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bệnh nhân. Riêng động mạch thân nền, tỷ lệ hẹp 
mạch dưới 50% chiếm 21,7%, hẹp từ 50-99% 
chiếm 15,8%. Các tổn thương mạch trên bao 
gồm cả tắc mạch cấp tính và tiến triển mạn tính. 
Nghiên cứu của Xianjin Shang và cộng sự (2023) 
trên 108 bệnh nhân nhồi máu não hệ tuần hoàn 
sau có can thiệp mạch tắc động mạch thân nền 
80,6%, tắc động mạch đốt sống 9,3%, tắc động 
mạch não sau 10,2% [7]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Đặc điểm lâm sàng nhồi máu não tuần 

hoàn sau:  
- Chóng mặt, đau đầu, nôn, giảm ý thức là 

các triệu chứng khởi phát thường gặp ở bệnh 
nhân nhồi máu não tuần hoàn sau. Chóng mặt, 
mất thăng bằng, rung giật nhãn cầu, bán manh, 
liệt tứ chi, rối loạn ý thức là các triệu chứng lâm 
sàng điển hình của nhồi máu não tuần hoàn sau. 

- Điểm NIHSS khi vào viện trong nhồi máu 
tuần hoàn sau chủ yếu dưới 11 điểm chiếm 83,3%. 

Đặc điểm hình ảnh học nhồi máu não 
tuần hoàn sau: Thang điểm pc-ASPECTS khi vào 
viện chủ yếu ở nhóm 8-10 điểm chiếm 75,8%; tỷ lệ 
có tổn thương cầu não chiếm 64%; có 8,3% tổn 
thương toàn bộ cầu não và tổn thương tắc hoàn 
toàn động mạch thân nền chiếm 20%.  
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TÓM TẮT86 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm trong điều trị 

hẹp tắc động mạch chậu mạn tính bằng phẫu thuật 
hybrid. Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu mô tả 
trên 31 ca bệnh hẹp tắc động mạch chậu đùi mạn 
tính, được điều trị phẫu thuật hybrid tại khoa Phẫu 
thuật Mạch máu, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 8/2018 - 
02/2022. Kết quả: 31 bệnh nhân (31 chi can thiệp) có 
tuổi trung bình 69.2 ± 8.2, nam giới chiếm đa số, tổn 
thương TASC D (tổn thương động mạch) chiếm 74% 
và gây mê 77,4%. Tỷ lệ thành công về kỹ thuật đạt 
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Chịu trách nhiệm chính: Lâm Văn Nút 
Email: nutlamvan@yahoo.com 
Ngày nhận bài: 8.9.2023 
Ngày phản biện khoa học: 24.10.2023 
Ngày duyệt bài: 14.11.2023 

100%, thành công về lâm sàng đạt 87,1% và tỷ lệ 
biến chứng là 19,5%. Theo dõi sau 1 năm, thành công 
về lâm sàng đạt 77%, thành công về huyết động đạt 
80,8%, tỷ lệ lưu thông thì đầu đạt 85,2%, tỷ lệ đoạn 
chi lớn là 9,7% và tỷ lệ tử vong là 12,9%. Kết luận: 
Phẫu thuật hybrid điều trị hẹp tắc động mạch chậu đùi 
mạn tính có tỷ lệ thành công cao và an toàn. 

Từ khoá: Phẫu thuật kết hợp can thiệp; Tắc chậu 
đùi mạn tính; Can thiệp động mạch 
 

SUMMARY 
ASSESSMENT OF EARLY RESULTS TREATMENT 

OF CHRONIC PERIORAL OCCUPATIONAL 

ACTIVITY WITH HYBRID PROCEDURE 
Objectives: To evaluate early results in the 

treatment of chronic iliac artery stenosis with a hybrid 
procedure. Methods: A retrospective descriptive 
study on 31 patients with chronic iliac femoral artery 
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stenosis who were treated with Hybrid surgery at the 
Department of Vascular Surgery at Cho Ray Hospital 
from August 2018 to February 2022. Results: 31 
patients (31 Limbs) had an average age of 69.2 ± 8.2, 
male majority, TASC D lesions accounted for 74%, and 
anesthesia 77.4%. The technical success rate is 100%, 
the clinical success rate is 87.1%, and the 
complication rate is 16.1%. Follow-up after one-year, 
clinical success was 77%, hemodynamic success was 
80.8%, head circulation rate was 85.2%, major 
amputation rate was 9.7%, and the rate of significant 
amputation was 9.7%. The mortality rate was 12.9%. 
Conclusion: Hybrid procedure to treat chronic iliac 
femoral artery stenosis has a high success rate and is 
safe. Keywords: Hybrid procedure; Iliac-femoral 
chronic occlusion; Endovascular intervention. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh động mạch chi dưới mạn tính ngày 

càng phổ biến, ước tính khoảng 202 triệu người 
trên toàn thế giới mắc bệnh. Theo báo cáo của 
Viện Tim mạch năm 2007, tỷ lệ này là 3,4% [1]. 
Giai đoạn thiếu máu chi trầm trọng (TMCTT) là 
diễn tiến muộn của bệnh động mạch chi dưới 
mạn tính đặc trưng bởi các triệu chứng đau khi 
nghỉ, loét, hoại tử chi, nếu không được điều trị 
thì tỷ lệ cắt cụt chi lên đến 43% và tỷ lệ tử vong 
là 25% sau 1 năm [2].  

Tại bệnh viện Chợ Rẫy, đối với tổn thương 
hẹp tắc động mạch chậu lan tỏa xuống ngã ba 
động mạch đùi thì phẫu thuật hybrid là phương 
pháp được lựa chọn, mang lại nhiều kết quả tích 
cực. Hiện nay tại Việt Nam, có khá nhiều nghiên 
cứu đánh giá kết quả điều trị hẹp tắc động mạch 
chậu đùi mạn tính. Tuy nhiên, những nghiên cứu 
này thường chỉ đánh giá kết quả của phương 
pháp can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật bắc 
cầu động mạch đơn thuần và có rất ít nghiên 
cứu đánh giá kết quả phẫu thuật hybrid trong 
hẹp tắc động mạch chậu đùi mạn tính. Phẫu 
thuật hybrid thường gồm bóc nội mạc động 
mạch đùi kèm can thiệp. Nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng và đánh giá kết quả sớm trong điều trị hẹp 
tắc động mạch chậu đùi mạn tính bằng phẫu 
thuật hybrid tại khoa Phẫu thuật mạch máu Bệnh 
viện Chợ Rẫy (BVCR). 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu  
*Đối tượng nghiên cứu: Các BN được 

chẩn đoán hẹp tắc động mạch (ĐM) chậu lan 
tỏa, ĐM đùi chung mạn tính và được điều trị 
bằng phẫu thuật hybrid tại khoa Phẫu thuật 
mạch máu Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 08/2018 
tới tháng 02/2022. 

*Tiêu chuẩn chọn mẫu: BN được chẩn 

đoán hẹp hoặc tắc ĐM chậu đùi mạn tính, được 
điều trị bằng phẫu thuật hybrid: Can thiệp ĐM 
chậu và bóc nội mạc ĐM đùi cùng bên. 

*Tiêu chuẩn loại trừ: Các trường hợp 
được chẩn đoán hẹp hoặc tắc ĐM chậu, đùi mạn 
tính không được điều trị bằng phẫu thuật hybrid; 
các trường hợp không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Hồi cứu mô tả loạt 

ca bệnh. 
Trước can thiệp: Thu thập các số liệu về 

tuổi, giới tính, yếu tố nguy cơ, bệnh lý đi kèm, 
ABI, phân loại TASC II. 

Trong lúc can thiệp: Ghi nhận phương pháp 
vô cảm, phương pháp và thời gian can thiệp. 

Sau can thiệp: Đánh giá kết quả chu phẫu 
sau can thiệp và kết quả sớm dựa vào sự thay 
đổi triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng ABI và 
hình ảnh học. Đánh giá sự thành công về mặt kỹ 
thuật, các biến chứng, thành công về huyết 
động, thành công về lâm sàng, diễn tiến lành vết 
thương, tỷ lệ bảo tồn chi 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm yếu tố nguy cơ, bệnh lý 

phối hợp. Mẫu có 31 BN, tương ứng 31 chi can 
thiệp thỏa mãn tiêu chuẩn chọn mẫu. Độ tuổi trung 
bình là 69,2 ± 8,2, trong đó nhỏ nhất là 56 tuổi và 
lớn nhất là 86 tuổi, 2 nữ (6%), 29 nam (94%). 

Bảng 1. Đặc điểm yếu tố nguy cơ, bệnh 
lý phối hợp (n = 31) 

Các yếu tố 
Số BN 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Yếu tố nguy cơ 
Hút thuốc lá 24 74,4 

Đái tháo đường 6 19,4 
Tăng huyết áp 22 70,9 

Rối loạn chuyển hóa Lipid máu 18 58,1 
Bệnh lý phối hợp 

Bệnh ĐM vành 7 22,6 
Bệnh ĐM cảnh 5 16,1 

Bệnh thận mạn tính 2 6,5 
Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 6 19,4 

Trong 31 bệnh nhân, có 12 trường hợp 
(38,7%) mắc bệnh tim, trong đó có 7 trường hợp 
bệnh động mạch vành (22,6%), 3 trong số đó 
cần phải can thiệp động mạch vành qua da. Có 5 
bệnh nhân (16,1%) mắc bệnh mạch máu não. 
Mắc đồng thời bệnh mạch vành và bệnh mạch 
máu não có 3 bệnh nhân (9,7%). Ngoài ra, 
nghiên cứu có 6 bệnh nhân (19,4%) mắc bệnh 
phổi kèm theo và 2 bệnh nhân (6,5%) bị suy 
thận mạn tính.  

3.2. Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng 
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Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng, cận lâm 
sàng 

Triệu chứng Số BN (n) Tỷ lệ (%) 
Lâm sàng 

Đau cánh hồi 5 16,1 
Đau khi nghỉ 10 32,3 
Loét/ hoại tử 16 51,6 

Cận lâm sàng 
ABI 31 0,3 ± 0,16 

Có 24 trường hợp có thiếu máu mạn tính 
(TMMT) đe dọa chi. Trong đó, có 16 chi có loét 
hoặc hoại tử chân kèm theo (51,6%). Ngoài ra, 
có 5 chi đau cách hồi khi đi bộ < 50m (32,3%). 
ABI trước can thiệp thấp với giá trị trung bình là 
0,3 ± 0,16, chỉ số này nhỏ hơn 0,4 tương ứng 
với đa phần các trường hợp trước can thiệp là 
bệnh động mạch chi dưới mức độ nặng. 

3.3. Phương pháp điều trị bằng hybrid: 
Bảng 3. Phương pháp điều trị bằng 

hybrid (n = 31) 
Phương pháp Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

Bóc nội mạc động mạch đùi 
Có 31 100 

Không 0 0 
Tạo hình lại động mạch đùi 

Tĩnh mạch tự thân 23 74,2 
Miếng vá nhân tạo 8 25,8 

Nong bóng 
Động mạch chậu 2 6,5 
Động mạch đùi 4 50 

Nong bóng + đặt stent 
Động mạch chậu 29 93,5 
Động mạch đùi 4 50 
Tất cả các BN trong nghiên cứu đều được 

phẫu thuật bóc nội mạc ĐM đùi, trong đó tĩnh 
mạch (TM) hiển là vật liệu thường được sử dụng 
để tạo hình lại ĐM đùi (74,2%). Ngoài TM tự 
thân, màng tim bò và mảnh ghép nhân tạo là 
những vật liệu được sử dụng để tạo hình ĐM 
(25,8%). Nong bóng động mạch chậu có 2 
trường hợp (6,5%) và động mạch đùi có 4 
trường hợp (50%). Nong bóng kết hợp đặt stent 
ĐM chậu có 29 trường hợp (93,5%) và ĐM đùi 
có 4 trường hợp (50%). 

3.4. Đánh giá kết quả điều trị: 
Bảng 4. Thành công về kỹ thuật, huyết 

động và biến chứng (n = 31) 
Thành công Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

Kỹ thuật 31 100 
Huyết động 21 80,8 

Biến chứng chung 6 19,5 
Tắc mạch 2 6,5 

Suy thận cấp 2 6,5 
Đoạn chi 2 6,5 

Mẫu nghiên cứu có thành công về kỹ thuật 
đạt 100%, thành công về huyết động sau 1 năm 
đạt 80,8%. Có 2 trường hợp bị tắc mạch sau mổ. 
Trong đó 1 ca cần phải mổ lại lấy huyết khối, 1 
ca tắc mạch gây hoại tử cẳng bàn chân phải 
đoạn chi 1/3 dưới đùi. Bên cạnh tắc mạch chúng 
tôi còn ghi nhận các biến chứng khác gồm có 2 
trường hợp suy thận cấp, 2 trường hợp đoạn chi.  

Bảng 5. Phân độ Rutherford sau 1 năm 

Giai đoạn 

Rutherford 
trước can thiệp 

Rutherford sau 
can thiệp 1 năm 

Số BN 
(n)=31 

Tỷ lệ 
(%) 

Số BN 
(n)=31 

Tỷ lệ 
(%) 

0 0 0 6 23,1 
1 0 0 4 15,4 
2 0 0 7 26,8 
3 5 16,1 3 11,6 
4 10 32,3 2 7,7 
5 7 22,6 3 11,6 
6 9 29 1 3,8 

Theo định nghĩa, thành công về lâm sàng là 
cải thiện ít nhất 1 độ đối với Rutherford độ 1 - 4 
hoặc ít nhất 2 độ đối với Rutherford 5, 6. Kết quả 
sau 1 năm của nghiên cứu chúng tôi cho thấy 
77% đạt thành công về mặt lâm sàng, có 6 
trường hợp không cải thiện (23%).  
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận phần lớn các 
bệnh nhân nhập viện có tình trạng thiếu máu chi 
trầm trọng (TMCTT) với các triệu chứng như đau 
khi nghỉ, loét hoặc hoại tử.  Điều đó chứng tỏ 
bệnh đã diễn tiến trong khoảng thời gian dài mà 
bệnh nhân không biết, không quan tâm hợp lý 
hoặc do sự bỏ sót không phát hiện ra của các 
tuyến y tế địa phương.  

Nghiên cứu ghi nhận số ca bị loét chân 
chiếm 51,6% (16 trường hợp). Điều này cho thấy 
đây chưa phải là mối quan tâm chính của bệnh 
nhân. Ngoài ra, có thể bệnh nhân đã đi khám vì 
vấn đề này nhưng nhân viên y tế không chẩn 
đoán ra bệnh động mạch chi dưới mạn tính hoặc 
nhầm lẫn với tình trạng loét trong bệnh cảnh bàn 
chân do đái tháo đường. Tình trạng loét chân 
cần phải được chăm sóc trong thời gian chu 
phẫu và quá trình lành vết loét là dấu hiệu cho 
thấy tình trạng tưới máu mô đầy đủ sau khi tái 
thông mạch máu.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 83,9% 
các bệnh nhân nhập viện với tình trạng TMCTT, 
tương ứng với Fontaine III, IV hoặc Rutherford 
4,5,6. Cụ thể Fontaine giai đoạn III là 32,3% và 
giai đoạn IV là 51,6%. Tỷ lệ TMCTT ở nghiên 
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cứu của chúng tôi cao hơn rõ rệt so với các 
nghiên cứu khác trên thế giới. Nghiên cứu của 
Côme Bosse và CS (2019) cho thấy tỷ lệ TMCTT 
là 64% (Fontaine III: 36%, IV: 28%). Nghiên 
cứu của Kavanagh CM (2016) cho thấy tỷ lệ này 
là 50% (Fontaine III: 22,5%, IV: 27,5%) và của 
Sharma G (2018) thì tỷ lệ là 73% (Fontaine III: 
44%, IV: 29%) [5]. 

Sở dĩ có sự chênh lệch giữa nghiên cứu của 
chúng tôi so với các nghiên cứu đã đề cập trên 
do phần lớn điều kiện kinh tế - xã hội của những 
bệnh nhân mắc bệnh động mạch chi dưới mạn 
tính ở nước ta thấp. Việc đi khám bệnh định kỳ, 
tuân thủ điều trị bệnh còn thấp, vì vậy bệnh 
nhân thường đến viện khi tình trạng chi nặng 
như có loét, hoại tử hoặc không đi lại được vì 
quá đau, ảnh hưởng đến sinh hoạt hằng ngày và 
công việc của họ.  

4.2. Đặc điểm can thiệp. Nghiên cứu ghi 
nhận hầu hết là gây mê nội khí quản (NKQ), 
chiếm 61,3% (19 trường hợp). Điều này cũng 
phù hợp, vì phẫu thuật hybrid là phương pháp 
kết hợp giữa mổ mở và can thiệp nội mạch, thời 
gian kéo dài nên cần gây mê NKQ để giúp cho 
cuộc phẫu thuật được kéo dài và dễ dàng hơn. 
Bên cạnh đó, một số ít trường hợp chúng tôi 
dùng phương pháp gây tê tại chỗ và gây mê 
mask thanh quản, chiếm lần lượt 22,6% và 
16,1% mẫu nghiên cứu.  

Nghiên cứu của chúng tôi báo cáo về kết quả 
của phẫu thuật hybrid gồm phẫu thuật bóc nội 
mạc động mạch kết hợp với can thiệp nội mạch 
một thì trong điều trị hẹp tắc ĐM chậu mạn tính. 
Mặc dù phẫu thuật hở cổ điển được khuyến cáo 
trong điều trị tắc nặng đoạn ĐM chậu đùi, nhưng 
can thiệp nội mạch ngày càng trở nên phổ biến, 
phát triển và hiện đang được sử dụng rộng rãi vì 
đây là phương pháp ít xâm lấn, làm giảm tỷ lệ 
biến chứng và giảm thời gian nằm viện. Phẫu 
thuật cầu nối chủ - đùi vẫn là tiêu chuẩn vàng 
trong điều trị tắc tầng chủ chậu phức tạp trong 
suốt nhiều năm. Các nghiên cứu trước đây cho 
thấy tỷ lệ tử vong nội viện < 5% và tỷ lệ lưu 
thông thì đầu trong 5 năm rất tốt, dao động từ 
80 - 95% [3, 5]. Tuy nhiên, phẫu thuật cầu nối 
chủ - đùi là phương pháp xâm lấn cao, làm tăng 
nguy cơ gây ra các biến chứng hệ thống và tại 
chỗ rất nặng sau mổ [4, 6]. Theo Bredahl và CS, 
biến chứng sau phẫu thuật diễn ra trên 20% 
trường hợp [7]. Hơn nữa, các biến chứng muộn 
gồm nhiễm trùng ống ghép, giả phình ở các 
miệng nối và tắc lại không phải hiếm và có thể là 
thách thức trong việc điều trị.  

Tất cả các BN trong mẫu nghiên cứu của 

chúng tôi đều được bóc nội mạc tại ĐM đùi vùng 
bẹn. Theo ghi nhận, vị trí thường được bóc nội 
mạc là ĐM đùi chung đơn độc hoặc có thể kéo 
dài xuống đoạn đầu ĐM đùi nông. Một số ít 
trường hợp được bóc cả ĐM đùi chung, nông và 
sâu. Sau đó, vị trí này sẽ được tạo hình lại bằng 
tĩnh mạch hiển, màng tim bò hoặc mảnh ghép 
nhân tạo.  

Chúng tôi tiến hành can thiệp trên 6,5% ĐM 
chậu chung, 19,4% ĐM chậu ngoài và 74,1% ĐM 
chậu chung kéo dài ĐM chậu ngoài. Tỷ lệ can 
thiệp ĐM chậu đoạn dài của chúng tôi cao hơn 
so với các nghiên cứu khác. Các nghiên cứu gần 
đây cho thấy chiều dài đoạn tắc, phân độ TASC 
và sự hiện diện tổn thương ĐM chậu chung kéo 
dài tới chậu ngoài hoặc thương tổn đơn thuần ở 
một trong hai ĐM chậu không liên quan tới tỷ lệ 
thành công về kỹ thuật [8, 9]. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng cho thấy không có sự khác biệt 
về tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật giữa các nhóm.  

Đối với các trường hợp không can thiệp hạ 
lưu, các BN thuộc nhóm này có thể trạng kém, 
nhiều bệnh nền kèm theo và phải mất một thời 
gian dài trước mổ để ổn định các bệnh lý nội 
khoa mạn tính nên chúng tôi chỉ can thiệp tối 
thiểu tầng chậu với mục đích cứu sống chi trước. 
Điều này sẽ làm giảm thời gian chịu đựng cuộc 
phẫu thuật, giảm nguy cơ suy thận do thuốc cản 
quang và giảm các biến chứng liên quan đến quá 
trình can thiệp. Chi có thể cứu sống nếu phục hồi 
được tầng thượng lưu bằng cách can thiệp ĐM 
chậu và bóc nội mạc phục hồi ĐM đùi sâu. Trong 
7 ca không can thiệp ĐM đùi nông, quá trình 
theo dõi ghi nhận có 1 ca nhiễm trùng diễn tiến 
phải đoạn chi, như vậy tỷ lệ bảo tồn chi trong 
nhóm 2 này là 92,3% (rất khả quan). 

4.3. Đánh giá kết quả can thiệp. Manesh 
R. Patel có bài viết đăng trên Tạp chí Tim mạch 
Hoa Kỳ công bố năm 2015, thống nhất về các 
định nghĩa, tiêu chuẩn đánh giá hiệu quả điều trị 
bệnh lý động mạch chi dưới mạn tính [10]. Tỷ lệ 
thành công về kỹ thuật trong nghiên cứu chiếm 
100%. Kết quả này cũng tương tự như các tác 
giả khác  

Giá trị ABI trung bình tăng từ 0,3 lên 0,54 so 
với trước phẫu thuật. Sự thay đổi này có ý nghĩa 
thống kê với phép kiểm t - test bắt cặp với p < 
0,001. Theo tiêu chuẩn của Manesh R. Patel, 
thành công về mặt huyết động được đánh giá 
bằng cải thiện giá trị ABI so với trước mổ (ABI > 
0,10) [10]. Như vậy, thành công về huyết động 
sau mổ của chúng tôi đạt 87,1%.  

Sau 1 năm theo dõi, kết quả siêu âm doppler 
ghi nhận 92,3% ĐM đùi thông tốt, 2 trường hợp 
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(7,7%) tắc ĐM đùi và 53,8% ĐM khoeo thông 
tốt, 8 ca (30,8%) không có phổ. Theo báo cáo 
của Manesh R. Patel, thành công về mặt lâm 
sàng là khi cải thiện ít nhất một loại Rutherford 
đối với loại 1 - 4 và ít nhất hai loại Rutherford đối 
với loại 5, 6 [10]. Như vậy, sau 1 năm theo dõi, 
chúng tôi ghi nhận tỷ lệ thành công về lâm sàng 
của nghiên cứu chung đạt 77%.  

Tỷ lệ thành công trong nghiên cứu của 
chúng tôi đạt 80,8%, thấp hơn khi so sánh với 
các nghiên cứu khác trên thế giới: Nghiên cứu 
của tác giả Côme Bosse năm 2019 cho thấy tỷ lệ 
thành công sau 1 năm là 93,7%, sau 2 năm là 
93,7%; tỷ lệ thành công sau 1 năm là 96,7% và 
sau 2 năm là 96,7%. Nguyên nhân có thể do bệnh 
nhân không tuân thủ điều trị nội khoa và do dịch 
COVID - 19 ảnh hưởng đến quá trình theo dõi và 
điều trị. Tác giả Crystal M. Kavanagh (2016) báo 
cáo tỷ lệ thành công sau 13 tháng là 95%.  
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả sớm điều trị hẹp tắc động mạch 

chậu đùi mạn tính bằng phẫu thuật hybrid đạt 
thành công cao về kỹ thuật, biến chứng thấp và 
cải thiện đáng kể triệu chứng lâm sàng.  
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TÓM TẮT87 
Nghiên cứu tiến hành đánh giá hiệu quả điều trị 

của Crila. 65 bệnh nhân phì đại lành tính tuyến tiền 
liệt (PĐLTTTL) được điều trị bằng Crila trong thời gian 
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tháng 2/2021 đến tháng 22/2023. Đánh giá hiệu quả 
dựa trên thang điểm IPSS, thể tích tuyến tiền liệt. Kết 
quả: sau 8 tuần điều trị điểm IPSS trung bình của các 
bệnh nhân giảm từ 21,29 ± 9,49 điểm xuống còn 
10,25 ± 6,47 với p < 0.05. Thể tích tiền liệt tuyến sau 
8 tuần điều trị giảm từ 40,44 ± 9,49 cm3 xuống còn 
33,02 ± 9,49 cm3 với p < 0,05. Kết luận: Crila có hiệu 
quả trên bệnh nhân PĐLTTTL. 

Từ khóa: Crila, Phì đại lành tính tuyến tiền liệt. 
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