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TÓM TẮT 

Tổng quan: Thiếu máu đại tràng là một 

biến chứng ít gặp nhưng rất nguy hiểm trong 

phẫu thuật thay đoạn động mạch chủ bụng. Các 

yếu tố nguy cơ biến chứng gồm có: tuổi cao, suy 

thận trước mổ, phồng động mạch chủ bụng vỡ, 

thời gian mổ kéo dài, không tái lập tuần hoàn 

động mạch chậu trong. Chẩn đoán sớm bằng soi 

đại tràng. Điều trị bằng phẫu thuật cắt đoạn đại 

tràng nếu còn chỉ định với tiên lượng nặng. Tỷ lệ 

tử vong cao do viêm phúc mạc và sốc nhiễm 

trùng. Can thiệp nội động mạch chủ bằng 

stentgraft có tỉ lệ gặp biến chứng này thấp hơn.  

Phương pháp nghiên cứu: dựa trên một 

ca lâm sàng tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức và 

nhìn lại y văn, báo cáo nhằm mô tả các yếu tố 

nguy cơ, các phương pháp chẩn đoán sớm và 

giải pháp điều trị đối với loại biến chứng nặng 

nề này.  

Trường hợp lâm sàng: Bệnh nhân nam - 

81 tuổi, tiền sử tăng huyết áp và nhiều yếu tố 

nguy cơ khác, được phẫu thuật thay đoạn động 

mạch chủ bụng – chậu do phồng động mạch, 

dấu hiệu biến chứng hoại tử đại tràng trái xuất 

hiện rõ vào ngày thứ 4 sau phẫu thuật, được 

điều trị thành công bằng phẫu thuật cắt đoạn đại 

tràng cấp cứu.  

Kết luận: Các yếu tố nguy cơ thiếu máu 

đại tràng sau phẫu thuật thay đoạn động mạch 

chủ bụng rất đa dạng. Chẩn đoán sớm khó 

khăn, tốt nhất bằng soi đại tràng. Phẫu thuật cắt 

đoạn đại tràng nếu còn chỉ định với tiên lượng 

nặng, tỉ lệ tử vong cao. Can thiệp nội mạch có 

thể làm giảm tỉ lệ biến chứng. 

Từ khóa: thiếu máu đại tràng, phồng động 

mạch chủ bụng, thay đoạn. 

PROPOSE A CASE OF COLON 

ISCHEMIA AFTER ABDOMINAL AORTIC 

REPLACEMENT SURGERY - RESULTS 

AND REVIEW OF LITERATURE 

ABSTRACT1 

Overview: Colonic ischemia is a rare but 

very dangerous complication in abdominal aortic 

replacement surgery. Risk factors for 

complications include: elderly, preoperative renal 

failure, ruptured abdominal aortic aneurysm, 

prolonged operation time, no re-circulation of the 

internal iliac artery. Early diagnosis by 

colonoscopy. Treatment with surgical 

colonectomy if still indicated with a severe 

prognosis. High mortality due to peritonitis and 

septic shock. Aortic intervention with stentgraft 

has a lower incidence of this complication.  

Method: based on a clinical case at Viet 

Duc Hospital and review of literature, report to 

describe risk factors, early diagnosis methods and 

treatment solutions for variable type this severe 

complication.  
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Clinical case: A male patient - 81 years 

old, a history of hypertension and many other risk 

factors, surgery to replace the abdominal aorta 

segment due to aneurysm, signs of complications 

of left colon necrosis clearly appeared on the 4th 

day after surgery, successfully treated with 

colonectomy in emergency.  

Conclusion: Risk factors for colonic 

ischemia after abdominal aortic replacement 

surgery are diverse. Early diagnosis is difficult, 

preferably with colonoscopy. Colonectomy if still 

indicated with a severe prognosis, high mortality 

rate. Intravascular intervention may reduce the 

incidence of complications. 

Key words: Colonic ischemia, abdominal 

aortic aneurysm, replacement. 

TỔNG QUAN 

Thiếu máu đại tràng sau phẫu thuật thay 

đoạn động mạch chủ bụng (ĐMCB) là biến 

chứng hiếm gặp, có biểu hiện lâm sàng ở 1-3% 

tổng số các ca phẫu thuật hoặc can thiệp ĐMCB 

có kế hoạch [1], và chiếm khoảng 10% các 

trường hợp phồng ĐMCB vỡ [2], đây là biến 

chứng nặng nề với tỉ lệ tử vong rất cao. Ngày nay 

xu hướng điều trị chung cho phồng ĐMCB 

nghiêng về kỹ thuật can thiệp nội mạch bằng 

stentgraft, với các tiến bộ đáng kể trong kỹ thuật, 

tỉ lệ biến chứng và tử vong sớm sau can thiệp nội 

mạch đã giảm đi đáng kể so với phẫu thuật kinh 

điển. Y văn thế giới cũng đã có nhiều nghiên cứu 

về biến chứng thiếu máu đại tràng sau phẫu thuật 

ĐMCB trên số lượng lớn bệnh nhân, trong khi ở 

Việt Nam, chưa thấy nhiều báo cáo liên quan đến 

biến chứng này. Tại trung tâm Tim mạch và Lồng 

ngực, bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, hiện đã thực 

hiện phẫu thuật và can thiệp hàng trăm ca phồng 

ĐMCB mỗi năm, tuy nhiên biến chứng thiếu máu 

đại tràng rất hiếm được quan sát thấy. Nhân một 

trường hợp hoại tử toàn bộ đại tràng trái sau phẫu 

thuật thay đoạn ĐMCB được chẩn đoán và điều 

trị thành công, chúng tôi báo cáo và đối chiếu với 

y văn nhằm đưa ra định hướng chẩn đoán sớm và 

điều trị đối với những bệnh nhân có yếu tố nguy 

cơ cao. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

Phương pháp mô tả ca lâm sàng tại bệnh 

viện Hữu nghị Việt Đức trong năm 2020, và nhìn 

lại y văn về chẩn đoán và điều trị một bệnh hiếm 

gặp: “thiếu máu đại tràng sau phẫu thuật thay 

đoạn động mạch chủ bụng”.  

TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 

Bệnh nhân L.T.S, nam 81 tuổi, tiền sử 

phẫu thuật tuyến giáp cách 1 năm (không rõ kết 

quả giải phẫu bệnh), tăng huyết áp mới phát 

hiện chưa điều trị, không có tiền sử đái tháo 

đường; được đưa đến bệnh viện Hữu nghị Việt 

Đức do đau bụng quanh rốn, tình trạng huyết 

động ổn định, mạch 100 lần/phút, huyết áp 

150/100mmHg. Các xét nghiệm cơ bản gồm: 

công thức máu, đông máu cơ bản bình thường; 

chức năng thận giảm nhẹ (ure 9,1 mmol/l; 

creatinin 134,75 µmol/l). Kết quả chẩn đoán 

hình ảnh hệ mạch máu có hẹp 50% động mạch 

(ĐM) cảnh gốc phải. Siêu âm tim thấy tăng 

gánh thất trái, phân số tống máu bình thường; 

chụp mạch vành tầm soát có vôi hóa nhẹ ĐM 

liên thất trước và ĐM mũ. Phim chụp cắt lớp vi 

tính đa dãy có tiêm thuốc và dựng hình (MSCT) 

của ĐMCB thấy: hình ảnh khối phồng ĐMCB 

dưới chỗ chia ĐM thận, đường kính 56mm trên 

đoạn dài 58mm; ĐM chậu chung trái đường 
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kính 20mm, ĐM chậu chung phải đường kính 

15mm; hẹp 30-40% ĐM chậu trong 2 bên; hẹp 

50% gốc ĐM thận phải, hẹp 50% ĐM thân 

tạng; ĐM mạc treo tràng trên (ĐMMTTT) 

không hẹp; hẹp 40% gốc ĐM mạc treo tràng 

dưới (ĐMMTTD). 

 

Hình 1. Phim chụp MSCT hệ ĐM chủ – chậu trước mổ và sau thay đoạn mạch nhân tạo 

 

Bệnh nhân được điều trị nội khoa 14 ngày 

và phẫu thuật có chương trình ngày 

05/10/2020. Thương tổn trong mổ được xác 

định bao gồm: ĐMCB vôi hóa nhiều, phồng từ 

dưới chỗ chia ĐM thận khoảng 25mm, đường 

kính 60mm đến chạc ba chủ chậu, tắc hoàn 

toàn ĐMMTTD ở sát gốc. Phồng ĐM chậu gốc 

2 bên kích thước 20mm, vôi hóa nhiều ĐM 

chậu trong – ngoài. Xử trí thương tổn: thay 

đoạn ĐM chủ – chậu bằng đoạn mạch nhân tạo 

chữ Y (B-braun) đường kính 16-8mm; hai 

nhánh được nối vào chạc ba ĐM chậu 2 bên để 

bảo tồn ĐM chậu trong 2 bên; thắt ĐMMTTD 

sát gốc. Tổng thời gian phẫu thuật là 4 giờ 

trong đó thời gian kẹp ĐMCB dưới chỗ chia 

ĐM thận hai bên là 70 phút. 

Diễn biến sau mổ: toàn trạng ổn định trong 

3 ngày đầu, huyết áp tâm thu 150-160mmHg, 

được điều trị bằng nicardipin truyền tĩnh mạch 

liên tục. Ổ bụng có nhu động ruột vào ngày thứ 

2 sau mổ; tới ngày thứ 3 xuất hiện chướng bụng 

nhẹ, đau tức quanh rốn, được đặt ống thông dạ 

dày, hậu môn, và chụp MSCT kiểm tra – thấy có 

hình ảnh tụ máu ít quanh mạch nhân tạo và tiểu 

khung, không có điểm chảy máu hoạt động, các 

quai ruột giãn to, ĐM chậu trong 2 bên ngấm 

thuốc tốt (Hình 2). Ngày thứ 4 sau mổ, chướng 

bụng tăng dần và ấn đau phản ứng nửa bụng trái, 

ống thông dạ dày ra dịch đen, ống thông hậu 

môn không ra hơi, mạch nhanh 130 lần/phút, 

huyết áp tụt 80/50 mmHg. Các xét nghiệm cho 

thấy tình trạng sốc với hematocrit 18,8%, bạch 

cầu 11,9 G/l, ure 27,8 mmol/l, creatinine 411,23 

µmol/l, lactat 8,2 mmol/l. Bệnh nhân được hồi 
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sức tích cực và tiến hành phẫu thuật cấp cứu 

ngày 09/10/2020, bởi kíp phẫu thuật mạch máu 

và tiêu hóa, với chẩn đoán: “hoại tử do thiếu 

máu đại tràng sau mổ thay đoạn ĐM chủ- chậu”. 

Tổn thương xác định trong mổ: hoại tử đại tràng 

trái từ góc lách đến 1/3 giữa trực tràng (Hình 3). 

Phương pháp phẫu thuật chính là “cắt đại tràng 

trái, đưa đại tràng ngang ra làm hậu môn nhân 

tạo kiểu Hartmann”. Sau mổ bệnh nhân tiếp tục 

được điều trị tích cực phòng nhiễm trùng toàn 

thân, chống sốc, suy thận và nuôi dưỡng qua 

đường tĩnh mạch + ống thông dạ dày. Tới ngày 

thứ 8 sau mổ: bệnh nhân tỉnh táo, tự thở qua mở 

khí quản, không sốt (36,5oC), mạch 90 lần/phút, 

huyết áp 150/90 mmHg (với nicardipin tĩnh 

mạch phối hợp amlodipine 10mg/ngày và cozaar 

50mg/ngày qua sonde dạ dày); bụng chướng 

nhẹ, hậu môn nhân tạo thông, đã rút các dẫn lưu 

ổ bụng; mạch chi dưới hai bên bắt rõ. Tới ngày 

thứ 15 sau phẫu thuật cắt đoạn đại tràng, tình 

trạng bệnh nhân ổn định, nuôi dưỡng qua ống 

thông dạ dày, hậu môn nhân tạo thông tốt, vết 

mổ thành bụng khô, đã rút ống mở khí quản, 

bệnh nhân được chuyển về bệnh viện tỉnh theo 

dõi và phục hồi chức năng.  

Khám lại sau 4 tháng, bệnh nhân đi lại 

được, huyết áp kiểm soát tốt bằng amlodipin 

đường uống, hậu môn nhân tạo thông tốt, loét 

nhỏ vùng cùng cụt do nằm lâu, vết mổ thành 

bụng đã liền, mạch chi dưới hai bên rõ. 

 

 

Hình 2.         Hình 3. 

BÀN LUẬN 

Thiếu máu đại tràng sau phẫu thuật ĐMCB 

là biến chứng rất nặng nề nhưng tương đối hiếm 

gặp: khoảng 1-3 % đối với phẫu thuật và can thiệp 

động mạch chủ bụng có chuẩn bị, và khoảng 10% 

đối với phẫu thuật cấp cứu theo nghiên cứu của 

Becquemin thực hiện từ năm 1995 đến năm 2005 

tại bệnh viện Henri Mondor (Cộng hòa Pháp), trên 

1174 bệnh nhân mổ thay đoạn ĐMCB và đặt 

stentgraft ĐMCB [3]. Mặc dù gần đây đã có nhiều 

tiến bộ trong kỹ thuật phẫu thuật, can thiệp cũng 

như hồi sức sau mổ, tỉ lệ biến chứng này có giảm 

bớt nhưng cũng không nhiều. Nghiên cứu của 

Behrendt tại Đức từ năm 2008 đến năm 2017, trên 

9145 bệnh nhân được phẫu thuật và can thiệp 

ĐMCB, cũng cho kết quả tương tự [4]. Biến chứng 

này quan sát thấy nhiều hơn trên bệnh nhân được 

phẫu thuật thay đoạn ĐMCB kinh điển (3-4%), so 

với bệnh nhân được can thiệp nội mạch đặt 

stentgraft ĐMCB (1,4%) [5]. 
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Các nghiên cứu trên thế giới đã xác định 

được nhiều yếu tố liên quan đến hiện tượng giảm 

tưới máu ruột dẫn đến thiếu máu đại tràng sau 

phẫu thuật và can thiệp ĐMCB. Trước hết là các 

yếu tố nguy cơ độc lập thuộc về bệnh nhân gồm 

có: tuổi cao, tiền sử hút thuốc, bệnh lý suy thận 

mạn tính, do có liên quan trực tiếp đến hiện tượng 

xơ vữa hệ mạch máu, làm giảm lưu lượng máu 

cung cấp cho đại tràng trong quá trình phẫu thuật 

hay can thiệp ĐMCB [6]. Thêm vào đó, các bệnh 

nhân suy thận mạn tính thường có rối loạn về 

huyết động và phải sử dụng các thuốc lợi tiểu để 

duy trì lượng nước tiểu hàng ngày – trong đó có 

dopamin, nhóm thuốc này có tác dụng làm giảm 

pH niêm mạc đại tràng sigma, đây cũng là một 

yếu tố làm phát triển tình trạng thiếu máu đại 

tràng [7]. Các yếu tố nguy cơ liên quan đến phẫu 

thuật bao gồm: phồng ĐMCB vỡ và thời gian 

phẫu thuật. Nhiều nghiên cứu đều thống nhất rằng 

phồng ĐMCB đã vỡ là yếu tố nguy cơ liên quan 

chặt chẽ đến hiện tượng thiếu máu đại tràng sau 

phẫu thuật [2],[8]. Coppi nghiên cứu trên 124 

trường hợp vỡ phồng ĐMCB với 33 trường hợp 

được điều trị bằng phương pháp can thiệp nội 

mạch thì thấy tỉ lệ thiếu máu đại tràng ở nhóm 

này là 3%, thấp hơn so với nhóm được điều trị 

bằng phẫu thuật kinh điển (8,7%) [9]. Becquemin 

cho rằng thời gian phẫu thuật kéo dài trên 4 giờ 

làm tăng đáng kể nguy cơ thiếu máu đại tràng sau 

phẫu thuật [3]. Bjork cũng cho rằng thời gian cặp 

ĐMCB là yếu tố liên quan có ý nghĩa với tình 

trạng thiếu máu ruột sau mổ [2]. Hai cơ chế chính 

gây nên tình trạng này là hiện tượng giảm lưu 

lượng máu đến ruột (trong khi cặp ĐMCB và co 

kéo mạc treo ruột trong mổ) và hiện tượng tái 

tưới máu ruột sau khi thả cặp. Các mô nhạy cảm 

nhất trong quá trình này là chi dưới và ruột. Khi 

tái tưới máu, các gốc oxy hóa tự do, neutrophils, 

enzyme xanthine oxidase, mitochondrial electron 

là các tác nhân chủ yếu làm tổn thương mô ruột 

[10]. Nghiên cứu của Khaira cũng chỉ ra rằng các 

yếu tố chống oxy hóa và gốc tự do có tác dụng 

bảo vệ tế bào bị giảm mạnh trong khoảng thời 

gian cặp ĐMCB và chỉ trở lại ngưỡng bình 

thường sau phẫu thuật 24 giờ [11]. Trong khoảng 

thời gian thiếu hụt các yếu tố bảo vệ này, các yếu 

tố oxy hóa có thể gây nên tình trạng thiếu máu 

ruột. Vai trò của lượng máu mất trong mổ đối với 

tình trạng thiếu máu đại tràng còn đang gây tranh 

cãi. Bjork [2] và Farooq [12] quan sát thấy tỉ lệ 

thiếu máu đại tràng tăng đáng kể ở nhóm bệnh 

nhân được truyền trên 10 đơn vị hồng cầu khối 

trong mổ. Các yếu tố liên quan đến giải phẫu 

mạch cấp máu cho ruột bao gồm ĐMMTTT, 

ĐMMTTD và ĐM chậu trong. Theo kinh nghiệm 

của chúng tôi, tái lưu thông ĐMMTTD trong 

phẫu thuật thay đoạn ĐMCB chỉ thực hiện trong 

trường hợp dòng phụt ngược của mạch máu này 

yếu; hoặc có thương tổn ĐMMTTT phối hợp / 

hoặc không bảo tồn được ĐM chậu trong hai bên. 

Đa số các trường hợp chúng tôi thắt ĐMMTTD 

sát gốc sau khi tái lập tuần hoàn ĐM chủ chậu. 

Các nghiên cứu khác đều cho thấy việc tái lập lưu 

thông ĐMMTTD không làm thay đổi nguy cơ 

tiến triển thiếu máu ruột sau phẫu thuật [3],[5]. 

Các tác giả cũng cho thấy, đối với những bệnh 

nhân được điều trị bằng phương pháp can thiệp 

nội mạch, che phủ hoàn toàn gốc ĐMMTTD bằng 

stent graft không làm tăng nguy cơ thiếu máu đại 

tràng sau can thiệp. Vai trò của vòng nối giữa 

ĐMMTTT và ĐMMTTD đối với sự tiến triển của 

tình trạng thiếu máu ruột chưa rõ ràng. Tuy nhiên 

các tác giả Dadian [13], Maldonado [5] thấy nguy 

cơ thiếu máu đại tràng sau can thiệp ĐMCB tăng 

lên đối với những bệnh nhân có tiền sử cắt đoạn 

đại tràng hay cắt khối tá tràng đầu tụy. Các phẫu 
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thuật này trong quá khứ là nguyên nhân làm mất 

các vòng nối giữa ĐMMTTT và ĐMMTTD. 

Khác với các mạch máu cấp máu trực tiếp cho đại 

tràng, việc tái lập tuần hoàn ĐM chậu trong hai 

bên có ý nghĩa trong việc làm giảm nguy cơ thiếu 

máu đại tràng. Nghiên cứu của Bjork [2] so sánh 

giữa nhóm được thắt một hoặc cả hai ĐM chậu 

trong (67 bệnh nhân) với nhóm được bảo tồn cả 

hai ĐM chậu trong (127 bệnh nhân) có tương ứng 

22 bệnh nhân và 16 bệnh nhân tiến triển thành 

thiếu máu đại tràng với OR 2,6 [1,1-6,0 95% CI]. 

Nghiên cứu của Becquemin cũng cho thấy tỉ lệ 

thiếu máu đại tràng ở nhóm được thay đoạn ĐM 

chủ - đùi cao hơn so với nhóm được thay đoạn 

ĐM chủ - chậu hoặc chỉ thay đoạn ĐMCB [3].  

Nhờ vào sự phát triển của y học, phương 

pháp điều trị phồng ĐMCB bằng can thiệp nội 

mạch ngày càng được sử dụng rộng rãi mặc dù 

vẫn chưa thể thay thế hoàn toàn phẫu thuật kinh 

điển. Các nghiên cứu trên thế giới đều chỉ ra rằng 

tỉ lệ thiếu máu đại tràng thấp hơn có ý nghĩa ở 

nhóm bệnh nhân được can thiệp nội mạch. Giả 

thuyết được chấp nhận là cơ thể không sản xuất 

các yếu tố đáp ứng viêm khi không cặp ĐM chủ - 

chậu như trong phẫu thuật kinh điển. Elmarasy 

[14] tiến hành định lượng các marker chỉ điểm tình 

trạng thiếu máu đại tràng gồm TNF-a, Interleukin-

6, Endotoxin trước, trong và sau can thiệp nội 

mạch so với phẫu thuật thì thấy nồng độ các chất 

này thấp hơn ở nhóm can thiệp nội mạch. Một giả 

thuyết khác lý giải nguyên nhân tiến triển của 

thiếu máu đại tràng sau can thiệp nội mạch là các 

vi huyết khối gây tắc các mạch thận, mạc treo và 

chậu trong. Các vi huyết khối này hình thành từ 

huyết khối bám thành ĐMCB hoặc mảng xơ vữa 

bị bong ra trong quá trình can thiệp nội mạch [5]. 

Chẩn đoán sớm thiếu máu đại tràng sau 

phẫu thuật hoặc can thiệp nội mạch ĐMCB 

hiện vẫn còn là một thách thức lớn. Các dấu 

hiệu lâm sàng xuất hiện từ ngày 0 đến ngày 13 

sau phẫu thuật hoặc can thiệp bao gồm: sốt, 

dịch dạ dày đen bẩn, mất nhu động ruột (khi 

đặt ống thông dạ dày, hậu môn), đau, phản ứng 

thành bụng (giai đoạn muộn), tiêu chảy, xuất 

huyết tiêu hóa thấp, sốc nhiễm khuẩn, tụt 

huyết áp và suy đa tạng. Các xét nghiệm cận 

lâm sàng cũng không có ý nghĩa nhiều trong 

chẩn đoán, protein gắn acid béo ruột (I-FABP) 

là marker có ý nghĩa trong chẩn đoán sớm tuy 

nhiên khó thực hiện trong thực hành lâm sàng, 

trong khi đó d-lactat - sản phẩm hình thành do 

quá trình lên men của vi khuẩn trong ruột - dù 

dễ định lượng hơn, lại chỉ mang ý nghĩa dự 

đoán. Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định thiếu 

máu đại tràng đến nay được chấp nhận là nội 

soi đại tràng (Hình 4). Levison [15] đưa ra 

khuyến cáo theo dõi bằng soi đại tràng trong 

12 giờ sau phẫu thuật và nhắc lại mỗi 48 giờ 

đối với các bệnh nhân có ít nhất 3 yếu tố nguy 

cơ: huyết áp tâm thu < 90mmHg; thời gian cặp 

ĐMCB > 30 phút; thân nhiệt trong mổ < 350C; 

pH khí máu < 7,3; truyền > 6 đơn vị máu trong 

mổ; bù dịch trong mổ > 5 lít. Trường hợp bệnh 

nhân trong nghiên cứu của chúng tôi các dấu 

hiệu lâm sàng diễn biến rất nhanh và rõ ràng, 

bệnh nhân nhanh chóng rơi vào tình trạng sốc 

nhiễm độc. Mặc dù tại bệnh viện Hữu nghị 

Việt Đức, kỹ thuật soi đại tràng đã trở thành 

thường quy, tuy nhiên việc triển khai thực hiện 

soi cấp cứu ngoài giờ hành chính vẫn cần thời 

gian và nhân lực. Vì vậy chúng tôi quyết định 

chỉ định phẫu thuật cấp cứu chỉ dựa trên các 

dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm. 
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Hình 4. Tổn thương thiếu máu đại tràng phát hiện trên soi đại tràng [15] 

Giai đoạn muộn có hoại tử thành đại tràng 

(trái) và giai đoạn sớm tổn thương khu trú (phải)  

Tổn thương thiếu máu đại tràng được 

chia thành 3 mức độ theo bảng 1 [16]. Ở giai 

đoạn I và II, khi tổn thương thiếu máu chưa lan 

rộng, điều trị nội khoa bảo tồn đem lại kết quả 

tốt. Ở giai đoạn III, chỉ định phẫu thuật đưa ra 

là cắt đoạn đại tràng hoại tử và làm hậu môn 

nhân tạo. Đối với những bệnh nhân thuộc nhóm 

này, tỉ lệ tử vong sau phẫu thuật lên tới trên 

70%. Theo Becquemin, có đến 17% số bệnh 

nhân khi được chẩn đoán thiếu máu đại tràng 

đã biểu hiện tình trạng suy đa tạng và hoại tử 

đại tràng lan rộng không còn khả năng thực 

hiện phẫu thuật [3]. Một số nghiên cứu khác đề 

xuất kỹ thuật can thiệp tái thông ĐMMTTT 

bằng can thiệp nội mạch đối với những bệnh 

nhân nghi ngờ nguyên nhân thiếu máu đại tràng 

do vi tắc mạch, tuy nhiên kết quả vẫn rất hạn 

chế [17] 

 

Bảng 1. Phân độ tổn thương thiếu máu đại tràng [16] 

Phân độ Tổn thương Tiên lượng 

I Lớp niêm mạc và dưới niêm mạc 
Hồi phục hoàn toàn 

Tỉ lệ tử vong thấp 

II Lớp cơ đại tràng Có thể hồi phục, số ít tiến triển nặng lên 

III Thiếu máu xuyên thành đại tràng 

Rối loạn chuyển hóa 

Viêm phúc mạc 

Tử vong > 70% 
 

Tiên lượng của những bệnh nhân có tổn 

thương thiếu máu đại tràng sau phẫu thuật thay 

đoạn ĐMCB còn khá tồi. Nghiên cứu của Klaas 

chỉ ra rằng tỉ lệ tử vong trong vòng 30 ngày sau 

phẫu thuật ở nhóm có thiếu máu đại tràng là 21%, 

trong khi tỉ lệ này ở nhóm không thiếu máu đại 

tràng chỉ chiếm 1,9% (p < 0,001). Có đến 90% số 

bệnh nhân thuộc nhóm có thiếu máu đại tràng 
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phải nằm điều trị tại phòng hồi sức tích cực (ICU) 

dài hơn 48 tiếng [18]. Mặc dù vậy, các hướng dẫn 

gần đây nhất cũng chưa đưa ra được các phương 

pháp cụ thể để làm giảm tỉ lệ biến chứng cũng 

như tỉ lệ tử vong sau phẫu thuật. 

KẾT LUẬN 

Tổn thương thiếu máu đại tràng sau phẫu 

thuật và can thiệp nội mạch ĐMCB, mặc dù đã 

được nghiên cứu từ 30 năm nay, nhưng vẫn có tỉ 

lệ biến chứng và tử vong giảm rất ít qua thời gian. 

Các hướng dẫn mới nhất cũng không đưa ra được 

khuyến cáo để làm giảm tỉ lệ biến chứng nặng nề 

này. Vì vậy, việc phát hiện sớm thương tổn thông 

qua theo dõi sát các dấu hiệu lâm sàng và thực 

hiện soi đại tràng hệ thống sau mổ đối với những 

bệnh nhân có nguy cơ cao có ý nghĩa quyết định 

trong việc đưa ra chiến lược điều trị tiếp theo. 

Thêm vào đó, chỉ định can thiệp nội mạch đối với 

nhóm bệnh nhân nguy cơ cao có thể làm giảm tỉ 

lệ biến chứng này. 
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