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TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Phình động mạch chủ bụng vỡ 

là tình trạng xuất huyết cấp tính từ trong lòng 
khối phình động mạch ra ngoài các lớp của thành 
động mạch, đi kèm với sự hiện diện của máu ở 
khoang sau hoặc trong phúc mạc. Can thiệp đặt 
ống ghép nội mạch điều trị phình động mạch chủ 
bụng vỡ đã được áp dụng và bắt đầu trở thành lựa 
chọn ưu tiên để cải thiện tỉ lệ tử vong và biến 
chứng. Mặc dù vậy phình động mạch chủ bụng 
vỡ vẫn là một tình huống cấp cứu tối khẩn, đi 
kèm với tỉ lệ tử vong và bệnh suất cao. Vấn đề 
đặt ra, để đạt được sự thành công trong điều trị, 
cần có sự tổ chức một quy trình phối hợp đội 
nhóm chặt chẽ và hiệu quả, từ khi tiếp nhận bệnh 
nhân đến theo dõi sau can thiệp. 

Mục tiêu: Chia sẻ quy trình tiếp cận một 
trường hợp phình động mạch chủ bụng vỡ có rối 
loạn huyết động tại cấp cứu, quy trình chẩn đoán, 
can thiệp nội mạch kết hợp kỹ thuật để điều trị vỡ 
phình động mạch chủ bụng, và theo dõi cũng như 
xử trí trong giai đoạn hồi sức sau can thiệp tại 
một đơn vị hồi sức tim mạch, đồng thời thực hiện 
một tổng quan y văn về vấn đề phình động mạch 
chủ bụng vỡ. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Báo cáo một trường hợp lâm sàng, chẩn đoán và 
điều trị phình động mạch chủ bụng vỡ bằng phương 
pháp can thiệp đặt ống ghép nội mạch phối hợp sử 
dụng hai bóng chèn động mạch chủ, tại Bệnh viện 
Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh. 

Trường hợp lâm sàng:  Bệnh nhân nam, 65 
tuổi, nhập viện vì đau âm ỉ vùng hông lưng trái và 
quanh rốn ba ngày. Kết quả chụp cắt lớp vi tính ghi 
nhận phình động mạch chủ bụng dưới động mạch 
thận vỡ. Bệnh nhân được can thiệp đặt ống ghép 
nội mạch phối hợp kỹ thuật hai bóng chèn. Sau can 
thiệp bệnh nhân được theo dõi và điều trị tình trạng 
tăng áp lực ổ bụng. Bệnh nhân xuất viện ở ngày 
hậu phẫu thứ tám, tình trạng ổn định.1  

Kết luận: Điều trị phình động mạch chủ 
bụng vỡ bằng can thiệp nội mạch là phương pháp 
hiệu quả, an toàn và ít biến chứng. Cần sự phối 
hợp đội nhóm chặt chẽ, quy trình rõ ràng, đội ngũ 
nhân lực được huấn luyện kỹ càng, và các dụng 
cụ can thiệp đầy đủ sẵn có. 

Từ khoá: Can thiệp nội mạch, Phình động 
mạch chủ bụng vỡ, Rối loạn huyết động, Bóng 
chèn động mạch chủ. 

MANAGEMENT OF RUPTURED 
ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM WITH 

UNSTABLE HEMODYNAMIC, FROM 
ADMISSION TO INTENSIVE CARE UNIT: 

CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW 
ABSTRACT 
Background: Ruptured abdominal aortic 
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aneurysm is an acute haemorrhage from the 
aneurysm which leads to accumulation of blood in 
retroperitoneal and/or intraperitoneal cavity. 
Endovascular intervention has been applied 
recently and is preferred choice to improve 
mortality and complications. However, ruptured 
abdominal aortic aneurysm is still a true 
emergency. Organizing an effective and 
coordinated effort of a professional team to 
approach and follow-up theses patients after 
intervention is essential to provide optimal results. 

Objectives: To demonstrate the approach of 
ruptured abdominal aortic aneurysm in a 
hemodynamically unstable patient in the 
emergency setting, and display the process of 
intervention and management post-intervention in 
a cardiac intensive care unit, and provide a 
literature review 

Methods: Case report of a successful 
endovascular intervention with double-balloon 
technique, treating ruptured abdominal aortic 

aneurysm at University of Medicine and 
Pharmacy Hospital at Ho Chi Minh City. 

Results: A 65-year-old male was admitted 
to the hospital because of abdominal pain which 
had lasted 3 days. Computed tomography results 
showed a ruptured infrarenal abdominal aortic 
aneurysm. The patient underwent endovascular 
intervention repair using double-balloon 
technique. He was  monitored and treated of 
intraabdominal hypertension post-intervention. 
The patient was discharged on the eighth 
postoperative day, in stable condition. 

Conclusion: Treatment of ruptured 
abdominal aortic aneurysm with endovascular 
intervention is an effective and safe method with 
few complications. A coordinated team effort with 
standardized protocol, well-trained staffs, and 
sufficient intervention tools is required for success. 

Keywords: Endovascular intervention, 
Ruptured abdominal aortic aneurysm, Unstable 
hemodynamic, Aortic balloon occlusion. 

 
1. MỞ ĐẦU 
Phình động mạch chủ bụng vỡ (RAAA) 

được định nghĩa là tình trạng xuất huyết cấp tính 
từ trong trong lòng khối phình động mạch ra 
ngoài các lớp của thành động mạch, đi kèm với 
sự hiện diện của máu trong hoặc khoang sau phúc 
mạc (1). Tỉ lệ tử vong do RAAA ước tính từ 80% 
đến 90%, với đa số các bệnh nhân tử vong ngoại 
viện . Với các trường hợp đến được bệnh viện, tỉ 
lệ tử vong sau điều trị xấp xỉ 50%. Trong hai thập 
kỷ qua, tần suất phình động mạch chủ bụng trên 
thế giới đã giảm đi do tỉ lệ hút thuốc lá giảm. 
Năm 1990, ước tính cứ 10000 dân trong độ tuổi 
từ 75 đến 79 thì 2423 người có bệnh lý này, con 
số này ở năm 2010 giảm còn 2275 người . Trong 

hai thập kỷ qua, tỉ lệ RAAA nhập viện và được 
phẫu thuật ở các quốc gia Châu Âu và Hoa Kỳ 
cũng giảm 20-50% (2). Tuy vậy, RAAA vẫn là 
biến chứng thường gặp và nặng nề nhất của phình 
động mạch chủ bụng và là một tình huống cấp 
cứu tối khẩn. 

Gần bốn thập kỷ qua, phẫu thuật là phương 
pháp được lựa chọn để điều trị RAAA. Phẫu thuật 
cấp cứu trên các bệnh nhân huyết động không ổn 
định, nhiều bệnh lý đi kèm làm gia tăng tỉ lệ tử 
vong và các biến cố hậu phẫu còn cao. Tuy nhiên 
với nỗ lực tối ưu hoá hồi sức nội khoa và lựa 
chọn bệnh nhân thích hợp, phẫu thuật cổ điển đã 
cho thấy kết quả khả quan trong điều trị RAAA . 
Can thiệp đặt ống ghép nội mạch được chấp nhận 
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sử dụng trong điều trị phình động mạch chủ bụng, 
từ đây đã mở ra một kỷ nguyên mới. Ưu thế của 
can thiệp nội mạch bao gồm xâm lấn tối thiểu, 
giảm tổn thương mô, giảm chảy máu và không 
cần gây mê sâu. Những năm gần đây, can thiệp 
đặt ống ghép nội mạch điều trị bệnh lý này 
(EVAR) dần trở thành lựa chọn ưu tiên cho 
những trường hợp điều trị có lên kế hoạch trước, 
cho thấy giảm tỉ lệ biến chứng và tử vong sớm 
sau can thiệp (3). Dù phẫu thuật vẫn là phương 
pháp tiêu chuẩn nhưng lợi ích của EVAR cũng đã 
được đặt ra để điều trị RAAA, do thực tế cho thấy 
có đến 46-64% bệnh nhân RAAA có giải phẫu 
hình thái túi phình phù hợp để thực hiện can thiệp 
nội mạch (3).  

EVAR điều trị RAAA (rEVAR) nhanh 
chóng được áp dụng rộng rãi, với gần 40% các 
trường hợp RAAA ở Hoa Kỳ được điều trị bằng 
rEVAR năm 2010, so với 1% ở năm 2000 (4). 
Các nghiên cứu cho thấy tỉ lệ tử vong chu phẫu 
sau rEVAR điều trị RAAA từ 13% đến 53% (5, 
6). Hiện nay đã có bốn nghiên cứu thử nghiệm 
lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng, so sánh giữa 
rEVAR và phẫu thuật trong điều trị RAAA, đó là 
các nghiên cứu Nottingham năm 2016, AJAX 
năm 2013, IMPROVE năm 2014 và ECAR năm 
2015. Kết quả từ các nghiên cứu này cho thấy 
không có sự khác biệt về tỉ lệ tử vong chu phẫu, 
ngắn hạn và trung hạn giữa hai phương pháp điều 
trị, tuy nhiên tỉ lệ các biến chứng tim mạch, biến 
chứng hô hấp, suy thận, thiếu máu chi dưới và 
thiếu máu ruột đều thấp hơn có ý nghĩa thống kê 
với phương pháp rEVAR. Thời gian trung bình 
điều trị tại đơn vị hồi sức tích cực và thời gian 
nằm viện cũng thấp hơn có ý nghĩa thống kê với 
phương pháp rEVAR (5, 7-9). REVAR hiện nay 
đã dần trở thành lựa chọn ưu tiên trong điều trị 
RAAA, hướng dẫn năm 2022 Trường môn Tim 
mạch học Hoa Kỳ/ Hội Tim mạch học Hoa Kỳ 

khuyến cáo mức độ I -B nên thực hiện rEVAR 
điều trị RAAA cho các bệnh nhân với giải phẫu 
hình thái túi phình phù hợp (10). 

Tại Việt Nam, nhiều trung tâm trên cả nước 
như Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ 
Chí Minh, Bệnh viện Chợ Rẫy, Bệnh viện Việt 
Đức đã triển khai thường quy các kỹ thuật phẫu 
thuật và EVAR điều trị phình động mạch chủ 
bụng với các kết quả rất khả quan (11, 12). Đối 
với RAAA, nhiều trung tâm đã triển khai mô hình 
điều trị loại hình bệnh lý này, tác giả Nguyễn 
Hữu Ước và cộng sự đã báo cáo 60 trường hợp 
phẫu thuật điều trị RAAA, trong đó tỉ lệ tử vong 
sớm là 13.3%, tổng tỉ lệ tử vong là 28.3% (13). 
Hiện nay tại Việt Nam vẫn chưa có nghiên cứu 
nào về sử dụng phương pháp rEVAR điều trị 
RAAA, và việc triển khai mô hình đội nhóm với 
quy trình chuẩn trong tiếp cận, xử trí và theo dõi 
điều trị RAAA tại các cơ sở y tế vẫn còn nhiều 
hạn chế. Nghiên cứu này báo cáo một trường hợp 
lâm sàng điều trị RAAA bằng phương pháp 
rEVAR phối hợp kỹ thuật hai bóng chèn động 
mạch chủ (double-balloon) tại Bệnh viện Đại học 
Y Dược thành phố Hồ Chí Minh, với mục tiêu 
chia sẻ quy trình chuẩn tiếp cận và xử trí, đồng 
thời cung cấp tổng quan y văn cập nhật những 
vấn đề liên quan tới loại hình bệnh lý này. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

Báo cáo một trường hợp lâm sàng chẩn 
đoán và điều trị RAAA bằng phương pháp 
rEVAR phối hợp kỹ thuật double-balloon tại 
Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí 
Minh, và hồi cứu y văn. 

3. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nam, 65 tuổi, nhập viện vì đau 
âm ỉ vùng hông lưng trái và quanh rốn kéo dài ba 
ngày. Người bệnh đi khám tại tuyến trước, sau đó 
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được chuyển đến khoa Cấp cứu Bệnh viện Đại học 
Y Dược thành phố Hồ Chí Minh với chẩn đoán 
ban đầu: Theo dõi cơn đau quặn thận - Phình động 
mạch chủ bụng - Đái tháo đường - Tăng huyết áp. 
Người bệnh đã biết phình động mạch chủ bụng 10 
năm nay nhưng từ chối can thiệp.  

Tại thời điểm nhập viện, ghi nhận tình 
trạng bệnh nhân tỉnh, da niêm hồng nhạt, bụng 
chướng nhẹ, mạch 83 lần/phút, huyết áp tâm thu 
dao động 130-140 mmHg, chỉ số Hematocrite 
39.2%, creatinin 1.94 mg/dL, lactate máu 
2.84mmol/L. Kết quả chụp cắt lớp vi tính cho 

thấy RAAA với giải phẫu cổ túi  phình dài trên 
20mm, đường kính 18mm, không vôi hoá và 
huyết khối tại cổ túi phình, góc gập trên thận và 
dưới thận của cổ túi phình nhỏ hơn 60 độ, 
đường vào động mạch chậu đùi kích thước 7-
8mm, không xoắn vặn phù hợp với phương 
pháp rEVAR, (Hình 1). Ngay lập tức chúng tôi 
tổ chức hội chẩn đa chuyên khoa ngay tại 
giường bệnh bao gồm bác sĩ phẫu thuật tim 
mạch, bác sĩ gây mê hồi sức, bác sĩ cấp cứu, bác 
sĩ chẩn đoán hình ảnh, bệnh nhân được chỉ định 
rEVAR cấp cứu. 

 
Hình 1. Chụp cắt lớp vi tính trước can thiệp 

Trong thời gian chuẩn bị tiền phẫu, chúng 
tôi sử dụng chiến lược truyền dịch hạn chế, huyết 
áp tâm thu được kiểm soát dao động 85-110 
mmHg. Thời gian từ lúc chẩn đoán xác định 
RAAA đến thời điểm bắt đầu can thiệp là 89 
phút. Trong quá trình chuẩn bị tư thế trên bàn 
can thiệp, bệnh nhân kích thích, huyết áp đột 
ngột giảm còn 60/30 mmHg. Chúng tôi tiến hành 
mở động mạch đùi hai bên cấp cứu với vô cảm 
tê tại chỗ, đưa bóng kích thước 46mm qua động 
mạch đùi vào động mạch chủ đoạn trên động 

mạch thân tạng bơm bóng chèn, sau đó đồng 
thời truyền máu cấp cứu và tiếp tục can thiệp, 
huyết áp tâm thu cải thiện ngay từ 60 mmHg đến 
110 mmHg. Tiếp tục tiến hành đặt ống ghép nội 
mạch (kích thước ống ghép vị trí cổ túi phình là 
23mm, mức độ gia tăng kích thước 27%) từ 
động mạch chủ bụng dưới động mạch thận đến 
động mạch chậu chung hai bên, phối hợp kỹ 
thuật double-balloon (Hình 2). Tổng thời gian 
can thiệp là 154 phút, truyền tổng cộng 4,5 đơn 
vị hồng cầu lắng. 
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Hình 2. Quá trình can thiệp. A- Chụp mạch chẩn đoán. B- Bơm bóng chèn động mạch chủ 
bụng trên động mạch thân tạng. C- Thả thân chính ống ghép nội mạch dưới động mạch thận. 
D- Sử dụng bóng thứ hai qua chân dài đưa vào trong lòng thân chính ống ghép bơm bóng 
chèn. E- Xả bóng chèn thứ nhất, thả ống ghép nối vào động mạch chậu chung trái. F- Thả ống 
ghép nối vào động mạch chậu chung phải. G- Chụp mạch sau can thiệp, ống ghép đúng vị trí, 
thông tốt, không rò nội mạch. 
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Tình trạng lâm sàng cải thiện rõ rệt sau đặt 
ống ghép nội mạch, bệnh nhân giảm đau bụng 
nhiều, tuy nhiên bụng còn chướng. Siêu âm ổ bụng 
tại bàn can thiệp ghi nhận huyết khối giai đoạn cấp 
cạnh phải túi phình, ít dịch có hồi âm quanh gan, 
hố chậu hai bên và hạ vị. Áp lực bàng quang lúc 
này là 10mmHg. Bệnh nhân được tiếp tục theo dõi 
tại Đơn vị Gây mê hồi sức Phẫu thuật Tim mạch. 

Trong bảy ngày hậu phẫu, bệnh nhân được 
theo dõi áp lực ổ bụng (IAP) gián tiếp qua đo áp 
lực bàng quang và các dấu chứng khác của hội 
chứng chèn ép khoang bụng (ACS) qua thăm 
khám lâm sàng bụng, tình trạng trung đại tiện, 
lượng nước tiểu; theo dõi đánh giá chức năng các 
cơ quan; đồng thời siêu âm bụng đánh giá diễn 
tiến khối máu tụ và đánh giá phổ doppler động 
mạch tạng cùng lúc với việc ổn định các vấn đề 
nội khoa. Hậu phẫu ngày một và hai, ghi nhận IAP 

duy trì ở mức cao 12-14 mmHg tuy nhiên chưa ghi 
nhận các triệu chứng khác của ACS. Hậu phẫu 
ngày ba, ghi nhận IAP 20mmHg, bệnh nhân thở 
mệt hơn và phải hỗ trợ thở oxy lưu lượng cao, tuy 
nhiên người bệnh không đau bụng, khám không 
phản ứng thành bụng, trung-đại-tiểu tiện được, các 
cận lâm sàng chưa ghi nhận dấu hiệu suy cơ quan, 
siêu âm ổ bụng ghi nhân khối máu tụ sau phúc 
mạc không tăng kích thước so với trước đó, phổ 
doppler của các nhánh động mạch tạng trong giới 
hạn bình thường (Hình 3). Bệnh nhân được xử trí 
phối hợp nhiều phương pháp, sử dụng tư thế nằm 
đầu cao, đặt thông dạ dày, thụt tháo hậu môn trực 
tràng giải áp, nhịn ăn đường miệng nuôi ăn tĩnh 
mạch, đồng thời theo dõi sát áp lực bàng quang 
mỗi giờ. IAP giảm dần sau các xử trí bảo tồn, duy 
trì ở mức 8-10 mmHg. Bệnh nhân xuất viện sau 
tám ngày, tình trạng ổn định. 

 
Hình 3. Siêu âm bụng đánh giá phổ doppler động mạch tạng trong giới hạn bình thường

4. BÀN LUẬN  

4.1. Chiến lược xử trí khi tiếp nhận bệnh 
nhân tại cấp cứu 
Trường hợp của chúng tôi đi khám tại tuyến 

đầu với chẩn đoán sơ bộ là cơn đau quặn thận, 

bệnh nhân được chẩn đoán xác định RAAA bằng 
chụp cắt lớp vi tính, thời gian từ lúc tiếp nhận 
bệnh nhân đến khi chuyển đến phòng can thiệp là 
89 phút. Tam chứng kinh điển của RAAA (tụt 
huyết áp, đau bụng hoặc đau lưng, khối giữa bụng 
đập theo nhịp mạch) chỉ chiếm khoảng 50% các 
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trường hợp. Một nghiên cứu phân tích gộp đã cho 
thấy rằng tỉ lệ chẩn đoán nhầm RAAA lên đến 
32%, chẩn đoán thường bị nhầm nhất là cơn đau 
niệu quản hoặc nhồi máu cơ tim (14).  

Siêu âm tại giường qua thành bụng là một 
công cụ đắc lực để chẩn đoán phình động mạch 
chủ bụng tại cấp cứu, tuy nhiên trong kỉ nguyên 
phát triển can thiệp nội mạch, siêu âm không cung 
cấp đủ các thông tin về giải phẫu hình thái túi phình 
để định hướng can thiệp nội mạch. Chụp cắt lớp vi 
tính là cận lâm sàng chủ chốt được ưu tiên trong 
chẩn đoán RAAA (1). Hướng dẫn từ Hội phẫu thuật 
mạch máu Châu Âu và Trường môn Tim mạch học 
Hoa Kỳ/Hội Tim mạch học Hoa Kỳ đều khuyến 
cáo mức độ I -B, với những bệnh nhân nghi ngờ 
RAAA với huyết động ổn định (không mất hoặc 
giảm tri giác, huyết áp tâm thu >80 mmHg) , chụp 
cắt lớp vi tính là cận lâm sàng được lựa chọn để 
chẩn đoán và đánh giá hình thái của tổn thương có 
phù hợp với can thiệp nội mạch hay không (1, 10). 
Tuy nhiên, với những trường hợp bệnh nhân huyết 
động không ổn định, có thể chuyển bệnh nhân ngay 
đến phòng mổ, lý tưởng nhất là hệ thống phòng can 

thiệp hybrid, bệnh nhân được sử dụng bóng chèn 
động mạch chủ và chụp động mạch chủ chẩn đoán, 
đánh giá hình thái túi phình ngay tại phòng can 
thiệp và quyết định phẫu thuật hay can thiệp nội 
mạch tuỳ vào kết quả đánh giá hình ảnh (1).  

Theo Hội phẫu thuật mạch máu thế giới, 
RAAA là một tình huống cấp cứu tối khẩn, việc 
thực hiện quy trình chuẩn trong xử trí là cốt lõi 
trong cải thiện tỉ lệ tử vong, cần khẩn trương thực 
hiện các bước đánh giá tổng trạng bệnh nhân, hồi 
sức cấp cứu cơ bản, xác định chẩn đoán, chuẩn bị 
dụng cụ phẫu thuật hoặc can thiệp, và chuyển 
bệnh nhân đến phòng điều trị nhanh nhất có thể, 
đặc biệt không được trì hoãn trong trường hợp 
huyết động không ổn định. Thời gian từ khi bệnh 
nhân được chẩn đoán RAAA đến khi chuyển đến 
phòng điều trị, bao gồm cả quá trình chuyển đến 
các bệnh viện chuyên khoa, không nên quá 90 
phút. Việc theo đuổi chiến lược rEVAR điều trị 
RAAA tại các cơ sở y tế cần có sự chuẩn bị và 
huấn luyện đội ngũ nhân sự, cũng như các dụng 
cụ can thiệp được dự trù sẵn có (Bảng 1) (15). 

Bảng 1. Bảng kiểm nhân sự, dụng cụ cần có khi triển khai chiến lược rEVAR cho RAAA 
 

Chuẩn bị nhân sự và cơ sở vật chất Chuẩn bị dụng cụ can thiệp sẵn có 

Bác sĩ và điều dưỡng cấp cứu 

Nhóm bác sĩ phẫu thuật và can thiệp tim mạch 

Nhóm bác sĩ và kỹ thuật viên gây mê hồi sức 

Phòng can thiệp và kỹ thuật viên can thiệp 

Dụng cụ can thiệp cơ bản: sheath kích thước 
12F-14F, guidewire, catheter. 

Bóng chèn động mạch chủ 

Bộ ống ghép nội mạch đầy đủ các kích thước 

Dụng cụ can thiệp tắc mạch 

Ống ghép mạch máu nhân tạo 

Bộ dụng cụ phẫu thuật mạch máu 
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Trong thời gian chuẩn bị tiền phẫu trước 
can thiệp, bệnh nhân của chúng tôi hoàn toàn tỉnh 
táo và được duy trì huyết áp tâm thu trong khoảng 
85-110 mmHg. Xu hướng hiện nay trong hồi sức 
ban đầu là hạn chế bù dịch trước khi kiểm soát 
được đầu gần động mạch chủ, dựa trên giả thuyết 
huyết áp thấp sẽ làm chậm chảy máu, cho phép 
hình thành cục máu đông và chèn ép vị trí xuất 
huyết. Thuật ngữ “hạ huyết áp cho phép” được 
đặt ra nhằm mô tả việc hạn chế bù dịch lượng lớn 
khi tri giác bệnh nhân còn tỉnh táo và huyết áp 
tâm thu dao động trong khoảng 70-90 mmHg, 
thuật ngữ “cầm máu hạ huyết áp” mô tả việc chủ 
động sử dụng các thuốc hạ áp để kiểm soát huyết 
áp thấp trong mục tiêu cho phép. Mặc dù chưa có 
các thử nghiệm lâm sàng đánh giá hiệu quả của 
hạn chế bù dịch trên bệnh nhân RAAA, nhưng dữ 
liệu từ các trung tâm chấn thương trên thế giới đã 
cho thấy lợi điểm của “hạ huyết áp cho phép” trên 
các bệnh nhân chấn thương choáng mất máu (16). 
Florian Dick và cộng sự đã hồi cứu 248 bệnh 
nhân chẩn đoán RAAA nhằm đánh giá tương 
quan giữa truyền dịch lượng lớn và tỉ lệ tử vong, 
trong đó 237 bệnh nhân được phẫu thuật, kết quả 
cho thấy truyền dịch lượng lớn trước phẫu thuật 
có liên quan đến tỉ lệ tử vong sau phẫu thuật, 
thêm mỗi lít dịch truyền trong một giờ làm gia 
tăng tỉ lệ tử vong chu phẫu lên 1.57 lần ( p = 
0.026). Tác giả đã kết luận truyền dịch lượng lớn 
trước khi kiểm soát được đầu gần động mạch chủ 
làm gia tăng nguy cơ tử vong chu phẫu, độc lập 
với chỉ số huyết áp tâm thu (17). Hiện nay Hội 
phẫu thuật mạch máu thế giới đã đưa ra khuyến 
cáo mức độ I-B về thực hành chiến lược “cầm 
máu hạ huyết áp” cho các bệnh nhân RAAA với 
tri giác tỉnh táo, Trường môn Tim mạch học Hoa 
Kỳ/ Hội Tim mạch học Hoa Kỳ cũng đã đưa ra 
khuyến cáo mức độ IIa-C về thực hiện “hạ huyết 

áp cho phép” có thể mang lại lợi ích cho bệnh 
nhân RAAA (10, 15). 

4.2. Chiến lược xử trí trong phòng can thiệp 

Trường hợp bệnh nhân của chúng tôi, kết 
quả chụp cắt lớp vi tính cho thấy giải phẫu cổ túi 
phình phù hợp với can thiệp nội mạch, bệnh nhân 
được điều trị bằng phương pháp rEVAR chủ chậu 
hai bên phối hợp kỹ thuật sử dụng hai bóng chèn 
động mạch chủ (double-balloon) dưới vô cảm tê 
tại chỗ. Phương pháp rEVAR điều trị RAAA 
ngày càng được ứng dụng rộng rãi ở các trung 
tâm trên thế giới. Hiện nay đã có bốn nghiên cứu 
thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng, so 
sánh giữa rEVAR và phẫu thuật trong điều trị 
RAAA (Bảng 2). Cả bốn nghiên cứu này đều cho 
thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 
tử vong chu phẫu và sau một năm ở hai nhóm 
phẫu thuật và rEVAR, công bố tại thời điểm ba 
năm của nghiên cứu IMPROVE cho thấy rEVAR 
có ưu thế hơn về tỉ lệ tử vong so với phẫu thuật 
(5, 7-9, 18). Tuy vậy, một bộ phận các nghiên 
cứu quan sát và phân tích gộp cho thấy rEVAR 
có lợi ích về tỉ lệ tử vong sớm so với phẫu thuật 
có ý nghĩa thống kê, nhưng đa số các tác giả đều 
thừa nhận hạn chế trong nghiên cứu như sai lệch 
lựa chọn, báo cáo không nhất quán về số liệu, vì 
vậy việc diễn giải kết quả cần thật thận trọng 
(19). Cần nhận định rằng, trong các thử nghiệm 
lâm sàng có đối chứng nêu trên, việc lựa chọn 
bệnh nhân có huyết động ổn định để chụp cắt lớp 
vi tính trước khi điều trị bằng rEVAR có thể dẫn 
đến sai lệch lựa chọn. Giải phẫu hình thái của 
động mạch chủ dường như đóng một vai trò quan 
trọng trong kết cục sau điều trị RAAA cả cho 
phẫu thuật lẫn rEVAR. Trong nghiên cứu 
IMPROVE, cổ túi phình ngắn ảnh hưởng xấu đến 
tỉ lệ tử vong sau phẫu thuật, và loại trừ lựa chọn 
rEVAR, điều này cũng góp phần giải thích một 
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bộ phận các nghiên cứu quan sát không ngẫu 
nhiên cho kết quả tử vong ngắn hạn tốt hơn ở 
nhóm rEVAR vì các bệnh nhân được lựa chọn 
can thiệp dựa trên giải phẫu túi phình phù hợp 
(8). Tác giả Baderkhan H. và cộng sự hồi cứu 112 
bệnh nhân điều trị RAAA bằng rEVAR, trong đó 

61 trường hợp can thiệp theo hướng dẫn sử dụng 
của thiết bị, 43 trường hợp can thiệp ngoài hướng 
dẫn cho bệnh nhân giải phẫu động mạch phức 
tạp, kết quả 5 năm cho thấy tỉ lệ tử vong và biến 
chứng tăng rõ rệt ở nhóm sử dụng ngoài hướng 
dẫn (76.5% so với 8.8%, p<0.001) (20). 

Bảng 2. Các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng so sánh giữa rEVAR và phẫu thuật           
ở bệnh nhân RAAA 

 

NGHIÊN CỨU MẪU  KẾT QUẢ - KẾT LUẬN 

NOTTINGHAM 2006 (5) 
 

n = 32 - Tỉ lệ tử vong chu phẫu không khác biệt giữa 
rEVAR và phẫu thuật (53% so với 53%) 

AJAX 2013 (9) n = 116 - Tỉ lệ tử vong chu phẫu không khác biệt giữa 
rEVAR và phẫu thuật (28% so với 29%) 

IMPROVE 2014, 2017 (8, 18) n = 613 - Tỉ lệ tử vong chu phẫu không khác biệt giữa 
rEVAR và phẫu thuật (35% so với 37%) 

- Kết quả ba năm, tỉ lệ tử vong ở nhóm rEVAR 
thấp hơn phẫu thuật có ý nghĩa thống kê (42% 
so với 54%) 

ECAR 2015 (7) n = 107 - Tỉ lệ tử vong chu phẫu không khác biệt giữa 
rEVAR và phẫu thuật (18% so với 24%) 

 

Về biến chứng và bệnh suất sau can thiệp, 
tổng quan hệ thống và phân tích dữ liệu từ thư 
viện Cochrane, tác giả Badger và cộng sự cho 
thấy không có sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng 
ngắn hạn giữa rEVAR và phẫu thuật ở các biến 
cố như: nhồi máu cơ tim, đột quỵ, biến chứng tim 
nặng, thiếu máu ruột, thiếu máu tuỷ, đoạn chi và 
suy hô hấp, tác giả kết luận rằng không thể đưa ra 
kết luận ý nghĩa vì các nghiên cứu báo cáo kết 
quả không đồng nhất và tỉ lệ mắc thấp (21). Mặt 
khác, tác giả Ali M. khi phân tầng nguy cơ các 
bệnh nhân RAAA, cho thấy với nhóm nguy cơ 
thấp và trung bình rEVAR có tỉ lệ biến chứng và 
bệnh suất thấp hơn có ý nghĩa thống kê bao gồm 
biến chứng tim (29% so với 38%, p < 0.0001), 
biến chứng hô hấp (28% so với 46%, p < 0.0001), 

giảm chức năng thận (24% so với 38%, p < 
0.0001), thiếu máu chi dưới (2.7% so với 8.1%, p 
< 0.0001), thiếu máu ruột (3.9% so với 10%, p < 
0.0001) (22). Thêm vào đó, thời gian theo dõi tại 
hồi sức và thời gian nằm viện ngắn hơn có ý 
nghĩa thống kê ở nhóm rEVAR (p < 0.0001), chất 
lượng cuộc sống sau điều trị cũng tốt hơn với 
phương pháp rEVAR, điều này tương đồng với 
các kết quả trong nghiên cứu IMPROVE (8, 22). 
Từ các luận điểm trên về so sánh tỉ lệ tử vong, 
biến chứng, bệnh suất và chất lượng cuộc sống, 
có thể kết luận rằng rEVAR có hiệu quả tương 
đương so với phẫu thuật, và ưu thế hơn khi so 
sánh ở các khía cạnh chất lượng cuộc sống của 
bệnh nhân. rEVAR đã, đang và dần trở thành một 
xu hướng mới trong tương lại cho bệnh lý 
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RAAA, hiện nay trong hướng dẫn năm 2022, 
Trường môn Tim mạch học Hoa Kỳ/ Hội Tim 
mạch học Hoa Kỳ khuyến cáo mức độ I -B nên 
thực hiện rEVAR điều trị RAAA cho các bệnh 
nhân với giải phẫu hình thái túi phình phù hợp 
(10). Phẫu thuật vẫn được sử dụng trong các 
trường hợp bệnh nhân có huyết động không ổn 
đinh mà không phù hợp rEVAR như hình thái cổ 
túi phình không thuận lợi, đường vào động mạch 
chậu đùi tắc hẹp, hoặc các dụng cụ can thiệp 
không sẵn có. 

Về khía cạnh kỹ thuật can thiệp nội mạch, 
cả phương pháp đặt ống ghép chủ chậu hai bên 
thường quy lẫn phương pháp đặt chủ chậu một 
bên và làm cầu nối đùi - đùi (AUI) đều có thể 
được sử dụng. Phương pháp đặt chủ chậu hai bên 
phù hợp với sinh lý dòng máu hơn, và có thể thực 
hiện dưới vô cảm tê tại chỗ, tuy nhiên đôi khi 
việc chọn lọc dây dẫn vào chân ngắn của ống 
ghép có thể làm tốn thời gian và kéo dài quá trình 
can thiệp. Bất kì một động thái nào kéo dài thời 
gian sửa chữa RAAA đều có thể ảnh hưởng xấu 
đến kết cục. Phương pháp AUI dường như dễ 
thực hiện và nhanh chóng hơn, đặc biệt trong các 
trường hợp bệnh nhân huyết động không ổn định, 
đồng thời yêu cầu dự trữ dụng cụ sẵn có không 
cần quá phức tạp trong trường hợp cấp cứu, tuy 
nhiên việc thực hiện cầu nối đùi – đùi đa số yêu 
cầu phải gây mê bệnh nhân. Phân tích trong 
nghiên cứu IMPROVE cho thấy bệnh nhân 
RAAA can thiệp sử dụng phương pháp đặt chủ 
chậu hai bên cho thấy tỉ lệ nhiễm trùng ống 
ghép thấp hơn AUI, thêm vào đó rEVAR dưới 
vô cảm tê tại chỗ đơn thuần cải thiện tỉ lệ tử 
vong 30 ngày đáng kể so với gây mê (16.3% so 
với 25.2%) (8). Vì vậy việc lựa chọn phương 
pháp can thiệp nên cân nhắc nhiều yếu tố bao 
gồm kinh nghiệm của phẫu thuật viên, các dụng 
cụ sẵn có tại cơ sở can thiệp, giải phẫu hình thái 

của túi phình và tình trạng huyết động của bệnh 
nhân. Hội phẫu thuật mạch máu Châu Âu 
khuyến cáo mức độ IIa – C, bệnh nhân RAAA 
trong trường hợp giải phẫu thuận lợi nên xem 
ưu tiên sử dụng phương pháp can thiệp đặt chủ 
chậu hai bên hơn so với AUI (1). Trường môn 
Tim mạch học Hoa Kỳ/ Hội Tim mạch học Hoa 
Kỳ khuyến cáo mức độ II IIa-B nên ưu tiên sử 
dụng vô cảm tê tại chỗ trong trường hợp điều trị 
RAAA bằng rEVAR (10).  

Một vấn đề quan trọng cần xem xét đến 
trong quá trình can thiệp rEVAR cấp cứu là lựa 
chọn kích thước của ống ghép nội mạch, khi kích 
thước mạch máu tự nhiên đang bị thay đổi do quá 
trình giảm thể tích và co mạch, việc lựa chọn kích 
thước không phù hợp có thể dẫn đến rò nội mạch 
loại IA và nguy cơ vỡ phình động mạch thì hai. 
Tác giả Jonker F. H. đã thực hiện nghiên cứu trên 
43 bệnh nhân chấn thương với huyết động không 
ổn định, so sánh sự thay đổi kích thước theo nhịp 
mạch trên từng đoạn động mạch chủ, kết quả có 
thấy đoạn động mạch chủ bụng dưới động mạch 
thận ít có sự thay đổi về kích thước so với các 
đoạn còn lại (p < 0.004) (23). Nên tăng kích 
thước ống ghép nội mạch 30% trong trường hợp 
bệnh nhân đang ở trạng thái huyết động không ổn 
định. Trường hợp của chúng tôi, vì bệnh nhân đột 
ngột giảm huyết áp còn 60/30 mmHg trong quá 
trình chuẩn bị tư thế can thiệp, nên đã được áp 
dụng chiến lược sử dụng bóng chèn động mạch 
chủ. Chỉ định bóng chèn động mạch chủ được sử 
dụng trong các trường bệnh nhân suy sụp tuần 
hoàn, huyết động không ổn định. Một phân tích 
tổng hợp từ 39 nghiên cứu, với 1277 bệnh nhân 
RAAA, trong đó 200 trường hợp dùng bóng chèn 
động mạch chủ, kết quả cho thấy sử dụng bóng 
chèn động mạch chủ cải thiện có ý nghĩa thống kê 
tỉ lệ tử vong sau can thiệp (24). Bóng chèn nên 
được đặt ở vị trí trên động mạch thân tạng dưới 
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hướng dẫn màn huỳnh quang tăng sáng; đường 
vào nên ưu tiên động mạch đùi chung hơn động 
mạch cánh tay vì dụng cụ kích thước lớn 10F đến 
14F có thể gây tổn thương động mạch cánh tay, 
mặt khác thao tác đi dây dẫn từ tay qua quai động 
mạch chủ có thể tăng nguy cơ thuyên tắc mạch 
não. Một số tác giả đề xuất đặt bóng chèn động 
mạch chủ “mù” tại phòng cấp cứu, hoặc dưới 

hướng dẫn của siêu âm, tuy nhiên lợi ích của động 
thái này chưa được chứng minh. Kỹ thuật “double-
balloon” trong trường hợp chúng tôi sử dụng giúp 
kiểm soát đầu gần động mạch chủ hoàn toàn, hạn 
chế tối đa vấn đề mất máu qua túi phình trong suốt 
quá trình can thiệp, đồng thời di dời bóng xuống 
thấp hơn sớm nhất có thể giúp tưới máu cho các 
nhánh động mạch tạng sớm (Hình 4). 

 
Hình 4. Lược đồ chiến lược can thiệp phối hợp rEVAR và Double-balloon (25) 

4.3. Chiến lược xử trí tại đơn vị hồi sức 

Trường hợp bệnh nhân của chúng tôi được 
theo dõi tại Đơn vị hồi sức Phẫu thuật tim, với 
biến cố chính xảy ra sau can thiệp là tăng áp lực ổ 
bụng. Hội phẫu thuật mạch máu Thế giới khuyến 
cáo với các trường hợp có huyết động không ổn 
định trong quá trình can thiệp cần được theo dõi 
hậu phẫu tại Đơn vị hồi sức tích cực để có thể 
phát hiện các biến chứng sớm như hội chứng 
chèn ép khoang bụng, viêm ruột thiếu máu và suy 
đa cơ quan (15). Đây là vấn đề thường gặp sau 
điều trị RAAA, được định nghĩa là IAP lớn hơn 

12 mmHg; khi IAP trên 20 mmHg kèm theo các 
dấu hiệu suy chức năng các cơ quan thì được gọi 
là ACS (1). Tỉ lệ ACS sau điều trị RAAA khoảng 
7%, với tỉ lệ tử vong lên đến 40-70%, nguy cơ 
xuất hiện ACS sau rEVAR bao gồm bệnh nhân 
cần sử dụng bóng chèn động mạch chủ để duy trì 
huyết động, rối loạn đông máu nặng, truyền máu 
lượng lớn, rối loạn tri giác trước can thiệp và kỹ 
thuật can thiệp chuyển từ đặt ống ghép chủ chậu 
hai bên sang AUI (1). Bệnh nhân cần được theo 
dõi và phát hiện sớm ACS, áp dụng đồng thời các 
phương pháp xử trí với mục tiêu giảm IAP, phẫu 
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thuật giải áp khoang bụng ngay khi có chỉ định 
(Hình 5). Bệnh nhân của chúng tôi được theo dõi 
IAP gián tiếp qua áp lực bàng quang liên tục 
những ngày hậu phẫu, kèm khám lâm sàng đánh 
giá tình trạng chướng bụng, đánh giá chức năng 
cơ quan qua cận lâm sàng. Hậu phẫu ngày ba IAP 
tăng đến 20 mmHg, tuy nhiên chưa ghi nhận tình 
trạng suy chức năng cơ quan trên lâm sàng và các 
cận lâm sàng, đồng thời siêu âm bụng đánh giá 
phổ doppler động mạch tạng trong giới hạn bình 
thường nên được điều trị bảo tồn và xuất viện sau 
can thiệp tám ngày với tình trạng sức khoẻ ổn 
định. Thái độ xử trí đối với tăng áp lực ổ bụng 

cần thật sự khẩn trương, các biện pháp bảo tồn 
nên được áp dụng đồng thời và theo dõi chặt chẽ, 
chỉ định phẫu thuật mở bụng giải áp cần thực hiện 
ngay khi có chỉ định, sau mở bụng vấn đề theo 
dõi hiệu quả cải thiện chức năng cơ quan và cân 
nhắc thời điểm đóng bụng là rất quan trọng để 
tránh biến chứng nhiễm trùng và dính ruột. 
Chúng tôi đã có một báo cáo về trường hợp lâm 
sàng khác, được điều trị ACS với sự phối hợp tất 
cả các phương pháp bảo tồn, kèm mở bụng giải 
áp, và đóng bụng hai thì, đạt kết quả tốt sau điều 
trị (26). 

 
Hình 5. Tổng hợp các bước xử trí trong hội chứng chèn ép khoang bụng 
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KẾT LUẬN 
RAAA là một tình trạng cấp cứu tối khẩn, 

bệnh lý nặng nề với tỉ lệ tử vong cao. Điều trị 
RAAA bằng rEVAR là phương pháp ít xâm lấn 
hiệu quả, an toàn và ít biến chứng. Việc theo đuổi 
chiến lược thực hiện rEVAR điều trị RAAA cần 
có một đội nhóm phối hợp chặt chẽ, quy trình rõ 
ràng, đội ngũ nhân lực được huấn luyện kỹ càng, 
và các dụng cụ can thiệp đầy đủ sẵn có. 
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