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Bệnh nhân nam 64 tuổi đến bác sĩ gia đình để khám bệnh thường quy thì 
phát hiện một khối sờ thấy được, nằm giữa thượng vị và có mạch đập. Bệnh 
nhân khai không đau bụng và không đau lưng, có thể dễ dàng leo lên 2 bậc 
cầu thang. Tiền sử bản thân kiểm soát tốt tăng huyết áp và tăng cholesterol 
máu. Gia đình bệnh nhân không ai mắc bệnh phình mạch. Bệnh nhân hút 1 
gói thuốc lá (20 điếu) mỗi ngày từ 16 tuổi đến giờ. Siêu âm bụng phát hiện túi 
phình động mạch chủ bụng dưới thận đường kính lớn nhất 5.7 cm. Nên đánh 
giá thêm gì và điều trị thế nào ca này? 

Vấn đề lâm sàng

P HÌNH ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤNG được định nghĩa là đường kính động 
mạch chủ ít nhất 3cm. Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ mắc ước tính khoảng 1.4% trong 
độ tuổi 50-84, hoặc 1.1 triệu người trưởng thành; tỷ lệ mắc ở phụ nữ thấp 
hơn đàn ông và những người da đen và châu Á mắc phình động mạch 
chủ thấp hơn người da Trắng. Các yếu tố thúc đẩy bệnh gồm tuổi cao, 
tiền sử gia đình có người mắc, trước đây hoặc hiện tại hút thuốc lá, tăng 
cholesterone máu, tăng huyết áp; đái tháo đường thì giảm nguy cơ mắc 
bệnh phình mạch. Nguy hiểm nhất là nguy cơ vỡ túi phình gây tử vong do 
xuất huyết. Do đó, mục tiêu điều trị là can thiệp túi phình trước khi vỡ. Mặc 
dù có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến thời gian và lựa chọn phương pháp 
can thiệp, tiên lượng độc lập quan trọng nhất gây vỡ là đường kính túi 
phình, với nguy cơ tăng lên theo độ lớn của túi phình. Trong một nghiên 
cứu quan sát tiền cứu ở những bệnh nhân phình động mạch chủ bụng
mà không đủ điều kiện để tiến hành phẫu thuật, nguy cơ vỡ là 1% mỗi 
năm ở nam khi đường kính túi phình là 5-5.9 cm và 14.1% ở nam mỗi
năm khi đường kính túi phình ít nhất 6cm; tỷ lệ tương ứng ở nữ là 3.9%
và 22.3% mỗi năm. Theo các chuyên gia đầu ngành về mạch máu, thời 
điểm chẩn đoán là cực kỳ quan trọng để cân nhắc các nguy cơ và thuận 
lợi theo dõi so với can thiệp có chọn lọc. Thời gian và ngưỡng can thiệp 
cũng như lựa chọn phương pháp điều trị sẽ bàn ngay sau đây.

Các  c h iến lược đ iều t r ị  và  bằng chứng

THỜI GIAN CAN THIỆP

Các thử nghiệm ngẫu nhiên cho thấy không có lợi ích sống còn khi 
phẫu thuật qua theo dõi chặt chẽ đối với phình động mạch chủ bụng có 
đường kính dưới 5.5cm, đã ủng hộ quan điểm cho rằng
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đây là đường kính ngưỡng thích hợp để 
can thiệp và theo dõi các túi phình có 
đường kính < 5.5cm sẽ an toàn và tiết kiệm 
chi phí. Mặc dù ngưỡng can thiệp trong các 
nhóm theo dõi ở những thử nghiệm này 
cũng bao gồm sự tiến triển nhanh chóng 
của túi phình (định nghĩa tốc độ phát triển 
là >1cm mỗi năm), nhưng do thiếu các dữ 
liệu nghiêm ngặt để ủng hộ can thiệp dựa 
trên cơ sở diễn tiến nhanh của túi phình. 
Một hạn chế quan trọng nhất trong các 
nghiên cứu này là ngưỡng 5.5 cm dựa trên 
phần lớn bệnh nhân tham gia nghiên cứu 
là đàn ông da Trắng, do đó tính khái quát 
ở nữ và các chủng tộc hay dân tộc 
khác chưa rõ ràng. Do kích thước bẩm sinh 
của động mạch chủ nhỏ hơn và tỷ lệ vỡ 
túi phình động mạch chủ bụng cao hơn ở 
phụ nữ, hầu hết các chuyên gia cũng như 
các hướng dẫn khuyến cáo là đường kính 
<5cm là ngưỡng thích hợp để can thiệp ở 
phụ nữ.
THEO DÕI VÀ ĐIỀU TRỊ
Bệnh nhân có túi phình động mạch chủ bụng 
nhỏ đường kính 3-3.9 cm nên được theo dõi 
bằng siêu âm kép mỗi 3 năm, trong khi đó 
những bệnh nhân có đường kính túi phình từ 
4-4.9cm nên theo dõi mỗi năm 1 lần và những 
bệnh nhân có kích thước túi phình 5cm hoặc 
lớn hơn nên theo dõi mỗi 6 tháng. Dừng hút 
thuốc lá được khuyến cáo giảm nguy cơ tiến 
triển và vỡ túi phình. Các thuốc statin, chẹn 
beta và thuốc hạ áp có thể chỉ định để giảm 
nguy cơ tim mạch, nhưng chúng chưa được 
chứng minh có thể giảm phát triển túi phình 
và nên được kê đơn với mục đích điều trị 
bệnh cụ thể và không dùng thường quy.  

Trong số những bệnh nhân có túi 
phình đủ lớn để can thiệp, các hướng 
điều trị có thể là can thiệp mổ hở hoặc 
can thiệp nội mạch động mạch chủ 
(EVAR). Can thiệp mổ hở cần rạch 
1 đường giữa qua ổ bụng hoặc sau 
phúc mạc để bộc lộ động mạch chủ 
bụng và động mạch chậu, sẽ được kẹp 
lại. Trong quá trình phẫu thuật, đoạn 
động mạch chứa túi phình được thay 
thế bằng ống ghép nhân tạo dạng ống 
hoặc hai nhánh (hình 1). Trong thủ thuật 
EVAR, túi phình được giữ nguyên và 
dòng máu được định tuyến lại thông qua 
đặt một giá đỡ (stent graft) dựa vào ống 
thông catheter, do đó tránh được túi khí 
và không cần thiết phải làm tắc động 
mạch chủ tạm thời (hình 2). Thông 
thường, một modun giá đỡ 2 nhánh 
được neo giữ bên dưới động mạch thận 
trong một đoạn động mạch chủ bình 
thường và kéo dài thành đoạn 
bình thường ở mỗi động mạch chậu 
chung. Sự phù hợp về giải phẫu với 
EVAR yêu cầu đủ các vùng bịt kín, 
được định nghĩa là các vùng không có 
túi phình, động mạch có thành song 
song trên và dưới túi phình, nơi mà 
giá đỡ có thể chống lại và bịt kín vào 
thành động mạch. Các yêu cầu cần có 
nữa là đường kính phù hợp của động 
mạch đùi và động mạch chậu để thích 
hợp đưa các dụng cụ vào và không xảy 
ra co thắt mạch quá mức hoặc các 
mảng xơ vữa nặng, cả 2 đều làm 
tăng nguy cơ thuyên tắc (embolisation).

Từ khi EVAR ra đời vào năm 1991, nhiều 
phình động mạch chủ bụng được can thiệp ở 
Hoa Kỳ gia tăng đáng kể, và hơn 80% những    

Các ý chính lâm sàng 

ĐIỀU TRỊ PHÌNH ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤNG

• Các nguy cơ phình động mạch chủ bụng là tuổi cao, giới nam, tiền sử gia 
đình, trước đây hoặc hiện tại hút thuốc lá, tăng cholesterol máu và tăng 
huyết áp. Nguy cơ thấp ở bệnh nhân đái tháo đường.

• Khuyến cáo can thiệp ở nam có đường kính động mạch chủ lớn nhất là 
5.5cm hoặc cao hơn và ở nữ có đường kính động mạch chủ lớn nhất là 
5cm hoặc cao hơn.

• Kết quả từ các thử nghiệm ngẫu nhiên, có đối chứng chứng minh rằng can 
thiệp nội mạch động mạch chủ bụng (EVAR) liên quan giảm nguy cơ biến 
chứng chu phẫu và tử vong so với can thiệp mổ mở ổ bụng.

*   Ưu điểm sớm của EVAR so với phẫu thuật mổ mở là duy trì từ 2-3 năm kể 
từ thời gian tiến hành can thiệp. Không có lợi ít sống còn lâu dài.  

• Mặc dù EVAR liên quan tăng nguy cơ tái can thiệp, hầu hết những can 
thiệp này là xâm lấn nội mạch tối thiểu. Trong suốt cuộc đời của bệnh 
nhân, mổ mở liên quan tăng nguy cơ tái can thiệp mở ổ bụng.

• Theo dõi lâu dài bằng hình ảnh siêu âm kép (duplex) hoặc chụp cắt lớp vi 
tính mạch máu khuyến cáo nên làm trên bệnh nhân can thiệp bằng EVAR.
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bệnh nhân hiện nay được can thiệp bằng 
EVAR. Nhiều tổ chức đã cho phép sử dụng 
rộng rãi EVAR như lựa chọn điều trị hàng 
đầu trên bệnh nhân có cấu trúc giải phẫu 
phù hợp, không phụ thuộc tuổi tác hoặc 
nguy cơ lâm sàng, loại bỏ can thiệp mổ mở 
với bệnh nhân có cấu trúc giải phẫu không 
phù hợp với EVAR.

HƯỚNG DẪN LỰA CHỌN PHƯƠNG 
PHÁP ĐIỀU TRỊ DỰA TRÊN BẰNG 
CHỨNG

Ba thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng lớn 
nhất cho đến nay, trong đó kết cục của can 
thiệp mổ mở có chọn lọc so với kết cục của 
EVAR đã mang lại kết quả nhất quán. Tất cả 
3 thử nghiệm đều cho thấy tỷ lệ mắc và tỷ lệ 
tử vong trong 30 ngày thấp đáng kể đối với 
EVAR so với can thiệp mổ hở (0.5 với 1.7% vs. 
3.0 với 4.7%). Khả năng hồi 

phục nhanh hơn trên bệnh nhân tiến  
hành EVAR (thời gian nằm viện trung bình 
tại trung tâm chăm sóc y tế là 2 ngày so 
với 7 ngày khi mổ mở). Tuy nhiên, lợi ích 
sống sót trong thời gian ngắn giảm khi 
theo dõi, do đó ở những bệnh nhân sống 
sót sau 2-3 năm, tỷ lệ sống còn liên quan 
2 thủ thuật là như nhau, và vẫn phải duy 
trì theo dõi 8-10 năm. Tỷ lệ tái can thiệp 
sau EVAR tăng cao hơn so với tỷ lệ quan 
sát được khi mổ hở, nhưng hầu hết các 
thủ thuật theo dõi được thực hiện thông 
qua catheter; nhìn chung, chi phí thực 
hiện EVAR cao hơn so với mổ hở.

Dữ liệu từ kinh nghiệm lâm sàng tại Hoa 
Kỳ đã hỗ trợ các bằng chứng trong những
thử nghiệm này. Trong một phân tích ghép 
điểm dựa trên xu hướng bao gồm 

Hình 1. Can thiệp mổ mở phình động mạch chủ bụng dưới thận.

Trong thủ thuật này, tiến hành mở ổ bụng, động mạch chủ được kẹp phía trên và dưới túi phình, và một 
ống ghép nhân tạo được khâu vào vị trí túi phình.
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hơn 44.000 người thụ hưởng dịch vụ 
Medicare đã tiến hành can thiệp động 
mạch chủ bụng từ năm 2001 đến năm 
2004, tỷ lệ tử vong trong 30 ngày là 1.2% sau 
EVAR và 4.8% sau mổ hở (P<0.001). Sau 5 
năm theo dõi, tỷ lệ tử vong do tất cả nguyên 
nhân đều như nhau trong 2 nhóm, với đường 
cong sống sót đều hội tụ ở năm thứ 3. Tái 
can thiệp liên quan hồi phục thường gặp 
hơn ở những bệnh nhân làm EVAR (9.0% vs. 
1.7%; P<0.001). Tuy nhiên, phẫu thuật có các 
biến chứng liên quan vết mổ hay mở ổ bụng 
chẳng hạn như thoát vị vết mổ hoặc tắc ruột, 
có tần suất xảy ra nhiều hơn ở bệnh nhân mổ 
hở (9.7% vs. 4.1%; P<0.001).

Lựa chọn phương pháp can thiệp nên đưa ra 
từ quyết định chung và bao gồm cả sự phù hợp

về giải phẫu của bệnh nhân, nguy cơ phẫu 
thuật và sẵn sàng tuân thủ yêu cầu suốt đời 
trong việc theo dõi hàng năm bằng hình ảnh 
cận lâm sàng. Sự phù hợp giải phẫu được 
định nghĩa là mỗi thiết bị EVAR là 1 phần của 
lộ trình phê duyệt theo qui định; thiếu tuân thủ 
các hướng dẫn về giải phẫu liên quan đến mỗi 
thiết bị sẽ mang lại kết cục xấu. Nhiều hướng 
dẫn khuyến cáo nên theo dõi bằng hình ảnh 
cận lâm sàng suốt đời sau khi làm EVAR  để 
xác định và điều trị các biến chứng có liên quan 
động mạch chủ hay các thiết bị khác, như chảy 
máu dai dẳng trong túi phình (như endoleak - 
còn dòng động mạch trong túi phình) hoặc phì 
đại túi thừa động mạch chủ. Theo dõi hình ảnh 
sau can thiệp nhằm xác định các biến chứng 
nghiêm trọng và dự phòng tử vong do vỡ túi 
phình. Các cận lâm sàng hình ảnh học này bao 
gồm chụp mạch máu cắt lớp vi tính (CT) 

Hình 2. Can thiệp nội mạch trong phình động mạch chủ bụng dưới thận.

Tiếp cận động mạch đùi dưới da hoặc vết rạch nhỏ ở bẹn để bộc lộ động mạch đùi nhằm mục đích đưa 
giá đỡ (stent graft) vào, dưới hướng dẫn của Xquang để loại trừ dòng máu đến túi phình.
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trong tháng đầu sau khi làm EVAR, theo 
dõi dưới sự hướng dẫn của siêu âm kép 
hàng năm. Trên một số bệnh nhân, siêu 
âm có thể không khả thi (như bệnh nhân 
có thể trạng lớn), vì thế có thể chụp mạch 
máu CT hoặc MRI. Những nguy cơ tiếp 
xúc với bức xạ và sử dụng chất cản quang 
chứa iode nên trao đổi với bệnh nhân.

Mặc dù nguy cơ ung thư suốt đời do tiếp xúc 
bức xạ liều thấp thì thấp hơn nhiều ở bệnh 
nhân >65 tuổi so với những bệnh nhân trẻ 
tuổi, ảnh hưởng khi tiếp xúc với phóng xạ với 
nhiều nghiên cứu CT chưa được đánh giá 
trong dịch tễ học quy mô lớn. Những nguy cơ 
gây độc thận do chất cản quang thấp hơn ở 
bệnh nhân có độ lọc cầu thận ước tính trên 
30 ml/ph/1.73 m2  diện tích bề mặt cơ thể. 

Vỡ túi phình động mạch chủ sau EVAR 
được ghi nhận chiếm 5.4% bệnh nhân. Nhu 
cầu tái can thiệp nhằm duy trì loại trừ túi 
phình khỏi vòng tuần hoàn và đề phòng vỡ 
muộn đã được báo cáo trong giai đoạn theo 
dõi sớm, giữa kỳ và lâu dài và không cố định 
theo thời gian, vì thế nên theo dõi suốt đời. 
Ngược lại, với mổ hở, theo dõi suốt đời lại 
không quan trọng do độ bền của can thiệp 
lâu hơn và ít nhu cầu tái can thiệp. Sau mổ 
hở, hầu hết các bác sĩ ngoại khoa về mạch 
máu sẽ theo dõi bệnh nhân cho đến khi 
họ hoàn toàn trở về trạng thái bình thường 
sau phẫu thuật. Sau đó, bệnh nhân thường 
chỉ nhận ra khi một vấn đề mới phát sinh, 
bởi vì vỡ túi phình sau can thiệp mổ hở là 
cực kỳ hiếm gặp.

Các l ĩnh vực chưa rõ  ràng

Không rõ tại sao những thử nghiệm liên tục 
chứng minh lợi ích sống sót sớm đáng kể mà 
EVAR mang lại, so vớ mổ mở, lại không duy 
trì quá 2-3 năm. Những lý do hợp lý là nguy 
cơ tim mạch tiềm ẩn, tuân thủ kém với các 
khuyến cáo theo dõi điều trị (có thể do tư vấn 
không đầy đủ hoặc hiểu không đúng các 
khuyến cáo), tăng tình trạng viêm kéo dài do 
xuất hiện một túi phình nguyên vẹn, dẫn đến 
các biến cố tim mạch (một kết cục cần phải 
nghiên cứu), áp suất túi khí dai dẵng mà không 
có endoleak (còn dòng động mạch trong túi 
phình) có thể xác định nhờ hình ảnh học, và 
các lỗi thiết bị.

Mặc dù sự mòn của giá đỡ (stent graft) giải 
thích một vài hư hỏng của dụng cụ, nhưng 
nhiều trường hợp hư hỏng có thể giải thích là 
do đặt không phù hợp - đó là, stent đặt  ở bệnh 
nhân có cấu trúc giải phẫu không phù hợp với 
hướng dẫn sử dụng. Giải phẫu không phù hợp 
được báo cáo ở 18-63% bệnh nhân tiến hành 
EVAR và rõ ràng có liên quan kết cục nghèo 
nàn. Nếu vẫn áp dụng rộng rãi kỹ thuật này 

Hình 3. Can thiệp nội mạch phức hợp phình động mạch chủ ngực-bụng.

Can thiệp nội mạch có lỗ thủng (hình A) và có nhánh (hình B) của một 
phức hợp phình động mạch chủ ngực-bụng.

A B
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trên bệnh nhân có cấu trúc giải phẫu không 
phù hợp, những lợi ích ngắn hạn sẽ bị 
thay thế bằng tăng tỷ lệ điều trị thất bại, tăng 
chi phí tái can thiệp và vỡ túi phình tiềm năng 
bất kỳ thời gian nào trong quá trình theo dõi.

Các công nghệ nội mạch mới đang mở 
rộng phát triển để sử dụng thích hợp EVAR 
trên những bệnh nhân có khiếm khuyết cấu 
trúc giải phẫu với các thiết bị thương mại 
hiện có (mà được thiết kế để đặt bên dưới 
động mạch thận). Các công nghệ này yêu 
cầu sự kết hợp nội mạch của các nhánh bên 
động mạch chủ, như động mạch thận và 
động mạch mạc treo, với sử dụng các giá 
đỡ được thiết kế đặt biệt có các lỗ mở bằng 
vải (đệm tăng cường) hoặc các nhánh bên 
(nhánh có hướng).

Sau khi ghép giá đỡ động mạch chủ, các stent bắc 
cầu được đặt vào giữa các lỗ thủng hoặc các nhánh 
và mỗi mạch máu mục tiêu. Cả 2 dạng can thiệp nội 
mạch động mạch chủ ở các lỗ thủng và các nhánh 
- từ vòm động mạch chủ, xuyên qua đoạn nội tạng 
và đến động mạch chậu - đã được áp dụng tại các 
trung tâm lớn khắp thế giới chuyên điều trị phình 
động mạch phức tạp. Nhìn chung, các lỗ thủng 
tăng cường được ưu tiên trên bệnh nhân phình 
động mạch chủ có vị trí chủ yếu trong ổ bụng (như 
phình động mạch chủ bên thận) (hình 3A), trong khi 
đó can thiệp nội mạch qua các nhánh ưu tiên dùng 
trên bệnh nhân  phình động mạch chủ mở rộng vào 
lồng ngực (hình 3B), nơi có khoảng trống rộng hơn
  

Hình 4. Can thiệp mổ mở phức hợp phình động mạch chủ ngực-bụng.

Bộc lộ khoang ngực và bụng, phân chia cơ hoành, kẹp qua động mạch chủ phía trên và dưới 
túi phình, khâu một ống ghép nhân tạo đặt vào túi phình, với sự kết hợp của động mạch thân 
tạng, động mạch mạc treo tràng trên, động mạch thận trái và động mạch thận phải. 

Động mạch chủ

Phình động mạch 
chủ ngực-bụng

Đường rạch da

Ống 
ghép 

nhân tạo
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giữa giá đỡ động mạch chủ và nhánh bên. 
Không giống EVAR dưới thận, mà có thể 
theo dõi thường quy bằng cách siêu âm 
kép ổ bụng, EVAR các lỗ thủng và nhánh 
(FB-EVAR) thường phải chụp CT mạch 
máu nhằm mục đích xác định hình ảnh giá 
đỡ mở rộng vào ngực, mà siêu âm không 
thể làm được. 

Can thiệp mổ hở phức hợp phình động 
mạch chủ là thủ thuật khá thách thức, đòi 
hỏi bộc lộ rộng vết mổ và thời gian kéo dài 
hơn thiếu máu cục bộ cơ quan đích 
trong quá trình kẹp động động mạch chủ 
(hình 4). Vì lý do này, nguy cơ mắc bệnh 
và tỷ lệ tử vong tăng lên đáng kể so 
với can thiệp động mạch chủ bụng dưới 
thận. Hiện nay không có các thử nghiệm 
ngẫu nhiên so sánh giữa mổ hở và FB-
EVAR trên bệnh nhân phình động mạch 
chủ phức hợp. Các nghiên cứu quan sát 
tiền cứu đơn trung tâm và đa trung tâm 
đã chứng minh tỷ lệ thấp các biến 
chứng và tử vong với FB-EVAR so với 
các nghiên cứu đoàn hệ có tính lịch sử 
đã được báo cáo mổ hở. Ví dụ, theo một 
nghiên cứu của Hiệp hội động mạch chủ 
Hoa Kỳ, tỷ lệ tử vong trong 30 ngày là 
1.1% trên tổng số 893 bệnh nhân làm FB-
EVAR điều trị phình động mạch chủ bên 
thận hoặc ngực-bụng, trong khi đó 
nhiều nghiên cứu lớn, đơn trung tâm 
đánh giá can thiệp mổ hở phình động 
mạch chủ ngực-bụng, tỷ lệ tử vong trong 
30 ngày dao động từ 7-16%. Trong khi 
chờ thêm dữ liệu để biết tính hiệu quả của 
các thiết bị FB-EVAR, quyền truy cập vào 
các thiết bị này vẫn bị giới hạn ở vài 
trung tâm tại Hoa Kỳ, nơi mà các nghiên 
cứu miễn trừ thiết bị được chấp thuận 
do Cục quản lý thực phẩm và thuốc đang 
được tiến hành (xem ClinicalTrial.gov 
numbers, NCT02050113 and NCT02089607).

Các hướng dẫn

Các hướng dẫn điều trị phì động mạch chủ bụng 
đều được công bố bởi Hiệp hội phẫu thuật mạch 
máu (SVS) và Hiệp hội phẫu thuật mạch máu 
châu Âu (ESVS). Cả 2 tài liệu đều có mức chứng 
cứ B (trung bình, SVS) hoặc mức C (thấp, 
ESVS), độ 2 (yếu) khuyến cáo can thiệp có lựa 
chọn túi phình có đường kính 5.5cm hoặc lớn 
hơn. Với kích thước bẩm sinh của động mạch 

chủ ở phụ nữ, các hiệp hội đưa ra mức chứng 
cứ B (trung bình, SVS), mức C (thấp, ESVS), 
mức 2 (yếu) khuyến cáo điều trị có chọn lọc 
các túi phình có đường kính 5cm hoặc lớn hơn 
ở phụ nữ. Mặc dù các hướng dẫn không bao 
gồm một khuyến cáo về những lợi ích của mổ 
hở so với EVAR, các hướng dẫn của ESVS 
khuyến cáo can thiệp bằng EVAR trong hầu 
hết bệnh nhân có giải phẫu phù hợp và khả 
thi kéo dài sự sống (> 2 năm). Cả 2 hướng 
dẫn đều không có điều trị đặc hiệu được chấp 
thuận có thể làm chậm lại tốc độ giãn túi phình.  

Người ta thừa nhận thiếu dữ liệu trong các 
nghiên cứu ngẫu nhiên để đánh giá kết cục 
và tiết kiệm chi phí sàng lọc những người 
thân bậc 1 (ba, mẹ, anh/chị/em ruột) mắc 
phình động mạch chủ, cả 2 hướng dẫn SVS 
và ESVS khuyến cáo sàng lọc siêu âm 1 lần 
những người thân bậc 1 nam và nữ (mức 
chứng cứ C, thấp), khuyến cáo mức 2, yếu), 
mặc dù các hiệp hội phân biệt tuổi tác để 
sàng lọc (nam 65 tuổi và nữ 50 tuổi).  
Nhận thấy phù hợp với hướng dẫn của SVS, 
các trung tâm cung cấp dịch vụ chăm sóc và 
hỗ trợ y tế đã đưa ra gói bảo hiểm sàng lọc 
siêu âm 1 lần ở nam và nữ có tiền sử gia 
đình mắc bệnh phình động mạch chủ như 1 
phần trong dịch vụ khám sức khỏe của họ 
“chào mừng đến với trung tâm y khoa” (đàn 
ông từ 65-75 tuổi cũng được bảo hiểm nếu 
họ hút >100 điếu thuốc trong suốt cuộc đời);     
chúng tôi đồng ý với các khuyến cáo trong 
hướng dẫn SVS. Hiện nay hầu hết các 
khuyến cáo sàng lọc từ nhóm chuyên trách 
dịch vụ dự phòng Hoa Kỳ đều nhất quán với 
những hướng dẫn này ở nam, nhưng trong 
trường hợp không có đủ dữ liệu, dịch vụ dự 
phòng khuyến cáo nên sàng lọc ở phụ nữ có 
người thân bậc 1 bị phình động mạch chủ.  

Kết luận và 
khuyến cáo

Bệnh nhân phình động mạch chủ bụng dưới 
thận có đường kính lớn hơn 5.5cm là ngưỡng 
can thiệp. Chụp mạch máu CT với lát cắt mỏng 
(1-2mm) vùng bụng và chậu được chỉ định để  
xác định cấu trúc giải phẫu của bệnh nhân 
có phù hợp với thủ thuật EVAR không và 
đánh giá thêm sau mổ nguy cơ phẫu thuật. 
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Nếu giải phẫu có thể can thiệp bằng thiết 
bị EVAR thường quy, hầu hết cách tiếp cận 
điều trị phù hợp dựa vào đánh giá nguy cơ 
phẫu thuật và mong muốn của bệnh nhân, 
nên giải thích cho bệnh nhâ nhằm đưa ra 
quyết định chung. Trên bệnh nhân có 
nguy cơ phẫu thuật cao, EVAR là lựa 
chọn hàng đầu vì giảm tỷ lệ mắc bệnh và 
tử vong so với mổ mở. Nếu xác định được 
nguy cơ phẫu thuật trên bệnh nhân thấp 
hoặc trung bình, lựa chọn EVAR hoặc mổ
mở đều hợp lý. Chúng tôi ưa chuộng dùng 
EVAR nếu bệnh nhân 

cam kết theo dõi suốt đời bằng hình ảnh cận 
lâm sàng nếu không sẽ tiến hành mổ mở, giáo 
dục bệnh nhân về mối quan hệ giữa không 
tuân thủ theo dõi và tăng nguy cơ bệnh tật và 
tử vong trong thời gian ngắn và nguy cơ tốn 
nhiều tời gian hồi phục. Chúng tôi cũng khuyến 
cáo bất kỳ người thân bậc 1 nào của bệnh 
nhân 65 tuổi trở lên nên đi tầm soát bằng siêu 
âm kiểm tra động mạch chủ.  

Disclosure forms provided by the authors are available with 
the full text of this article at NEJM.org.
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