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ABSTRACT
Objective: Evaluate the results of endovascular stent grafting for the treatment of chronic aortic-
iliac artery stenosis at the University Medical Center of Ho Chi Minh City.

Subjects and methods: Retrospective descriptive case series on 36 patients treated with stent 
grafting for chronic aortic-iliac artery stenosis. Demographic data, clinical characteristics, and 
imaging features of the lesions were collected. Follow-up included clinical assessment, Doppler 
ultrasound, and ankle-brachial index. Endovascular intervention using a stent graft was performed 
to reconstruct the stenotic lesion at the aortic-iliac artery bifurcation. The rate of recanalization 
and re-intervention of the target lesion during follow-up was evaluated. 

Results: Of the 36 patients, 77.8% were diagnosed with intermittent claudication and 22.2% with 
severe limb ischemia. The majority (83.3%) were TASC II D lesions, with the remainder being B and 
C lesions (8.3% each). The median follow-up time was 12 months. The technical success rate was 
91.7%. The ankle-brachial index improved significantly from 0.55 ± 0.24 preoperatively to 0.84 ± 
0.17 postoperatively. The rate of minor complications within 30 days was 16.6%, and there were 
no major complications. The median hospital stay was 4 days. At 6 months and 1 year follow-up, 
91.6% and 94.4% of patients, respectively, showed at least one Rutherford grade improvement 
clinically. The primary and secondary reperfusion rates were 86.1% and 88.9%, respectively, 
after 1 year. The rate of patients not requiring re-intervention on the target lesion due to clinical 
indications was 83.3% after 1 year of follow-up. 

Conclusion: Endovascular stenting of the aortic bifurcation is a safe and feasible technique for 
treating chronic aortic-iliac artery stenosis with good results after 1 year in terms of both reperfusion 
rate and clinical improvement.

Keywords: Chronic aorto-iliac artery stenosis, endovascular intervention, covered stent.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả kỹ thuật tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ bằng stent phủ qua đường 
nội mạch trong điều trị bệnh tắc hẹp động mạch chủ-chậu mạn tính tại Bệnh viện Đại học Y Dược 
thành phố Hồ Chí Minh. 

Đối tượng và phương pháp: Hồi cứu mô tả loạt ca trên 36 bệnh nhân được điều trị bằng kỹ thuật 
tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ bằng stent phủ cho tắc hẹp động mạch chủ-chậu mạn tính. 
Thu thập các dữ liệu nhân khẩu học, đặc điểm lâm sàng và đặc điểm tổn thương trên chụp hình 
ảnh học. Theo dõi bao gồm đánh giá lâm sàng, siêu âm Doppler và chỉ số cổ chân-cánh tay. Thực 
hiện can thiệp nội mạch sử dụng stent phủ để tái tạo tổn thương tắc hẹp chỗ chia đôi động mạch 
chủ-chậu. Đánh giá tỷ lệ tái thông và tái can thiệp sang thương đích trong quá trình theo dõi bệnh. 

Kết quả: Trong 36 bệnh nhân, 77,8% được chẩn đoán đau cách hồi và 22,2% bị thiếu máu chi 
nghiêm trọng. Đa số (83,3%) là tổn thương TASC II D, phần còn lại là tổn thương B và C (mỗi loại 
8,3%). Thời gian theo dõi trung bình là 12 tháng. Tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật là 91,7%. Chỉ số cổ 
chân-cánh tay cải thiện đáng kể từ 0,55 ± 0,24 trước phẫu thuật lên 0,84 ± 0,17 sau thủ thuật. Tỷ lệ 
biến chứng nhẹ trong 30 ngày là 16.6% và không có biến chứng nặng. Thời gian nằm viện trung bình 
là 4 ngày. Tại thời điểm theo dõi 6 tháng và 1 năm, 91,6% và 94,4% bệnh nhân cải thiện ít nhất một 
độ Rutherford về mặt lâm sàng. Tỷ lệ tái thông nguyên phát và tái thông thứ phát lần lượt là 86,1% 
và 88,9% sau 1 năm. Tỷ lệ không cần tái can thiệp sang thương đích do chỉ định lâm sàng là 83,3% 
sau 1 năm theo dõi.

Kết luận: Can thiệp tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ bằng stent phủ qua đường nội mạch là một 
kỹ thuật an toàn và khả thi để điều trị tắc hẹp động mạch chủ-chậu mạn tính với kết quả tốt sau 1 
năm cả về tỷ lệ tái thông và cải thiện lâm sàng.

Từ khóa: Bệnh tắc hẹp động mạch chủ-chậu mạn tính, can thiệp nội mạch, stent phủ.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong những năm gần đây, can thiệp nội mạch đã trở thành 
phương pháp điều trị hiệu quả cho những bệnh nhân bị 
thiếu máu chi do sang thương tắc hẹp động mạch chủ-
chậu mạn tính và là giải pháp được ưu tiên cho các tổn 
thương phức tạp hoặc các trường hợp nguy cơ với phẫu 
thuật kinh điển. Điều trị nội mạch cho tắc hẹp động mạch 
chủ-chậu mạn tính được cho là ít gây biến chứng và thời 
gian nằm viện ngắn hơn so với phẫu thuật mở [1].

Trước đây, kỹ thuật Kising Stent thường được sử dụng khi 
tổn thương liên quan đến chỗ chia đôi động mạch chủ. 
Một nghiên cứu gần đây cho thấy tỷ lệ tái thông nguyên 
phát của kỹ thuật này sau 2 năm theo dõi là 79% với sang 
thương TASC II C và 48% với sang thương TASC II D [2].

Các nghiên cứu cho rằng, hình dạng bắt chéo nhau trong 
kỹ thuật Kising Stent sẽ làm cho giá đỡ không áp sát hoàn 
toàn vào lòng mạch, từ đó gây ra rối loạn dòng chảy, đây 
được xem là yếu tố nguy cơ gây tái hẹp và huyết khối 
trong stent dẫn đến giảm lưu thông dòng chảy, tăng sản 
nội mạc mạch máu [3]. Để khắc phục những nhược điểm 
này và đạt được kỳ vọng tái thông lâu dài, năm 2013, Kim 
Taeymans đã giới thiệu một kỹ thuật mới gọi là kỹ thuật 
tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ bằng stent phủ qua 
đường nội mạch [4]. Năm 2015, kết quả ban đầu của kỹ 
thuật tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ-chậu bằng stent 
phủ qua đường nội mạch đã được công bố với tỷ lệ tái 
thông nguyên phát và thứ phát sau 1 năm lần lượt là 87% 
và 95%. Nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả kỹ thuật 
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tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ bằng stent phủ qua 
đường nội mạch trong điều trị bệnh tắc hẹp động mạch 
chủ-chậu mạn tính tại Bệnh viện Đại học Y Dược thành 
phố Hồ Chí Minh.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Hồi cứu mô tả loạt ca bệnh.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện từ 11/2018-11/2025 tại tại 
Khoa Lồng ngực - Mạch máu, Bệnh viện Đại học Y Dược 
thành phố Hồ Chí Minh.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả bệnh nhân được điều trị bằng kỹ thuật tái tạo chỗ chia 
đôi động mạch chủ bằng stent phủ qua đường nội mạch từ 
tháng 11/2018-11/2025 tại tại Khoa Lồng ngực - Mạch máu, 
Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân có hẹp động mạch chủ 
và chậu có chỉ định tái thông do tình trạng thiếu máu nuôi 
chi dưới. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: các bệnh nhân thiếu máu nuôi chi 
dưới cấp tính, bệnh nhân đã được phẫu thuật bắc cầu 
điều trị thiếu máu chi, bệnh nhân từ chối can thiệp.

Với các tiêu chí trên, trong thời gian nghiên cứu, tổng cộng 
36 bệnh nhân được đưa vào phân tích.

2.4. Phương pháp thu thập số liệu

Hồi cứu bệnh án, chọn các trường hợp có đủ tiêu chí 
chọn mẫu. Thu thập từ hồ sơ giấy, hồ sơ bệnh án điện tử, 
hệ thống lưu trữ hình ảnh các thông tin hành chính, lâm 
sàng, cận lâm sàng trước, trong lúc can thiệp, kết quả 
điều trị và các biến chứng của can thiệp.

2.5. Biến số nghiên cứu

- Kết quả chu phẫu được đánh giá thành công về mặt kỹ thuật 
được định nghĩa là kết thúc cuộc phẫu thuật thành công và 
hẹp tồn lưu sau can thiệp < 30% đường kính lòng mạch.

- Kết quả chính của nghiên cứu: tái thông nguyên phát là 
sự thông suốt liên tục của đoạn mạch đã can thiệp mà 
không cần bất kỳ thủ thuật can thiệp tái tưới máu sang 
thương đích nào; tái thông thứ phát là sự thông suốt của 
đoạn mạch được phục hồi hoặc duy trì bằng một can 
thiệp thứ phát sau khi phát hiện tắc nghẽn hoặc hẹp nặng.

- Tỷ lệ không cần tái can thiệp sang thương đích do chỉ 
định lâm sàng.

2.6. Phương pháp phân tích số liệu

Dữ liệu được trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch 
chuẩn (X– ± SD). Dữ liệu được xử lý bằng phần mềm Stata 
16.0. Báo cáo tần số, tỷ lệ % để mô tả các biến số định 
tính; X– ± SD cho các biến số định lượng. Sử dụng phép 
kiểm T bắt cặp để so sánh chỉ số huyết áp cổ chân-cánh 
tay (ankle-brachial index - ABI) trước và sau can thiệp.

Thời điểm theo dõi: được lên lịch 1 tuần sau xuất viện và 1, 
3, 6, 12 tháng sau đó, bao gồm đánh giá lâm sàng và siêu 
âm Doppler kèm đo chỉ số cổ chân-cánh tay (ABI).

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu
Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu (n = 36)

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%)

Giới tính
Nam 32 88,9

Nữ 4 11,1

Tuổi trung bình 66,5 ± 8,3

Lý do      
vào viện

Đau cách hồi 4 11,1

Đau khi nghỉ ngơi 24 66,7

Loét, hoại tử chân 8 22,2

Tiền sử 
nội khoa

Hút thuốc lá 32 88,9

Tăng huyết áp 30 83,3

Đái tháo đường 26 72,2

Rối loạn chuyển hóa lipid 26 72,2

Bệnh mạch vành 20 55,5

Bệnh thận mạn tính 6 16,7

Bệnh mạch cảnh 12 33,3

Bệnh phổi mạn tính 1 2,7

Phân độ 
Rutherford

Độ 3 4 11,1

Độ 4 15 41,7

Độ 5 9 25,0

Độ 6 8 22,2

Bảng 2. Đặc điểm sang thương và kỹ thuật can thiệp (n = 36)
Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%)

Vị trí   
tổn 

thương

TASC II D 30 83,3
TASC II C 3 8,3
TASC II B 3 8,3

Số 
lượng 
đường 

vào

2 đường (hai động mạch đùi) 25 69,5

3 đường (hai động mạch đùi 
kèm động mạch cánh tay) 11 30,5

Kỹ thuật 
đi dây 

dẫn 
qua tổn 
thương

Trong lòng mạch 21 58,3

Dưới nội mạc 15 41,7

Đặc 
điểm giá 

đỡ có 
phủ

Đường kính trung bình cho 
động mạch chủ (mm) 12 ± 0,6

Đường kính trung bình cho 
động mạch chậu phải (mm) 8 ± 0,7

Đường kính trung bình cho 
động mạch chậu trái (mm) 7 ± 0,3

Chiều dài trung bình cho 
động mạch chủ (mm) 36 ± 1,1

Chiều dài trung bình cho 
động mạch chậu phải (mm) 53 ± 0,8

Chiều dài trung bình cho 
động mạch chủ trái (mm) 48 ± 1,2

Thời 
gian can 

thiệp

X– ± SD (phút) 101,5 ± 21,8

Min-max (phút) 60-123
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Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%)
Lượng chất cản quang trung bình        

sử dụng (ml) 132,5 ± 22,8

Thời 
gian 
nằm 
viện

X– ± SD (ngày) 4

Min-max (ngày) 1-16

Hầu hết các trường hợp được thực hiện bằng cách tiếp 
cận qua da hai bên vào động mạch đùi chung (69,5%). 
Tiếp cận qua động mạch cánh tay cùng với đường động 
mạch đùi được sử dụng trong 11 trường hợp (30,5%).

Stent động mạch chủ chủ yếu được sử dụng với kích thước 
12 ± 0,6 mm. Các giá đỡ cho động mạch chậu phải được 
sử dụng với đường kính × chiều dài trung bình là 8 ± 0,7 
mm và 53 ± 0,8 mm, động mạch chậu trái 7 ± 0,3 mm và 
48 ± 1,2 mm. Thời gian thủ thuật trung bình là 101,5 ± 21,8 
phút, và lượng chất cản quang trung bình được sử dụng là 
132,5 ± 22,8 ml. Thời gian nằm viện trung bình là 4 ngày.

3.2. Kết quả can thiệp

Kết quả thủ thuật: tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật là 33 bệnh 
nhân (91,7%). Trong 3 trường hợp không đạt được thành công 
về mặt kỹ thuật do không thể vượt được sang thương đoạn 
động mạch chậu. Tất cả các thất bại kỹ thuật đều xảy ra trong 
nhóm 21 bệnh nhân đầu tiên được điều trị (ca số 2, 4, 13). 
Bảng 3. Đánh giá kết quả cải thiện lâm sàng và huyết động 

(n = 36)

Kết quả lâm sàng Tần số Tỷ lệ (%) p

Bắt được mạch đùi sau can 
thiệp 33 91,7

Cải thiện 
triệu chứng 

lâm sàng 
(thời điểm 

1 tháng sau 
can thiệp)

Có cải thiện 
(chân ấm, giảm 
đau, cải thiện 

Rutherford)

33 91,7

Không cải thiện 3 8,3

Chỉ số ABI
Trước can thiệp 0,55 ± 0,24

< 0,05
Sau can thiệp 0,84 ± 0,17

Cải thiện lâm sàng được thể hiện bằng sự tăng ít nhất 
một mức độ Rutherford, tại thời điểm theo dõi 1 tháng là 
91,7% và có 8,3% bệnh nhân không có sự cải thiện. Chỉ 
số ABI cải thiện đáng kể từ 0,55 ± 0,24 trước can thiệp lên 
0,84 ± 0,17 sau can thiệp (p < 0,05). 
Bảng 4. Tỷ lệ tái thông nguyên phát và tái can thiệp (n = 36)

Tái thông và tái can thiệp Tần số Tỷ lệ (%)

Tái thông
Tái thông nguyên phát 31 86,1

Tái thông thứ phát 32 88,9

Tái can thiệp

Sau 1 tháng 4 11,1

Sau 3 tháng 4 11,1

Sau 6 tháng 5 13,9

Sau 1 năm 6 16,7

Tỷ lệ tái thông nguyên phát là 86,1% sau 12 tháng. Phân 
tích đơn biến không cho thấy mối liên hệ đáng kể giữa tái 
thông nguyên phát và hút thuốc, tiểu đường, tăng huyết 
áp, suy thận hoặc bệnh mạch vành. 

Tái can thiệp: trong thời gian theo dõi, tỷ lệ tái can thiệp 
liên quan đến kỹ thuật tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ 
bằng stent phủ qua đường nội mạch được thực hiện ở 6 
bệnh nhân (16,7%); và phần lớn trong số đó được thực 
hiện trong 1 tháng đầu tiên sau thủ thuật ban đầu (4/6 
trường hợp tái can thiệp).

Hình 1. Hình ảnh chụp mạch số hóa xóa nền ở một 
bệnh nhân nam, 85 tuổi, nhập viện vì đau cách hồi hai 

chân, Rutherdord 4

(a) Tổn thương hẹp nặng đoạn cuối động mạch chủ (mũi 
tên lớn), tắc động mạch chậu trái (đầu mũi tên), hẹp nặng 
động mạch chậu phải (mũi tên nhỏ); (b) Vượt sang thương 
dưới nội mạch động mạch chậu chung trái (đầu mũi tên); 
(c) Dây dẫn từ động mạch chậu chung trái vào đúng lòng 
thật động mạch chủ (đầu mũi tên), xác định đường kính, 
chiều dài đoạn tổn thương để lựa chọn giá đỡ phù hợp; (d) 
Giá đỡ có phủ được đặt đúng vị trí ở động mạch chủ bụng 
và 2 động mạch chậu, tái thông hoàn toàn sang thương 
tắc hẹp tầng chủ-chậu hai chân.

Bảng 5. Biến chứng trong và sau can thiệp (n = 36)

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%)

Biến chứng 
trong           

can thiệp

Tụ máu vị trí chọc kim 3 8,3

Thủng mạch được  
kiểm soát 4 11,1

Bóc tách thành mạch vị 
trí đường vào 2 5,5
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Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%)

Biến chứng 
chu phẫu

Tắc mạch gây thiếu 
máu nuôi chi cấp 2 5,5

Suy thận cấp 1 2,8

Tử vong 0 0

Biến chứng nhẹ bao gồm: tụ máu vị trí chọc kim trong 
3 trường hợp, thủng mạch quan sát qua hình ảnh thoát 
thuốc cản quang xảy ra 4 trường hợp, tất cả các trường 
hợp này đều kiểm soát được trong quá trình thủ thuật. Có 
2 trường hợp sau khi kết thúc thủ thuật, chúng tôi ghi nhận 
có hiện tượng bóc tách thành mạch ở đoạn động mạch 
đường vào (động mạch chậu ngoài), 2 trường hợp này có 
biểu hiện thiếu máu chân cấp tính được phát hiện sớm ở 
hậu phẫu và được xử lý bằng cách phẫu thuật mở động 
mạch lấy huyết khối kết hợp tạo hình thành mạch.

Biến chứng nặng sau phẫu thuật ở 1 trường hợp bị suy 
thận cấp, có thể do thuốc cản quang. Trường hợp này 
được điều trị thay thế thận trong 14 ngày, sau đó chức 
năng thận của bệnh nhân dần hồi phục về bình thường. Tỷ 
lệ tử vong trong 30 ngày là 0%.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá kết quả sớm của kỹ 
thuật tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ bằng stent phủ 
trên 36 bệnh nhân với tuổi trung bình là 66,5 và nam giới 
chiếm đa số (88,9%). Kết quả này tương đồng với nghiên 
cứu của Dikmen N và cộng sự ghi nhận tuổi trung bình là 
63,08 và nam giới chiếm 82,5% [5].

Nhóm bệnh nhân của chúng tôi có tỷ lệ các yếu tố nguy cơ 
tim mạch khá cao với tỷ lệ hút thuốc lá (88,9%), đái tháo 
đường (72,2%), và bệnh động mạch vành (55,5%). Tỷ lệ này 
cao hơn so với nghiên cứu của Dikmen N và cộng sự báo 
cáo tỷ lệ hút thuốc lá khoảng 85% và đái tháo đường khoảng 
57,5% [5]. Tỷ lệ các loại bệnh lý đi kèm là yếu tố quan trọng 
giúp đưa ra lựa chọn giải pháp can thiệp nội mạch xâm lấn 
tối thiểu thay vì phẫu thuật mở kinh điển nhằm giảm thiểu 
tối đa nguy cơ biến chứng và tử vong chu phẫu.

Về mức độ nặng của bệnh lý, có 22,2% bệnh nhân biểu 
hiện thiếu máu chi nghiêm trọng (Rutherford 6), phần lớn 
tổn thương (83,3%) được phân loại là TASC II D. Tỷ lệ này 
tương đồng với nghiên cứu của Grimme F.A.B và cộng sự 
ghi nhận 85,4% bệnh nhân có tổn thương TASC II D [6]. 
Điều này khẳng định can thiệp tái tạo chỗ chia đôi động 
mạch chủ bằng stent phủ qua đường nội mạch là kỹ thuật 
chuyên biệt cho các tổn thương hẹp-tắc nặng, mà trước 
đây theo khuyến cáo là chỉ định ưu tiên cho phẫu thuật 
bắc cầu chủ-đùi.

Tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 91,7%, phù hợp với nghiên cứu của Grimme 
F.A.B và cộng sự báo cáo tỷ lệ thành công là 95,1% [6]. Có 
3 trường hợp thất bại kỹ thuật đều xuất hiện ở nhóm 21 
bệnh nhân được can thiệp đầu tiên. Điều này phản ánh 
giai đoạn thích ứng và hoàn thiện kỹ năng của phẫu thuật 
viên đối với kỹ thuật mới. Ở giai đoạn sau của nghiên cứu 
(15 trường hợp cuối) tỷ lệ thành công đã đạt 100%, khẳng 
định tính khả thi và khả năng làm chủ kỹ thuật tại Khoa 

Lồng ngực - Mạch máu, Bệnh viện Đại học Y Dược thành 
phố Hồ Chí Minh. 

Tỷ lệ tái thông nguyên phát sau 1 năm đạt 86,1%, tương 
đồng với nghiên cứu của Taeymans K và cộng sự báo cáo 
tỷ lệ tái thông nguyên phát sau 1 năm là 86% [4]; Grimme 
F.A.B và cộng sự cũng ghi nhận tỷ lệ tái thông nguyên phát 
sau 1 năm là 87,3% [6]. Sự tương đồng này cho thấy tính 
hiệu quả của kỹ thuật tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ 
bằng stent phủ qua đường nội mạch khi được áp dụng 
đúng kỹ thuật. 

Tỷ lệ tái thông thứ phát trong nghiên cứu của chúng tôi là 
88,9% sau 1 năm. Kết quả này thấp hơn so với các báo 
cáo của Taeymans K và Grimme F.A.B, vốn ghi nhận tỷ lệ 
tái thông thứ phát sau 1 năm là 95% và 97% [4], [6]. Điều 
này có thể liên quan đến tỷ lệ tái can thiệp 16,7% trong 
năm đầu, trong đó phần lớn (4/6 trường hợp) xảy ra trong 
1 tháng đầu, gợi ý các vấn đề kỹ thuật liên quan giai đoạn 
thích ứng và hoàn thiện kỹ thuật của phẫu thuật viên, 
hoặc do huyết khối sớm.

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ tử vong là 0%. Kết 
quả này xác nhận lợi ích của phương pháp can thiệp nội 
mạch, đặc biệt khi so sánh với các phân tích gộp lớn về 
phẫu thuật bắc cầu động mạch chủ-đùi, với tỷ lệ tử vong 
chu phẫu được báo cáo trong khoảng 3-4,6% [7]. Một 
nghiên cứu khác của Salem M và cộng sự cũng ghi nhận 
tỷ lệ tử vong của phẫu thuật mở là 3%, so với 0% của kỹ 
thuật tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ bằng stent phủ 
[8]. Sự khác biệt này có ý nghĩa khi xét trên nhóm bệnh 
nhân có nguy cơ tim mạch cao như nhóm bệnh nhân của 
chúng tôi (22,2% thiếu máu chi nghiêm trọng, 55,5% bệnh 
mạch vành), việc giảm thiểu nguy cơ tử vong chu phẫu 
là yếu tố quyết định. Về hiệu quả lâu dài, tỷ lệ tái thông 
nguyên phát sau 1 năm của chúng tôi (86,1%) cũng tương 
đương với tỷ lệ thông suốt cầu nối trong phẫu thuật bắc 
cầu động mạch chủ đùi (khoảng 88%) [8].

Hạn chế của nghiên cứu:

Nghiên cứu của chúng tôi vẫn tồn tại một số hạn chế cần 
được xem xét. Thứ nhất, thiết kế hồi cứu tại một trung 
tâm đơn lẻ nên có thể dẫn đến sai lệch trong lựa chọn đối 
tượng và thu thập dữ liệu, do đó hạn chế khả năng khái 
quát hóa kết quả của phương pháp điều trị. Thứ hai, cỡ 
mẫu trong nghiên cứu còn tương đối nhỏ và thời gian theo 
dõi trung bình 12 tháng là còn ngắn. Mặc dù kết quả sau 1 
năm cho thấy hiệu quả điều trị khả quan, tính ổn định lâu 
dài của kỹ thuật tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ bằng 
stent phủ chỉ có thể được đánh giá đầy đủ thông qua các 
nghiên cứu với thời gian theo dõi dài hạn hơn.

Khuyến nghị:

Nghiên cứu cũng cho thấy tầm quan trọng của việc chuẩn 
hóa quy trình theo dõi sau thủ thuật (post-procedure 
protocol). Việc xây dựng một protocol thống nhất bao 
gồm đánh giá lâm sàng định kỳ, siêu âm Doppler và đo ABI 
tại các mốc 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng có 
thể giúp phát hiện sớm tái hẹp hoặc huyết khối, đặc biệt 
trong giai đoạn 1 tháng đầu - thời điểm chiếm đa số các 
trường hợp tái can thiệp trong nghiên cứu.
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5. KẾT LUẬN
Can thiệp nội mạch tái tạo chỗ chia đôi động mạch chủ 
bằng stent phủ trong điều trị tắc động mạch chủ-chậu 
mạn tính là biện pháp hiệu quả và an toàn với các tổn 
thương phức tạp như TASC C/D. Kết quả ban đầu cho thấy 
đây là kĩ thuật hiệu quả, có tỉ lệ thành công cao, giúp cải 
thiện triệu chứng lâm sàng cho người bệnh, an toàn do 
xâm nhập tối thiểu với tỷ lệ biến chứng có thể chấp nhận 
được. Cần tiến hành thêm các nghiên cứu dài hạn để 
đánh giá hiệu quả một cách lâu dài và toàn diện.
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