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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Can thiệp đặt ống ghép nội mạch (EndoVascular Aneurysm Repair - 

EVAR) là một trong những phương pháp tối ưu điều trị phình động mạch chủ (ĐMC) 
bụng hiện nay. Tuy nhiên, không phải trường hợp nào cũng có thể thực hiện thuận 
lợi bởi cấu trúc giải phẫu ĐMC khác nhau trên từng bệnh nhân. Vì lý do đó, chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả sớm điều trị phình ĐMC bụng 
dưới thận bằng ống ghép nội mạch tại bệnh viện Bình Dân. Đồng thời, phân tích một 
số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị hay ảnh hưởng đến sự xuất hiện biến chứng 
sớm trong thời gian hậu phẫu. 

Mục tiêu nghiên cứu: (1) Mô tả đặc điểm lâm sàng, đặc điểm hình ảnh học 
phình ĐMC bụng dưới thận. (2) Đánh giá kết quả sớm sau điều trị phình ĐMC bụng 
dưới thận bằng phương pháp EVAR. (3) Xác định một số yếu tố liên quan đến kết 
quả điều trị.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu, mô tả hàng loạt ca, từ tháng 
08/2017 đến tháng 08/2021, tại BV Bình Dân. Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán 
phình ĐMC bụng dưới thận thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu và được điều trị bằng phương 
pháp EVAR.

Kết quả: 29 bệnh nhân, tuổi trung bình là 69.6 ± 10.2; nam gấp đôi nữ. Lâm sàng 
thường gặp: đau bụng / đau lưng (75.9%). Yếu tố nguy cơ phổ biến nhất là tăng 
huyết áp (93.1%). Hình dạng cổ túi phình nón ngược chiếm 69%; túi phình dạng thoi 
là 93.1%. Tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật cao đạt 100%. Rò nội mạch sau bung 
ống ghép đều được giải quyết tốt ngay trong lúc can thiệp. Tỷ lệ thành công về mặt 
lâm sàng tương đối cao (79.3%). Tử vong, biến chứng sớm thấp (3.4%). Không có 
sự khác biệt ý nghĩa về kết quả sớm sau EVAR giữa nhóm cổ túi phình thuận lợi 
và cổ không thuận lợi. Đường kính ngang cổ túi phình, hiệu số chênh lệch vùng cổ, 
hình dạng cổ túi phình (nón ngược), thời gian can thiệp là các yếu tố làm tăng nguy 
cơ xuất hiện biến chứng sớm.

Kết luận: Kết quả theo dõi sau 30 ngày cho thấy EVAR có hiệu quả tốt trong điều 
trị phình ĐMC bụng dưới thận; đặc biệt là bệnh nhân lớn tuổi mắc nhiều bệnh nền 
vì kỹ thuật ít xâm lấn, tỉ lệ tử vong thấp, hồi phục nhanh, thời gian nằm viện ngắn.

Từ khóa: EVAR (EndoVascular Aneurysm Repair), điều trị phình ĐMC bụng dưới 
thận bằng can thiệp nội mạch, phình ĐMC bụng, ống ghép nội mạch, rò nội mạch.

Abstract
Early outcomes after endovascular repair of abdominal aortic 
aneusyms

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchNghiên cứu

DOI: 10.59715/pntjmp.1.2.15



Nguyễn Minh Trung. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(2): 129-139

130

Background: EndoVascular Aneurysm Repair (EVAR) is currently one of the 
most effective procedures to treat the abdominal aortic aneurysm (AAA). However, 
it may not be effective for all cases due to the different aortic anatomical structure of 
each patient. Therefore, we performed this study in order to evaluate the short-term 
follow up results of EVAR at Binh Dan Hospital and also to determine some factors 
associated with the early treatment result or complications postoperatively.

The aims: Of the study include (1) describing the clinical features, imaging 
of infrarenal AAA before the procedure, (2) evaluating the rate of early success 
and complications of EVAR intervention and (3) determining some of the factors 
associated with the early result. 

Material and Method: This is a retrospectively descriptive study. All patients 
were diagnosed with infrarenal AAA and received EVAR treatment at our hospital 
from August 2017 to August 2021.

Results: 29 patients, the mean age was 69.6 ± 10.2 years old, male - female 
ratio was 2:1. Typical clinical signs included abdominal or back pain (75.9%). 
Hypertension was the most common risk factor (93.1%). AAA with reverse conical 
neck shape form occupied 69%; and fusiform stood at 93.1%. All cases had 
been endografted successfully. Moreover, endoleaks had been recognized and 
addressed during the procedure. There was high clinical successful rate (79.3%). 
Death and early complications rate were low at 3.4%. On the other hand, there 
was no significant difference in early outcomes after EVAR between favorable and 
unfavorable aneurysm necks. Neck transverse diameter, difference value or form of 
neck (reverse conical shape) and time of intervention were risk factors that increased 
the risk of early complications.

Conclusions: After 30 days follow up, we can conclude that EVAR procedure 
is effective for treating the infrarenal AAA, especially, for the elderly with underlying 
medical conditions due to its minimal invasion, low death rate and short hospitalization.

Key words: EVAR (EndoVascular Aneurysm Repair), infrarenal AAA disease 
treatment by endovascular, AAA, Endograft, Endoleak.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Phình động mạch chủ (ĐMC) bụng là bệnh 

lý mạch máu nằm trong bệnh cảnh mạch máu 
toàn thân. Năm 2016, một nghiên cứu tại châu 
Âu cho thấy bệnh phổ biến ở người lớn tuổi, 
chiếm tỉ lệ 7% dân số với tần suất mắc bệnh 
trung bình 4% nam giới và 1% nữ giới trên 65 
tuổi. [5] Tại Việt Nam, theo nghiên cứu của tác 
giả Văn Tần, bệnh gặp khoảng 0.85% dân số 
trên 50 tuổi ở thành phố Hồ Chí Minh, trong 
đó tỉ lệ nam: nữ tương đương 4:1. [2] Trên thế 
giới, nhiều nghiên cứu cho thấy hiệu quả điều 
trị tốt hơn giữa can thiệp đặt ống ghép nội mạch 
(EndoVascular Aneurysm Repair - EVAR) so 
với phẫu thuật như: EVAR1, DREAM, ACE… 
Tại Việt Nam, kỹ thuật này được thực hiện ở 
các trung tâm mạch máu như: Chợ Rẫy [1], 
Bạch Mai [3], Việt Đức [4],… với số lượng 

bệnh còn giới hạn. Đến nay, EVAR là một trong 
những phương pháp tối ưu điều trị phình ĐMC 
bụng. Tuy nhiên, không phải trường hợp nào 
cũng thực hiện thuận lợi bởi cấu trúc giải phẫu 
ĐMC khác nhau trên từng bệnh nhân. Vì lý do 
đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
đánh giá kết quả sớm điều trị phình ĐMC bụng 
dưới thận bằng ống ghép nội mạch tại bệnh viện 
Bình Dân. Đồng thời, phân tích một số yếu tố 
liên quan đến kết quả điều trị hay ảnh hưởng 
đến sự xuất hiện biến chứng sớm trong thời 
gian hậu phẫu. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, 
mô tả hàng loạt trường hợp 

Mẫu nghiên cứu: tất cả bệnh nhân được 
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chẩn đoán phình ĐMC bụng và được điều trị tại 
bệnh viện Bình Dân từ tháng 08/2017 đến tháng 
08/2021 thỏa tiêu chí chọn mẫu.

Phương pháp nghiên cứu: Trong thời gian 
nghiên cứu từ tháng 08/2017 đến tháng 08/2021, 
chúng tôi tiến hành thu thập số liệu hồ sơ, kết 
quả tái khám và kết quả cắt lớp vi tính kiểm tra 
sau 30 ngày hậu phẫu cho 29 bệnh nhân phình 
ĐMC bụng dưới thận điều trị bằng EVAR. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: 
- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định phình 

ĐMC bụng dưới thận bằng CTA hoặc MRA.
- Có thể có phình động mạch chậu kèm theo 

hoặc không. 
- Bệnh nhân được điều trị bằng phương pháp 

EVAR.
- Có hồ sơ bệnh án, các xét nghiệm cận lâm 

sàng đầy đủ phục vụ nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Bệnh nhân có phình ĐMC ngực, động 

mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên 
hay phình ĐMC trên thận kèm theo.

- Có hẹp hoặc tắc động mạch chậu đùi ở cả 
hai bên. 

Các tiêu chí đánh giá: 
- Thành công về mặt kĩ thuật: Đánh giá trong 

mổ khi bung ống ghép đúng vị trí (xác định qua 
chụp cản quang), không lấp ĐM thận hay rò nội 
mạch ngay sau can thiệp. 

- Thành công về mặt lâm sàng: Khi không 
có biến cố nghiêm trọng, phải can thiệp lại 
hay tử vong.

- Rò nội mạch: khi vẫn còn dòng máu chảy 
trong túi phình, bên ngoài ống ghép sau can 
thiệp EVAR. 

- Cổ túi phình thuận lợi: chiều dài ≥ 15 mm, 
đường kính < 32 mm và gập góc < 600.

- Cổ không thuận lợi: túi phình không thỏa 
điều kiện cổ thuận lợi.

Phân tích và xử lý số liệu: Các thông số 
hình ảnh học túi phình được đo đạc và ghi 
nhận bằng phần mềm OsiriX MD. Tất cả số 
liệu được mã hóa, nhập và tính toán dựa vào 
phần mềm SPSS 20. Thống kê mô tả, cung 
cấp những thông tin về số lượng, tỉ lệ phần 
trăm, số trung bình ± độ lệch chuẩn. Sử dụng 
các test thống kê để kiểm định, so sánh và 
tìm mối tương quan phù hợp với từng mục 
tiêu nghiên cứu. Khác biệt có ý nghĩa thống 
kê khi p < 0,05.

III. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh học 

phình ĐMC bụng của mẫu nghiên cứu trước 
can thiệp

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng mẫu nghiên cứu
Tuổi trung bình: 69.6 ± 10.2 (90% ≥ 60 

tuổi). Tỉ lệ Nam: Nữ = 1.9:1. 
Lý do nhập viện chủ yếu: đau bụng hoặc đau 

lưng (75.9%). 
Tăng huyết áp (93.1%) là yếu tố nguy cơ 

phổ biến nhất.
Tất cả trường hợp phình ĐMC bụng được 

ghi nhận đều chưa có biến chứng vỡ.  

3.1.2. Đặc điểm hình ảnh học trước can thiệp
Bảng 1: Đặc điểm hình thái phình ĐMC bụng dưới thận

Đặc điểm cổ túi phình Nhỏ nhất  Lớn nhất Trung bình
Đường kính ngang dưới ĐM thận thấp 
nhất (mm) 11.2 32.5 22.17 ± 4.7

Đường kính ngang (mm) 14.4 32 22.2 ± 4

Hiệu số chênh lệch vùng cổ (mm) - 6.6 6.9 1.1 ± 2.5

Chiều dài (mm) 2.4 61 28.2 ± 14.7

Gập góc (độ) 2 70 28.7 ± 18.6

Đặc điểm túi phình Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình

Đường kính túi phình (mm) 32 67.4 48.3 ± 9.2

Đường kính ngã ba ĐMC - chậu (mm) 14.8 59.8 29.8 ± 11.1
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Kích thước động mạch chậu chung Bên phải (mm) Bên trái (mm)

Đường kính trung bình 16.6 ± 6.7 15.9 ± 7.4

Đường kính lớn nhất 40 38.2

Đường kính nhỏ nhất 9.5 8.1

Chiều dài trung bình 41.8 ± 15.3 41 ± 17.7

Chiều dài lớn nhất 96.1 97.3

Chiều dài nhỏ nhất 22.0 6.3

Tất cả các trường hợp can thiệp ĐMC bụng dưới thận đều sử dụng đường vào là động mạch đùi 
chung hai bên. Đường kính trung bình động mạch đùi chung hai bên tương đối đồng đều nhau (bên 
(P) 9.2 mm; bên (T) 9.0 mm) và không có trường hợp nào hẹp động mạch đường vào.

Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận có 02 trường hợp cổ túi phình dạng thẳng, 07 trường 
hợp dạng hình nón thuận và 20 trường hợp dạng hình nón ngược.

A. Dạng nón thuận
B. Dạng thẳng
C. Dạng hình thùng
D. Dạng nón ngược
E. Dạng không đều
F. Dạng đồng hồ cát

Hình 1: Các hình dạng cổ túi phình. Nguồn: McDonnell C O, (2006 [11]

3.2. Kết quả thực hiện
Phương pháp đặt ống ghép nội mạch: 20 

trường hợp đặt ống ghép ĐMC - chậu 2 bên 
(tỉ lệ 69%), 07 trường hợp đặt ống ghép thẳng 
ĐMC đơn thuần, 02 trường hợp đặt ống ghép 
ĐMC - chậu 1 bên kèm cầu nối đùi - đùi. 

Thời gian can thiệp trung bình: 148.3±79.5 phút.
Lượng máu mất trung bình: 131.7 ± 107.7 ml.
Thời gian nằm viện trung bình:  6.0 ± 3.6 

ngày; tối thiểu là 2 ngày, tối đa là 19 ngày.
3.3.	 Kết quả điều trị sớm sau 30 ngày
3.3.1 Thành công về mặt kỹ thuật và thành 

công về mặt lâm sàng: Cả 29 trường hợp can 
thiệp đặt ống ghép nội mạch đều thành công về 
mặt kỹ thuật. Không có trường hợp bung ống 

ghép sai vị trí, di lệch hay lấp động mạch thận. 
Mặt khác, tỷ lệ thành công về mặt lâm 

sàng cũng tương đối cao với 23/29 bệnh nhân 
(79.3%) không có biến chứng nghiêm trọng, 
phải can thiệp lại hay tử vong.

3.3.2 Rò nội mạch ngay sau khi bung ống 
ghép: có 03 trường hợp rò loại IA, trong đó 02 
trường hợp được giải quyết tốt bằng nong bóng 
và 01 trường hợp cần đặt thêm ống ghép cho 
đoạn cổ gần. Có 01 trường hợp rò loại IB, được 
nong bóng đầu dưới ống ghép đạt kết quả tốt. 
Ngoài ra, có 01 trường hợp rò nội mạch loại IB 
kết hợp rò loại II được đặt thêm ống ghép phụ 
vào chân (P) và tiếp tục theo dõi rò loại II. Không 
ghi nhận trường hợp rò nội mạch loại III.
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3.3.3 Biến chứng rò nội mạch sớm trong 
30 ngày hậu phẫu

Tái khám sau 30 ngày, có 01 trường hợp rò 
nội mạch loại II được phát hiện bằng cắt lớp 
vi tính. Kích thước túi phình ĐMC không diễn 
tiến tăng thêm nên bệnh nhân được tiếp tục theo 
dõi và chụp cắt lớp vi tính lại mỗi 6 tháng. 

Tương tự vậy, kết quả chụp cắt lớp vi tính 
của 01 trường hợp khác chỉ phát hiện rò nội 
mạch loại II nên được tiếp tục theo dõi. Sau đó, 
chụp lại cắt lớp vi tính ghi nhận kích thước túi 
phình tăng, chụp DSA phát hiện rò nội mạch 
loại III kèm theo đã bị bỏ sót.

3.3.4 Các biến chứng sớm khác
Bảng 2: Các biến chứng sớm sau can thiệp 

EVAR

Biến chứng sớm
Số lượng 

bệnh nhân 
(n)

Tỷ lệ 
(%) 

Nhồi máu cơ tim 1 3.4

Viêm phổi 0 0

Suy thận cấp 3 10.3

Thiếu máu ruột 0 0

Biến chứng sớm
Số lượng 

bệnh nhân 
(n)

Tỷ lệ 
(%) 

Tắc mạch chi sau can 
thiệp 3 10.3

Nhiễm trùng vết mổ 1 3.4

Tụ máu vết mổ 4 13.8

Mổ lại cầm máu 1 3.4

Di lệch ống ghép 0 0

3.4.	 Mối liên quan giữa một số yếu tố với 
kết quả điều trị 

3.4.1. Mối liên quan giữa cổ túi phình với 
kết quả điều trị

Dựa trên tiêu chí giải phẫu học cổ túi phình 
thuận lợi, chúng tôi ghi nhận có 19 trường hợp 
cổ thuận lợi, 10 trường hợp cổ không thuận lợi 
và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê gặp ở chiều 
dài giữa hai nhóm cổ (p < 0.05). Ngoài ra, không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về đường 
kính ngang, góc cổ túi phình, yếu tố nguy cơ 
và bệnh đi kèm giữa hai nhóm. Quá trình can 
thiệp trên hai nhóm cũng có tỷ lệ thành công về 
mặt kỹ thuật là 100%. Các yếu tố thời gian can 
thiệp, lượng máu mất, thời gian hậu phẫu ở hai 
nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 3. Đặc điểm cổ túi phình.

Đặc điểm Cổ thuận lợi  
(n=19)

Cổ không        
thuận lợi (n=10) Giá trị P

Đường kính ngang cổ túi phình (mm) 21.5 ± 3.4 23.6 ± 4.8 0.183

Chiều dài cổ túi phình (mm) 33.2 ± 12.3 18.4 ± 14.3 0.007

Góc cổ túi phình (độ) 29.8 ± 14.3 26.6 ± 25.8 0.669

Bảng 4. So sánh kết quả sớm giữa hai nhóm bệnh nhân.

 Kết quả sớm Cổ thuận lợi      
(n = 19)

Cổ không thuận 
lợi (n = 10)

OR           
(KTC 95%) Giá trị  P

Rò loại I trong mổ 3 (15.8%) 2 (20%) 1.3 (0.2 - 9.7) 0.775
Rò loại IA trong mổ 1 (5.3%) 2 (20%) 4.5 (0.4 - 57.1) 0.215
Ống ghép thêm cho đoạn 
cổ gần 0 (0%) 1 (10%) 0.161

Nong bóng cổ gần 1 (5.3%) 1 (10%) 2 (0.1 - 35.8) 0.632
Biến chứng sớm sau can 
thiệp 7 (36.8%) 4 (40%) 1.1 (0.2 - 5.5) 0.868

Tử vong sớm 1 (5.3%) 0 (0%) 0.46
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Tỷ lệ rò nội mạch sau khi bung ống ghép liên quan đến cổ túi phình và tỷ lệ biến chứng sớm 
cũng cao hơn ở nhóm CKTL. Tuy nhiên, khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ tử vong giữa 
hai nhóm cũng không khác biệt có ý nghĩa thống kê.

3.4.2 Mối liên quan giữa một số yếu tố với biến chứng sớm
Trong mẫu nghiên cứu này, ghi nhận có 11 trường hợp bệnh xuất hiện biến chứng sớm trong 

30 ngày hậu phẫu. Ngoài ra, một số yếu tố có tương quan Pearson với sự xuất hiện của biến chứng 
sớm (p < 0.05) như: 

(1)	 Đường kính ngang cổ túi phình (p = 0.004)
(2)	 Hình dạng cổ túi phình (p = 0.008) hay hiệu số chênh lệch vùng cổ (p = 0.001).
(3)	 Góc cổ túi phình (p = 0.048).
(4)	 Thời gian can thiệp (p = 0.007) 
Tiến hành phân tích hồi quy logistic đơn biến giữa bốn yếu tố nêu trên với biến số biến chứng sớm: 

Bảng 5. Bảng kết quả phân tích hồi quy logistic đơn biến giữa các yếu tố với biến chứng sớm

Yếu tố Ý nghĩa thống kê          
(Giá trị p) Nguy cơ biến chứng sớm

Đường kính ngang cổ túi phình 0.017 1.447

Hiệu số chênh lệch vùng cổ 0.009 3.418

Góc cổ túi phình 0.061 1.047

Thời gian can thiệp 0.017 1.015

(1) Đường kính ngang cổ túi phình có liên 
hệ hồi quy logistic đơn biến với biến số biến 
chứng sớm. Trong đó, khi đường kính ngang cổ 
túi phình tăng lên 1 mm thì nguy cơ biến chứng 
sớm tăng lên 1.447 lần.

(2) Hiệu số chênh lệch vùng cổ có liên hệ 
hồi quy logistic đơn biến với biến số biến chứng 
sớm. Trong đó, khi hiệu số chênh lệch vùng cổ 
tăng lên 1 mm thì nguy cơ biến chứng sớm tăng 
lên 3.418 lần.

(3) Góc cổ túi phình chưa có liên hệ hồi quy 
logistic có ý nghĩa thống kê với biến chứng sớm 
(p = 0.061 > 0.05).

(4) Thời gian can thiệp có liên hệ hồi quy 
logistic đơn biến với biến số biến chứng sớm. 
Trong đó, khi thời gian can thiệp tăng lên 1 phút 
thì nguy cơ biến chứng sớm tăng lên 1.015 lần.

IV. BÀN LUẬN
4.1. Thời gian can thiệp, lượng máu mất và 

thời gian nằm viện trung bình giảm đáng kể so 
với mổ mở; kết quả này phù hợp với báo cáo 
của tác giả Yang (2017). [16] Nhờ can thiệp ít 
xâm lấn nên bệnh nhân có thể xuất viện sớm 
sau 2 ngày hậu phẫu. Trường hợp nằm viện kéo 
dài (19 ngày) do bệnh nhân có suy thận cấp, 
thận độc nhất kết hợp với nhiễm khuẩn niệu nên 

được giữ lại bệnh viện tiếp tục điều trị. Sau đó 
bệnh nhân ổn định, hết suy thận và xuất viện.

4.2. Đánh giá kết quả điều trị sớm
4.2.1. Thành công về mặt kỹ thuật
Thành công về mặt kỹ thuật khi cả 29 trường 

hợp can thiệp đặt ống ghép nội mạch đều thành 
công về mặt kỹ thuật (100%), các biến chứng rò 
nội mạch xuất hiện ngay trong lúc mổ đã được 
phát hiện và có biện pháp xử trí đạt hiệu quả.

4.2.2 Rò nội mạch ngay sau khi bung ống 
ghép 

Rò nội mạch phát hiện trong mổ là vấn đề 
quan trọng trong can thiệp ĐMC. Đáng lo ngại 
nhất là rò từ đầu gần (IA) hay từ đầu xa (IB) 
của ống ghép vì có thể làm túi phình diễn tiến 
vỡ. Trong đa số các trường hợp, nong bóng ống 
ghép làm tăng diện tiếp xúc giữa ống ghép - 
ĐMC, từ đó giải quyết khá tốt rò loại I. Nếu 
nong bóng không hiệu quả, cần đặt thêm các 
ống ghép nối dài ở đoạn cổ gần hoặc cổ xa. 

Trong nghiên cứu này, ngay sau khi bung 
ống ghép ghi nhận 03 trường hợp rò nội mạch 
loại IA, trong đó 02 trường hợp được giải quyết 
tốt bằng nong bóng và 01 trường hợp cần đặt 
thêm ống ghép cho đoạn cổ gần. Trường hợp 
này, chúng tôi đặt thêm vào ĐM thận thấp một 
ống ghép để tăng vùng hạ đặt đầu gần (proximal 
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landing zone); sau đó đặt thêm một ống ghép 
cho đoạn cổ gần (Chimney). Chụp DSA kiểm 
tra ghi nhận không còn rò nội mạch loại IA.

Đối với rò nội mạch loại IB, chúng tôi ghi 
nhận có 02 trường hợp. Trong đó, 01 trường 
hợp được nong bóng đầu dưới ống ghép cho kết 
quả tốt. Riêng có 01 trường hợp rò nội mạch 

loại IB từ ống ghép chân (P) kết hợp rò loại II. 
Trường hợp này được đặt thêm một ống ghép 
chồng vào ống ghép phụ chân (P), đồng thời 
tiếp tục theo dõi rò nội mạch loại II. 

Kết quả theo dõi trong 30 ngày hậu phẫu 
không ghi nhận trường hợp nào xuất hiện rò nội 
mạch loại I tái phát. 

Hình 2: Rò nội mạch loại IA (mũi tên đen) trước và sau Chimney động mạch thận (T)
Nguồn: BN (STT 19), bệnh viện Bình Dân

Hình 3: Rò nội mạch loại IB từ chân (P) (mũi tên đen) trước và sau đặt ống ghép
Nguồn: BN (STT 28), bệnh viện Bình Dân
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4.2.3 Biến chứng rò nội mạch sớm trong 30 ngày hậu phẫu
Trong thời gian nằm viện hậu phẫu, tất cả trường hợp đặt ống ghép nội mạch đều có lâm sàng 

ổn định, giảm đau bụng. Kết quả siêu âm Doppler ĐMC kiểm tra trước khi xuất viện đều không ghi 
nhận biến chứng rò nội mạch sớm.

Chụp cắt lớp vi tính có cản quang sau 30 ngày, chúng tôi ghi nhận 01 trường hợp rò nội mạch 
loại II từ động mạch mạc treo tràng dưới. Nhìn chung, các tác giả cho rằng rò nội mạch loại II 
thường tự hết sau một thời gian theo dõi và điều trị nội khoa [13], [7]. Đối với trường hợp rò nội 
mạch loại II trong mẫu nghiên cứu này, bệnh nhân không có triệu chứng lâm sàng, kích thước túi 
phình không thay đổi so với trước EVAR. Vì vậy, chúng tôi quyết định theo dõi tiếp và chụp lại cắt 
lớp vi tính sau 06 tháng. [15] 
 
 

Hình 4: Cắt lớp vi tính trường hợp rò nội mạch loại II từ động mạch mạc treo tràng dưới
Nguồn: BN (STT 24), bệnh viện Bình Dân

 Ngoài ra, có 01 trường hợp rò nội mạch kết hợp (type II và III). Trường hợp này bệnh nhân 
cũng được chụp cắt lớp vi tính chẩn đoán rò nội mạch loại II từ động mạch mạc treo tràng dưới, 
được tiếp tục theo dõi và chỉ định chụp cắt lớp vi tính mỗi 6 tháng. Kết quả phim chụp sau 06 tháng 
ghi nhận kích thước túi phình tăng, bệnh nhân có đau bụng. Chúng tôi đã chụp DSA ĐMC cũng 
chỉ ghi nhận rò nội mạch loại II. Sau đó, túi phình tiếp tục tăng kích thước và dọa vỡ, chúng tôi đã 
chụp lại DSA phát hiện có rò nội mạch loại III tại vị trí khớp nối giữa ống ghép chân trái và thân 
chính kết hợp rò loại II. Theo đó, bệnh nhân đã được đặt thêm ống ghép thẳng đi qua vị trí rò loại 
III và tiếp tục theo dõi rò loại II cho kết quả sau tốt. Vấn đề giải quyết rò nội mạch loại III cũng đã 
được nhiều tác giả trên thế giới nhắc đến như: M. Leopardi [9], Maia L.Eng [8], G. Maleux [10]; 
tuy nhiên mọi khuyến cáo đều hướng đến việc nên chụp DSA khi cắt lớp vi tính phát hiện có rò nội 
mạch để tránh bỏ sót tổn thương đi kèm.   

 

Hình 5: Cắt lớp vi tính và dựng hình 3D trường hợp rò nội mạch kết hợp (loại II và III)
Nguồn: BN (STT 01), bệnh viện Bình Dân
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Hình 6: Chụp DSA rò nội mạch loại III trước (trái) và sau (phải) can thiệp
Nguồn: BN (STT 01), bệnh viện Bình Dân

4.2.4 Các biến chứng sớm khác 
Trong 29 trường hợp; không có bệnh nhân 

nào viêm phổi hay suy hô hấp hậu phẫu, cũng 
như không có trường hợp nào thiếu máu ruột 
hay di lệch ống ghép. Bệnh nhân được rút nội 
khí quản sớm và thời gian lưu tại hồi tỉnh ít hơn 
nhiều so với mổ mở. Từ đó giảm được các biến 
chứng hậu phẫu.

Có 03 trường hợp suy thận cấp đều có tiền 
căn bệnh thận mạn. Tuy nhiên, sau đó chức năng 
thận bệnh nhân có phục hồi và trở về như trước 
lúc can thiệp. Bởi vì EVAR là phương pháp can 
thiệp bắt buộc sử dụng chất cản quang nên rủi 
ro suy thận cấp luôn được đặt ra với tất cả bệnh 
nhân, đặc biệt là đối tượng có tiền căn suy thận 
mạn. Mặc dù theo y văn, không phải tất cả các 
trường hợp này đều hồi phục. Tuy nhiên, tỷ lệ 
tử vong của vỡ phình động mạch chủ lên đến 
trên 80% nếu không được điều trị. Vì lý do đó, 
vấn đề chạy thận lâu dài sau EVAR luôn được 
đặt ra để cân nhắc và lựa chọn giữa các rủi ro.

Cả 03 trường hợp tắc mạch chi sau can thiệp 
được phát hiện và xử trí kịp thời trong thời gian 
nằm viện, cho kết quả hậu phẫu tốt. Trong đó:

- 02 trường hợp tắc động mạch đùi nông do 
huyết khối sau đặt ống ghép nội mạch được can 
thiệp lại đặt stent động mạch đùi. Nguyên nhân 
là do động mạch đùi bị xơ vữa, tổn thương nội 
mạc khi đi dụng cụ can thiệp.

- 01 trường hợp phẫu thuật làm cầu nối đùi 
- đùi do tắc chân (T) ống ghép. Nguyên nhân 
là do chân ống ghép đặt vào động mạch chậu 
ngoài bị co rúm, gây huyết khối trong ống ghép.

Tụ máu vết mổ có 04 trường hợp; trong đó 03 
trường hợp được điều trị bảo tồn và 01 trường hợp 
cần mổ lại cầm máu và dẫn lưu vì khối máu tụ 
nhiễm trùng. Nguyên nhân là do trong quá trình 
can thiệp, chúng tôi bộc lộ động mạch đùi hai bên 
để đưa dụng cụ vào cùng với việc sử dụng kháng 
đông trong và sau mổ nên có khối máu tụ. Các 
trường hợp này sau khi điều trị bảo tồn hay dẫn lưu 
khối máu tụ đều ổn định và được cho xuất viện.

Tỷ lệ tử vong sớm trong 30 ngày hậu phẫu 
là 1 bệnh nhân (3.4%), trường hợp này bệnh 
nhân được đặt ống ghép nội mạch ĐMC - chậu 
2 bên. Trong phẫu thuật không ghi nhận rò nội 
mạch, tưới máu hai thận và chi dưới tốt, lượng 
máu mất là 250 ml, thời gian thủ thuật 220 phút. 
Trong thời gian hậu phẫu, xuất hiện nhồi máu 
cơ tim cấp ST chênh lên, diễn tiến nặng và tử 
vong sau đó. Như vậy, tỉ lệ tử vong này là tương 
đối thấp và không liên quan đến vỡ túi phình. 
Kết quả này cũng tương đồng với các tác giả 
khác trên thế giới [6]. Qua đó, can thiệp nội 
mạch càng tỏ ra là một lựa chọn tương đối an 
toàn trong giai đoạn sớm, nhất là đối với những 
trường hợp bệnh nhân lớn tuổi nhiều bệnh nền, 
nguy cơ phẫu thuật cao. 
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4.3. Mối liên quan giữa một số yếu tố đến 
kết quả điều trị

4.3.1 Mối liên quan giữa cổ túi phình và 
kết quả điều trị

Giữa hai nhóm bệnh có cổ thuận lợi (19 
trường hợp) và cổ không thuận lợi (10 trường 
hợp) tương đồng về các yếu tố nguy cơ, kết quả 
điều trị cũng như biến chứng sớm, không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0.05). Trong 
đó, tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật ở hai nhóm 
tương đương nhau. Thời gian can thiệp, lượng 
máu mất, thời gian nằm viện hậu phẫu giữa 
hai nhóm không khác biệt. Tỷ lệ rò nội mạch 
sau bung ống ghép liên quan đến cổ túi phình 
(loại IA), tỷ lệ biến chứng sớm và tỷ lệ tử vong 
không khác biệt giữa hai nhóm.

4.3.2 Mối liên quan giữa một số yếu tố với 
biến chứng sớm

Trong mẫu nghiên cứu này, ghi nhận có 11 
trường hợp bệnh xuất hiện biến chứng sớm 
trong 30 ngày hậu phẫu. Chúng tôi nhận thấy 
một số yếu tố có tương quan với sự xuất hiện 
của biến chứng sớm như: (1) Đường kính ngang 
cổ túi phình, (2) Hình dạng cổ túi phình (hiệu số 
chênh lệch vùng cổ), (3) Góc cổ túi phình, (4) 
Thời gian can thiệp. Theo đó:

- Đường kính ngang cổ túi phình tăng lên 1 
mm thì nguy cơ xuất hiện biến chứng sớm tăng 
lên 1.447 lần, kết quả này tương đồng với tác 
giả Sophie Wang (2018) [14]. 

- Hiệu số chênh lệch vùng cổ tăng lên 1 mm 
thì nguy cơ xuất hiện biến chứng sớm tăng lên 
3.418 lần. Cổ túi phình hình dạng nón ngược 
thì nguy cơ xuất hiện biến chứng sớm càng 
cao. Thực tế cho thấy, chúng tôi ghi nhận cả 03 
trường hợp rò nội mạch loại IA ngay sau khi 
bung ống ghép đều xuất hiện ở bệnh nhân có 
cổ túi phình hình dạng nón ngược. Mặc dù các 
trường hợp này đều được giải quyết tốt ngay 
trong mổ, chúng tôi cho rằng cổ túi phình có 
hình dạng nón ngược sẽ gây khó khăn trong quá 
trình can thiệp cũng như dễ gây rò nội mạch 
loại IA hoặc di lệch ống ghép. Nguyên nhân vì 
ở dạng cổ này, khả năng ống ghép áp sát vào 
thành mạch đầu gần là không đủ, gây mất vững 
cho toàn bộ hệ thống ống ghép.

- Riêng góc cổ túi phình chưa ghi nhận liên 
hệ hồi quy logistic với sự xuất hiện biến chứng 
sớm trong nghiên cứu này. Mặt khác, tác giả 

Seike theo dõi 159 bệnh nhân sau 48 tháng hậu 
phẫu EVAR, kết luận rằng góc cổ túi phình là 
yếu tố nguy cơ độc lập dẫn đến biến chứng tăng 
kích thước túi phình sau EVAR (Hazard ratio 
1.02, độ tin cậy 95%, p = 0.01) [12]. Lý giải cho 
sự khác biệt đó, chúng tôi cho rằng bởi vì túi 
phình sẽ tiếp tục thoái hóa sau can thiệp nên cần 
thời gian theo dõi dài hơn để có thể phát hiện 
thêm các trường hợp xuất hiện biến chứng hậu 
phẫu liên quan đến góc cổ túi phình.

- Thời gian can thiệp tăng lên 1 phút thì nguy 
cơ xuất hiện biến chứng sớm tăng lên 1.015 lần.

V. KẾT LUẬN
Can thiệp nội mạch điều trị phình ĐMC 

bụng dưới thận là phương pháp an toàn và hiệu 
quả. Kết quả theo dõi ngắn hạn cho thấy tỷ 
lệ thành công về mặt lâm sàng tương đối cao 
(79.3%), xuất viện hoàn toàn không có biến 
chứng. Như vậy, can thiệp nội mạch đang dần 
chứng tỏ ưu thế vượt trội, có thể thay thế phẫu 
thuật kinh điển trong tương lai. Tuy nhiên, cần 
nhiều nghiên cứu có cỡ mẫu lớn hơn với thời 
gian theo dõi dài hơn để có thể tiếp tục đánh giá 
kết quả điều trị trung hạn và dài hạn; đồng thời 
giải quyết vấn đề cổ túi phình khó, kiểm soát 
các yếu tố ảnh hưởng làm tăng nguy cơ biến 
chứng, góp phần nâng cao kết quả điều trị và 
giảm thiểu biến chứng.
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