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nhóm TOETVA và mổ mở. Nguyên nhân có thể là 
do nhóm TOETVA đã được sử dụng kháng sinh 
dự phòng và được sát khuẩn khoang miệng sạch 
sẽ trước, trong và sau mổ. Russell và cộng sự đã 
tiến hành TOETVA trên 200 bệnh nhân ở Mỹ 
(2020), kết quả là 2,5% bệnh nhân có tình trạng 
tê bì ở cằm và môi dưới kéo dài trên 3 tháng [4]. 
Phân tích gộp trên 1151 bệnh nhân của Wang và 
cộng sự cũng cho kết quả tương tự: tỷ lệ bệnh 
nhân có tổn thương thần kinh cằm vĩnh viễn dưới 
1% [9]. Như vậy, TOETVA là phương pháp mới 
tương đối an toàn.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 
hậu phẫu trung bình là 4,2 ± 1,3 ngày với trường 
hợp ra viện sớm nhất là 2 ngày và muộn nhất là 
9 ngày (bệnh nhân bị tụ dịch). Mức độ đau sau 
mổ được đánh giá theo thang điểm VAS vào 
ngày thứ 1, 2, 3 sau mổ. Kết quả cho thấy hầu 
hết bệnh nhân đau mức độ vừa phải trong ngày 
đầu tiên và gần như bình thường hoặc đau nhẹ 
từ ngày thứ 2 sau mổ. Kết quả này tương tự với 
các nghiên cứu trong và ngoài nước. Tất cả 32 
bệnh nhân của chúng tôi đều hài lòng về kết quả 
thẩm mĩ sau phẫu thuật. Đây là một ưu điểm 
vượt trội của phương pháp TOETVA.  
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật nội soi tuyến giáp qua tiền đình 

miệng  điều trị ung thư tuyến giáp trên đối tượng 
nam giới là một phương pháp an toàn, hiệu quả, 
đạt kết quả thẩm mĩ tối ưu. Tuy nhiên cần có 
thời gian theo dõi dài hơn để đánh giá về kết 
quả ung thư học.  
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Đặt vấn đề: Vị trí lỗ vào không chỉ ảnh hưởng tới 

tiên lượng mà còn liên quan tới chiến thuật điều trị lóc 
động mạch chủ. Tuy nhiên, mối quan hệ giữa vị trí lỗ 
vào và kết quả phẫu thuật lóc động mạch chủ loại A 
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cấp tính vẫn chưa được làm rõ. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Chúng tôi tiến hành hồi 
cứu tất cả các bệnh nhân lóc động mạch chủ loại A 
cấp tính được phẫu thuật tại Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức trong giai đoạn 2021-2022. Kết quả: Trong 89 
bệnh nhân, nhóm có lỗ vào tại động mạch chủ lên có 
tỷ lệ cao nhất, với 43,8%; hai nhóm còn lại có tỷ lệ 
khá tương đương. Nhóm không xác định lỗ vào có tỷ 
lệ huyết khối lòng giả cao nhất. Vị trí lỗ vào quyết định 
tới phạm vi can thiệp phẫu thuật, trong đó đa số bệnh 
nhân có lỗ vào tại quai được phẫu thuật thay bán quai 
hoặc toàn bộ quai động mạch chủ. Sau phẫu thuật, tỷ 
lệ tử vong sớm và tỷ lệ phẫu thuật lại sớm của nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu lần lượt là 11,2% và 5,6%; 
trong đó nguyên nhân tử vong sớm hay gặp nhất là 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 539 - th¸ng 6 - sè 2 - 2024 
 

43 
  

suy đa tạng, nguyên nhân phẫu thuật lại phổ biến 
nhất là chảy máu. Sau mổ, tỷ lệ tử vong sớm có xu 
hướng cao hơn ở nhóm có lỗ vào tại quai (p=0,08), 
trong khi nhóm có lỗ vào tại động mạch chủ lên có xu 
hướng gặp biến chứng chảy máu cao hơn (p=0,07). 
Kết luận: Lóc động mạch chủ loại A cấp tính là một 
bệnh lý đe doạ tính mạng với tỷ lệ tử vong cao. Vị trí 
lỗ vào có giá trị trong lập kế hoạch điều trị ngoại khoa 
và tiên lượng kết quả bước đầu của phẫu thuật cũng 
như tiến triển lâu dài của bệnh lý này sau phẫu thuật 

Từ khoá: Lóc động mạch chủ, lỗ vào, ngoại khoa 
 

SUMMARY 
THE PRIMARY ENTRY TEAR AND ACUTE 

TYPE A AORTIC DISSECTION: 

EXPERIENCES FROM A CENTER 
Background: The location of entry tear not only 

affects prognosis but also the treatment strategy of 
aortic dissection. However, the relationship between 
the entry tear and surgical outcomes for acute type A 
aortic dissection remains unclear. Methods and 
results: We retrospectively reviewed all patients with 
acute type A aortic dissection who underwent surgery 
on at Viet Duc University Hospital in the period of 
2021-2022. Of 89 patients, the entry tear at the 
ascending aorta had the highest rate, accounting for 
43.8% and the proportions of the other two groups 
were quite equal. The group without the entry tear at 
the ascending aorta or aortic arch presented false 
lumen thrombosis most frequently. The position of 
entry tear influenced the extent of surgery, in which 
the majority of patients with entry tear at the aortic 
arch had the hemiarch or total arch replacement. 
Postoperatively, the early mortality rate and early 
reoperation rate were 11.2% and 5.6%, respectively. 
The most common cause of early death was 
multiorgan failure and that of reoperation was 
bleeding. After surgery, the early mortality rate tended 
to be higher in the group with lesions at the aortic 
arch (p=0.08), while those with entry tear at the 
ascending aorta showed more bleeding complications 
(p=0.07). Conclusion: Acute type A aortic dissection 
is a lethal condition with a high mortality rate. The 
location of entry tear plays an important role in 
planning surgical treatment and predicting the initial 
outcomes of surgery as well as the long-term 
progression of this disease after surgery. 

Keywords: Aortic dissection, entry tear, surgery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lóc động mạch chủ Stanford loại A (AAD) là 

bệnh lý đe doạ tính mạng với tỷ lệ tử vong cao. 
AAD diễn biến trong hai tuần đầu kể từ khi khởi 
phát triệu chứng được định nghĩa là cấp tính. Tỷ 
lệ tử vong của AAD cấp tính trong 24 giờ đầu lên 
tới 50% và 50% số người bệnh tử vong trước khi 
nhập viện [1]. Cho đến nay, phẫu thuật cấp cứu 
khẩn cấp vẫn là phương pháp điều trị cơ bản 
nhằm cứu sống tính mạng người bệnh AAD cấp 
tính. Nghiên cứu trước đây cho thấy vị trí và kích 
thước lỗ vào là yếu tố xác định nhóm bệnh nhân 

lóc động mạch chủ có nguy cơ cao [2]. Đối với 
AAD cấp, vị trí lỗ vào là yếu tố tiên lượng diễn 
biến bệnh lý, đặc biệt là biến chứng giảm tưới 
máu tạng [3]. Do đó, vị trí lỗ vào có ảnh hưởng 
quan trọng tới chiến thuật điều trị AAD và một 
trong những mục tiêu quan trọng hàng đầu trong 
phẫu thuật AAD cấp là loại bỏ lỗ vào [3]. Tuy vậy, 
mối quan hệ giữa vị trí lỗ vào và kết quả phẫu 
thuật AAD cấp tính vẫn chưa được làm rõ. Chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá đặc 
điểm phân bố vị trí lỗ vào trên bệnh nhân AAD 
cấp và ảnh hưởng của vị trí lỗ vào tới đặc điểm và 
kết quả phẫu thuật AAD cấp tính. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả các bệnh 

nhân AAD cấp tính được phẫu thuật tại bệnh viện 
Hữu Nghị Việt Đức giai đoạn 2021-2022. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: 
 - Bệnh nhân được chẩn đoán AAD cấp tính 

nhập viện và phẫu thuật tại bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Đức từ tháng 1/2021 tới tháng 12/2022. 

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án, dữ liệu lâm sàng, 
cận lâm sàng, biên bản phẫu thuật, điều trị sau mổ. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm: 
- Các bệnh nhân AAD cấp tính không phẫu 

thuật hoặc tử vong trước phẫu thuật. 
- Các bệnh nhân AAD cấp tính được phẫu 

thuật tại bệnh viện khác sau đó chuyển đến 
bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. 

2.1.3. Thời gian và địa điểm: Nghiên cứu 
thu thập số liệu về các bệnh nhân AAD cấp tính 
được phẫu thuật tại bệnh viện Hữu Nghị Việt 
Đức từ tháng 1/2021 tới tháng 12/2022.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả hồi cứu, không đối chứng, có so sánh giữa 
các nhóm bệnh nhân nghiên cứu.  

2.2.2. Cỡ mẫu: Thuận tiện, tất cả các bệnh 
nhân thoả mãn tiêu chuẩn lựa chọn, tổng số 89 
bệnh nhân. 

2.2.3. Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu 
được xử lý và phân tích bằng phần mềm IBM 
SPSS 20.0. Phân tích đặc điểm phân bố bệnh 
nhân AAD cấp theo vị trí lỗ vào và kết cục lâm 
sàng cho từng nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong tổng số 89 bệnh nhân, nhóm có lỗ vào 

tại động mạch chủ (ĐMC) lên có tỷ lệ cao nhất, 
với 43,8%. Nhóm có lỗ vào tại quai ĐMC và 
nhóm không xác định lỗ vào (không có lỗ vào tại 
ĐMC lên hoặc quai ĐMC) có tỷ lệ tương đương 
nhau, tương ứng là 29,2% và 26,9%, qua phân 
tích số liệu, chúng tôi thu được kết quả như sau: 
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Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng, tổn thương bệnh lý theo nhóm vị trí lỗ vào 
 Không (n=24) ĐMC lên (n=39) Quai ĐMC (n=26) P 

Tuổi 60,7 ± 11,3 61,1 ± 9,7 58,3 ± 6,9 0,487 
Giới (n%)    0,740 

Nam 15 (62,5%) 27 (69,2%) 19 (73,1%)  
Nữ 9 (37,5%) 12 (30,8%) 7 (26,9%)  

Tiền sử (n%)     
THA* 19 (79,2%) 26 (66,7%) 19 (73,1%) 0,573 

Bệnh lý ĐMC 1 (4,2%) 5 (12,8%) 1 (3,8%) 0,402 
ĐTĐ** 1 (4,2%) 5 (12,8%) 0 (0,0%) 0,115 

Đau ngực (n%) 22 (91,7%) 36 (92,3%) 24 (92,3%) 1,000 
Thiếu máu tạng n (%) 13 (27,1%) 3 (18,9%) 4 (20,0%) 0,827 
Dịch màng tim n (%) 12 (50,0%) 17 (43,6%) 17 (65,4%) 0,222 
Dịch màng phổi n (%) 12 (50,0%) 21 (53,8%) 12 (46,2%) 0,830 
Chèn ép tim cấp n (%) 3 (12,5%) 4 (10,3%) 5 (19,2%) 0,582 

Huyết khối lòng giả (n%) 19 (79,2%) 20 (51,3%) 20 (76,9%) 0,033 
Đường kính ĐMC lên (cm) 4,3 ± 0,9 4,7 ± 0,7 4,5 ± 0,8 0,178 

Đường kính quai (cm) 3,4 ± 0,5 3,5 ± 0,9 3,7 ± 0,7 0,166 
Vận mạch (n%) 3 (12,5%) 4 (10,3%) 3 (11,5%) 1,000 

*Tăng huyết áp, **Đái tháo đường 
Không có sự khác biệt có ý nghĩa về tuổi, giới, tiền sử bệnh lý ĐMC và biểu hiện lâm sàng, kích 

thước ĐMC giữa các nhóm bệnh nhân nghiên cứu. Tuy nhiện, nhóm không xác định lỗ vào có tỷ lệ 
huyết khối lòng giả cao hơn đáng kể. 

Bảng 2: Đặc điểm phẫu thuật 
 Không (n=24) ĐMC lên (n=39) Quai (n=26) P 

Ống động mạch n (%)    0,512 
Nách 13 (54,2%) 27 (69,2%) 20 (76,9%)  
Đùi 6 (25,0%) 8 (20,5%) 4 (15,4%)  

Phạm vi phẫu thuật (n%)    0,002 
ĐMC lên 12 (50,0%) 21 (53,8%) 5 (19,2%) 

 ĐMC lên + gốc 0 (0,0%) 4 (10,3%) 0 (0,0%) 
ĐMC lên + quai 12 (50,0%) 14 (35,9%) 21 (80,8%) 
THNCT*** (phút) 121,8 ± 27,7 145,5 ± 47,8 146,2 ± 45,3 0,118 
Kẹp ĐMC (phút) 80,8 ± 12,5 107,3 ± 33,0 107,7 ± 28,6 0,001 

Ngừng tuần hoàn (n%) 12 (50,0%) 18 (46,2%) 25 (96,2%) 0,0001 
Tưới máu não chọn lọc (phút) 27,8 ± 6,9 34,2 ± 8,7 38,6 ± 11,6 0,011 
Hạ thân nhiệt vừa-sâu (n%) 12 (50,0%) 22 (56,4%) 25 (96,2%) 0,0001 

***Tuần hoàn ngoài cơ thể 
Trong nghiên cứu, đại đa số THNCT được 

thiết lập qua ống động mạch (ĐM) nách, không 
có sự khác biệt về lựa chọn vị trí đặt ống ĐM 
giữa các nhóm. Phạm vi can thiệp phẫu thuật có 
sự khác biệt đáng kể giữa 3 nhóm (p=0,002), 
trong đó nhóm không có lỗ vào tại ĐMC lên hoặc 
quai ĐMC và nhóm có lỗ vào tại quai ĐMC không 
có bệnh nhân nào phẫu thuật vào gốc ĐMC. Đa 
số bệnh nhân nhóm có lỗ vào tại quai ĐMC 
(80,8%) được phẫu thuật vào quai ĐMC. Nhóm 
có lỗ vào tại ĐMC lên có phạm vi phẫu thuật đa 
đạng, trong đó hơn 50% bệnh nhân được phẫu 
thuật thay đoạn ĐMC lên đơn thuần. Nhóm 
không xác định lỗ vào có tỷ lệ phẫu thuật thay 
ĐMC lên đơn thuần và phẫu thuật quai ĐMC 
tương đương nhau. Thời gian THNCT trung bình 

của các nhóm bệnh nhân nghiên cứu không có 
sự khác biệt có ý nghĩa. Hạ thân nhiệt và ngừng 
tuần hoàn kèm theo tưới máu não chọn lọc là hai 
kỹ thuật bảo vệ não và tạng thường được áp 
dụng nhất trong phẫu thuật AAD cấp tính. Nhóm 
có lỗ vào tại quai ĐMC có tỷ lệ áp dụng ngừng 
tuần hoàn, tưới máu não chọn lọc và hạ thân 
nhiệt mức độ vừa-sâu cao hơn đáng kể hai nhóm 
còn lại, đạt hơn 95%. Thời gian cặp ĐMC và tưới 
máu não chọn lọc trung bình có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa các nhóm bệnh nhân, với 
p=0,0001. Qua phân tích post hoc, nhóm không 
có lỗ vào tại ĐMC lên hoặc quai ĐMC có thời gian 
tưới máu não chọn lọc và thời gian cặp ĐMC 
thấp hơn đáng kể so với hai nhóm còn lại. 
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Bảng 3: Liên quan giữa vị trí lỗ vào và kết quả sớm sau phẫu thuật 
Kết quả Không (n=24) ĐMC lên (n=39) Quai (n=26) P 

Tử vong (n%) 0 (0,0%) 5 (12,8%) 5 (19,2%) 0,080 
Siêu lọc (n%) 2 (16,7%) 10 (25,6%) 3 (11,5%) 0,181 

Mổ lại sớm (n%) 0 (0,0%) 3 (7,7%) 2 (7,7%) 0,511 
Chảy máu (n%) 0 (0,0%) 7 (17,9%) 4 (15,4%) 0,070 

Biến chứng thần kinh (n%) 0 (0,0%) 2 (5,1%) 2 (7,7%) 0,571 
Vận mạch (ngày) 5,5 ± 3,4 7,6 ± 7,3 6,3 ± 5,4 0,665 
Nằm viện (ngày) 23,5 ± 6,9 24,4 ± 14,5 21,2 ± 11,5 0,570 
Hồi sức (ngày) 18,2 ± 8,5 18,6 ± 15,0 16,2 ± 10,7 0,615 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về kết quả sớm sau phẫu thuật 
giữa các nhóm bệnh nhân theo vị trí lỗ vào. Tuy 
nhiên, tỷ lệ tử vong sớm có xu hướng cao hơn ở 
nhóm có lỗ vào tại quai ĐMC (p=0,08), trong khi 
nhóm có lỗ vào tại ĐMC lên có xu hướng gặp 
biến chứng chảy máu sau mổ cao hơn (p=0,07).  
 

IV. BÀN LUẬN 
Vị trí lỗ vào là một trong yếu tố quan trọng 

cần xét đến trong phẫu thuật bệnh lý này, bởi 
mục tiêu cơ bản trong điều trị lóc ĐMC cấp tính 
nói chung và AAD cấp nói riêng là loại bỏ lỗ vào 
khỏi vòng tuần hoàn [3], mặt khác, vị trí lỗ vào 
cũng là chỉ điểm trong tiên lượng bệnh. Bên 
cạnh đó, điều trị AAD cũng có nhiều tiến bộ mới 
đặc biệt trong can thiệp nội mạch và phẫu thuật 
Hybrid, tuy nhiên, hệ thống phân loại của 
Stanford và Debakey đều không xét đến vị trí lỗ 
vào, ngoài ra cũng không bao trùm hết các thể 
bệnh của lóc ĐMC, nhất là khi có lóc ở quai ĐMC 
mà không có tổn thương đoạn ĐMC lên [4]. Do 
đó, gần đây, một hệ thống phân loại lóc ĐMC 
mới được phát triển nhằm bổ sung cho các hệ 
thống phân loại trước đó. Trong phân loại này, 
bên cạnh vị trí đoạn ĐMC liên quan, vị trí lỗ vào 
và tình trạng giảm tưới máu tạng là các thành tố 
để phân loại lóc ĐMC, theo đó vị trí lỗ vào được 
chia thành lỗ vào tại gốc hoặc ĐMC lên (E1), lỗ 
vào tại quai ĐMC (E2), lỗ vào tại ĐMC xuống (E3 
– hay lóc ngược dòng) và không quan sát thấy lỗ 
vào (E0) [4]. Ngày nay, với sự phát triển của các 
phương tiện chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt là cắt 
lớp vi tính, vị trí lỗ vào của lóc ĐMC có thể xác 
định được ngay từ trước mổ, tuy nhiên không 
phải trường hợp nào cũng có thể phát hiện vị trí 
lỗ vào trên chẩn đoán hình ảnh. Trong hầu hết 
các trường hợp AAD, phẫu thuật viên có thể xác 
định rõ ràng, chắc chắn vị trí lỗ vào trong quá 
trình mổ. Tỷ lệ phân bố theo vị trí lỗ vào khác 
nhau khá đáng kể giữa các báo cáo trước đây. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, lỗ vào tại ĐMC 
lên gặp ở 43,8% số bệnh nhân, trong khi nhóm 
có lỗ vào tại quai ĐMC và nhóm không xác định 

lỗ vào có tỷ lệ khá tương đương (29,2% và 
26,9%). Một số nghiên cứu công bố rằng, trong 
AAD, lỗ vào tại ĐMC lên là phổ biến nhất, chiếm 
khoảng 70 - 80%, mặc dù không quá phổ biến, 
nhưng lỗ vào tại quai ĐMC được báo cáo với tỷ lệ 
trong khoảng 9 – 31%, lỗ vào tại ĐMC xuống 
hoặc không xác định chiếm khoảng 12 – 16% 
[5]. Trong một nghiên cứu khác của Wei-Guo Ma 
và cs trên 832 bệnh nhân AAD cấp tính, tỷ lệ 
bệnh nhân AAD cấp tính có lỗ vào tại ĐMC lên là 
40,3%, lỗ vào tại quai ĐMC chỉ gặp ở 12,5% số 
bệnh nhân, có đến 33,9% số bệnh nhân có lỗ 
vào tại ĐMC xuống hoặc không xác định [6]. Sở 
dĩ có sự sai khác này bởi trong nghiên cứu của 
chúng tôi, các trường hợp tử vong trước phẫu 
thuật hoặc được phẫu thuật tại các trung tâm 
khác trước đó không được đưa vào nhóm đối 
tượng nghiên cứu. 

Về cơ bản, nghiên cứu không nhận thấy sự 
khác biệt đáng kể giữa các nhóm bệnh nhân về 
đặc điểm tuổi, giới, tiền sử bệnh lý, triệu chứng 
lâm sàng, nhu cầu sử dụng thuốc vận mạch và 
các tổn thương giải phẫu bệnh. Nghiên cứu cho 
thấy nhóm có lỗ vào tại quai ĐMC thường lớn 
tuổi hơn và có tiền sử tăng huyết áp phổ biến 
hơn [6]. Wei-Guo Ma và cs cũng không ghi nhận 
sự khác biệt giữa các nhóm bệnh nhân khác 
nhau vị trí lỗ vào về đặc điểm giới và tình trạng 
giảm tưới máu tạng trước phẫu thuật, bên cạnh 
đó, các tác giả nhận thấy rằng tuổi và bệnh lý 
tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ của tổn thương 
lóc ĐMC với lỗ vào tại quai ĐMC [6]. Chúng tôi 
thấy rằng tỷ lệ huyết khối lòng giả có sự khác 
biệt đáng kể giữa 3 nhóm bệnh nhân, trong đó 
nhóm không có lỗ vào tại ĐMC lên hoặc quai 
ĐMC có tỷ lệ huyết khối lòng giả cao nhất. Kết 
quả này phản ánh ảnh hưởng của huyết động 
trên thành ĐMC tại các vị trí khác nhau. Yue Shi 
và cs nghiên cứu đặc điểm huyết động trên bệnh 
nhân AAD với vị trí và kích thước lỗ vào khác 
nhau nhận thấy rằng vị trí lỗ vào có ảnh hưởng 
rõ lên huyết động, khi lỗ vào càng ở các đoạn 
gần của ĐMC áp lực trong lòng giả càng cao và 
chênh áp giữa lòng giả và lòng thật càng lớn, 



vietnam medical journal n02 - JUNE  - 2024 

 

46 
 

dẫn tới lòng giả có xu hướng mở rộng và đè ép 
lòng thật [7], và do đó khó hình thành huyết 
khối trong lòng giả hơn. Bên cạnh đó, tại vị trí 
ĐMC lên, ứng suất cắt (shear stress) trong lòng 
giả sẽ càng lớn khi vị trí lỗ vào càng sát đoạn 
gần của ĐMC, do đó nguy cơ lóc tiến triển sẽ cao 
hơn [7]. Nhiều nghiên cứu trước đây đã xác thực 
hiện tượng này, nếu áp lực trong lòng giả giảm 
nhất là khi có sự thông thương giữa lòng giả với 
lòng thật qua vị trí lỗ vào lại (re-entry tear), tốc 
độ dòng máu lưu thông trong lòng giả tăng lên, 
dẫn đến giảm tỷ lệ hình thành huyết khối trong 
lòng giả [8].   

Vị trí lỗ vào và phạm vi tổn thương trong 
AAD cấp tính là yếu tố quan trọng trong lập 
chiến thuật điều trị ngoại khoa. Trong nghiên 
cứu, việc thiết lập THNCT không liên quan tới vị 
trí lỗ vào. Mục tiêu thiết lập THNCT là phục hồi 
dòng tưới máu trong lòng thật, do đó vị trí ống 
động mạch phụ thuộc vào đặc điểm giải phẫu 
quai ĐMC, phạm vi tổn thương lóc và phương 
pháp bảo vệ não khi ngừng tuần hoàn, không 
phụ thuộc vị trí lỗ vào. Tuy vậy, vị trí lỗ vào có 
ảnh hưởng rõ rệt tới phạm vi can thiệp của phẫu 
thuật. Phẫu thuật AAD cấp nhằm loại bỏ lỗ vào, 
khôi phục dòng tưới máu trong lòng thật và 
phòng ngừa tiến triển và các biến chứng, do vậy, 
việc xác định vị trí lỗ vào là một trong những yếu 
tố quyết định phạm vi phẫu thuật. Tuy vậy, các 
phẫu thuật vào gốc hoặc quai ĐMC là các phẫu 
thuật rất lớn, thời gian mổ, THNCT, cặp ĐMC 
thường kéo dài, vì vậy, thường không áp dụng 
trong những trường hợp bệnh nhân quá cao tuổi, 
thể trạng yếu; khi đó, phẫu thuật thay đoạn ĐMC 
lên đơn thuần có thể cứu sống tính mạng người 
bệnh. Trong thời gian gần đây, loại bỏ hoàn toàn 
lỗ vào ngày càng được đề cao trong phẫu thuật 
AAD cấp. Để đạt được mục tiêu đó, các trường 
hợp có lỗ vào tại ĐMC lên hoặc quai ĐMC đòi hỏi 
phải được phẫu thuật thay bán quai hoặc toàn 
bộ quai ĐMC. Trong nghiên cứu của Yosuke 
Inoue và cs trên 334 bệnh nhân AAD cấp tính, tỷ 
lệ người bệnh có lỗ vào tại ĐMC lên là 69%, tại 
quai ĐMC là 25%, tất cả các trường hợp này đều 
được phẫu thuật lên quai ĐMC [5]. Trong đó, các 
tác giả ghi nhận rằng để loại bỏ lỗ vào, đa số 
trường hợp có lỗ vào tại ĐMC lên chỉ cần phẫu 
thuật thay bán quai ĐMC, ngược lại, đa số bệnh 
nhân có lỗ vào tại quai ĐMC cần phẫu thuật thay 
toàn bộ quai ĐMC, sự khác biệt này là có ý nghĩa 
thống kê [5]. Các phẫu thuật lên quai ĐMC đòi 
hỏi phải có các biện pháp bảo vệ não và tạng, 
ngừng tuần hoàn kết hợp tưới máu não chọn lọc 
và hạ thân nhiệt là hai biện pháp được áp dụng 

phổ biến. AAD cấp tính là một bệnh lý đe doạ 
tính mạng; ngày nay, mặc dù đã có nhiều tiến bộ 
trong chẩn đoán và điều trị bệnh, tỷ lệ tử vong 
trong 48 giờ đầu nếu không được phẫu thuật là 
23,7%, tỷ lệ tử vong nội viện trong nhóm không 
phẫu thuật lên tới 57,0% và gần như không thay 
đổi trong hơn hai thập kỷ qua [1]. Do đó, phần 
lớn bệnh nhân LĐMC loại A cấp tính được điều trị 
bằng phẫu thuật, những năm gần đây tỷ lệ này 
lên tới 90% với tỷ lệ tử vong nội viện trung bình 
18,0% [1]. Tỷ lệ tử vong sớm của nhóm nghiên 
cứu là 11,2% với nguyên nhân tử vong hay gặp 
nhất là suy đa tạng, tỷ lệ phẫu thuật lại sớm là 
5,6% với chảy máu (4/5 trường hợp) là nguyên 
nhân phổ biến nhất. Đây là con số rất khả quan, 
có thể liên quan tới sự tiến bộ trong chẩn đoán 
bệnh, vận chuyển và chuẩn bị trước phẫu thuật, 
nhất là kinh nghiệm phẫu thuật viên. Chúng tôi 
dù không ghi nhận sự khác biệt về kết quả sớm 
sau mổ giữa các nhóm, nhưng tử vong sớm có 
xu hướng thường gặp ở nhóm có lỗ vào tại quai 
ĐMC hơn (19,2% so với 12,8% và 0%, p=0,08), 
trong khi chảy máu lại hay gặp ở nhóm có lỗ vào 
tại ĐMC lên hơn (17,9% so với 15,4% và 0%, 
p=0,07). Nghiên cứu cho thấy lỗ vào tồn dư và 
tình trạng dòng máu lưu thông qua lòng giả là 
yếu tố nguy cơ phẫu thuật lại muộn trên bệnh 
nhân AAD cấp tính [5].  
 

V. KẾT LUẬN 
Lóc động mạch chủ loại A cấp tính là một 

bệnh lý đe doạ tính mạng với tỷ lệ tử vong cao. 
Vị trí lỗ vào có giá trị trong lập kế hoạch điều trị 
ngoại khoa và tiên lượng kết quả bước đầu của 
phẫu thuật cũng như tiến triển lâu dài của bệnh 
lý này sau phẫu thuật. Những kết quả này giúp 
chúng ta có góc nhìn sâu rộng hơn về phân loại 
và điều trị lóc động mạch chủ nói chung và lóc 
động mạch chủ loại A nói riêng. 
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TÓM TẮT12 
Đặt vấn đề: Tiền sản giật (TSG) vẫn là một tình 

trạng bệnh lý toàn thân rất phức tạp tiềm ẩn rất nhiều 
nguy cơ rủi ro, là nguyên nhân chính gây bệnh tật và 
tử vong đối với thai phụ và thai nhi. Mục tiêu nghiên 
cứu: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và 
đánh giá kết quả xử trí sản khoa ở thai phụ tiền sản 
giật tại Bệnh viện Đa khoa Sa Đéc. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang có phân tích, tiến cứu trên 100 thai phụ tiền 
sản giật  điều trị tại khoa Sản- Bệnh viện Sa Đéc từ 
tháng 4/2023 đến tháng 2/2024. Kết quả: Có 100 sản 
phụ TSG với 66 sản phụ TSG nhẹ và 34 sản phụ TSG 
nặng. Trên 2 nhóm sản phụ này, các triệu chứng TSG 
khá đa dạng và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 
các đặc điểm: tuổi thai, phân độ cao huyết áp, chỉ số 
protein niệu và ure máu (p < 0,05). Hướng xử lý chủ 
yếu là điều trị nội khoa ban đầu và chấm dứt thai kỳ 
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trước 24 giờ (85,26%) với phương pháp sanh chủ yếu 
là mổ lấy thai (81,05%). Kết luận: TSG nặng tại Bệnh 
viện Đa khoa Sa Đéc chiếm đến 34%, tăng nguy cơ 
mổ lấy thai và sơ sinh nhẹ cân.  Từ khoá: Tiền sản 
giật, hướng xử trí tiền sản giật, chấm dứt thai kỳ. 
 

SUMMARY 
CLINICAL FEATURES, PARA-CLINICAL 
CHARACTERISTICS AND RESULTS OF 

OBSTETRIC MANAGEMENT IN PREGNANT 
WOMEN WITH PREECLABSIA AT SA DEC 

GENERAL HOSPITAL IN 2023-2024 
Background: Preeclampsia is still a very complex 

systemic medical condition with many potential risks, 
and is the main cause of illness and death for 
pregnant women and fetuses. Objective: Study the 
clinical and paraclinical characteristics and evaluate 
the results of obstetric management in preeclamptic 
pregnant women at Sa Dec General Hospital. 
Materials and methods: Cross-sectional descriptive 
study with analysis and prospective on 100 pre-
eclamptic pregnant women treated at the Obstetrics 
Department - Sa Dec Hospital from April 2023 to 
February 2024. Results: There were 100 pregnant 
women with preeclampsia, 66 pregnant women with 
mild preeclampsia and 34 pregnant women with 
severe preeclampsia. In these two groups of pregnant 
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