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- Chưa ghi nhận mối liên quan giữa kiểu gen 
và độ ngưng tập tiểu cầu cũng như kháng 
clopidogrel. 

- Số nhánh động mạch vành tổn thương ở 
bệnh nhân có kiểu gen TC cao hơn so với kiểu 
gen TT có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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TÓM TẮT41 
Giới thiệu: Hẹp tắc tĩnh mạch trung tâm 

(HTTMTT) là một vấn đề phổ biến ở bệnh nhân chạy 
thận nhân tạo, làm giảm hiệu quả lọc máu và ảnh 
hưởng đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. 
Nghiên cứu này nhằm đánh giá bước đầu kết quả can 
thiệp nội mạch để điều trị HTTMTT. Phương pháp: 
Nghiên cứu này áp dụng kỹ thuật nong mạch qua da 
(PTA) với hoặc không kết hợp đặt giá đỡ nội mạch 
(stent) để điều trị HTTMTT. Các bệnh nhân được lựa 
chọn đều đang chạy thận định kỳ và có triệu chứng 
hẹp tắc tĩnh mạch trung tâm. Kết quả: Qua thời gian 
nghiên cứu từ tháng 01/2020 đến tháng 04/2024, 31 
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bệnh nhân suy thận mạn đang chạy thận định kỳ có 
hẹp tắc tĩnh mạch trung tâm đã được điều trị can 
thiệp nội mạch tại khoa Phẫu thuật Mạch máu, Bệnh 
viện Chợ Rẫy. Kết quả can thiệp thành công là 87.1%, 
với cải thiện lâm sàng rõ rệt về triệu chứng phù tay, 
đau tay và tuần hoàn bàng hệ dưới da. Kết luận: Kỹ 
thuật can thiệp nội mạch đã chứng tỏ hiệu quả trong 
điều trị HTTMTT, với tỷ lệ thành công cao và cải thiện 
chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. Đặt stent được 
khuyến nghị để giảm nguy cơ tái hẹp và bảo vệ thành 
mạch, đặc biệt trong các trường hợp hẹp nặng, hẹp 
tái phát, hoặc có nguy cơ tái hẹp cao. Từ khóa: Hẹp 
tắc tĩnh mạch trung tâm; Chạy thận nhân tạo, can 
thiệp nội mạch, nong bóng, đặt giá đỡ nội mạch (stent). 
 

SUMMARY 
APPLICATION OF ENDOVASCULAR 

INTERVENTION TECHNIQUE IN THE 
TREATMENT OF CENTRAL VENOUS 

STENOSIS IN HEMODIALYSIS PATIENTS 
Introduction: The prevalence of chronic kidney 

disease (CKD) is increasing both globally and in 
Vietnam. To maintain regular hemodialysis, 
arteriovenous fistulas (AVFs) play an essential role. A 
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common issue associated with AVFs is the stenosis or 
occlusion of the return veins, including central venous 
stenosis (CVS), which reduces the efficiency of dialysis 
and impacts patients' quality of life. Methods: This 
study applied percutaneous transluminal angioplasty 
(PTA) with or without stent placement to treat CVS. 
Selected patients were those undergoing regular 
hemodialysis and presenting symptoms of central 
venous stenosis. Results: Over the study period from 
January 2020 to April 2024, 31 CKD patients 
undergoing regular hemodialysis with CVS were 
treated with endovascular intervention at the 
Department of Vascular Surgery, Chợ Rẫy Hospital. 
The intervention success rate was 87.1%, with 
significant clinical improvement in symptoms such as 
arm swelling, arm pain, and subcutaneous collateral 
circulation. Conclusion: Endovascular intervention 
techniques have proven effective in treating CVS, 
demonstrating a high success rate and improved 
patient quality of life. Covered stents are 
recommended to reduce the risk of restenosis and 
protect the vessel wall, especially in cases of severe 
stenosis, recurrent stenosis, or high risk of restenosis. 

Keywords: Central venous stenosis; 
Hemodialysis; Endovascular intervention; Balloon 
angioplasty; Stent placement. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tỷ lệ bệnh nhân mắc suy thận mạn ngày 
càng tăng cả trên thế giới và tại Việt Nam. Để 
duy trì việc chạy thận nhân tạo định kỳ, đường 
thông nối động - tĩnh mạch (AVF) có vai trò thiết 
yếu. Một vấn đề phổ biến liên quan đến AVF là 
tình trạng hẹp tắc tĩnh mạch đường về, bao gồm 
cả hẹp tắc tĩnh mạch trung tâm (HTTMTT), điều 
này làm giảm hiệu quả của quá trình lọc máu và 
ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của bệnh 
nhân. Tình trạng này thường xảy ra do việc sử 
dụng các catheter tĩnh mạch trung tâm dài hạn 
hoặc phản ứng viêm mạn tính của tĩnh mạch. 
Việc chẩn đoán và điều trị HTTMTT cần được 
xem xét để nâng cao hiệu quả của chạy thận 
nhân tạo, hạn chế các triệu chứng và cải thiện 
chất lượng cuộc sống của người bệnh. Phương 
pháp chính để điều trị HTTMTT là can thiệp nội 
mạch, bao gồm nong mạch bằng bóng và đặt giá 
đỡ nội mạch (stent). Phẫu thuật chỉ nên được 
thực hiện trong những trường hợp bệnh nhân có 
tình trạng HTTMTT kháng trị với các can thiệp 
nội mạch, do tính xâm lấn của phẫu thuật [1]. 
Tuy nhiên, tất cả các lựa chọn điều trị hiện có 
đều có hiệu quả lâu dài kém, đòi hỏi phải can 
thiệp nhiều lần. Đối với bệnh nhân chạy thận 
nhân tạo, dự phòng tình trạng HTTMTT là rất 
quan trọng, cần hạn chế tiếp cận hoặc can thiệp 
vào hệ thống tĩnh mạch trung tâm.  Đề tài được 
thực hiện nhằm tìm hiểu và nắm vững các kỹ 
thuật can thiệp nội mạch trong điều trị HTTMTT 
ở bệnh nhân chạy thận nhân tạo, giúp phẫu 

thuật viên vận dụng ưu điểm, kiểm soát các hạn 
chế của từng phương pháp, giúp tối đa hóa hiệu 
quả điều trị cho từng bệnh nhân trước, trong và 
sau can thiệp. Qua đó đánh giá bước đầu kết 
quả can thiệp nội mạch để điều trị HTTMTT tại 
Bệnh viện Chợ Rẫy. 
 

II. TỔNG QUAN VỀ CƠ CHẾ BỆNH SINH CỦA 
HẸP TẮC TĨNH MẠCH TRUNG TÂM TRONG 
CHẠY THẬN NHÂN TẠO 

Các cơ chế chính gây tắc nghẽn tĩnh mạch 
trung tâm bao gồm sự dày lên của thành tĩnh 
mạch, tắc nghẽn trong lòng mạch và chèn ép 
ngoại vi (Hình 1). Hẹp tĩnh mạch trung tâm có 
thể sự chèn ép từ ngoại vi như trong hội chứng 
hố thoát ngực, chèn ép từ  xương đòn hoặc chèn 
ép từ các dây dẫn máy tạo nhịp ở bệnh nhân có 
đặt máy tạo nhịp tim. Bên cạnh đó, tình trạng 
hẹp lòng mạch từ bên trong thường gặp hơn. Ở 
những bệnh nhân có tiền sử đặt catheter tĩnh 
mạch trung tâm, sự tổn thương nội mô với 
những thay đổi ở thành mạch dẫn đến hình 
thành vi huyết khối, sự tăng sinh cơ trơn, và cuối 
cùng là hẹp. Thường thì các cơ chế này chồng 
chéo lên nhau dẫn đến tắc nghẽn tĩnh mạch 
trung tâm có ý nghĩa lâm sàng. Việc hiểu rõ và 
xác định được các cơ chế bệnh sinh trong từng 
trương hợp bệnh nhân giúp cho các nhà lâm 
sàng có hướng can thiệp hợp lý. Dưới đây là các 
cơ chế thường gặp [2]. 

 
Hình 1. Cơ chế bệnh sinh của tắc hẹp tĩnh 

mạch trung tâm 
Sự dày lên của thành tĩnh mạch. Sự dày 

lên của thành mạch là cơ chế phổ biến nhất gây 
hẹp tĩnh mạch trung tâm, có thể do tổn thương 
do các can thiệp vào tĩnh mạch trước đó như đặt 
catheter, do huyết khối hoặc xơ hóa mạch máu 
do xạ trị vùng ngực. Các cục máu đông hình 
thành dọc theo catheter, gây tổn thương và xâm 
nhập mô liên kết mạch máu, gây viêm và xơ 
hóa. Những thay đổi này xảy ra trong vòng vài 
giờ đến vài ngày sau khi đặt catheter. Dòng chảy 
xoáy gây viêm và tăng sinh nội mạc, dẫn đến tái 
cấu trúc thành tĩnh mạch cuối cùng là gây hẹp 
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tắc [2]. 
Tắc nghẽn trong lòng mạch. Huyết khối 

gây tắc nghẽn cũng là một cơ thế thường liên 
quan đến đặt catheter. Tổn thương nội mô, dòng 
chảy xoáy, kích hoạt đông máu và hình thành vỏ 
fibrin là các yếu tố gây huyết khối. Huyết khối 
ngoài lòng mạch có thể chèn ép ống thông, làm 
giảm lưu lượng máu và hiệu quả lọc máu. Hầu 
hết các trường hợp là dưới lâm sàng và không 
được phát hiện. Nếu không điều trị sớm, huyết 
khối có thể bám dính vào thành mạch và gây tắc 
nghẽn vĩnh viễn tĩnh mạch trung tâm [2]. 

Chèn ép ngoại vi vào tĩnh mạch. Chèn ép 
ngoại vi xảy ra do khối u, sẹo sau phẫu thuật, 
chèn ép do cơ xương, thường gặp nhất là xương 
đòn, mạch máu và xơ hóa. Vị trí thường gặp 
nhất là nơi tĩnh mạch dưới đòn đi qua giữa 
xương đòn và xương sườn đầu tiên. Cử động 
cánh tay lặp đi lặp lại khi gắng sức dẫn đến tổn 
thương nội mô và thành tĩnh mạch dưới đòn, gây 
ra huyết khối nội mạc và hẹp [2]. 
 

III. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
3.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả các 

bệnh nhân suy thận mạn đang chạy thận định kỳ 
có hẹp, tắc tĩnh mạch trung tâm được điều trị 
can thiệp nội mạch tại khoa Phẫu thuật Mạch 
máu, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 01/2020 đến 
tháng 04/2024. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: BN suy thận mạn 
đang chạy thận định kỳ có hẹp, tắc tĩnh mạch 
trung tâm được điều trị can thiệp nội mạch với 
các tiêu chí sau: (1) Có triệu chứng lâm sàng của 
hẹp, tắc tĩnh mạch trung tâm; (2) Hẹp trên 50% 
đường kính lòng tĩnh mạch hoặc tắc hoàn toàn 
tĩnh mạch dưới đòn, tĩnh mạch thân tay đầu 
hoặc tĩnh mạch chủ trên được chẩn đoán bằng 
hình ảnh chụp mạch máu xóa nền; (3) BN có đầy 
đủ hồ sơ bệnh án.  

Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm: (1) BN có 
hẹp, tắc tĩnh mạch ngoại biên đồng thời; (2) BN 
có u chèn ép vào tĩnh mạch trung tâm (3) BN có 
tiền căn phẫu thuật hệ tĩnh mạch trung tâm; (4) 
BN có tiền căn tắc tĩnh mạch huyết khối do bệnh 
lý huyết học. 

3.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: hồi cứu mô tả loạt ca 
Cỡ mẫu: chọn mẫu toàn bộ những trường 

hợp thỏa tiêu chí chọn bệnh trong khoảng thời 
gian nghiên cứu.  

3.3. Quy trình can thiệp hẹp tắc tĩnh 
mạch trung tâm tại Bệnh viện Chợ Rẫy  

Chuẩn bị: - Bệnh nhân được được can thiệp 
sau chạy thận 24 giờ, chuẩn bị các xét nghiệm 
tiền phẫu cơ bản. 

- Chuẩn bị các dụng cụ phẫu thuật, bộ dụng 
cụ can thiệp, phòng chụp mạch số hóa xóa nền 
hoặc phòng mổ có trang bị C-arm. 

- Bệnh nhân nằm ngửa, bộc lộ vùng ngực và 
cánh tay bên can thiệp, sát khuẩn vùng chọc kim. 

Các bước chi tiết của quy trình can thiệp 
Bước 1: Tiến hành gây tê tại chỗ bằng 

Lidocain 2%, đâm kim ngay vị trí dự kiến (tĩnh 
mạch đầu hoặc tĩnh mạch nền hoặc tĩnh mạch 
đùi) can thiệp, luồn dây dẫn và tiến hành đặt 1 
ống dẫn kích thước 7Fr vào tĩnh mạch cùng bên 
tổn thương. 

Bước 2: Chụp mạch máu xóa nền kiểm tra 
tổn thương. Sau khi đặt ống dẫn vào tĩnh mạch, 
chụp mạch máu số hóa xóa nền để đánh giá tổn 
thương. Xác định vị trí tổn thương, loại tổn 
thương và chiều dài của tổn thương (Hình 2) 

 
Hình 2. Chụp mạch máu số hóa xóa nền để 

đánh giá tổn thương 

 
Hình 3. Đi dây dẫn qua thương tổn 

Bước 3: Tiến hành can thiệp tĩnh mạch tổn 
thương. Sử dụng Heparin liều 50 UI/kg trước khi 
can thiệp. Một dây dẫn mềm kích thước 0,035 
inch được luồn qua vị trí tổn thương (Hình 3). 
Nếu tổn thương tắc hoàn toàn, có thể sử dụng 
ống thông hỗ trợ để xuyên qua. Sau khi xuyên 
qua tổn thương thì tiến hành nong bóng. Hệ 
thống bóng nong có kích thước từ 9 – 14 mm và 
nong tổn thương với áp lực từ 10- 20 atm. Chiều 
dài bóng nong từ 40 – 80 mm (Hình 4). Nếu sau 
khi nong bóng, vị trí hẹp tắc tĩnh mạch vẫn còn 
hẹp > 50% đường kính tĩnh mạch, thủ thuật 
viên tiến hành đặt giá đỡ nội mạch tĩnh mạch 
bơm bằng bóng. Kích thước giá đỡ nội mạch từ 
12 – 14 mm và chiều dài từ 40 – 60 mm. 

Bước 4: Chụp kiểm tra sau can thiệp. Sau khi 
can thiệp, thủ thuật viên chụp kiểm tra sự thông 
suốt của lòng mạch (Hình 5) 
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Hình 4. Nong bóng vị trí tĩnh mạch hẹp 

 
Hình 5. Chụp kiểm tra sau nong bóng 
Theo dõi sau can thiệp. Các biến chứng 

liên quan đến stent tĩnh mạch rất nhiều, bao 
gồm di lệch stent, thủng các tĩnh mạch lớn dẫn 
đến xuất huyết ồ ạt vào khoang màng phổi hoặc 
màng ngoài tim là các biến chứng nghiêm trọng 
trong quá trình tái thông tĩnh mạch trung tâm. 
Các biến chứng khác bao gồm tràn khí màng 
phổi, thủng các tĩnh mạch (tĩnh mạch dưới đòn, 
tĩnh mạch vô danh, tĩnh mạch chủ), tụ máu tại 
chỗ, nhiễm trùng hoặc huyết khối tĩnh mạch.  

Sau khi can thiệp, chụp lại kiểm tra nếu thấy 
hình ảnh thuốc cản quang thoát mạch nghi ngờ 
có thủng mạch máu. Tuỳ theo đánh giá mức độ 
thoát thuốc cản quang của thủ thuật viên mà có 
thể lựa chọn xử trí bằng đặt stent phủ qua vị trí 
tổn thương hoặc phẫu thuật xử trí tổn thương. 

Khi khi vị trí can thiệp có khối máu tụ to, doạ 
vỡ hoặc chảy máu không cầm > 48 giờ sau khi 
đã băng ép tại vị trí can thiệp thì xem xét phẫu 
thuật cầm máu vị trí can thiệp. 

Đánh giá hiệu quả can thiệp. Có hai mục 
tiêu khi điều trị tổn thương hẹp mạch máu. Đầu 
tiên là hiệu quả thành công cơ học của thủ 
thuật, được định nghĩa là mức độ hẹp tồn lưu 
của đường kính mạch máu vùng được điều trị 
thấp hơn 30% so với phần mạch máu khỏe 
mạnh, gần vùng điều trị [3]. Mục tiêu thứ hai là 
kéo dài thời gian giữa các lần can thiệp bằng cách 
làm chậm quá trình tái hẹp. Cho đến nay, mục 
tiêu này có thể đạt được nhờ tác dụng chống co 
thắt của bóng phủ paclitaxel (PCB) và tác dụng cơ 
học của stent kim loại trần và stent phủ, cũng là 
giải pháp được ưu tiên lựa chọn trong trường hợp 
nong mạch bằng bóng thất bại [4]. 
 

IV. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Qua thời gian nghiên cứu từ tháng 01/2020 

đến tháng 04/2024, chúng tôi thu nhận được 31 
bệnh nhân suy thận mạn đang chạy thận định kỳ 
có hẹp, tắc tĩnh mạch trung tâm được điều trị 
can thiệp nội mạch tại khoa Phẫu thuật Mạch 
máu, Bệnh viện Chợ Rẫy. Tuổi trung bình là 
55,03 ± 13,68 tuổi, nam giới chiếm tỷ lệ 48,4%. 
Thời gian làm thông động tĩnh mạch đến lúc 
chẩn đoán hẹp là 41,59 ± 26,68 tháng. Thời gian 
từ khi có triệu chứng đến chẩn đoán là 1,83 ± 
1,41tháng. 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng. 
Về giới tính, số lượng bệnh nhân nam là 15 
(48,4%) và nữ là 16 (51,6%). Phần lớn bệnh 
nhân có bệnh nền tăng huyết áp, chiếm 87,1%, 
trong khi đó đái tháo đường và bệnh mạch vành 
mỗi loại chỉ chiếm 9,7%. Các triệu chứng lâm 
sàng chủ yếu gồm phù tay (83,9%), mất rù tại 
AVF (93,5%) và đau tay (35,5%). Ngoài ra, 
phình miệng nối AVF và tuần hoàn bàng hệ tĩnh 
mạch vùng cổ, mặt lần lượt chiếm tỷ lệ thấp hơn 
là 6,5% và 12,9%. 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Đặc điểm 
Số BN 

(n=31) 
Tỷ lệ 
(%) 

Giới 
tính 

Nam 15 48,4 
Nữ 16 51,6 

Bệnh 
nền 

Tăng huyết áp 27 87,1 
Đái tháo đường 3 9,7 
Bệnh mạch vành 3 9,7 

Triệu 
chứng 

lâm 
sàng 

Phù tay 26 83,9 
Đau tay 11 35,5 

Phình miệng nối AVF 2 6,5 
Mất rù tại AVF 29 93,5 

Tuần hoàn bàng hệ TM 
vùng cổ, mặt 

4 12,9 

4.2. Đặc điểm can thiệp. Bảng 2 trình bày 
các đặc điểm về can thiệp hẹp tĩnh mạch trung 
tâm trong chạy thận nhân tạo của 31 bệnh nhân. 
Vị trí can thiệp chủ yếu tập trung vào tĩnh mạch 
đầu (71,0%). Tổn thương chủ yếu gặp ở tĩnh 
mạch dưới đòn (54,8%). Phần lớn bệnh nhân có 
mức độ hẹp lòng tĩnh mạch từ 70-90%, chiếm 
64,5%. Phương pháp can thiệp chủ yếu là nong 
bóng (83,8%). Về số lần nong bóng, phần lớn 
bệnh nhân được nong bóng từ 1 đến 2 lần 
(48,4% và 48,4%). Đường kính bóng được sử 
dụng chủ yếu là ≤ 10 mm (47,8%) và chiều dài 
bóng thường dưới 80 mm (84,8%). Sau khi can 
thiệp, 54,8% trường hợp cho kết quả thông tốt, 
trong khi 12,9% bệnh nhân vẫn còn hẹp lòng 
tĩnh mạch trên 30%.  

Bảng 2. Đặc điểm can thiệp 

Đặc điểm 
Số BN 

(n=31) 
Tỷ lệ 
(%) 
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Vị trí can 
thiệp 

Động mạch quay 1 3,2 
Tĩnh mạch đầu 22 71,0 
Tĩnh mạch đùi 2 6,5 
Tĩnh mạch nền 5 16,1 

Vị trí 
thương tổn 

Tĩnh mạch dưới đòn 17 54,8 
Tĩnh mạch thân tay 

đầu 
14 45,2 

Mức độ hẹp 
lòng tĩnh 

mạch 

< 70 % 5 16,1 
70 – 80 % 20 64,5 
81% - 90% 3 9,7 
91 - 100% 3 9,7 

Phương 
pháp can 

thiệp 

Nong bóng 26 83,8 
Nong bóng + đặt 

stent 
5 16,2 

Số lần nong 
bóng 

1 lần 15 48,4 
2 lần 15 48,4 
3 lần 1 3.2 

Đường kính 
bóng(n=46) 

< 10 mm 22 47,8 
≥ 10 mm 24 52,2 

Chiều dài 
bóng(n=46) 

< 80 mm 39 84,8 
≥ 80 mm 7 15,2 

Chụp mạch 
máu kiểm 
tra sau khi 
can thiệp 

Thông tốt 17 54,8 
Còn hẹp lòng 

(<30%) 
10 32,3 

Hẹp lòng (>30%) 4 12,9 
 

V. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả can 

thiệp thành công là 87,1% và thất bại 12,9%. 
Cải thiện lâm sàng cho thấy 28/31 bệnh nhân 
giảm phù tay (chiếm tỷ lệ 90,3%), 72,7% trường 
hợp giảm đau tay và 50% trường hợp giảm các 
tuần hoàn bàng hệ dưới da so với các triệu 
chứng này ghi nhận trước can thiệp. Ngoài ra, 
ghi nhận 93,5% bệnh nhân có rù thông nối động 
tĩnh mạch sau can thiệp và 93,5% (29/31) bệnh 
nhân vẫn sử dụng được hệ tĩnh mạch để chạy 
thận nhân tạo. Điều này cho thấy hiệu quả của 
các phương pháp can thiệp nội mạch. Các lựa 
chọn điều trị bao gồm nong mạch qua da có 
hoặc không kết hợp với đặt giá đỡ nội mạch 
(stent). Stent có thể là stent kim loại trần (BMS: 
bare metal stents) hoặc stent phủ (coverd stent). 
Các hướng dẫn hiện nay đều khuyến nghị điều 
trị can thiệp nội mạch qua da có hoặc không đặt 
stent là phương pháp điều trị ưu tiên cho 
HTTMTT [5].  

Nong mạch qua da là phương pháp điều trị 
đầu tiên cho HTTMTT. Nong mạch qua da được 
Glanz và cộng sự [6] báo cáo lần đầu tiên vào 
năm 1984, với tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật 
là 100%. Một nghiên cứu sau đó của Trerotola 
và cộng sự [7] vào năm 1986 đã chứng minh tỷ 
lệ thành công về mặt kỹ thuật và lâm sàng 
tương tự. Mặc dù tỷ lệ thành công của phương 

pháp này khá cao nhưng tỷ lệ tái hẹp trở lại cũng 
có thể xảy ra. Hiện nay trên thị trường đã có 
nhiều loại bóng với kích thước khác nhau, một số 
loại bóng có phủ thuốc giúp hạn chế tỷ lệ tái hẹp 
đáng kể điển hình như các loại bóng phủ 
paclitaxel. Đối với những bệnh nhân tái phát 
hẹp, hẹp tồn lưu thì tình trạng hẹp này có thể 
được coi là kháng trị và cách tiếp cận với đặt 
stent đã cho thấy kết quả tốt đối với các trường 
hợp này [4]. Các tổn thương tĩnh mạch trung 
tâm có đàn hồi thường thất bại sớm sau nong 
bóng qua da và cần đặt giá đỡ nội mạch để duy 
trì sự tái thông vì giá đỡ có thể hỗ trợ cấu trúc 
mạch máu. Nhiều tác giả cho rằng, nên đặt giá 
đỡ nội mạch trong các trường hợp này hoặc khi 
có tái phát hẹp trong vòng 3 tháng [2].  

Chỉ định cụ thể để chỉ nong bóng hay kết 
hợp đặt stent thay đổi tùy thuộc vào tình trạng 
của bệnh nhân và mức độ hẹp hoặc tắc của 
mạch máu. Trong trường hợp hẹp nhẹ đến trung 
bình, nong mạch qua da có thể đủ hiệu quả và 
không cần thiết phải đặt stent [8]. Tuy nhiên, đối 
với các trường hợp hẹp nặng, hẹp tái phát hoặc 
có nguy cơ tái hẹp cao, việc đặt stent kim loại 
trần hoặc stent phủ có thể được xem xét. Đặc 
biệt, stent phủ thường được ưu tiên sử dụng khi 
cần giảm nguy cơ tái hẹp và bảo vệ mạch máu 
lâu dài. Các hướng dẫn hiện nay đều khuyến nghị 
điều trị can thiệp nội mạch qua da, có hoặc không 
đặt stent, là phương pháp điều trị ưu tiên cho hẹp 
tắc tĩnh mạch trung tâm, dựa trên đánh giá toàn 
diện về tình trạng mạch máu, tiền sử bệnh nhân, 
và thực trạng của mỗi cơ sở y tế.  

Hiện nay đối với bệnh nhân suy thận mạn 
đang chạy thận nhân tạo, việc bảo tồn và duy trì 
AVF là điều rất quan trọng để đảm bảo quá trình 
điều trị của người bệnh. Để nâng cao tỷ lệ thành 
công trong can thiệp đòi hỏi các phẫu thuật viên 
mạch máu không ngừng chuẩn hóa các kỹ thuật 
can thiệp, ứng dụng các kỹ thuật và vật liệu can 
thiệp mới để tối ưu hóa quá trình điều trị. 
 

VI. KẾT LUẬN 
Hẹp tắc tĩnh mạch trung tâm ở bệnh nhân 

chạy thận nhân tạo là một vấn đề khá thường 
gặp, ảnh hưởng đến hiệu quả lọc máu và chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân. Các phương 
pháp điều trị hiện nay bao gồm nong mạch qua 
da và đặt stent, trong đó stent phủ được khuyến 
nghị để giảm nguy cơ tái hẹp và bảo vệ thành 
mạch. Việc hiểu rõ cơ chế bệnh sinh và áp dụng 
các kỹ thuật can thiệp nội mạch một cách hiệu 
quả là điều cần thiết để tối ưu hóa kết quả điều 
trị, nâng cao hiệu quả của việc tiếp cận lọc máu 
và cải thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. 
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TÓM TẮT42 
Cắt bao quy đầu là một thủ thuật phẫu thuật phổ 

biến có tỷ lệ biến chứng từ 0%–10%, thường là chảy 
máu, sưng tấy, biến dạng thẩm mỹ và nhiễm trùng 
vết thương. Tuân thủ quy trình và hướng dẫn chăm 
sóc là yếu tố chính giúp giảm các biến chứng sau 
phẫu thuật. Một nghiên cứu mô tả cắt ngang được 
thực hiện với mục tiêu mô tả sự tuân thủ hướng dẫn 
chăm sóc trên người bệnh sau cắt bao quy đầu tại 
Khoa Nam học và Y học giới tính- Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội năm 2024 và tìm hiểu một số yếu tố liên quan 
đến sự tuân thủ của người bệnh tham gia nghiên cứu. 
136 người bệnh hoàn thiện bộ câu hỏi. Kết quả: Tuổi 
trung bình đối tượng tham gia nghiên cứu là 
29.3±9.5, trẻ nhất là 15 tuổi và lớn tuổi nhất là 60 
tuổi, người bệnh tự đánh giá tuân thủ hướng dẫn 
chăm sóc sau phẫu thuật đạt tiêu chuẩn chiếm 86 %. 
Yếu tố tình trạng hôn nhân và sống cùng với ai là hai 
yếu tố có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với 
P<0.05 tới sự tuân thủ hướng dẫn chăm sóc của 
người bệnh có phẫu thuật cắt bao quy đầu. Yếu tố 
người bệnh có nhu cầu cắt bao quy đầu do nhu cầu 
thẩm mỹ có tỷ lệ tuân thủ cao hơn với người bệnh 
được chẩn đoán hẹp, viêm bao quy đầu. 

Từ khoá: sự tuân thủ, hướng dẫn chăm sóc, các 
yếu tố ảnh hưởng, cắt bao quy đầu, biến chứng 
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SUMMARY 
EVALUATE COMPLIANCE WITH CARE 

GUIDELINES AND INVESTIGATE SOME 

RELATED FACTORS OF PATIENTS AFTER 
CIRCUMCISION AT THE ANDROLOGY AND 

SEXUAL MEDICINE DEPARTMENT - HANOI 
MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL IN 2024 

Circumcision is a common surgical procedure with 
a complication rate ranging from 0% to 10%, typically 
including bleeding, swelling, cosmetic deformity, and 
wound infection. Adherence to postoperative 
procedures and care guidelines is crucial in reducing 
these complications. A cross-sectional study was 
conducted to describe adherence to postoperative 
care guidelines among patients undergoing 
circumcision at the Department of Andrology and 
Sexology - Hanoi Medical University Hospital in 2024, 
and to explore factors associated with patient 
adherence. A total of 136 patients completed the 
questionnaire. Results showed the average age of 
participants was 29.3 ± 9.5 years, with the youngest 
being 15 years old and the oldest 60 years old. 
Patients self-assessed their adherence to 
postoperative care guidelines, with 86% meeting the 
criteria. Marital status and cohabitation were 
significantly associated factors (P < 0.05) with 
adherence to postoperative care guidelines. Patients 
who underwent circumcision for cosmetic reasons 
demonstrated higher adherence compared to those 
diagnosed with phimosis or balanitis. 

Keywords: adherence, care instructions, 
influencing factors, circumcision, complications 


