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Trường hợp vỡ phình động mạch thân tay đầu điều trị bằng 

phương pháp Hybrid 
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TÓM TẮT:  

Giới thiệu: Phình các động mạch trên quai 

động mạch chủ (động mạch dưới đòn, thân tay đầu, 

cảnh chung, trong và ngoài, đốt sống ngoài sọ) 

thường hiếm gặp. Bệnh sinh có thể do nhiễm trùng, 

chấn thương hoặc do các thủ thuật, phẫu thuật u 

vùng cổ hoặc trung thất. Khối phình động mạch khi 

lớn sẽ gây các triệu chứng: đau, khó thở, khó nuốt, 

khàn giọng, hoặc huyết khối làm tắt mạch. Khi khối 

phình vỡ vào các cơ quan như phổi, màng phổi, thực 

quản, khí quản sẽ gây sốc mất máu và tử vong.  

Phương pháp nghiên cứu:  chúng tôi báo cáo 

một ca lâm sàng phình động mạch thân tay đầu đã 

được điều trị thành công bằng phương pháp Hybrid 

Kết quả: Ca phẫu thuật Bệnh nhân được điều 

trị thành công bằng phương pháp Hybrid: phẫu thuật 

tạo cầu nối cảnh và đặt stentgraft động mạch thân 

tay đầu. 

Từ khóa: phình động mạch, động mạch 

thân tay đầu, hybrid, phình nhiễm trùng. 

A BRACIOCEPHALIC ANEURYSM 

REPAIRED WITH HYBRID OPERATION 

ABSTRACT:  

Purpose: Aneurysm of arteries branching 

from the aortic arch such as the subclavian artery, 

brachiocephalic artery, common carotid artery, 

internal and external carotid artery, cervical part 

of the vertebral artery is an uncommon condition.. 

Hemorrhage shock and death could result from 

rupture of the aneurysm into the lung, pleural 

space, esophagus and the trachea. Treatment of 

supra-aortic aneurysms may be tricky and there is 

no standard treatment for these aneurysms. Open 

surgery imposes high mortality rate, while 

endovascular treatment alone may not eradicate 

all the lesion in case of infectious aneurysm. 

Methods:  We report a case of rupture of 

infectious brachiocephalic aneurysm.1  

Result: Hybrid operation was performed with 

carotd- carotid bypass and brachiocephacic artery 

stentgraft placement 

Keywords: aneurysm, brachiocephalic 

artery, hybrid, infection, mycotic aneurysm. 

1. Tổng quan 

Phình các động mạch trên quai động mạch 

chủ (động mạch dưới đòn, thân tay đầu, cảnh 

chung, trong và ngoài, đốt sống đoạn ngoài sọ) 

thường hiếm gặp. Và phình động mạch thân tay đầu 

chỉ chiếm 3% trong số các phình động mạch trên 

quai[1]. Bệnh sinh có thể do nhiễm trùng, chấn 

thương hoặc do các thủ thuật, phẫu thuật u vùng cổ 

hoặc trung thất. Khối phình động mạch khi lớn sẽ 

gây các triệu chứng: đau, khó thở, khó nuốt, khàn 

giọng, hoặc huyết khối từ túi phình làm tắt mạch. 

Nguy cơ vỡ phình khoảng 11%,  đặc biệt khi đường 

kính túi phình vượt qua 3cm[5,6].  

Điều trị phình động mạch trên động mạch 

chủ hiện nay chưa có phác đồ cụ thể. Phẫu thuật 
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mổ hở có tỉ lệ tử vong cao. Trong khi đó, can 

thiệp nội mạch giúp giảm biến chứng liên quan 

đến phẫu thuật, nhưng khó áp dụng đối với túi 

phình có giải phẫu phức tạp. 

Chúng tôi báo cáo trường hợp vỡ phình 

động mạch thân tay đầu được điều trị thành công 

bằng phương pháp Hybrid. 

2. Mục tiêu: Báo cáo trường hợp lâm sàng 

vỡ phình động mạch thân tay đầu được điều trị 

thành công bằng phương pháp Hybrid 

3. Đối tượng và phương pháp nghiên 

cứu: Báo cáo ca lâm sàng 

4. Trường hợp lâm sàng 

Bệnh nhân nam, 69 tuổi, nhập viện vì sốt 2 

tuần, kèm tức ngực phải. Tiền sử bệnh gồm lao phổi 

cũ đã điều trị khỏi cách đây 17 năm và tăng huyết 

áp. Trên khám lâm sàng, bệnh nhân sốt liên tục 

trong ngày, dao động 37,5- 38,5 độ C, huyết áp hai 

tay bằng nhau và bằng 110/69 mmHg, mạch bằng 

110 lần/phút. Phổi phải ran nổ vùng đáy phổi. Các 

cơ quan khác không ghi nhận bất thường. 

Các xét nghiệm lúc nhập viện: 

 Bạch cầu = 11 x 109/L,  Bạch cầu đa nhân 

trung tính= 97%,  C-reactive protein = 254 mg/dL.  

Kết quả chụp cắt lớp vi tính lồng ngực phát 

hiện túi giả phình (50x42mm) ở mặt dưới thân động 

mạch thân tay đầu (P) (Hình 1) 

Bệnh nhân được cấy máu và đờm nhiều lần 

trong quá trình nằm viện và tất cả đều không có vi 

khuẩn mọc.  

Trong quá trình nằm viện, bệnh nhân sốt 

liên tục kèm lạnh run, tức ngực phải, ho khạc máu 

đỏ tươi, lượng khoảng 20ml mỗi ngày. Bệnh nhân 

được dùng kháng sinh Meronem phối hợp với 

Linezolid, kiểm soát huyết áp tâm thu dưới 

120mmHg, hội chẩn chuyên khoa Lao phổi và 

được nội soi khí phế quản. Kết quả nội soi khí 

phế quản không ghi nhận chỗ chảy máu bất 

thường, các xét nghiệm tìm vi trùng lao (Acid 

Fast Bacilli) trong đờm và dịch rửa phế quản đều 

âm tính. Bệnh nhân đang biểu hiện nhiễm trùng 

nên chúng tôi tiếp tục điều trị kháng sinh và theo 

dõi sát các dấu hiệu vỡ và chụp lại CT scan ngực. 

Sau 3 tuần điều trị kháng sinh, bệnh nhân 

bớt sốt nhưng đau ngực phải tăng, còn ho ra máu 

đỏ tươi, lượng khoảng 40ml/ngày, vùng da mặt 

cổ và ngực trên đen sạm. Lúc này, nhiễm trùng đã 

giảm nhưng dấu hiệu túi phình tăng kích thước, 

nghi vỡ (ho ra máu nhiều hơn, đau ngực tăng) 

Bệnh nhân được phẫu thuật cấp cứu. 

Hình 1: Chụp cắt lớp vi tính cho thấy phình động mạch thân tay đầu vị trí chia động mạch dưới 

đòn và động mạch cảnh chung (hình bên trái). Túi phình chèn ép khí quản và tĩnh mạch chủ trên 

(hình bên phải) 
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Tường trình phẫu thuật: Bệnh nhân mê nội 

khí quản, cầu nối động mạch cảnh- cảnh được 

tạo bằng ống ghép mạch máu 

Polytetrafluroethylene (PTFE) đường kính 

7mm. Sau đó, qua dụng cụ mở đường đặt ở 

động mạch đùi phải, ống thông chẩn đoán đuôi 

heo được đưa lên quai động mạch chủ, chụp và 

thấy khối giả phình xuất hiện cạnh động mạch 

thân tay đầu. Qua đường vào từ động mạch 

cánh tay phải, dây dẫn được đưa đến động mạch 

dưới đòn, đến động mạch thân tay đầu và vào 

cung động mạch chủ, giá đỡ mạch máu có phủ 

(stentgraft) đường kính 10/13mm và dài 48mm 

được đưa vào vị trí gốc động mạch thân tay 

đầu. Chụp lại để xác định vị trí gốc động mạch 

thân tay đầu và bung giá đỡ. Chụp kiểm tra lại 

không phát hiện rò thuốc cản quang vào túi 

phình, cầu nối cảnh cảnh xuất hiện bình thường, 

động mạch cảnh chung phải được cột lại trước 

miệng nối động mạch và ống ghép (Hình 2). 

Hình 2: Túi phình động mạch thân tay đầu trước (hình bên trái) và sau (hình bên phải)                           

khi đặt stentgraft 
 

5. Kết quả 

Sau phẫu thuật, bệnh nhân bớt đau ngực 

phải, ho ra máu bầm, không sốt và xuất viện sau 

10 ngày hậu phẫu. Bệnh nhân được kê toa kháng 

sinh đường uống, chống kết tập tiểu cầu trong 1 

tháng sau xuất viện. 

Ba tuần sau, bệnh nhân ho từ máu bầm 

chuyển sang đờm trắng, không còn đau ngực, 

không sốt. CT scan lồng ngực chụp lại ngay sau 

mổ và 2 tháng sau mổ cho thấy khối phình đã 

huyết khối toàn bộ, giảm kích thước và có lỗ dò 

(đường kính 1-2mm) từ túi phình vào phổi phải. 

Sau xuất viện 6 tháng, bệnh nhân không còn các 

triệu chứng gì và trở lại sinh hoạt bình thường. 

6. Bàn luận  

Phình các động mạch trên cung động 

mạch chủ xuất hiện ở 3% các phình động mạch 

trong cơ thể và phình động mạch thân tay đầu 

chiếm khoảng 3% trong số đó[1]. Khoảng 30% 

phình động mạch trên cung động mạch chủ có 

triệu chứng lâm sàng gồm: khó thở, khó nuốt, 

khàn giọng, cơn thiếu máu não do huyết khối từ 

túi phình[1,2]. Nguyên nhân tạo giả phình động 

mạch bao gồm: vết thương hoặc chấn thương 

động mạch, nhiễm trùng, do biến chứng của thủ 

thuật như đặt đường truyền tĩnh mạch trung 

tâm, sinh thiết kim lõi, phẫu thuật các u vùng 

cổ, trung thất hoặc không tìm được nguyên 

nhân[3,4]. Nguy cơ vỡ của phình động mạch thân 

tay đầu khoảng 11%, đặc biệt khi đường kính 

túi phình lớn hơn 3cm[5,6] 
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Trong đa số các trường hợp phình động mạch 

do nhiễm trùng, tác nhân gây bệnh tìm thấy do cấy 

dịch, máu trong 50-80% ca[7]. Tác nhân gây bệnh 

phổ biến tại các nước phương Tây gồm: Staph. 

aureus (28%), Salmonella spp (15%), 

và Pseudomonas aeruginosa (10%), còn tại các 

nước châu Á, Salmonella là tác nhân phổ biến nhất, 

ngoài ra còn Lao, Burkholderia pseudomallei[7,8].  

Ở ca lâm sàng này, mặc dù bệnh nhân có 

tình trạng nhiễm trùng nhưng các kết quả cấy 

máu và dịch tiết (đờm, dịch rửa phế quản, nước 

tiểu) đều âm tính. Dựa trên hình ảnh cắt lớp vi 

tính lồng ngực cho thấy túi phình xuất phát tại 

chạc ba động mạch thân tay đầu, động mạch dưới 

đòn và cảnh chung, bờ túi phình nham nhở, nhiều 

mô viêm xung quanh, chẩn đoán túi giả phình 

động mạch thân tay đầu do nhiễm trùng được đưa 

ra và bệnh nhân được dùng kháng sinh tĩnh mạch 

với Meronem và Linezolid trong 14 ngày. Hiện 

nay, điều trị các trường hợp giả phình do nhiễm 

trùng vẫn chưa được chuẩn hóa. Có nên phẫu 

thuật hoặc can thiệp cấp cứu hoặc điều trị bảo tồn 

với kháng sinh[9,11]? Năm 2020, Lian và cộng sự 

báo cáo ca lâm sàng phình nhiễm trùng động 

mạch thân tay đầu bằng phương pháp Hybrid (cầu 

nối cảnh- cảnh, đặt stent phủ động mạch dưới đòn 

và mở ngực qua đường giữa xương ức lấy bỏ mô 

nhiễm trùng và stent đã đặt)[3].  Bệnh nhân của 

chúng tôi sau 3 tuần dùng kháng sinh, tình trạng 

sốt có cải thiện nhưng kích thước túi phình tăng 

lên và các triệu chứng chèn ép rõ ràng hơn nên 

chúng tôi quyết định can thiệp cấp cứu. 

Nhiều báo cáo ca lâm sàng được đăng về 

phình động mạch thân tay đầu và cách giải quyết 

như mổ hở, can thiệp nội mạch. Trước đây, mổ hở 

qua đường chẻ dọc xương ức để kiểm soát hoặc 

khâu cột gốc của động mạch thân tay đầu có tỉ lệ tử 

vong cao khoảng 40%[5,6]. Chúng tôi chọn phẫu 

thuật Hybrid gồm tạo cầu nối động mạch cảnh trái- 

cảnh phải và đặt Stent phủ vào động mạch thân tay 

đầu và dưới đòn phải. Như vậy giúp đảm bảo tưới 

máu bán cầu não phải, phòng ngừa huyết khối từ túi 

phình trôi lên não và phòng trường hợp tình trạng 

nhiễm trùng của túi giả phình tiến triển có thể phải 

mổ hở để làm sạch mô hoại tử.  

Bệnh nhân sau khi phẫu, tình trạng nhiễm 

trùng cải thiện và ho ra máu từ đỏ tươi chuyển 

sang đỏ bầm và cuối cùng là nhầy trắng. Lúc này, 

chúng tôi nghi ngờ có sự rò từ túi giả phình vào 

phổi phải. Rò túi giả phình vào phổi là biến 

chứng hiếm gặp và rất nguy hiểm, cần được chẩn 

đoán và xử trí kịp thời[12]. Chẩn đoán rò bằng cắt 

lớp vi tính, chụp mạch máu số hóa xóa nền. 

Nhưng trong một số trường hợp đường rò nhỏ, 

CT không phát hiện được mà phải dựa vào các 

triệu chứng gián tiếp[12,13]. Ở bệnh nhân này, CT 

chụp lại sau 3 tuần cho thấy đường rò đường kính 

khoảng 2mm từ túi phình vào phổi phải và có khí 

trong túi phình, túi phình huyết khối hoàn toàn và 

giảm kích thước. Chúng tôi không can thiệp gì 

thêm và tiếp tục theo dõi bệnh nhân. Sau xuất 

viện 6 tháng, bệnh nhân khỏe, không còn ho đờm, 

không khó thở. 

7. Kết luận 

Tóm lại, giả phình do nhiễm trùng các 

nhánh động mạch trên quai động mạch chủ hiếm 

gặp nhưng tỉ lệ biến chứng và tử vong cao nếu 

không được điều trị. Điều trị bao gồm kháng sinh 

phổ rộng và cấy máu nhiều lần, và can thiệp túi 

phình kịp thời và chọn phương pháp xử trí túi 

phình cần cá thể hóa để phù hợp toàn trạng từng 

bệnh nhân. Xem xét trì hoãn phẫu thuật khi 

không có dấu hiệu dọa vỡ và tình trạng nhiễm 
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trùng chưa được điều trị ổn. Về lựa chọn phương 

pháp phẫu thuật hoặc can thiệp, hiện y văn trên 

thế giới chưa đưa ra phác đồ mà chỉ dừng lại ở 

mô tả ca lâm sàng riêng lẻ. Khi đặt stent phủ trên 

đoạn mạch nhiễm trùng, có nguy cơ nhiễm trùng 

stent, phải phẫu thuật làm sạch và lấy bỏ stent.  

Chúng tôi ưu tiên can thiệp nội mạch khi giải 

phẫu túi phình phù hợp và sau khi đã điều trị một 

đợt kháng sinh. 
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