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ABSTRACT

Objective: To present our surgical experience and evaluate the therapeutic strategy for  
cases of right aortic arch associated with Kommerell’s diverticulum treated by open  
surgical repair at Cho Ray Hospital.

Methods: A descriptive case series study was conducted from 2020 to 2025 at Cho Ray 
Hospital on patients with right aortic arch associated with Kommerell’s diverticulum who 
were indicated for open surgical repair.

Results: Four patients underwent successful open repair via median sternotomy, with  
complete excision of the diverticulum and aortic reconstruction using a graft. The mean 
cardiopulmonary bypass time was 220 ± 40 minutes. No operative or early postoperative  
mortality occurred. One elderly patient developed postoperative pneumonia requiring  
prolonged tracheostomy. The remaining patients recovered well, with marked  
improvement in compressive symptoms and satisfactory graft patency on postoperative  
computed tomography imaging. The patient with prior hybrid repair deteriorated due 
to worsening bronchial compression from the stent-graft, and the family declined  
re-operation

Conclusion: Open surgical repair remains a mainstay of treatment for right aortic arch 
associated with Kommerell’s diverticulum, particularly in patients with complex anatomy,  
large aneurysms, or significant mediastinal compressive symptoms. This approach  
enables thorough relief of mediastinal compression and ensures long-term patency of the  
reconstructed aorta.

Keywords: Right aortic arch; Kommerell’s diverticulum; aberrant left subclavian artery.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ TÚI THỪA KOMMERELL  
KÈM BIẾN THỂ QUAI ĐỘNG MẠCH CHỦ PHẢI: BÁO CÁO 

LOẠT CA LÂM SÀNG VÀ CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ
Trương Đình Đức Anh, Nguyễn Thái An* 

	 TÓM TẮT

	 Mục tiêu: Trình bày kinh nghiệm phẫu 
thuật và đánh giá chiến lược điều trị các trường 
hợp quai động mạch chủ (ĐMC) phải kèm túi thừa  
Kommerell bằng phương pháp phẫu thuật mổ mở 
tại Bệnh viện Chợ Rẫy.

	 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả loạt ca lâm sàng từ năm 2020 đến 2025 tại Bệnh 
viện Chợ Rẫy trên các bệnh nhân có quai ĐMC 
phải kèm túi thừa Kommerell được chỉ định phẫu 
thuật mổ mở.

	 Kết quả: Bốn bệnh nhân được phẫu thuật 
thành công qua đường giữa xương ức, cắt bỏ hoàn 
toàn túi thừa và tái tạo lưu thông ĐMC bằng ống 
ghép. Thời gian chạy máy trung bình là 220 ± 40 
phút. Không có trường hợp nào tử vong trong mổ 
hay sau mổ sớm. Có một bệnh nhân lớn tuổi bị 

viêm phổi sau mổ đòi hỏi mở khí quản kéo dài. Các 
bệnh nhân còn lại phục hồi tốt, triệu chứng chèn ép 
được cải thiện rõ rệt, hình ảnh cắt lớp vi tính sau 
mổ cho thấy ống ghép lưu thông tốt. Riêng một 
trường hợp bệnh nhân đã phẫu thuật lai trước đó 
có diễn tiến nặng do chèn ép phế quản gia tăng bởi 
stent graft, tuy nhiên gia đình đã từ chối mổ lại.

	 Kết luận: Phẫu thuật mổ mở vẫn giữ vai trò 
chủ đạo trong điều trị các trường hợp quai ĐMC 
phải kèm túi thừa Kommerell, đặc biệt khi người 
bệnh có giải phẫu phức tạp, túi phình lớn hoặc triệu 
chứng chèn ép trung thất rõ rệt. Phương pháp này 
giúp giải phóng triệt để tình trạng chèn ép trung 
thất và đảm bảo tái tạo lưu thông mạch máu lâu 
dài.

	 Từ khóa: Quai động mạch chủ phải; túi thừa 
Kommerell; động mạch dưới đòn trái lạc chỗ. 

	 1. ĐẶT VẤN ĐỀ

	 Bất thường quai ĐMC phải là dị tật phôi 
thai xảy ra do cung ĐMC thứ tư bên phải không 
thoái triển mà phát triển thành quai chính, khiến 
quai ĐMC nằm ở bên phải khí quản và thực quản 
thay vì bên trái như giải phẫu sinh lý. Sự thay 
đổi đường đi này dẫn đến hai hình thái cấu trúc 
chính: dạng không vòng mạch (khi quai đi sang 
phải nhưng không tạo vòng mạch máu khép kín) và 
dạng vòng mạch máu (khi kết hợp với dây chằng 
hoặc ống động mạch đối bên tạo thành một vòng 
thắt bao quanh, gây chèn ép đường thở hoặc đường 
tiêu hóa)1,2. Đây là bệnh lý bẩm sinh hiếm gặp, 
chiếm khoảng 0,1% dân số, thường kết hợp với 
các bất thường giải phẫu như túi thừa Kommerell 
hoặc động mạch dưới đòn trái lạc chỗ3. Những tổn 

thương này có nguy cơ cao dẫn đến biến chứng 
nghiêm trọng như phình hay lóc tách hoặc chèn ép 
cấu trúc trung thất4. Mặc dù các phương pháp điều 
trị ít xâm lấn như phương pháp can thiệp nội mạch 
hoàn toàn hoặc phẫu thuật lai (chuyển vị các nhánh 
động mạch vùng quai ĐMC và đặt stent graft) 
đã được áp dụng rộng rãi, phẫu thuật mổ mở vẫn 
đóng vai trò quan trọng trong những trường hợp 
có giải phẫu phức tạp, kích thước túi thừa lớn hoặc 

Phẫu thuật điều trị túi thừa Kommerell kèm biến thể quai động mạch chủ phải:  
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kèm tổn thương lan rộng5-8. Bài báo này trình bày 
kinh nghiệm điều trị các ca lâm sàng quai ĐMC 
phải bằng phẫu thuật mổ mở, bao gồm thay thế 
một phần/toàn bộ quai ĐMC và tái tạo nhánh mạch 
máu với các phương pháp phẫu thuật khác nhau. 
Nghiên cứu nhấn mạnh tầm quan trọng của việc cá 
thể hóa phương pháp phẫu thuật dựa trên đặc điểm 
hình thái tổn thương, đồng thời đánh giá hiệu quả 
và tính an toàn của phẫu thuật.

	 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

	 Nghiên cứu mô tả loạt ca lâm sàng, lựa chọn 
các bệnh nhân được chẩn đoán xác định quai ĐMC 
phải kèm túi thừa Kommerell và được chỉ định 
điều trị bằng phương pháp phẫu thuật mổ mở tại 
Bệnh viện Chợ Rẫy trong khoảng thời gian từ năm 
2020 đến năm 2025. Loại trừ khỏi nghiên cứu các 
trường hợp chỉ lựa chọn can thiệp nội mạch hoàn 
toàn hoặc phẫu thuật lai. Các thông số thu thập bao 
gồm: đặc điểm chung (tuổi, giới tính), triệu chứng 
lâm sàng chỉ định phẫu thuật (nuốt nghẹn, khó thở, 
đau ngực cấp do bóc tách ĐMC), đặc điểm hình 
ảnh học (đường kính túi thừa, hình thái giải phẫu), 
chiến lược can thiệp (phương pháp hỗ trợ tuần 
hoàn ngoài cơ thể, kỹ thuật bảo vệ não, thay một 
phần hay toàn bộ quai ĐMC), thời gian chạy máy 
và kết quả điều trị (tỉ lệ tử vong, biến chứng sớm 
sau mổ, tình trạng lưu thông ống ghép). Đạo đức 
nghiên cứu: thông tin của người bệnh được giữ bí 
mật và chỉ sử dụng phục vụ cho mục đích nghiên 
cứu khoa học, quá trình nghiên cứu được tiến hành 
với sự cho phép của hội đồng khoa học bệnh viện.

	 3. KẾT QUẢ

	 3.1. Ca lâm sàng số 1

	 Bệnh nhân nam, 50 tuổi, triệu chứng nuốt 
nghẹn. Hình ảnh cắt lớp vi tính cho thấy quai ĐMC 
phải dạng vòng mạch máu, động mạch dưới đòn 

trái xuất phát bất thường đi sau thực quản, kèm 
túi thừa Kommerell đường kính 66 mm chèn ép 
thực quản. Quai ĐMC xuất phát bốn nhánh động 
mạch thứ tự từ gốc ra xa: động mạch cảnh chung 
trái, động mạch cảnh chung phải, động mạch dưới 
đòn phải, động mạch dưới đòn trái (xuất phát từ 
túi thừa Kommerell và đi sau thực quản). Đánh giá 
bệnh nhân có thể trạng tốt, không bệnh nền nên lựa 
chọn điều trị mổ mở cắt túi phình, giải phóng chèn 
ép và tái tạo lưu thông các nhánh trên quai ĐMC. 
Các phương pháp can thiệp nội mạch hoàn toàn 
và phẫu thuật lai không được lựa chọn do nguy cơ 
gập stent graft (quai ĐMC phải uốn gập góc) và 
không giải quyết được túi phình chèn ép sau đặt  
stentgraft- thậm chí nguy cơ gây ra chèn ép gia 
tăng.

	 Đường mổ mở toàn xương ức, phẫu tích cắt 
dây chằng động mạch giải phóng vòng mạch máu. 
Mở màng phổi – trung thất hai bên và vén tạng 
trung thất qua bên trái để mở rộng phẫu trường 
khoang màng phổi phải cho phép tiếp cận ĐMC 
ngực xuống. Chuyển vị động mạch dưới đòn trái 
nối vào động mạch cảnh chung trái. Đánh giá các 
nhánh trên quai có thể kẹp ĐMC giữa hai nhánh 
động mạch dưới đòn mà không ảnh hưởng tuần 
hoàn não. Thiết lập máy tuần hoàn ngoài cơ thể 
hỗ trợ tuần hoàn trên qua ống thông ĐMC lên và 
tuần hoàn dưới qua ống thông ĐMC ngực xuống 
vị trí sát cơ hoành. Lấy máu về qua ống thông tĩnh 
mạch chủ trên – dưới và đặt dẫn lưu thất trái để 
làm trống tim và ngưng thở xẹp hai phổi thuận tiện 
cho quá trình banh vén. Hạ nhiệt độ nhẹ 34–36°C, 
phẫu thuật chạy máy tuần hoàn ngoài cơ thể hỗ trợ 
không ngưng tim. Kẹp ĐMC vị trí giữa động mạch 
dưới đòn phải- trái và vị trí sát cơ hoành phải. Cắt 
bỏ túi phình, miệng nối gần giữa ống ghép với mô 
ĐMC sau vị trí kẹp chủ (sau nhánh động mạch 
dưới đòn phải), miệng nối xa giữa ống ghép với 
mô ĐMC sát cơ hoành phải. Thời gian chạy máy 
210 phút, phẫu thuật 350 phút. Hậu phẫu phục hồi 
tốt không biến chứng.

Giấy phép xuất bản số: 19/GP-BVHTTDL do Bộ VHTTDL cấp ngày 17 tháng 4 năm 2025
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Hình A-C thể hiện quai ĐMC phải dạng vòng 
mạch máu với túi thừa Kommerell (mũi tên) và 
động mạch dưới đòn trái bất thường, thứ tự các 
nhánh động mạch vùng quai từ gốc ĐMC lên: 
động mạch cảnh chung trái, cảnh chung phải, 
dưới đòn phải, dưới đòn trái; Hình D góc gập 
nhọn (77o) quai ĐMC phải; Hình B quai ĐMC 
sau phẫu thuật, động mạch dưới đòn trái được 
chuyển vị nối vào động mạch cảnh chung trái; 
Hình E mô ĐMC chứa túi thừa Kommerell sau 

phẫu thuật

Hình 1. 

	 3.2. Ca lâm sàng số 2

	 Bệnh nhân nam, 30 tuổi, nhập viện vì đau 
ngực âm ỉ bốn tháng, tiền căn có nuốt nghẹn một 
năm nay. Hình ảnh cắt lớp vi tính cho thấy quai 
ĐMC phải, các nhánh động mạch xuất phát theo 
thứ tự từ gốc ra ngoại biên: động mạch cảnh chung 
trái, động mạch cảnh chung phải, động mạch dưới 
đòn phải, động mạch dưới đòn trái (xuất phát từ túi 
thừa Kommerell đường kính 60mm và đi sau thực 
quản khí quản). Bóc tách ĐMC Stanford B mạn 
tính bắt đầu từ túi thừa Kommerell lan xuống đến 

trước động mạch thân tạng. Đánh giá bệnh nhân 
có túi phình lớn, đau ngực kèm triệu chứng nuốt 
nghẹn nên lựa chọn điều trị mổ mở cắt túi phình, 
giải phóng chèn ép và tái tạo lưu thông các nhánh 
trên quai ĐMC.

	 Đường mổ mở toàn xương ức, phẫu tích cắt 
dây chằng động mạch giải phóng vòng mạch máu 
chèn ép. Chuyển vị động mạch dưới đòn trái nối 
vào động mạch cảnh chung trái. Thiết lập máy tuần 
hoàn ngoài cơ thể hỗ trợ tuần hoàn trên qua ống 
thông ĐMC lên và tuần hoàn dưới qua ống thông 
động mạch đùi phải. Lấy máu về qua ống thông 
tĩnh mạch chủ trên – dưới và đặt dẫn lưu thất trái 
để làm trống tim thuận tiện cho quá trình banh vén. 
Hạ nhiệt độ nhẹ 34–36°C, phẫu thuật chạy máy 
tuần hoàn ngoài cơ thể hỗ trợ không ngưng tim. 
Kẹp ĐMC vị trí sau hai nhánh động mạch cảnh 
chung và vị trí sát cơ hoành. Để thuận tiện phẫu 
tích túi phình, chúng tôi cắt rời tĩnh mạch chủ trên 
để phẫu tích cắt bỏ túi phình. Dùng ống ghép nhân 
tạo có nhánh, thực hiện miệng nối gần giữa ống 
ghép với mô ĐMC sau kẹp (sau hai nhánh cảnh 
chung). Miệng nối xa với mô ĐMC sát cơ hoành 
phải, vị trí này vẫn còn mô bóc tách, mô dai chắc 
phù hợp bệnh cảnh bóc tách mạn tính, chúng tôi 
thực hiện nối ống ghép vào hai lòng. Sau đó nối 
nhánh của ống ghép với động mạch dưới đòn phải 
và sau cùng là nối lại hai đầu tĩnh mạch chủ trên. 
Thời gian chạy máy 180 phút, phẫu thuật 280 phút. 
Hậu phẫu phục hồi tốt không biến chứng.

A: Tư thế thẳng; B: Tư thế nghiêng phải. Hẹp lòng 
thực quản do chèn ép từ bên ngoài (mũi tên đỏ)

Hình 2: X-quang thực quản  
có uống thuốc cản quang

Phẫu thuật điều trị túi thừa Kommerell kèm biến thể quai động mạch chủ phải:  
Báo cáo loạt ca lâm sàng và chiến lược điều trị
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Hình 3: Hình A cho thấy thực quản bị đẩy từ 
sau ra trước do túi phình và được giải phóng 
sau khi cắt dây chằng tĩnh mạch (dấu sao). 
Hình B lòng ĐMC xuống và thành túi thừa 

Kommerell sau khi xẻ dọc (mũi tên).

	 3.3. Ca lâm sàng số 3

	 Bệnh nhân nữ, 76 tuổi, triệu chứng nuốt  
nghẹn. Hình ảnh cắt lớp vi tính cho thấy quai ĐMC 
phải dạng vòng mạch máu và động mạch dưới đòn 
trái xuất phát từ túi thừa đi sau thực quản và khí 
quản, túi thừa Kommerell đường kính 61 mm chèn 
ép thực quản. Quai ĐMC có bốn nhánh theo thứ 
tự: động mạch cảnh chung trái, động mạch cảnh 
chung phải, động mạch dưới đòn phải, động mạch 
dưới đòn trái. Thêm vào đó, quai ĐMC phình từ 
gốc động mạch dưới đòn phải.

	 Đường mổ mở toàn xương ức, mở màng 
phổi–trung thất hai bên, cắt rời tĩnh mạch chủ trên 
và vén tim cùng tạng trung thất qua bên trái để bộc 
lộ phẫu trường đầy đủ. Các vị trí kẹp ĐMC giữa các 
nhánh quai ĐMC không đảm bảo an toàn và lấy hết 
mô tổn thương nên quyết định thay một phần quai 
ĐMC (bảo tồn hai nhánh động mạch cảnh chung 
phải và cảnh chung trái), với miệng nối gần và xa 
được thực hiện miệng nối mở trong lúc ngưng tuần 
hoàn dưới. Chiến lược thiết lập tuần hoàn ngoài 
cơ thể qua ống thông ĐMC ngực lên và ống thông 
tĩnh mạch chủ trên – dưới, hạ nhiệt độ sâu 25 °C, 
ngưng tim, ngưng tuần hoàn dưới cùng với nuôi 
não thuận dòng qua hai nhánh động mạch cảnh 

chung. Quá trình phẫu thuật bao gồm phẫu tích cắt 
dây chằng động mạch giải phóng vòng mạch máu, 
cắt bỏ quai ĐMC từ sau động mạch cảnh chung 
phải đến ĐMC xuống ngang mức động mạch phổi, 
cắt túi phình, thay thế bằng ống ghép nhân tạo số 
28 có nhánh. Sau đó, tuần hoàn ngoài cơ thể được 
khôi phục và động mạch dưới đòn trái, phải được 
cắm lại vào ống ghép thông qua các nhánh trên ống 
ghép. Thời gian ngưng tuần hoàn nuôi não thuận 
dòng 53 phút, ngưng tim 75 phút, chạy máy 215 
phút, phẫu thuật 480 phút. Hậu phẫu bệnh tỉnh táo, 
không yếu liệt chi. Biến chứng viêm phổi do thở 
máy kéo dài và bệnh nhân được mở khí quản.

Hình 4. Hình A hình ảnh quai ĐMC phải dạng 
vòng mạch máu với túi thừa Kommerell (mũi 

tên) kèm động mạch dưới đòn trái bất thường. 
Hình B sau phẫu thuật thay quai ĐMC giữ 

lại động mạch cảnh chung phải (số 2) và cảnh 
chung trái (số 4), ống ghép nối động mạch dưới 

đòn phải (số 3) và dưới đòn trái (số 1).

	 3.4. Ca lâm sàng số 4
	 Bệnh nhân nam, 52 tuổi, nhập cấp cứu vì đau 
ngực cấp. Hình ảnh cắt lớp vi tính cho thấy tụ máu 
thành ĐMC loại A, kèm theo quai ĐMC phải dạng 
không vòng mạch với dấu hiệu loét xuyên thành 
zone 4. Quai ĐMC có 4 nhánh thứ tự: động mạch 
thân cánh tay đầu trái (cho hai nhánh động mạch 
dưới đòn trái và cảnh chung trái), động mạch cảnh 
chung phải, động mạch đốt sống phải và động mạch 
dưới đòn phải. Bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật 
cấp cứu thay quai ĐMC kèm vòi voi đông cứng.
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	 Phẫu thuật được thực hiện qua mổ mở đường 
giữa toàn xương ức. Thiết lập ống thông ĐMC 
ngực lên được thực hiện dưới hướng dẫn siêu âm 
trong mổ theo phương pháp Sendinger, ống thông 
tĩnh mạch chủ trên và dưới. Chạy tuần hoàn ngoài 
cơ thể, hạ thân nhiệt sâu 25 °C, tiến hành ngưng 
tim, ngưng tuần hoàn và nuôi não thuận dòng qua 
ba nhánh (động mạch cảnh chung phải, đốt sống 
phải và cảnh chung trái). Sử dụng ống ghép lai có 
stentgraft đoạn xa (Thoraflex) được bung vào ĐMC 

ngực xuống, khâu miệng nối xa với ống ghép vị trí 
ĐMC giữa động mạch đốt sống phải và động mạch 
dưới đòn phải. Sau đó khôi phục lại tuần hoàn 
ngoài cơ thể, khâu phục hồi lưu thông các nhánh 
trên quai và nhánh đốt sống. Miệng nối gần được 
thực hiện tại vị trí chỗ nối xoang ống ĐMC lên. 
Thời gian ngưng tuần hoàn nuôi não thuận dòng 60 
phút, ngưng tim 130 phút, chạy máy 275 phút và 
thời gian phẫu thuật 540 phút. Hậu phẫu phục hồi 
tốt không biến chứng.

Hình 5. Hình A cho thấy tụ máu thành ĐMC ngực, quai ĐMC phải dạng không vòng mạch và túi 
thừa Kommerell xuất phát động mạch cảnh chung trái và dưới đòn trái bất thường. Hình B thứ 

tự các nhánh trên quai từ gốc ĐMC ra xa: túi thừa Kommerell với động mạch cảnh chung trái và 
dưới đòn trái (số 4), cảnh chung phải (số 3), ĐM đốt sống phải (số 2) và ĐM dưới đòn phải (số 1). 

Hình C sau phẫu thuật thay quai ĐMC bằng ống ghép lai.

	 3.5. Ca lâm sàng số 5

	 Bệnh nhân nam, 53 tuổi, triệu chứng khó thở 
và nuốt nghẹn. Hình ảnh cắt lớp vi tính cho thấy 
quai ĐMC phải, động mạch dưới đòn trái lạc chỗ 
với túi thừa Kommerell lớn đường kính 90 mm 
chèn ép phế quản gốc phải và thực quản. Bệnh 
nhân đã được điều trị ở bệnh viện khác bằng phẫu 
thuật lai (chuyển vị toàn bộ các nhánh động mạch 
trên quai và đặt stent graft ĐMC ngực). Tuy nhiên, 
hậu phẫu diễn tiến suy hô hấp nặng dần, kém đáp 
ứng thở máy nên được chuyển tuyến. Tại khoa 

chúng tôi, phương pháp oxy hoá màng ngoài cơ thể 
ECMO V-V được thiết lập khẩn cấp nhằm cải thiện 
oxy hóa máu. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính lúc này 
ghi nhận túi phình Kommerell lớn với stent graft 
bên trong đã gia tăng mức độ chèn ép lên phế quản 
gốc phải, dẫn tới tình trạng hẹp nặng khí quản và 
phế quản gốc phải. Dựa trên các kết quả đánh giá, 
phương pháp phẫu thuật lần hai với mục tiêu cắt bỏ 
túi phình, lấy bỏ stent graft và thay quai ĐMC đã 
được lên kế hoạch, tuy nhiên không được thực hiện 
do gia đình bệnh nhân từ chối điều trị.

Phẫu thuật điều trị túi thừa Kommerell kèm biến thể quai động mạch chủ phải:  
Báo cáo loạt ca lâm sàng và chiến lược điều trị
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Hình 6. Hình A và C cho thấy quai ĐMC phải 
và túi thừa Kommerell chèn ép phế quản gốc 

phải (mũi tên). Hình B góc gập nhọn (75o) quai 
ĐMC phải. Hình C sau phẫu thuật lai chuyển 
vị toàn bộ các nhánh động mạch vùng quai và 

đặt stent graft. Hình D sau phẫu thuật tăng 
mức độ chèn ép lên đoạn cuối khí quản và hai 

phế quản gốc.

	 4. BÀN LUẬN

	 Bất thường quai ĐMC phải là một dị tật 
bẩm sinh hiếm gặp, với tỷ lệ xuất hiện trong dân 
số chung chỉ khoảng từ 0,05% đến 0,1%9. Theo 
phân loại của Edwards, thể giải phẫu quai ĐMC 
phải kèm động mạch dưới đòn trái lạc chỗ chiếm 
khoảng 39,5% trong số các trường hợp bất thường 
quai ĐMC phải. Tỷ lệ hiện mắc của thể bệnh quai 
ĐMC phải có động mạch dưới đòn trái lạc chỗ 
trong dân số là rất thấp, dao động từ 0,04% đến 
0,4%. Về mặt giới tính, thể bệnh này thường gặp 
ở nam giới nhiều gấp đôi so với nữ giới (tỷ lệ 67% 
so với 33%). Đáng chú ý, có khoảng 20% đến 60% 
bệnh nhân có động mạch dưới đòn lạc chỗ có sự 

hiện diện của túi thừa Kommerell9.

	 Mục tiêu chính của phẫu thuật là loại bỏ túi 
phình, giải phóng triệt để cấu trúc trung thất bị 
chèn ép và tái tạo lưu thông động mạch an toàn. 
Theo hướng dẫn của EACTS/STS năm 20246, can 
thiệp được chỉ định khi bệnh nhân có triệu chứng 
chèn ép rõ rệt, kích thước túi thừa lớn (đường kính 
miệng túi ≥ 30 mm hoặc toàn bộ ≥ 50 mm), túi thừa 
tiến triển nhanh hoặc có nguy cơ bóc tách. Nhiều 
chuyên gia cũng đồng thuận sử dụng ngưỡng 
đường kính miệng túi ≥ 30 mm hoặc đường kính 
đoạn ĐMC ngực xuống liền kề ≥ 50 mm làm chỉ 
định can thiệp phẫu thuật sớm ở nhóm bệnh nhân 
nguy cơ thấp nhằm phòng ngừa biến chứng vỡ 
hoặc lóc tách9. Tất cả các ca lâm sàng trong loạt 
ca của chúng tôi đều có chỉ định mổ mở rõ ràng vì 
bệnh nhân đều đã có triệu chứng chèn ép trên lâm 
sàng và kích thước túi phình to.

Các nghiên cứu gần đây (Wang et al., 202410;  
Solano et al., 20234; Marzouki et al., 20223) đều 
cho thấy rằng mặc dù các phương pháp can thiệp 
nội mạch hoàn toàn hoặc phẫu thuật lai mang lại 
kết quả khả quan ở những bệnh nhân có cấu trúc 
mạch thuận lợi, nhưng phẫu thuật mổ mở vẫn là 
lựa chọn tối ưu trong các trường hợp như túi phình 
có kích thước lớn, chèn ép thực quản hoặc khí–phế 
quản, giải phẫu phức tạp với vùng neo stent ngắn 
< 15 mm.

	 Thêm vào đó, đặc điểm gập góc quá sắc của 
quai ĐMC phải sẽ làm tăng nguy cơ gập, gãy stent 
graft10. Quan trọng nhất, việc hạ đặt stent graft bên 
trong lòng mạch không giúp thu nhỏ ngay lập tức 
khối lượng túi phình, do đó không giải quyết được 
tình trạng chèn ép thực quản và khí–phế quản. Ca 
lâm sàng số 5 trong loạt ca của chúng tôi diễn tiến 
suy hô hấp nặng sau đặt stent graft (từ ca phẫu 
thuật lai trước đó) là minh chứng rõ nét: stent graft 
làm gia tăng thêm khối lượng vật lý trong khoang 
trung thất hẹp, khiến mức độ chèn ép đường thở 
trở nên trầm trọng hơn. Do đó, can thiệp nội mạch 
không được khuyến cáo ở những bệnh nhân đã có 
triệu chứng chèn ép rõ rệt.
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	 Về lựa chọn đường mổ, mặc dù đường mở 
ngực phải từng được y văn kinh điển đề xuất do 
cung cấp phẫu trường trực diện để tiếp cận quai 
ĐMC phải và đoạn ngực xuống4, nhưng lại bộc 
lộ hạn chế lớn trong việc kiểm soát các cấu trúc 
bên trái (như dây chằng động mạch và gốc động 
mạch dưới đòn trái). Điều này làm tăng nguy cơ 
không giải phóng triệt để vòng mạch gây chèn ép, 
buộc một số phẫu thuật viên phải mở rộng thêm 
đường ngực trước bên phải11. Để khắc phục triệt 
để, đường mổ giữa toàn xương ức hiện được nhiều 
trung tâm lớn ưu tiên áp dụng. Phương pháp này 
cho phép thay toàn bộ quai ĐMC, tái tạo giải phẫu 
động mạch dưới đòn và cắt bỏ triệt để túi thừa  
Kommerell11. Đây cũng là đường tiếp cận tiêu 
chuẩn cho các kỹ thuật phức tạp như vòi voi đông 
cứng12.

	 Đồng thuận với xu hướng này, toàn bộ các 
ca mổ mở trong loạt nghiên cứu của chúng tôi đều 
áp dụng đường mổ giữa toàn xương ức kết hợp mở 
màng phổi hai bên. Đường mổ này mang lại phẫu 
trường bao quát để thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể 
an toàn, đồng thời cho phép thực hiện mọi thao tác 
trong một thì duy nhất — từ cắt dây chằng động 
mạch trái, chuyển vị động mạch dưới đòn đến thay 
quai ĐMC — mà không cần thêm các đường mổ 
phụ tàn phá thành ngực. Nhờ đó, phẫu thuật đạt 
được hiệu quả tái tạo mạch máu bền vững và giải 
quyết tận gốc nguyên nhân chèn ép.

 

	 5. KẾT LUẬN 

	 Qua kinh nghiệm lâm sàng, hình ảnh cắt 
lớp vi tính là công cụ bắt buộc để lập bản đồ giải 
phẫu và định hướng can thiệp. Phẫu thuật mổ mở 
qua đường giữa xương ức, dưới sự hỗ trợ của tuần 
hoàn ngoài cơ thể, vẫn là tiêu chuẩn vàng trong 
điều trị quai ĐMC phải kèm túi thừa Kommerell, 
nhất là khi có túi phình lớn hoặc giải phẫu phức 
tạp. Phương pháp này mang lại hiệu quả vượt trội 
nhờ khả năng giải quyết tận gốc tình trạng chèn ép 
và tái tạo hệ mạch máu lâu dài, qua đó cải thiện 
rõ rệt tiên lượng sống cho người bệnh. Ngược lại, 
việc áp dụng can thiệp nội mạch ở nhóm bệnh nhân 

đã có chèn ép khí - phế quản là không phù hợp và 
nên được xem là chống chỉ định để tránh các biến 
chứng chèn ép thứ phát.
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