

mạch vành và mạch ngoại biên. Do đó, ở các bệnh nhân lớn tuổi, có bệnh lý tim 

mạch kết hợp thường có nguy cơ cao gặp các biến chứng tim mạch, tai biến mạch 

máu não và tử vong chu phẫu [100]. Qua đó, kết quả điều trị sẽ kém đi, tỷ lệ các 

biến chứng sẽ tăng lên ở những bệnh nhân có nguy cơ cao. 

Trong hai nhóm bệnh nhân cổ thuận lợi và cổ không thuận lợi trong nghiên 

cứu của chúng tôi, chúng tôi cũng ghi nhận được cả hai nhóm đều có bệnh lý kèm 

theo phổ biến là tăng huyết áp (CTL:81,5% và CKTL:82,9%), rối loạn lipid máu 

(CTL:70,4% và CKTL: 73,2%) và bệnh mạch vành (CTL: 46,3% và CKTL: 

36,6%). Tuổi trung bình ghi nhận được cũng ở mức trung bình cao (>70 tuổi), yếu 

tố nguy cơ phổ biến là hút thuốc lá. Tuy nhiên, các tỷ lệ này đều tương đồng giữa 

hai nhóm, khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Một số nghiên cứu trên thế giới cũng cho kết quả tương tự, điển hình như 

nghiên cứu của tác giả Ali F. AbuRahma và cộng sự thực hiện tại Hoa Kỳ [13]. 

Nghiên cứu này bao gồm 89 bệnh nhân cổ thuận lợi, 149 bệnh nhân cố khó. Các 

yếu tố nguy cơ và bệnh kèm cũng tương đương với nghiên cứu của chúng tôi đó là 

tăng huyết áp (CTL:82% và CKTL:85%), bệnh mạch vành (CTL:65% và 

CKTL:58%), rối loạn lipid máu (CTL:62% và CKTL:58%). Các khác biệt giữa hai 

nhóm cũng không có ý nghĩa thống kê. Một nghiên cứu lớn hơn phân tích gộp từ 4 

nghiên cứu đơn lẻ được tác giả Antoniou và cộng sự thực hiện cũng cho các kết quả 

tương tự. Nghiên cứu này đã so sánh đặc điểm hai nhóm cổ túi phình cũng cho các 

kết quả với tỷ lệ cao các bệnh lý kèm và yếu tố nguy cơ, quan trọng hơn các kết quả 

này tương đương giữa hai nhóm cổ [8]. 
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Từ những phân tích ở trên cho thấy, sự tương đồng về tuổi, các bệnh kèm và 

yếu tố nguy cơ giữa hai nhóm cổ túi phình là thực sự quan trọng trong quá trình 

phân tích mối liên quan về đặc điểm giải phẫu cổ túi phình với kết quả điều trị của 

EVAR. Khi so sánh giữa hai nhóm, nếu có sự khác biệt quá lớn về tỷ lệ tuổi, các 

yếu tố nguy cơ và bệnh kèm sẽ làm sai lệch kết quả phân tích. 

4.5.2. Đặc điểm can thiệp của hai nhóm cổ túi phình 

Vì những đặc điểm giải phẫu không thuận lợi của nhóm cổ khó, quá trình can 

thiệp nội mạch đặt ống ghép cho nhóm bệnh nhân này luôn là một thách thức cho 

các phẫu thuật viên. Túi phình động mạch chủ với cổ không thuận lợi (cổ ngắn, cổ 

gập góc, cổ ngắn kèm gập góc) sẽ làm tăng nguy cơ rò nội mạch loại IA ngay sau 

bung ống ghép, điều này đòi hỏi phẫu thuật viên phải sử dụng thêm các ống ghép 

phụ hoặc nong bóng cổ gần. Chính vì thế, thời gian thực hiện và lượng thuốc cản 

quang sử dụng có thể sẽ tăng lên. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian can thiệp trung bình ở nhóm 

CKTL là 193,2  76,4 phút, cao hơn so với nhóm CTL là 166,4  49,2. Lượng 

thuốc cản quang sử dụng cũng ưu thế hơn (115,7  29,1 ml ở nhóm CKTL so với 

109,3  16,9ml ở nhóm CTL). Lượng máu mất trong can thiệp cũng cao hơn (131,7 

 91,3 ml ở nhóm CKTL so với 111,7  78,8 ml ở nhóm CTL). Tuy vậy, khi phân 

tích tương quan, các thông số trên lại không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa hai nhóm (p>0,05). Giữa hai nhóm chỉ có thông số duy nhất về thời gian nằm 

viện là khác biệt có ý nghĩa thống kê, tuy vậy sự chênh lệch cũng không nhiều (5,9 

 2,2 ngày ở nhóm CKTL và 5,1  2,6 ngày ở nhóm CTL). Nghiên cứu tác giả Ali 

F. AbuRahma cũng cho kết quả tương tự với sự ưu thế về thời gian, lượng cản 

quang sử dụng, lượng máu mất ở nhóm CKTL. Tuy nhiên, cũng tương tự như chúng 

tôi, các khác biệt đó cũng không có ý nghĩa thống kê. 

Ở những trường hợp đầu tiên trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, quá trình 

can thiệp lâu hơn, lượng cản quang sử dụng nhiều hơn do chúng tôi chưa hoàn toàn 

thuần thục về thao tác kỹ thuật. Dần dần trong những trường hợp can thiệp về sau, 

quá trình can thiệp diễn ra nhanh gọn hơn nhờ phẫu thuật viên đã thuần thục, các 
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loại ống ghép cũng ngày được cải tiến để phù hợp hơn với những nhóm cổ túi phình 

khó. Chính vì thế, các đặc điểm của can thiệp cho các túi phình khó cũng tịnh tiến 

dần về tương đương với các trường hợp cổ túi phình thuận lợi. 

4.5.3. Kết quả điều trị sớm và trung hạn giữa hai nhóm cổ túi phình 

Trong các yếu tố tiên lượng kết quả điều trị, đặc điểm giải phẫu cổ túi phình 

là một trong những yếu tố liên quan trực tiếp đến kết quả điều trị của EVAR [95]. 

Theo tác giả Chao và cộng sự (2007) [35], cổ túi phình khó là nguyên nhân của 

60% các bệnh nhân được xác định có giải phẫu không phù hợp để áp dụng phương 

pháp mới này. Trong quá trình can thiệp, hình thái học của cổ túi phình ảnh hưởng 

đến việc đưa hệ thống ống ghép lên, bung ống ghép, loại trừ túi phình ở đầu gần và 

giữ chắc hệ thống ống ghép tại một vị trí cố định. Vì cổ túi phình chính là vị trí bám 

vào của hệ thống ống ghép nên đây chính là yếu tố then chốt quyết định sự thành 

công hay thất bại của cả quá trình can thiệp [109]. Do đó, trong các đặc điểm của cổ 

túi phình, chiều dài cổ, góc cổ và đường kính cổ là những đặc điểm cần được tính 

toán chính xác để tiên lượng cho can thiệp [77]. 

Cùng với sự phát triển của khoa học kỹ thuật, các dụng cụ ngày càng được 

cải tiến để phù hợp với các trường hợp cổ bất lợi, chỉ định can thiệp ngày càng được 

mở rộng, các biến chứng sau can thiệp và tỷ lệ can thiệp lại cũng giảm đi ở những 

trường hợp có cổ không thuận lợi. Tuy vậy, tính an toàn và hiệu quả trong ứng dụng 

EVAR cho các trường hợp cổ túi phình không thuận lợi vẫn còn nhiều tranh cãi. 

Nghiên cứu của chúng tôi tập trung so sánh tỷ lệ rò nội mạch, tỷ lệ can thiệp 

lại và tỷ lệ tử vong trên các nhóm cổ túi phình ở giai đoán sớm và trung hạn. 

4.5.3.1. Kết quả sớm 

* Thành công về mặt kỹ thuật 

Thành công về mặt kỹ thuật được định nghĩa là ống ghép được bung ra đúng 

vị trí và không lấp động mạch thận. Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1 trường 

hợp lấp bán phần động mạch thận phải ở nhóm cổ thuận lợi. Ở nhóm cổ không 

thuận lợi, tất cả các bệnh nhân đều được đặt ống ghép đúng vị trí. Sự khác biệt giữa 

hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. Từ điều này chúng tôi nhận thấy rằng, dù cho 
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bệnh nhân có đặc điểm giải phẫu thuận lợi hay không thuận lợi, các quy trình đo 

đạc, lựa chọn và bung ống ghép đều cần thực hiện cẩn thận và chính xác. 

* Rò nội mạch sớm ngay sau bung ống ghép 

Trong quá trình can thiệp, biến chứng rò nội mạch ngay sau bung ống ghép 

là một trong những vấn đề mà chúng tôi hết sức lưu ý vì nó ảnh hưởng trực tiếp đến 

kết quả điều trị. Nếu không xử lý được biến cố này coi như thất bại về mặt kỹ thuật 

và làm tăng nguy cơ biến chứng chu phẫu. 

Qua phân tích thống kê, tỷ lệ rò nội mạch loại IA sau bung ống ghép tương 

đương ở 2 nhóm CTL và CKTL (4 trường hợp so với 6 trường hợp, p=0,3198). Tuy 

nhiên khi phân tích sâu hơn cho từng nhóm cổ khó, chúng tôi nhận thấy rằng: ở 

nhóm cổ ngắn đơn thuần, tỷ lệ rò nội mạch loại IA cao hơn hẵn các nhóm khác ((4 

trường hợp, 57,1%, RR=7,71 (KTC 2,47 - 24,13)). Điều này cũng đã được nhắc đến 

trong nghiên cứu của tác giả Ali F. AbuRahma và cộng sự với tỷ lệ cao biến chứng 

rò nội mạch loại I ngay sau bung ống ghép [13]. Sự khó khăn trong can thiệp ở 

nhóm cổ ngắn là điều đã được nhắc đến rất nhiều trong y văn. Cách đây 15 năm, cổ 

túi phình ngắn còn là một yếu tố chống chỉ định của EVAR [35]. Tuy vậy, nhờ sự 

phát triển của kỹ thuật, các thế hệ ống ghép mới sau này được sản xuất ngày càng 

phù hợp với nhóm cổ ngắn như: chất liệu khung mềm hơn, chiều dài khung ngắn và 

có móc gắn trực tiếp vào động mạch chủ. 

Mặc dù biến chứng rò nội mạch loại IA cao hơn ở nhóm cổ ngắn đơn thuần, 

tuy nhiên, khi xét đến tổng thể nhóm bệnh nhân có CKTL và CTL, các khác biệt 

hầu hết không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm này. Các nghiên cứu trên thế giới 

cũng kết luận rằng việc khó khăn trong can thiệp ở nhóm bệnh nhân có giải phẫu cổ 

túi phình không thuận lợi khó hơn nhóm có CTL là điều đương nhiên. Cùng với sự 

phát triển của các dụng cụ can thiệp phù hợp với đặc điểm giải phẫu, kinh nghiệm 

của phẫu thuật viên, những khó khăn hầu như có thể giải quyết được, các biến 

chứng có thể được hạn chế và kiểm soát khi bệnh nhân được theo dõi tốt sau can 

thiệp [31]. Nghiên cứu của Dillavou và cộng sự kết luận rằng không có sự khác biệt 

giữa tỷ lệ các biến chứng sớm hoặc muộn trên hai nhóm bệnh nhân [9]. Tác giả 
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Robbins và cộng sự cũng kết luận tương tự,  tuy nhiên, nhóm CKTL có tỷ lệ dùng 

thêm các ống ghép bổ sung, nong bóng hơn nhiều so với nhóm CTL [10]. 

* Các biến chứng sớm khác 

Qua theo dõi 30 ngày sau can thiệp, các biến chứng sớm khác chiếm tỷ lệ rất 

thấp (bao gồm 1 trường hợp nhồi máu cơ tim, 11 trường hợp tụ máu chỗ can thiệp). 

Kết quả này cũng tương đương giữa hai nhóm bệnh nhân. Một trường hợp tử vong 

duy nhất ở giai đoạn sớm là trường hợp bệnh nhân gặp biến cố nhồi máu cơ tim cấp 

sau đặt ống ghép nội mạch loại động mạch chủ bụng đơn thuần, trong phẫu thuật 

bệnh nhân ổn, không rò nội mạch, lượng máu mất là 100 ml, tổng lượng cản quang 

sử dụng là 130 ml, thời gian thủ thuật 200 phút. Trong thời gian hậu phẫu, bệnh 

nhân bị biến chứng tim: nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên, bệnh nhân đã được 

can thiệp mạch vành, sau đó diễn tiến nặng suy đa cơ quan và tử vong trong lúc 

nằm viện (Hậu phẫu ngày thứ 10). Biến chứng này chúng tôi xem là biến chứng 

không liên quan đến cổ túi phình. 

4.5.3.2. Kết quả trung hạn 

Thời gian theo dõi trung hạn của nghiên cứu chúng tôi là 33  19 tháng, tỷ lệ 

gặp phải biến cố rò nội mạch loại IA ở nhóm CKTL là 4,9% (2 trường hợp), nhóm 

CTL là 0%. Tỷ lệ tăng kích thước túi phình và tỷ lệ can thiệp lại của nhóm CKTL 

cũng cao hơn so với nhóm CTL. Tuy nhiên, các khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê. Tử vong liên quan đến túi phình ở mỗi nhóm có 1 trường hợp, khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê. Phân tích sâu hơn các nhóm CKTL, chúng tôi cũng nhận thấy 

rằng, không có sự khác biệt về kết quả trung hạn ở nhóm cổ ngắn, cổ gập góc và cổ 

ngắn kèm gập góc. 

Mặc dù các biến chứng giữa hai nhóm đều tương đương nhau giữa hay nhóm 

bệnh nhân, tuy nhiên khi phân tích tỷ lệ không can thiệp lại và tỷ lệ không rò nội 

mạch ở hai nhóm qua biểu đồ Kaplan-Meier. Chúng tôi vẫn nhận thấy sự khác biệt 

tuy không nhiều nhưng vẫn có ý nghĩa về mặt lâm sàng. Đường biễu diễn của nhóm 

CKTL luôn thấp hơn nhóm CTL nhất là thời điểm 36 tháng trở đi. Điều này giúp 

cho các phẫu thuật viên nhận ra rằng, can thiệp cho các bệnh nhân có CKTL luôn là 



128 

một thách thức thực sự, quá trình theo dõi bệnh nhân sau can thiệp cũng cần sát hơn 

để phát hiện và xử lý kịp thời các biến chứng. 

Một số nghiên cứu trên thế giới cũng đã so sánh kết quả trung hạn giữa hai 

nhóm cổ. Điển hình như nghiên cứu khác của tác giả Torsello G. và cộng sự [123] 

đánh giá kết quả của các trường hợp can thiệp động mạch chủ bụng đặt ống ghép 

trên 177 bệnh nhân gồm 121 bệnh nhân CTL và 56 bệnh nhân CKTL. Các bệnh 

nhân được theo dõi trung bình 6 tháng (1 – 24 tháng). Trong thời gian theo dõi, có 3 

BN tử vong (2 thuộc nhóm CTL và 1 thuộc nhóm CKTL), bệnh nhân trong nhóm 

CKTL tử vong do vỡ phình do rò nội mạch loại IA. Không có trường hợp nào chuyển 

mổ hở hoặc di lệch ống ghép. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ sống 

còn sau 1 năm theo dõi (95,6% của nhóm CTL và 95,3% của nhóm CKTL,  p = 0,89). 

Bên cạnh đó, tỷ lệ can thiệp lại cũng không khác biệt có ý nghĩa thống kê (98.3% so 

với  94,4%,  p = 0,41). 

Qua những phân tích trên, chúng tôi nhận thấy rằng, đối với các bệnh nhân 

có giải phẫu cổ túi phình thuận lợi cũng như không thuận lợi, can thiệp nội mạch 

động mạch chủ có thể cho kết quả chấp nhận được. Tuy vậy, việc can thiệp ở nhóm 

CKTL và đặc biệt là nhóm cổ ngắn có tỷ lệ gặp biến cố rò nội mạch loại I cao hơn, 

mặc dù tỷ lệ tử vong và tỷ lệ can thiệp lại không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

hai nhóm bệnh nhân. 
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KẾT LUẬN 

 

Trong thời gian từ tháng 5/2012 đến tháng 8/2017, có tất cả 95 bệnh nhân 

phình động mạch chủ bụng được điều trị bằng phương pháp can thiệp đặt ống ghép 

nội mạch đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu. Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu 

là 73,8  17,6 tuổi, nam giới chiếm lưu thế (nam/nữ = 2,96/1), triệu chứng lâm sàng 

thường gặp là đau bụng, yếu tố nguy cơ phổ biến là tăng huyết áp, rối loạn lipid 

máu và hút thuốc lá. Đa số bệnh nhân có túi phình dạng hình thoi (96,8%). Thời 

gian theo dõi trung bình sau can thiệp là 33 tháng. Qua nghiên cứu và phân tích các 

kết quả đạt được, chúng tôi có những kết luận sau:  

1. Kết quả sớm và trung hạn kỹ thuật can thiệp đặt ống ghép nội mạch 

điều trị phình động mạch chủ bụng dƣới thận 

- Tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật rất cao (98,9%) 

- Tỷ lệ tử vong sớm (trong vòng 30 ngày) thấp (1,1%), tử vong không liên 

quan đến túi phình 

- Tỷ lệ và biến chứng sớm thấp, biến chứng sớm thường gặp là tụ máu vết 

mổ (11,6%), nhồi máu cơ tim 1,1%. 

- Rò nội mạch trong lúc can thiệp ngay sau khi bung ống ghép chiếm tỷ lệ 

tương đối cao (33,7%). Tuy nhiên, tỷ lệ rò sau can thiệp đến 30 ngày thấp (6,3%) vì 

đa số các trường hợp rò trong lúc can thiệp có thể xử lý triệt để trước khi kết thúc 

thủ thuật. 

- Khi theo dõi trung hạn, ưu thế về tỷ lệ tử vong của can thiệp nội mạch giảm 

dần theo thời gian. Tử vong đa số không liên quan túi phình mà do các bệnh nội 

khoa đi kèm. 

- Rò nội mạch muộn chiếm tỷ lệ 6,3%, tỷ lệ can thiệp lại liên quan túi phình 

là 4,2% trong đó do rò nội mạch loại I chiếm 3,2%, rò nội mạch loại II chiếm 1,1%. 
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2. Liên quan giữa đặc điểm giải phẫu cổ túi phình với kết quả điều trị 

phình động mạch chủ bụng dƣới thận bằng can thiệp nội mạch. 

- Có 54 trường hợp (56,8%) có cổ túi phình thuận lợi và 41 trường hợp 

(43,2%)  có cổ không luận lợi bệnh nhân có cổ túi phình không thuận lợi (7,4% cổ 

ngắn, 31,6% cổ gập góc và 4,2% cổ ngắn kèm gập góc. 

- Bệnh nhân ở nhóm cổ thuận lợi và nhóm cổ không thuận lợi có đặc điểm về 

tuổi, giới, các yếu tố nguy cơ và bệnh kèm tương đương nhau. 

- Tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật ở hai nhóm tương đương nhau (Cổ thuận 

lợi 98,1%, cổ không thuận lợi 100%, p>0,05). 

- Thời gian can thiệp, lượng cản quang sử dụng, lượng máu mất cao hơn ở 

nhóm cổ không thuận lợi, tuy nhiên khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Kết quả ngắn hạn và trung hạn ở hai nhóm tương đương nhau ở hai nhóm. 

- Trong nhóm cổ không thuận lợi thì nhóm cổ ngắn có nguy cơ rò nội mạch 

loại IA và tỷ lệ dùng thêm các ống ghép bổ sung, nong bóng đoạn cổ gần cao hơn 

hơn so với nhóm cổ thuận lợi (RR=7,1, KTC (2,47-24,13). 
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua thực hiện nghiên cứu trên chúng tôi nhận thấy nên xem xét triển khai 

can thiệp nội mạch trong điều trị phình động mạch chủ bụng dưới thận vì những lý 

do sau: 

- Về nhân lực: bác sĩ chuyên khoa mạch máu, can thiệp nội mạch có thể được 

đào tạo chuyên sâu trong thời gian từ 6 tháng đến 1 năm để can thiệp động 

mạch chủ. 

- Về trang thiết bị: chỉ cần có máy C-arm có chức năng chụp mạch máu xoá 

nền, các loại ống ghép có trên thị trường đang được liên tục cải tiến cho phù 

hợp với những hình thái giải phẫu không thuận lợi của túi phình. 
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU 

 

Mã hồ so : …………. 

HÀNH CHÍNH CẬN LÂM SÀNG 

Họ tên: Công thức máu: Nhóm máu: 

Năm sinh: Phái: □ Nam  

         □ Nữ 

RBC….. T/L Sinh hoá máu: 

Nghề nghiệp:  HGB….. g/L Đường huyết mg/dL 

Dân tộc: Quốc tịch: HCT….. % ALT……. U/L 

Địa chỉ: WBC….. G/L AST…….. U/L 

Thân nhân: PLT….. G/L BUN……… mg/dL 

Điện thoại: Số hồ sơ: Đông máu toàn bộ: Creatinin….. mg/dL 

Vào viện: giờ, ngày … /…./……. PT….. giây Cholesterol…. mg/dL 

 INR…..  HDL-Chol…. mg/dL 

LÂM SÀNG FIB… g/L LDL-Chol…. mg/dL 

Lý do vào viện: APTT….. giây Triglycerides… mg/dL 

Tiền căn: X-quang ngực thẳng: 

- Tăng huyết áp  

- Đái tháo đường type 2 ECG: 

- Bệnh lý mạch vành Chụp mạch vành: 

- Rối loạn chuyển hoá lipid 

- COPD 

- Suy thận mạn 

Siêu âm tim:  

EF:… % 

- Bệnh lý khác - Rối loạn vận động vùng 

- Hút thuốc - Bệnh lý van tim 



 

+ Loại:  

+ Lượng: gói-năm 

Siêu âm hệ mạch cảnh và đốt sống: 

- Gia đình có người mắc bệnh 

phình ĐMC 

 

Triêu chứng cơ năng:  

- Đau bụng Siêu âm Doppler động mạch chủ 

- Đau lưng  

- Khối ở bụng đập theo mạch CT-scan ngực bụng: 

- Triệu chứng khác - Cổ túi phình Chiều dài:  ......... mm 

  Đường kính:  ...... mm  

Triệu chứng thực thể:  Vôi hoá: 

Huyết khối: 

- Mạch: 

….lần/phút 

Huyết áp: 

…….mmHg 

 

- Túi phình 

Gập góc: …độ 

- Chiều cao: ……..cm 

- Cân nặng: ……..kg 

 Đường kính: ....... mm 

Chiều dài:  ......... mm 

- Khối ở bụng đập theo mạch - Đường kính ngã 3 chủ - chậu: ………….mm 

+ Kích thước: …cm + Vị trí: - Động mạch chậu 

chung (P) 

Chiều dài:… mm 

Đường kính:… mm 

-  Mạch ngoại biên: - Động mạch chậu 

chung (T) 

Chiều dài:  ......... mm 

Đường kính:  ...... mm 

HA tay (P):…….mmHg 

HA tay (T):……..mmHg 

- Động mạch chậu 

ngoài (P) 

Chiều dài:  ......... mm 

Đường kính:  ...... mm 

 - Động mạch chậu 

ngoài (T) 

Chiều dài:  ......... mm 

Đường kính:  ...... mm 

HA chân (P)…….mmHg 

HA chân (T):……mmHg 

- Động mạch đùi 

chung (P) 

Chiều dài:  ......... mm 

Đường kính:  ...... mm 



 

 - Động mạch đùi 

chung (T) 

Chiều dài:  ......... mm 

Đường kính:  ...... mm 

ĐIỀU TRỊ BIẾN CHỨNG TRONG PHẤU THUẬT 

Ngày phẫu 

thuật: 

Phẫu thuật viên: Rò nội mạch Giảm tưới máu thận 

Vô cảm:…….. Thời gian PT: 

….…phút 

Loại rò 

Di lệch stent 

Bóc tách ĐMC 

Vỡ ĐMC 

Lượng thuốc cản quang sử dụng: 

……...ml 

Tắc ống ghép Thiếu máu chi 

Lượng máu mất: …..….ml Stent không bung 

Thiếu máu chi 

Do vô cảm 

Biến chứng khác: 

 



 

THEO DÕI BỆNH NHÂN HẬU PHẪU 

 

LÂM SÀNG CẬN LÂM SÀNG 

Triệu chứng cơ năng: Công thức máu: Sinh hoá máu: 

- Đau bụng RBC:  ....... T/L Đuờng huyết:  

 ................... mg/dL 

- Đau lưng HGB:  ........ g/L ALT:  ............. U/L 

- Khối ở bụng đập theo mạch HCT:  .......... % AST:  ............. U/L 

- Triệu chứng khác WBC:  ...... G/L BUN:  ........ mg/dL 

Triệu chứng thực thể: PLT:  ........ G/L Creatinin:  .. mg/dL 

- Mạch:  ...................... lần/phút Đông máu toàn bộ:  

- Nhiệt độ: ........................ độ C PT:  .......... giây INR: 

- Huyết áp:  ................... mmHg APTT:  .... giây FIB:  ............... g/L 

- Cân nặng:  ......................... kg  

 

 

- Khối ở bụng đập theo mạch Siêu âm Doppler ĐMC bụng:  

- Mạch ngoại biên:  

- HA tay (P): ................. mmHg  

- HA tay (T): ................. mmHg  

- HA chân (P): .............. mmHg  

- HA chân (T): .............. mmHg 

- Triệu chứng khác: 

CT-scan ĐMC: 

Rò nội mạch 

Di lệch ống ghép 

Tắc ống ghép 

Khác: 

 



 

BIẾN CHỨNG SỚM 

Biến cố tim mạch:           Chẩn đoán Xử trí: 

Biến chứng hố hấp:          Chẩn đoán 

Suy thận: 

Chảy máu: 

Biến chứng liên quan ống ghép: 

Rò nội mạch 

Di lệch ống ghép 

Tắc ống ghép 

Nhiễm trùng ống ghép 

Rò ống ghép – ruột 

Biến chứng liên quan phình 

Bóc tách ĐMC 

Vỡ ĐMC 

Giả phình ĐM 

         Xử trí: 

           Xử trí 

Xử trí: 

Biến chứng toàn thân, cơ quan: 

Sốt 

Thiếu máu tuỷ sống 

Thiếu máu chi 

Thiếu máu vùng chậu 

Thiếu máu thận 

Nhiễm trùng vết mổ 

Rò bạch huyết vết mổ 

Thiếu máu ruột 

 

Can thiệp lại:             Nguyên nhân:  Phương pháp can thiệp: 

Tử vong:                    Nguyên nhân:  

 

 

 



 

THEO DÕI BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

 

HÀNH CHÍNH CẬN LÂM SÀNG 

Họ tên: Công thức máu: Sinh hoá máu: 

Năm sinh:          Phái: □ Nam □ Nữ 

Địa chỉ: 

RBC:  ....... T/L Đuờng huyết:  

 ..................... mg/dL 

Điện thoại: HGB:  ........ g/L ALT:  ............... U/L 

Ngày tái khám: …/…/… Hct:  ............ % AST:  ............... U/L 

LÂM SÀNG WBC:  ...... G/L BUN:  .......... mg/dL 

Triệu chứng cơ năng: PLT:  ........ G/L Creatinin:  .... mg/dL 

- Đau bụng □ Đông máu toàn bộ:  

- Đau lưng □ PT:  .......... giây INR: 

 APTT:  .... giây FIB:  ................. g/L 

- Triệu chứng khác □ 

Siêu âm Doppler 

ĐMC bụng:  

Triệu chứng thực thể: 

 - Khối ở bụng đập theo mạch CT-scan ĐMC: 

 

Rò nội mạch 

Di lệch ống ghép 

Tắc ống ghép 

Khác: 

- Mạch:  ...................... lần/phút Mạch ngoại biên: 

- HA tay (P): ................. mmHg  

- HA tay (T): ................. mmHg  

- HA chân (P): ............... mmHg  

- HA chân (T): .............. mmHg 

- Nhiệt độ: ........................ độ C 

- Huyết áp:  ................... mmHg 

- Cân nặng:  ......................... kg 

 



 

BIỂN CHỨNG MUỘN 

Biến cố tim mạch:  

          Chẩn đoán:    

 

Xử trí: 

Biến chứng liên quan ống ghép: 

Rò nội mạch 

Di lệch ống ghép 

Tắc ống ghép 

Nhiễm trùng ống ghép 

Rò ống ghép – ruột 

 

Biến chứng toàn thân, cơ quan: 

Sốt 

Thiếu máu tuỷ sống 

Thiếu máu chi 

Thiếu máu vùng chậu 

Thiếu máu thận 

Nhiễm trùng vết mổ 

Rò bạch huyết vết mổ 

Thiếu máu ruột 

Biến chứng liên quan phình 

Bóc tách ĐMC 

Vỡ ĐMC 

Giả phình ĐMC 

 

Can thiệp lại:             Nguyên nhân:  Phương pháp can thiệp: 

Tử vong:                    Nguyên nhân:  

 

 

 

 

  



 

PHỤ LỤC 2 

GIẤY CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

 

Họ và tên:............................................................................ 

Năm sinh:........................................................................... 

Địa chỉ:............................................................................... 

Nghề nghiệp:...................................................................... 

Sau khi nghe các bác sĩ giải thích tôi đã hiểu rõ mục đích của đề tài nghiên 

cứu và lợi ích về phương pháp điều trị can thiệp nội mạch cho những bệnh 

nhân phình động mạch chủ bụng. 

Tôi biết sự tham  gia của tôi hoàn toàn tự nguyện và tôi có thể rút lui  bất cứ 

lúc nào mà không cần nêu lý do. Tôi biết rõ sự rút lui hay tham dự  không 

ảnh hưởng gì đến chăm sóc y tế hay trách nhiệm pháp lý. 

Tôi biết hồ sơ bệnh án của tôi được những cá nhân có trách nhiệm nghiên 

cứu và được giữ bí mật về họ tên, địa chỉ. Tôi đồng ý cho những cá nhân đó 

truy cập hồ sơ  bệnh án của tôi. 

Tôi đồng ý tình nguyện tham  gia vào nghiên cứu này. 

Tôi chịu trách nhiệm hoàn toàn và không khiếu nại về sau. 

 

                                                                    …......., ngày.....tháng.....năm....... 

  Họ tên 

 (ký và ghi rõ họ tên) 

  



 

THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

CUNG CẤP THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU CHO ĐỐI TƯỢNG THAM GIA 

 

1. Giới thiệu về đề tài / dự án nghiên cứu 

Nghiên cứu này được thực hiện tại bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 5/2012 đến 

tháng 5/2017 ở những bệnh nhân được can thiệp đặt ống ghép nội mạch điều trị 

phình động mạch chủ bụng dưới động mạch thận. 

2. Mục đích của nghiên cứu 

Đánh giá kết quả của phương pháp can thiệp đặt ống ghép nội mạch điều trị 

phình động mạch chủ bụng. 

3. Giới thiệu về ngƣời nghiên cứu 

Nghiên cứu này được thực hiện bởi học viên ThS.BS. Nguyễn Văn Quảng 

dưới sự hướng dẫn của PGS.TS. Trần Quyết Tiến và các bác sĩ của Khoa Phẫu thuật 

Mạch máu tại Bệnh viện Chợ Rẫy, TP Hồ Chí Minh. 

4. Quy trình thực hiện nghiên cứu 

Sàng lọc hồ sơ, lựa chọn những hồ sơ bệnh nhân được can thiệp đặt ống ghép 

nội mạch điều trị phình động mạch chủ bụng dưới động mạch thận. 

Thu thập hồ sơ tái khám sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm, và hàng năm 

sau đó cho đến khi kết thúc nghiên cứu 

5. Những rủi ro có thể xảy ra khi đối tƣợng tham gia nghiên cứu 

Phương pháp này đã được chứng minh tính an toàn, hiệu quả và được áp 

dụng rộng rãi trên toàn thế giới. 

6. Những lợi ích của đối tƣợng khi tham gia nghiên cứu 

Được thăm khám, theo dõi định kỳ. Được thừa hưởng chất lượng cuộc sống 

tốt hơn sau phẫu thuật. 

7. Trả công cho đối tƣợng tham gia nghiên cứu: 

Không. 

8. Đảm bảo sự bí mật riêng tƣ của đối tƣợng nghiên cứu 

Đảm bảo bí mật về thông tin của bệnh nhân theo quy định 



 

9. Nghĩa vụ của ngƣời tham gia nghiên cứu (đối tƣợng tham gia nghiên cứu) 

Thực hiện đúng y lệnh và tái khám theo hẹn. 

10. Sự tình nguyện tham gia và rút lui khỏi nghiên cứu 

Hoàn toàn tự nguyện. 

11. Phƣơng thức liên hệ với những ngƣời tổ chức nghiên cứu 

Liên hệ trực tiếp hoặc qua điện thoại, email với BS. Nguyễn Văn Quảng 

Số điện thoại: 0918042185 

Email: nguyequangrom@yahoo.com 

12. Những cam kết của nhà nghiên cứu với đối tƣợng tham gia nghiên cứu 

Đối tượng tham gia nghiên cứu sẽ được hưởng tất cả các chế độ theo quy 

định của bệnh viện, được thông tin, tư vấn rõ ràng về tình trạng bệnh, được tự do 

lựa chọn tham gia nghiên cứu và được hưởng những ưu đãi theo quy định. 

 

 

 

 

  



 

PHỤ LỤC 3: HÌNH ẢNH 

 

 

 

  



 

 

 

Hình 4. Nhiễm trùng Stent graft với hình ảnh tụ dịch, khí quanh Stent graft 

Nguồn từ bệnh nhân  rương  ao U. 

  

 

 

A B C 

Hình 5. A: Rò loại IA trên phim  MSCT, B: Chuyển mổ mở muộn do rò loại IA 

(Lấy bỏ stent graft, ghép động mạch chủ bụng-chậu bằng mạch nhân tạo), C: Đã 

ghép mạch nhân tạo động mạch chủ bụng 

Nguồn từ bệnh nhân Lê Ngọc A. 

 

 

 

 

  



 

  



 

  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 


