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TÓM TẮT65 

Những thương tổn động mạch chủ (ĐMC) lên 
hoặc vùng quai ĐMC luôn là một thách thức với các 
nhà ngoại khoa và tim mạch can thiệp. Những thương 
tổn này thường có landing zone đầu gần không đủ an 
toàn để đặt stent-graft, mặt khác, phẫu thuật thay 
đoạn động mạch chủ có sử dụng tuần hoàn ngoài cơ 
thể đôi khi không thế giải quyết triệt để tổn thương. 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi mô tả những trường 
hợp phẫu thuật cấp cứu tại Viện Tim mạch – Bệnh 
viện Bạch Mai sử dụng kĩ thuật Vòi voi đông cứng 
(FET) cải tiến đối với những trường hợp tổn thương 
ĐMC phức tạp. Kĩ thuật này là sự kết hợp giữa can 
thiệp nội mạch với phẫu thuật thay đoạn ĐMC để giải 
quyết triệt để tổn thương. Trong nghiên cứu, có 6 
bệnh nhân phình quai ĐMC (42.8%), 5 bệnh nhân 
tách thành ĐMC stanford A (35.8%), 3 bệnh nhân 
tách thành ĐMC stanford B có biến chứng (21.4%). 
Trong kĩ thuật FET cải tiến, việc đánh giá của tổn 
thương ĐMC, kích thước stent-graft, và quá trình phẫu 
thuật chính xác là rất quan trọng, cần phải có sự phối 
hợp thuần thục của ê kíp phẫu thuật-can thiệp để đáp 
ứng yêu cầu cấp cứu.   

Từ khóa: phình động mạch chủ ngực, tách động 
mạch chủ, kĩ thuật Vòi voi đông cứng (FET) cải tiến, 
can thiệp nội mạch động mạch chủ  
SUMMARY  

“MODIFIED FROZEN ELEPHANT TRUNK” 
TECHNIQUE IN URGENT MANAGEMENT OF 

COMPLICATED AORTIC DISEASE: VNHI 
EXPERIENCE 

Injuries to the ascending aorta or aortic arch 
remain a significant challenge for cardiac surgeons 
and interventionists. These lesions often lack a safe 
proximal landing zone for stent-graft placement, and 
conventional aortic replacement surgery using 
cardiopulmonary bypass may not always provide a 
definitive solution. In this study, we describe 
emergency cases at the Vietnam National Heart 
Institute – Bach Mai Hospital, where an modified 
Frozen Elephant Trunk (FET) technique was applied to 
treat complex aortic pathologies. This hybrid approach 
combines endovascular intervention with open aortic 
replacement to achieve complete lesion resolution. 
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Among the cases studied: 6 patients (42.8%) had 
aortic arch aneurysms, 5 patients (35.8%) had 
Stanford type A aortic dissections, 3 patients 
(21.4%) had complicated Stanford type B aortic 
dissections. The modified FET technique requires 
precise assessment of aortic pathology, appropriate 
stent-graft sizing, and meticulous surgical execution. A 
well-coordinated multidisciplinary surgical-
interventional team is essential to meet the demands 
of emergency interventions. Keywords: thoracic 
aortic aneurysm, aortic dissection, frozen elephant 
trunk technique, thoracic endovascular aortic repair.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Các thương tổn tại động mạch chủ lên, vùng 
quai hoặc sau quai động mạch chủ là một thách 
thức lớn cho các nhà lâm sàng, kể cả các nhà 
ngoại khoa và bác sĩ can thiệp. Phương án phẫu 
thuật mổ mở thay hoàn toàn quai đến hết động 
mạch chủ xuống, sử dụng hệ thống tim phổi 
nhân tạo, hạ thân nhiệt sâu, hệ thống tưới máu 
não chọn lọc trong quá trình phẫu thuật, tỷ lệ tử 
vong và biến chứng có thể lên đến 4 – 10%, mặt 
khác, miệng nối đầu xa nằm sâu và các nhánh 
bên khó kiểm soát cầm máu trong mổ [1-3].  

Phương án can thiệp nội mạch, ít xâm lấn 
hơn, với mục đích có thêm landing zone đầu gần 
an toàn để đặt stent-graft, có thể sử dụng 
phương pháp Debraching kết hợp TEVAR; kĩ thuật 
Chimney hoặc đặt stent-graft được mở cửa sổ để 
duy trì dòng máu tưới cho các nhánh [4, 5]. Tuy 
nhiên, không phải trường hợp nào cũng có thể 
tiến hành được do tổn thương không phù hợp.  

Do điều kiện dụng cụ cho phẫu thuật FET 
kinh điển (Thoraflex) không phải sẵn có, chúng 
tôi tiến hành phương pháp vòi voi đông cứng 
(FET) kết hợp can thiệp và phẫu thuật (FET cải 
tiến: Modified FET) được chuẩn bị sau khi đo đạc 
cụ thể, giúp rút ngắn thời gian chờ đợi và đáp 
ứng được yêu cầu xử trí cấp cứu cho bệnh nhân.   
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả các bệnh 
nhân được phẫu thuật bằng phương pháp FET cải 
tiến tại Viện Tim mạch – Bệnh viện Bạch Mai. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
Thiết kế nghiên cứu: mô tả, hồi cứu. 
Thời gian nghiên cứu: từ tháng 1/2024 – 

tháng 1 năm 2025. 
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Địa điểm nghiên cứu: Viện Tim mạch Việt Nam. 
Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu toàn bộ 

các bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật FET 
cải tiến trong thời gian nghiên cứu. 

Mô tả về phương pháp vòi voi đông cứng cải 
tiến (Modified FET):  

Bước 1: mở đường vào động mạch đùi, đưa 
Catheter chụp có wire siêu cứng dẫn đường lên 
ĐMC lên trước vị trí tổn thương, chụp đánh giá tổn 
thương. Đưa dây dẫn định hướng stent-graft lên vị 
trí dự kiến can thiệp giúp thả dụng cụ (Hình 1). 

 
Hình 1: Đặt wire siêu cứng dẫn đường dưới 

màn tăng sáng; phẫu thuật loại bỏ khối phình, 
tách và tiến hành khâu các miệng nối 

A: Đưa Catheter chụp có wire dẫn đường lên 
ĐMC lên trước vị trí tổn thương, đánh giá tổn thương. 

B: Phẫu thuật, khâu các miệng nối. 
Bước 2: Mở ngực giữa xương ức, thiết lập 

tuẩn hoàn ngoài cơ thể, bộc lộ toàn bộ quai 
ĐMC, kẹp ĐMC. Cắt bỏ đoạn ĐMC tổn thương 
thay bằng ĐMC nhân tạo. Đặt stent-graft vào 
ĐMC xuống theo vị trí đã lên kế hoạch từ trước, 
che phủ hoàn toàn tổn thương. Nối quai ĐMC 
nhân tạo vào stent-graft, nối ĐMC lên với đầu 
gần mạch nhân tạo, nối các mạch nhánh (Hình 2).  

 
Hình 2: Dụng cụ sử dụng trong phẫu thuật-

can thiệp FET cải tiến 
A: Động mạch chủ nhân tạo.  
B: Stent-graft.  
Bước 3: Kết thúc tuần hoàn ngoài cơ thể: 

ngừng máy THNCT, rút các ống thông, thiết lập 
các dẫn lưu màng tim, màng phổi, đóng ngực 
từng lớp. 

2.3. Xử lí số liệu: Được phân tích và xử lí 
bằng phần mềm SPSS, sử dụng thuật toán thống 
kê y học: thuật toàn trung bình, so sánh trung 
bình… 

2.4. Đạo Ďức của nghiên cứu: Nghiên cứu 
được sự đồng ý của ban lãnh đạo Viện Tim mạch 
và Bệnh viện Bạch Mai nhằm nâng cao chất 
lượng điều trị của các bác sĩ chuyên ngành. Mọi 
thông tin về bệnh nhân được bảo mật tuyệt đối. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Các Ďặc Ďiểm lâm sàng của bệnh 

nhân nghiên cứu 
Bảng 1: Đặc Ďiểm lâm sàng của bệnh 

nhân trong nghiên cứu 
Đặc Ďiểm n 

Tuổi trung bình 58.4 ± 12.3  Nam  14 
Nữ  0 

Đau ngực  14 

Chẩn Ďoán 
Phình quai ĐMC 6 

Tách thành ĐMC Stanford A 5 
Tách thành ĐMC stanford B 3 

THA 12 
Suy thận 6 

Đái tháo Ďường 7 

Biến chứng 

Doạ vỡ 6 
Vỡ 2 

Nói khàn 4 
Thiếu máu tạng 7 

Hở van ĐMC 4 
3.2. Phương thức phẫu thuật 
Bảng 2: Các phương thức phẫu thuật 

của các bệnh nhân trong nghiên cứu 
Phương thức phẫu thuật n 
Thay ĐMC lên + quai ĐMC 4 

Thay ĐMC lên + quai ĐMC + thay van 2 lá 6 
Thay ĐMC lên + quai ĐMC + thay van ĐMC 3 
Thay ĐMC lên + quai ĐMC + thay van ĐMC 

+ CABG 1 
3.3. Kích thước của stent-graft dùng 

cho các bệnh nhân trong nghiên cứu 
Bảng 3: kích thước dụng cụ stent-graft 

Ďược sử dụng 
Kích thước stent-graft n 

28 x 28 x 150 mm 4 
26 x 24 x 150 mm 5 
30 x 28 x 150 mm 5  

IV. BÀN LUẬN 
Các tổn thương ĐMC phức tạp như phình 

tách type A hoặc các tổn thương liên quan vùng 
quai, việc xử trí triệt để là rất khó khăn, dù là 
phẫu thuật, can thiệp nội mạch, phối hợp phẫu 
thuật-can thiệp nội mạch (Hybrid)[1,2].  

Trong các điều trị kinh điển cho các tổn 
thương này, phẫu thuật vòi voi (Elephant Trunk) 
được ra đời từ những năm 80 của thế kỉ trước và 
được phát triển thành phẫu thuật vòi voi đông 
cứng (Frozen Elephant Trunk) nhằm mục đích 
giải quyết thương tổn trong 1 thì phẫu thuật. 
Điều đó giúp hạn chế số lần phẫu thuật, giúp 
giảm các nguy cơ biến chứng, mặt khác, có thể 
xử trí tối đa tổn thương ĐMC. Cùng với đó là sự 
phát triển của dụng cụ phục vụ cho phẫu thuật 
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này, dụng cụ thoraflex [2, 3], giúp cho phương 
pháp ngày càng phổ biến để điều trị các bệnh lý 
phức tạp và lan rộng của động mạch chủ, cả 
trong trường hợp có chuẩn bị lẫn cấp cứu. Kĩ 
thuật FET đã được đồng thuận của Hiệp Hội 
phẫu thuật lồng ngực châu Âu dành cho điều trị 
bệnh lí ĐMC ngực phức tạp có thương tổn vùng 
quai. Tuy nhiên, ứng dụng cho từng trường hợp 
lâm sàng vẫn còn nhiều điều còn cần bàn luận, 
tuỳ thuộc vào năng lực tại chỗ của đơn vị: năng 
lực triển khai phẫu thuật cấp cứu, năng lực can 
thiệp nội mạch, độ sẵn có của dụng cụ phẫu 
thuật. Ở Viện Tim mạch Việt Nam, là đơn vị có 
khả năng triển khai các trường hợp phẫu thuật 
tim mạch cấp cứu và năng lực can thiệp nội 
mạch hàng đầu khu vực, tuy nhiên, không phải 
lúc nào cũng có thể có được dụng cụ phục vụ 
cho phẫu thuật FET đúng kích cỡ của bệnh nhân. 
Trong bối cảnh này, để tiến hành các miệng nối 
dễ dàng và hiệu quả hơn, chúng tôi đã cải tiến 
thiết bị thông thường. Dưới đây, chúng tôi trình 
bày một số cải tiến so với thiết kế tiêu chuẩn và 
những lợi thế của nó liên quan đến kỹ thuật đặc 
thù [7]. Chúng tôi phát triển kĩ thuật FET cải tiến 
với mục tiêu triển khai phẫu thuật cấp cứu nhanh 
chóng và xử trí thương tổn tối đa trong 1 thì.  

Trường hợp điển hình thứ nhất, bệnh nhân 
nam 61 tuối, nhập viện vì đau ngực, trên kết quả 
chụp cắt lớp đa dãy (MSCT) có hình ảnh tách 
thành ĐMC stanford A, trên siêu âm tim không 
có hở van ĐMC (Hình 3). 

 
Hình 3: Hình ảnh tách thành ĐMC stanford A 

 
Hình 4: Bệnh nhân Ďược phẫu thuật FET cải 

tiến, thay ĐMC chủ lên và quai ĐMC sử 
dụng ống mạch cỡ 26 mm, và sử dụng 

stent-graft cỡ 26 x 26 x 150 mm Ďể sửa 
chữa hoàn toàn tổn thương 

Bệnh nhân có kèm theo hẹp khít Đm liên 

thất trước nên được làm cấu nối ĐM vú trong 
trái-LAD. Thời gian kẹp ĐMC và ngừng tuần 
hoàn ngắn, 40 phút. Sau phẫu thuật, toàn bộ 
vùng lóc tách type A đã được loại bỏ, các miệng 
nối lưu thông tốt, stent-graft che phủ tối đa tổn 
thương ngăn ngừa tiến triển giãn động mạch chủ 
xuống, bệnh nhân không có biến chứng như liệt 
tuỷ, thiếu máu tạng, suy thận, tai biến mạch 
não, hay vỡ ĐMC. Bệnh nhân ra viện sau 7 ngày 
điều trị. 

Trường hợp phình tách ĐMC standford A, 
việc chỉ định phẫu thuật cấp cứu là chỉ định 
tuyệt đối, thời gian chờ đợi sẽ làm tăng tỷ lệ tử 
vong do các biến cố. Trên thế giới đã có nhiều 
thống kê về kết quả sau phẫu thuật với bệnh 
nhân bị tách thành ĐMC standford A. Tỷ lệ tử 
vong trong viện của những bệnh nhân này vẫn 
còn ở mức cao (15 – 30%), trong đó, tỷ lệ các 
biến chứng gặp sau phẫu thuật như chảy máu 
(10.7 – 21.5%), nhiễm trùng (19.6 – 21.4%), 
biến chứng thần kinh như đột quỵ (8.4 – 
17.5%), hoặc suy giảm chất lượng cuộc sống 
[10]. Theo thời gian, kĩ thuật mổ và dụng cụ 
thay thế được phát triển giúp cho tỷ lệ sống còn 
của các bệnh nhân được cải thiện và tỷ lệ các 
biến cố cũng giảm: liệt tuỷ (1.6%), thiếu máu 
chi (5.3%), suy thận cần lọc máu (9.6%) [1]. 

Trường hợp thứ 2, bệnh nhân nam 67 tuổi, 
vào viện vì đau ngực, khàn tiếng. Hình ảnh 
MSCT cho thấy khối phình lớn 65 x 60 mm ở 
quai ĐMC, có dấu hiệu doạ vỡ, và 1 khối phình 
đoạn ĐMC xuống (Hình 5). Sau khi đo đạc kích 
thước ĐMC, không có đủ landing zone an toàn 
để can thiệp nội mạch. 

 
Hình 5: Hình ảnh khối phình lớn ngay quai 

ĐMC [A] và phình ĐMC xuống [B] 

 
Hình 6: Bệnh nhân Ďược tiến hành phẫu 

thuật cấp cứu sử dụng kĩ thuật FET cải tiến 
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ngay sau Ďó thay ĐMC chủ lên và quai ĐMC 
sử dụng ống mạch cỡ 28 mm, và sử dụng 

stent-graft cỡ 28 x 28 x 150 mm 
Kèm theo, bệnh nhân có tổn thương van hai 

lá do thấp gây hẹp van hai lá nhiều, được thay 
van hai lá sinh học trong cùng 1 thì phẫu thuật. 
Thời gian kẹp ĐMC và ngừng tuần hoàn ngắn, 
70 phút Sau phẫu thuật, bệnh nhân được chụp 
MSCT kiểm tra thấy miệng nối lưu thông tốt, 
không có endoleak. Bệnh nhân ra viện sau 6 
ngày điều trị. 

Với những tổn thương phình vùng quai ĐMC, 
việc cố gắng phối hợp các phẫu thuật cầu nối, 
debranching hay fenestration-TEVAR luôn được 
đặt ra để có thể tiến hành ít xâm lấn nhất cho 
bệnh nhân [6, 8, 9]. Các nghiên cứu trên thế giới 
cho những tổn thương phình đoạn quai khá 
nhiều. Các phẫu thuật kinh điển thay quai ĐMC 
hoặc bán quai vẫn còn nhiều những khó khăn vì 
biến chứng trong và sau mổ còn duy trì mức cao 
[10]. Tuy nhiên, trong trường hợp này, thương 
tổn ĐMC lan toả, không thể có đủ landing zone 
để can thiệp nội mạch, ngoài tổn thương vùng 
quai, bệnh nhân còn có tổn thương ở ĐMC 
xuống, vùng khá sâu, gây nhiều khó khăn cho 
việc làm miệng nối đầu xa trong phẫu thuật. Do 
vậy, kĩ thuật FET cải tiến là một lựa chọn tối ưu 
trong tổn thương như vậy. 

Trường hợp thứ 3, bệnh nhân nam 37 tuổi, 
có tiền sử tăng huyết áp không điều trị, rối loạn 
lipid máu, nhập viện vì đau ngực lan dọc sống 
lưng. Hình ảnh MSCT cho thấy tách thành ĐMC 
standford B doạ vỡ, vết rách nguyên uỷ lớn, giãn 
lớn quai ĐMC, không đủ landing zone để triển 
khai kĩ thuật can thiệp nội mạch đặt stent-graft 
thông thường (theo khuyến cáo tối thiểu 2 cm) 
(Hình 7).  

 
Hình 7: Hình ảnh lóc tách thành ĐMC 

stanford B doạ vỡ với vết rách nguyên uỷ 
lớn, không Ďủ landing zone Ďể tiến hành 

can thiệp nội mạch 
Sau khi cân nhắc các kĩ thuật can thiệp nội 

mạch để có thêm landing zone (Chimney, 
Debranching, bypass động mạch dưới đòn, và kĩ 
thuật tạo lỗ trên thân stent-graft) và các nguy 
cơ, yêu cầu xử trí cấp cứu, chúng tôi quyết định 
tiến hành phẫu thuật FET cải tiến cho bệnh nhân 

với mục tiêu: thay quai ĐMC, làm miệng nối các 
nhánh động mạch nuôi não và che phủ hết tổn 
thương ĐMC xuống [5, 6, 9]. Sau phẫu thuật, 
các miệng nối đầu gần, mạch nhánh lưu thông 
tốt, stent-graft che phủ hoàn toàn tổn thương 
ĐMC xuống, không có endoleak. Bệnh nhân 
được ra viện sau 6 ngày, không có biến chứng 
tai biến mạch não, thiếu máu tuỷ hay thiếu máu 
tạng (Hình 8). 

 
Hình 8: Sau phẫu thuật FET cải tiến 
Đối với các trường hợp tách thành ĐMC 

stanford B có biến chứng vỡ hoặc doạ vỡ, tiếp 
cận xử trí cấp cứu là chỉ định cần làm ngay. Can 
thiệp nội mạch với sự phát triển về dụng cụ và kĩ 
thuật đã thay thế dần cho phẫu thuật kinh điển 
với tỷ lệ biến cô thấp hơn, thời gian hồi phục 
nhanh hơn, thời gian nằm viện ít hơn [1, 4, 8, 
9]. Tuy nhiên, với trường hợp tổn thương này, 
cho dù có tiến hành các phương pháp để có đủ 
landing zone cũng không đủ an toàn để can 
thiệp nội mạch. Do vậy, lựa chọn kĩ thuật FET cải 
tiến là lựa chọn giúp cho bệnh nhân đạt được 
kết quả tốt sau phẫu thuật. 

Đây là một kĩ thuật mới, mang tính đột phá 
trong xử trí đối với những bệnh nhân có tổn 
thương giải phẫu phức tạp, yêu cầu loại bỏ hoàn 
toàn tổn thương và hạn chế tối đa các biến cố 
liên quan đến cuộc phẫu thuật-can thiệp. Yêu 
cầu của các khâu thay đoạn ĐMC, đặt dụng cụ 
cần phải chính xác và kiểm tra vị trí của dụng cụ 
đã che phủ hoàn toàn tổn thương theo kế hoạch 
là rất quan trọng để có được kết quả tốt. Bên 
cạnh đó, kĩ thuật này có thể tiến hành nhanh 
chóng, không phải chờ đợi lâu đáp ứng được yêu 
cầu xử trí cấp cứu. Vì vậy, yêu cầu đối với các 
bác sĩ làm can thiệp và phẫu thuật phải được 
đào tạo chuyên sâu và dụng cụ đầy đủ.   
V. KẾT LUẬN 

Kĩ thuật FET cải tiến là một kĩ thuật khó, yêu 
cầu độ chính xác cao, có thể triển khai ở các đơn 
vị được đào tạo tốt và trang thiết bị đầy đủ. 
Những cải tiến giúp thuận lợi trong việc thực 
hiện các miệng nối, rút ngắn thời gian kẹp ĐMC 
và chạy máy tuần hoàn ngoài cơ thể. Kĩ thuật 
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này có thể triển khai nhanh, đáp ứng được yêu 
cầu đối với các trường hợp tổn thương động 
mạch chủ phức tạp cần xử trí cấp cứu.  
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GIÁ TRỊ CỦA THANG ĐIỂM ABC-SCORE TRONG TIÊN LƯỢNG 
BỆNH NH]N XƠ GAN CÓ XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA 

DO VỠ GI^N TĨNH MẠCH THỰC QUẢN  
Nguyễn Thanh Liêm1, Phan Thị Kim Tuyến1, 

Võ Anh Hổ1, Lâm Phước Thiện1 
 
TÓM TẮT66 

Đặt vấn Ďề: Việc đánh giá tiên lượng cho bệnh 
nhân xơ gan có vỡ giãn tĩnh mạch thực quản đóng vai 
trò hết sức quan trọng trong việc xác định mức độ 
nguy hiểm và quyết định các biện pháp điều trị phù 
hợp. Mục tiêu: Nghiên cứu giá trị thang điểm ABC-
score trong tiên lượng kết quả điều trị xuất huyết tiêu 
hóa do vỡ giãn tĩnh mạch thực quản ở bệnh nhân xơ 
gan. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 148 
bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa do vỡ giãn tĩnh mạch 
thực quản trên nền xơ gan nhập viện điều trị tại bệnh 
viện Đa Khoa Trung ương Cần Thơ. Kết quả: Thang 
điểm ABC-score có giá trị tiên lượng xuất huyết tái 
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phát sớm với AUC là 0,743 (p<0,001), điểm cắt 7 với 
độ nhạy 66,7%; độ đặc hiệu 76,8%. Tiên lượng tử 
vong với AUC là 0,782 (p<0,001), điểm cắt 7 với độ 
nhạy 80%; độ đặc hiệu 70%. Kết luận: Thang điểm 
ABC-score có giá trị trong tiên lượng xuất huyết tái 
phát và tử vong ở bệnh nhân xơ gan có xuất huyết 
tiêu hóa do vỡ giãn tĩnh mạch thực quản. 

Từ khóa: Thang điểm ABC-score, xuất huyết tiêu 
hóa do vỡ giãn tĩnh mạch thực quản.  
SUMMARY 

THE VALUE OF ABC SCORE IN THE 
PROGNOSIS OF CIRRHOTIC PATIENTS WITH 
ACUTE ESOPHAGEAL VARICEAL BLEEDING 

Background: Prognostic assessment for patients 
with esophageal variceal bleeding in cirrhosis is crucial 
for determining the level of risk and guiding 
appropriate treatment decisions. Objectives: To 
study the value of the ABC score in predicting 
treatment outcomes for acute esophageal variceal 
bleeding in cirrhosis patients. Subjects and 


