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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tắc mạch mạc treo ruột đòi hỏi được chẩn đoán sớm và chính xác 

trước khi ruột hoại tử nhằm giúp giảm tỉ lệ tử vong sau mổ. Nghiên cứu này được 
thực hiện để mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, nguyên nhân của tắc mạch và 
đánh giá hiệu quả điều trị.

Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu hồ sơ bệnh án tại phòng lưu trữ hồ sơ bệnh 
viện Bình Dân từ 01/2015 - 06/2021. Tất cả những thông tin của bệnh nhân được thu 
thập theo một mẫu bệnh án nghiên cứu.

Kết quả: Nghiên cứu ghi nhận 27 bệnh nhân độ tuổi trung bình là 50,8 với tỉ số 
giới tính là 1,7 (male/female). Tất cả bệnh nhân có triệu chứng đau bụng, và kèm 
theo các vấn đề rung nhĩ 15,8%, suy tim 15,8%, tăng huyết áp 36,8%. Sau mổ, ghi 
nhận các biến chứng gồm suy đa tạng 40,5%, sốc nhiễm trùng 7,4%. Kết quả điều 
trị đạt tốt ở 25,8%, trung bình 51,9%, xấu 22,2%.

Kết luận: Điều trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo ruột vẫn còn nhiều thách thức 
liên quan đến tỉ lệ biến chứng cao. Các nghiên cứu cần tiếp tục tìm hiểu các yếu tố 
liên quan đến biến chứng để dự phòng.

Từ khóa: Tắc mạch mạc treo ruột cấp, thiếu máu mạc treo, huyết khối động 
mạch mạc treo, huyết khối tĩnh mạch mạc treo.

Abstract
Outcome assessment of acute mesenteric embolism operation 
in Binh Dan Hospital

Introduction: Mesenteric embolism must be early and correctly diagnosed 
before the bowel has necrosis, which will decrease mortality after an operation. This 
study was conducted to describe clinical, paraclinical, and etiological characteristics 
of mesenteric embolism and assess operative outcomes. 

Methods: A retrospective study based on patient records of Binh Dan hospital from 
January 2015 to Jun 2021. All patient’s characteristics were collected bya study form.

Results: Our study selected 27 mesenteric embolism patients, whose average 
age is 50,8 and gender ratio is 1.7. All patients have stomachaches, whichcomprised 
15,8% with atrial fibrillation, 15,8% with heart failure, and 36,8% with hypertension. At 
post - operation, 40,5% patients had multiorgan dysfunction syndrome and 7,4% with 
septic shock. Overall, the operative outcome of 25,8% of patients was good; 51,9% 
was moderate; and 22,2% was bad.
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Conclusions: The acute mesenteric embolism surgery remains challenging due 
to its high complication rate. Future studies should continue to explore associated 
factors of complications for complications prevention.

Keywords: Mesenteric embolism acute, mesenteric ischemia, mesenteric vein 
thrombosis, mesenteric artery thrombosis.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tắc mạch mạc treo ruột đòi hỏi được chẩn 

đoán sớm và chính xác trước khi ruột hoại 
tử sẽ giúp hạ thấp tỉ lệ tử vong sau mổ cho 
bệnh nhân [3, 10]. Từ trước đến nay mặc dù 
đã có nhiều phương pháp chẩn đoán được áp 
dụng như chụp động mạch, siêu âm Doppler, 
chụp cắt lớp vi tính khảo sát mạch mạc treo… 
nhưng do triệu chứng lâm sàng không điển 
hình và các xét nghiệm thường quy không đặc 
hiệu nên tỉ lệ hoại tử ruột và tử vong do tắc 
mạch mạc treo vẫn còn cao [3, 5, 12, 17].

Ở Việt Nam, việc chẩn đoán và điều trị tắc 
mạch mạc treo còn gặp nhiều khó khăn, tỷ 
lệ mổ muộn cao. Theo nghiên cứu của Trịnh 
Hồng Sơn và cộng sự (2009) có 67% số bệnh 
nhân bị hoại tử ruột [3], nghiên cứu của Văn 
Tần và Hoàng Danh Tấn (2011) là 91,7% [4]. 
Còn nghiên cứu của Nguyễn Tuấn, Nguyễn 
Tấn Cường và cộng sự thì tỉ lệ này chiếm 
95,2% [1]. Trong những năm gần đây đã có 
một số báo cáo về bệnh lý tắc mạch mạc treo 
nhưng số lượng còn ít và chưa đầy đủ [1, 2].

 Thiếu máu mạc treo ruột gây tắc động 
mạch mạn tính, còn gọi là thiếu máu mạc treo 
ruột mạn tính ít gặp, thường nhầm lẫn và dễ 
bỏ sót, dẫn đến chẩn đoán trễ. Tử vong do 
hiện tượng “kém hấp thu kéo dài” hoặc “hoại 
tử ruột” vì không chẩn đoán được sớm. Khai 
thác kỹ bệnh sử và loại suy các bệnh khác là 
phương thức tối ưu hiện nay. Chưa có một xét 
nghiệm chuyên biệt, đặc hiệu nào giúp chẩn 
đoán sớm thiếu máu mạc treo ruột mạn tính. 
Phải loại các nguyên nhân “đau bụng mơ hồ 
sau khi ăn” và “sút cân” không giải thích được. 
Hãy nghĩ đến và đi tìm chứng cứ huyết khối 
động mạch, nhờ các chẩn đoán hình ảnh không 
xâm lấn như: siêu âm Doppler, chụp cắt lớp vi 
tính và chụp cộng hưởng từ. Từ đó chẩn đoán 
thiếu máu mạc treo ruột mạn tính.

Mục đích điều trị bệnh này là ngăn ngừa 
biến chứng tắc mạch mạc treo cấp tính, gây 
hoại tử ruột và tử vong do kém dưỡng sau này. 

Gần đây, can thiệp mạch ít xâm lấn mang lại 
hiệu quả cao. Kết quả dài hạn phấn khởi, nhờ 
kết hợp với bơm thuốc tiêu sợi huyết trước 
khi làm can thiệp mạch qua da cho các trường 
hợp tắc động mạch cấp trên nền mạn, và đặt 
Stent thường quy tái thông cho một hoặc nhiều 
động mạch tạng cùng lúc. Hiện nay, bệnh viện 
Bình Dân đã thực hiện thuốc tiêu sợi huyết 
như Heparin, Streptokinase, Urokinase hoặc 
chất kích hoạt Plasminogen mô (Alteplase) 
qua can thiệp mạch, kết hợp với thủ thuật hút 
huyết khối động mạch (Thrombus Aspiration) 
trong điều trị tắc mạch mạc treo. Tại Việt Nam 
cũng đã có những tổng kết về phẫu thuật tắc 
mạch mạc treo nói chung, nhưng vẫn còn ít 
công trình nghiên cứu tập trung vào đánh giá 
hiệu quả điều trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo. 
Nghiên cứu này nhằm khảo sát hiệu quả điều 
trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo ruột cấp tính 
và phân tích, tìm hiểu ưu, nhược điểm của từng 
kĩ thuật, đặc biệt là những kĩ thuật và quan 
niệm mới về phẫu thuật bệnh lý này.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả hồi cứu hàng loạt ca lâm 

sàng được thực hiện từ 1/2015 đến 6/2021 tại 
khoa Ngoại tổng quát, bệnh viện Bình Dân.

2.2. Đối tượng
Nghiên cứu chọn vào bệnh nhân có chẩn 

đoán là hoại tử ruột hoặc thiếu máu ruột do 
tắc mạch mạc treo ruột cấp tính được điều trị 
phẫu thuật tại Bệnh Viện Bình Dân có đầy đủ 
hồ sơ bệnh án. Những bệnh nhân hoại tử ruột 
do nguyên nhân khác như viêm ruột hoại tử, 
tắc ruột, xoắn ruột… được loại ra khỏi nghiên 
cứu. Trong thời gian nghiên cứu, tất cả 27 
trường hợp thỏa tiêu chí chọn mẫu đã được 
đưa vào nghiên cứu.

2.3. Biến số nghiên cứu
Nghiên cứu thu thập các nhóm biến số 

chính gồm đặc điểm cá nhân, tiền sử, triệu 
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chứng lâm sàng, cận lâm sàng, chẩn đoán 
nguyên nhân, điều trị phẫu thuật và kết quả 
điều trị.

2.4. Xử lý số liệu
Dữ liệu được ghi nhận vào mẫu bệnh án 

nghiên cứu đảm bảo đầy đủ các thông tin cho 
nghiên cứu. Các dữ liệu được xử lý và phân 
tích bằng phần mềm thống kê SPSS. Thống kê 
mô tả các biến số định lượng sử dụng trung 
bình và độ lệch chuẩn, giá trị lớn nhất và giá trị 
nhỏ nhất. Thống kê mô tả các biến số định tính 
sử dụng tần số và tỉ lệ %. Số liệu được trình 
bày ở dạng bảng và biểu đồ.

2.5. Vấn đề y đức
Đây là nghiên cứu hồi cứu chỉ mô tả kết 

quả và quá trình điều trị của bệnh nhân, 
không can thiệp vào quá trình điều trị nên 
không vi phạm y đức. Mặt khác tất cả các 
thông tin cá nhân và bệnh tật đều được giữ bí 
mật thông qua việc mã hoá trên máy tính để 
đảm bảo quyền lợi riêng tư của bệnh nhân. 
Đề tài đã được thông qua Hội đồng đạo đức 
trong nghiên cứu Y Sinh Học của Trường Đại 
Học Y Khoa Phạm Ngọc Thạch.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Đặc điểm mẫu nghiên cứu
Trong 6 năm từ 2015 đến tháng 6 năm 2021 

chúng tôi nghiên cứu có 27 trường hợp tắc 
mạch mạc treo ruột được phẫu thuật tại bệnh 
viện Bình Dân. Trong đó 63% bệnh nhân là 
nam và tỉ số giới tính là 1,7. Độ tuổi trung độ 
trung bình của bệnh nhân là 50,8, thấp nhất là 
26 và cao nhất là 90.

Tiền sử và bệnh phối hợp
Một số tiền sử phổ biến gồm dùng thuốc 

chống đông và dùng digoxin (cùng chiếm 
14,8%), tắc mạch ngoại biên và mổ viêm ruột 
thừa (cùng chiếm 11,1%), phẫu thuật tim mạch 
và mổ viêm tụy cấp (cùng chiếm 3,7%). Nhiều 
bệnh phối hợp đã được ghi nhận trong đó phổ 
biến nhất là tăng huyết áp. Một số bệnh phối hợp 
khác gồm bệnh van tim, rung nhĩ, loạn nhịp, đái 
tháo đường, B20 (cùng chiếm 15,8%). 

Tất cả bệnh nhân vào viện với triệu chứng 
đau bụng với thời gian trung bình từ lúc phát 
hiện triệu chứng đến vào viện là 3,1 ngày. 
Bệnh nhân được theo dõi tại viện trung bình 
10,8 giờ trước khi được chỉ định phẫu thuật.

Bảng 1. Tiền sử và bệnh phối hợp

Bệnh nhân Tỉ lệ (%)

Tiền sử bệnh

Tắc mạch ngoại biên 3 11,1

Phẫu thuật tim mạch 1 3,7

Dùng chống đông 4 14,8

Dùng digoxin 4 14,8

Mổ viêm ruột thừa 3 11,1

Mổ viêm tụy cấp 1 3,7

Bệnh phối hợp

Tăng huyết áp 7 36,8

Bệnh van tim 3 15,8

Rung nhĩ, rối loạn nhịp hoàn toàn 3 15,8

Đái tháo đường 3 15,8

Suy thận 1 5,3

Tắc mạch ngoại biên 1 5,3

Viêm phổi 2 10,5
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Bệnh nhân Tỉ lệ (%)

B20 3 15,8

Khác 7 36,8

Lý do vào viện

Đau bụng 27 100

Thời gian bệnh Trung bình Tối thiểu - Tối đa

Từ khi có triệu chứng đến nhập viện 3,1 ngày 1 - 7 ngày

Thời gian theo dõi tại viện 10,8 giờ 2 - 22 giờ
Tổn thương phát hiện trong mổ

Bảng 2. Tổn thương phát hiện trong mổ

Tổn thương phát hiện trong mổ Bệnh nhân Tỉ lệ (%)

Tình trạng ổ bụng

Ổ bụng nhiều dịch mãu loãng 2 7,4

Ổ bụng nhiều dịch tiêu hóa 1 3,7

Tổn thương ruột

Ruột non 21 77,8

Ruột non + đại tràng 6 22,2

Chiều dài ruột bị tổn thương (n = 22)

< 100 cm 5 22,7

≥ 100 cm 17 77,3

Tổn thương mạch máu

Tắc động mạch mạc treo 12 44,4

Tắc tĩnh mạch mạc treo 6 22,2

Tắc mạch muộn 9 33,3

Tai biến trong mổ 0 0

Xử trí tổn thương

Cắt đoạn ruột 22 81,5

Mở bụng mà không xử lý gì 5 18,5

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 11,1% bệnh nhân có phát hiện tổn thương trong mổ. Trong 
đó 7,4% ổ bụng có nhiều dịch máu loãng, ruột non hoại tử nhiều, và 3,7% ổ bụng có nhiều dịch tiêu 
hoá do tổn thương hoại tử gây thủng hồi tràng. Tỉ lệ tổn thương ruột non là 77,8% và tổn thương 
cả ruột non và đại tràng là 22,2%. Trong số 22 bệnh nhân có chiều dài ruột bị tổn thương ghi nhận 
77,3% bệnh nhân có tổn thương dài từ 100 cm trở lên.

Dạng tổn thương mạch máu phổ biến nhất là tắc động mạch mạc tren chiếm 44,4%, kế đến là 
tắc mạch muộn chiếm 33,3% và tắc tĩnh mạch mạc treo chiếm 22,2%.

Xử trí chủ yếu là cắt đoạn ruột ở 81,5% bệnh nhân. Còn lại 18,5% bệnh nhân mở bụng mà 
không xử lý gì.
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Kết quả điều trị
Bảng 3. Kết quả điều trị

Bệnh nhân Tỉ lệ (%)

Biến chứng sớm sau phẫu thuật

Suy đa tạng 11 40,74

Sốc nhiễm trùng 3 11,1

Suy thận cấp 1 3,70

Suy hô hấp 1 3,70

Xuất huyết tiêu hóa 1 3,70

Nhiễm trùng vết mổ 3 11,11

Tắc mạch chi 2 7,41

Nhồi máu cơ tim 0 0

Hoại tử ruột thêm 0 0

Rò tiêu hóa 0 0

Kết quả

Tốt 7 25,93

Trung bình 14 51,85

Xấu 6 22,22

Tử vong 4 14,8

Biến chứng phổ biến nhất ghi nhận sau mổ là suy đa tạng chiếm 40,7%, ngoài ra còn ghi nhận 
sốc nhiễm trùng và nhiễm trùng vết mổ (cùng chiếm 11,1%), tắc mạch chi (7,4%) và suy hô hấp, 
suy thận cấp, xuất huyết tiêu hóa (cùng chiếm 3,7%).

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân
Nghiên cứu của chúng tôi chỉ chọn những 

bệnh nhân có tắc động mạch mạc treo, được 
khẳng định trong lúc mổ và hoặc kết quả giải 
phẫu bệnh lý. Do đó, chúng tôi chỉ so sánh 
phân bố của giới tính với các nghiên cứu có 
tiêu chuẩn chọn bệnh tương tự. Trong 27 bệnh 
nhân của chúng tôi có 17 nam (62,96%) và 10 
nữ (37,04%). Tỉ lệ nam/nữ vào khoảng 1,7. So 
với số liệu của Nguyễn Tuấn và cộng sự [6] 
nghiên cứu 48 bệnh nhân tắc mạch mạc treo ruột 
tại bệnh viện Chợ Rẫy tỉ lệ nam/nữ là 1,5. Tỉ lệ 
nam/nữ trong nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn 
và cộng sự (2009) [3] là 1,25, của Văn Tần và 
Hoàng Danh Tấn là 3. Endean và cộng sự [16], 
nghiên cứu 58 bệnh nhân tắc mạch mạc treo tại 
Mỹ, tỉ lệ nam/nữ là 0,8. Theo Kassahun và cộng 
sự [20], nghiên cứu 60 bệnh nhân tắc mạch mạc 

treo tại Đức, tỉ lệ nam/nữ là 0,6.Như vậy, tỉ lệ 
nam/nữ của các bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương tự với các nghiên cứu trên.

Đặc điểm lâm sàng
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 3 trường 

hợp (15,79%) có rung nhĩ, loạn nhịp hoàn 
toàn, 3 trường hợp (15,79%) có bệnh van tim, 
7 trường hợp (36,84%) có tăng huyết áp, 1 
trường hợp (5,26%) tắc mạch ngoại biên kèm 
theo. So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Tuấn 
và cộng sự (2014) [6] tại bệnh viện Chợ Rẫy tỉ 
lệ bệnh nhân có rung nhĩ là 39,6%, bệnh van 
tim là 20,8%, tăng huyết áp là 45,8% và tắc 
mạch ngoại biên là 6,2%. Theo nghiên cứu của 
Nguyễn Tấn Cường và cs (2008) [1], có 19% số 
bệnh nhân có rung nhĩ, 33% có tăng huyết áp, 
4,7% có tắc mạch ngoại biên kèm theo.

Rung nhĩ: Theo Edwards [15], trong 32 bệnh 
nhân bị thuyên tắc động mạch cấp tính, tiền sử 
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mới bị rối loạn nhịp tim được ghi nhận ở 53% 
trường hợp và thuyên tắc động mạch ngoại biên 
đồng thời xảy ra ở 31% trường hợp. Tình trạng 
loạn nhịp tim phổ biến nhất là rung nhĩ mạn tính 
(53%). Theo Batellier [9], trong 82 bệnh nhân 
thuyên tắc động mạch mạc treo tràng trên cấp 
tính, chỉ có 3,5% trường hợp không biết nguyên 
nhân gây tắc, tất cả các bệnh nhân còn lại đều 
có bệnh tạo cục thuyên tắc. Cục thuyên tắc 
xuất phát từ các buồng tim trái ở 74 trường hợp 
(90%), 65 bệnh nhân trong số này có rối loạn 
nhịp tim hoàn toàn do rung nhĩ. Theo Endean 
[16], nguồn gốc của cục thuyên tắc thường xuất 
phát từ tim, liên quan nhiều nhất đến rung nhĩ. 
Trong nhóm bệnh nhân thuyên tắc động mạch, 
82% có rung nhĩ, trong khi ở nhóm huyết khối 
động mạch không có trường hợp nào có rung 
nhĩ. Nghiên cứu của Kougias [23] cũng có kết 
quả tương tự, nhóm bệnh nhân thuyên tắc động 
mạch có tỉ lệ mắc bệnh rung nhĩ cao hơn so 
với nhóm huyết khối động mạch (46% so với 
13%). Trong nghiên cứu của Nguyễn Tuấn và 
cộng sự (2014) [6] tỉ lệ bệnh nhân có rung nhĩ 
ở nhóm tắc động mạch gặp nhiều hơn nhóm tắc 
tĩnh mạch. Trong nhóm 12 bệnh nhân tắc động 
mạch của chúng tôi có 2 trường hợp rung nhĩ - 
loạn nhịp hoàn toàn, trong nhóm 6 bệnh nhân 
tắc tĩnh mạch mạc treo có 1 trường hợp rung 
nhĩ - loạn nhịp hoàn toàn.

Bệnh tim: Theo kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận trong 3 bệnh nhân (15,79%) 
bị bệnh van tim, có 1 bệnh nhân tắc động 
mạch mạc treo, 1 bệnh nhân tắc tĩnh mạch và 
1 bệnh nhân tắc cả động mạch và tĩnh mạch. 
Theo Endean [16], trong nhóm thuyên tắc động 
mạch, 91% có kèm bệnh tim, 27% có nhồi máu 
cơ tim, 5% có can thiệp mạch vành trước đó, 
bệnh van tim 9%, suy tim 45%. Trong nhóm 
bệnh nhân huyết khối động mạch, 45% có bệnh 
tim, 25% có nhồi máu cơ tim, 20% có can thiệp 
mạch vành trước đó, 4% có bệnh van tim, 15% 
có suy tim. Tác giả nhận thấy, huyết khối gây 
thuyên tắc động mạch thường xảy ra ở nhóm 
bệnh nhân có bệnh tim.

Tăng huyết áp: Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tỉ lệ bệnh nhân bị tăng huyết áp là 7 TH 
(36,84%). Theo Nguyễn Tuấn và cộng sự [6]
có 45,8% trường hợp bệnh nhân có tăng huyết 
áp. Theo Hsu [18], bệnh nhân thiếu máu mạc 

treo ruột cấp tính do tắc động mạch có tỉ lệ tăng 
huyết áp cao hơn so với nhóm tắc tĩnh mạch. 
Theo Endean [16], trong nhóm thuyên tắc động 
mạch 50% có tăng huyết áp, nhóm huyết khối 
động mạch 45% có tăng huyết áp. Trong nhóm 
bệnh nhân tăng huyết áp của chúng tôi có 4/7 
bệnh nhân (57,14%) được xác định tắc động 
mạch, 3/7 bệnh nhân (42,86%) được xác định 
tắc động mạch và tĩnh mạch 

Tắc mạch ngoại biên: Theo Edwards [15] 
trong số 32 bệnh nhân bị thuyên tắc động mạch 
mạc treo cấp tính, 19 bệnh nhân có nguồn của 
cục thuyên tắc được khẳng định, tim là vị trí xuất 
nguồn phổ biến nhất (89%). Thuyên tắc động 
mạch ngoại biên đồng thời xảy ra ở 31% trường 
hợp và vị trí thuyên tắc động mạch ngoại biên 
thường gặp nhất là ở chân (90%). Theo Ottinger 
[25], 14% bệnh nhân thuyên tắc động mạch mạc 
treo có thuyên tắc động mạch ngoại biên trước 
đó, và tiền sử này giúp gợi ý chẩn đoán bệnh 
thuyên tắc động mạch mạc treo. Theo Batellier 
[9] trong 82 bệnh nhân thuyên tắc động mạch 
mạc treo tràng trên cấp tính, bệnh sử cho thấy 
một hoặc nhiều đợt thuyên tắc động mạch ở 29 
bệnh nhân (35%). Có tổng cộng 46 thuyên tắc 
đồng thời được thấy trong các phần khác của cơ 
thể ở 36 bệnh nhân (44%); 5 xảy ra ở tay; 21 ở 
chân và 15 trường hợp ở động mạch thận hoặc ở 
một động mạch tạng khác. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi có 1 bệnh nhân (5,26%) tắc tĩnh mạch 
chi dưới kèm huyết khối tĩnh mạch mạc treo.

Các dấu hiệu phát hiện trong mổ
Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 

tôi đều được phẫu thuật và có ghi nhận hoại tử 
ruột do nhồi máu tắc mạch mạc treo. Về vị trí 
tổn thương ruột có 77,78% số bệnh nhân tổn 
thương hoại tử cả ruột non và đại tràng, 22,22% 
tổn thương hoại tử ruột non (Biểu đồ 3.6,). Về 
mức độ tổn thương ruột chúng tôi có 77,27% 
số bệnh nhân có chiều dài đoạn ruột hoại tử ≥ 
100 cm (Biểu đồ 3.7). Về tổn thương mạch mạc 
treo có 44,44% số trường hợp tắc động mạch, 
22,22% số trường hợp tắc tĩnh mạch và 33,33% 
số trường hợp tắc mạch muộn (tắc cả động 
mạch và tĩnh mạch).Theo nghiên cứu của Hsu 
và cộng sự [18], huyết khối tĩnh mạch mạc treo 
thường ảnh hưởng đến hỗng tràng (74% so với 
31% của nhóm bệnh nhân tắc động mạch), trong 
khi nhóm bệnh nhân tắc động mạch thường ảnh 
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hưởng đến đại tràng (55% so với 11% của nhóm 
huyết khối tĩnh mạch), sự khác biệt này có ý 
nghĩa. Ritz [27] nghiên cứu hồi cứu 187 trường 
hợp nhồi máu mạc treo được điều trị phẫu thuật 
từ 1980 đến 2002, trong đó 61 trường hợp có 
cắt bỏ đoạn ruột, tỉ lệ bệnh nhân có cắt bỏ trên 
100 cm ruột là 50%. Biến chứng sau mổ tỉ lệ 
biến chứng sau mổ trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 51,28%. Kết quả của các nghiên cứu khác 
là từ 55% - 68% [15, 18-21, 28].

Kết quả điều trị
Biến chứng sớm sau mổ: Biến chứng suy 

đa tạng hay gặp nhất 11 TH (40,74%), sau đó 
là biến chứng sốc nhiễm trùng 3 TH (11,11%), 
suy thận cấp 2 TH (16,67%), suy hô hấp 1 TH 
(8,33%). Trong Nghiên cứu của Nguyễn Tấn 
Cường và cộng sự [1] biến chứng suy hô hấp 
chiếm 20,8%, suy thận 18,8%. Nghiên cứu của 
Văn Tần và Hoàng Danh Tấn [4] biến chứng 
suy đa tạng là 33,3%, nhiễm trùng huyết là 
41,7%, suy hô hấp là 33,3%. Kết quả nghiên 
cứu của Kassahun [20] cũng ghi nhận biến 
chứng sau mổ phổ biến nhất là suy hô hấp và 
suy đa tạng. Kougias [21] thì có 14% bệnh nhân 
viêm phổi, 11% bệnh nhân suy thận và 10% 
bệnh nhân có nhiễm khuẩn huyết sau mổ. Theo 
Hsu [18], biến chứng hô hấp là thường gặp 
nhất, chiếm 16% trường hợp, tiếp theo là nhiễm 
khuẩn huyết, chiếm 14% trường hợp, và nhiễm 
khuẩn vết mổ ở 13% trường hợp. Xuất huyết 
tiêu hóa sau mổ xảy ra ở 1 trường hợp (8,33%), 
tất cả các trường hợp này đều được điều trị nội 
khoa thành công, biến chứng tắc mạch ngoại 
biên gặp ở 2 trường hợp (16,67%), bệnh nhân 
này được mổ lấy huyết khối động mạch khoeo 
phải sau phẫu thuật tắc mạch mạc treo ruột 4 
ngày. So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Tuấn 
[6] có 3 trường hợp (6,25%) có xuất huyết tiêu 
hóa sau mổ, nhiễm trùng vết mổ gặp ở 14,6% 
số trường hợp. Vì đây là nghiên cứu hồi cứu 
trong thời gian dài nên chúng tôi không theo dõi 
được bệnh nhân về những ảnh hưởng của việc 
điều trị phẫu thuật nên chất lượng cuộc sống 
của bệnh nhân và tiên lượng xa của bệnh tắc 
mạch mạc treo như suy kiệt sau mổ, hội chứng 
ruột ngắn …

Tử vong sau mổ:Trong 27 bệnh nhân có 
4 trường hợp tử vong ứng với 14,81%.Trong 
nghiên cứu của Nguyễn Tuấn và cộng sự [6]

tỉ lệ tử vong sau mổ là 43,8%, của Văn Tần 
và Hoàng Danh Tấn tỉ lệ tử vong sau mổ là 
58,3%.Tỉ lệ tử vong sau mổ tắc mạch mạc 
treo ruột giảm dần theo thời gian công bố 
của các nghiên cứu. Điều này cũng phù hợp 
với việc ứng dụng tích cực các phương tiện 
chẩn đoán hình ảnh sớm, nhất là việc ứng 
dụng chụp cắt lớp vi tính nhiều hàng đầu dò 
để chẩn đoán ở những bệnh nhân nghi ngờ 
có thiếu máu mạc treo cấp tính [28]. Do đó, 
chỉ định phẫu thuật tái lưu thông mạch máu 
kịp thời trước khi có nhồi máu ruột thì sẽ 
không cần cắt ruột phối hợp hoặc chỉ cắt bỏ 
một đoạn ngắn ruột hoại tử sau khi tái lưu 
thông mạch máu [9, 21, 28]. Ryer [28] tiến 
hành nghiên cứu 93 bệnh nhân tắc mạch mạc 
treo cấp tính được điều trị tái lưu thông mạch 
máu trong hai thập niên, tỉ lệ tử vong trong 
thập niên 1990 là 27% và tỉ lệ tử vong trong 
thập niên 2000 là 17%. Mặc dù, sự khác biệt 
này là chưa rõ ràng nhưng có sự thay đổi 
trong việc ứng dụng các phương tiện chẩn 
đoán và điều trị. Trong thập niên 2000, hầu 
hết các bệnh nhân được chẩn đoán bằng chụp 
cắt lớp vi tính nhiều hàng đầu dò thay vì là 
chụp động mạch như trong thập niên 1990 và 
trong giai đoạn sau của nghiên cứu tỉ lệ bệnh 
nhân được điều trị tái lưu thông mạch máu 
bằng việc đặt stent động mạch mạc treo tràng 
trên qua đường mở động mạch và chỉ định 
phẫu thuật xem lại nhiều hơn.

Điểm mạnh, hạn chế của nghiên cứu
Các nghiên cứu trước đây chỉ chủ yếu tổng 

kết về phẫu thuật tắc mạch mạc treo nói chung 
và chưa tập trung vào đánh giá hiệu quả phẫu 
thuật tắc mạch mạc treo. Điểm mạnh trong 
nghiên cứu này là tập trung vào đánh giá hiệu 
quả điều trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo trong 
bối cảnh có ít các bằng chứng tương đương tại 
Việt Nam. Dù vậy, chúng tôi ghi nhận hạn chế 
quan trọng là thiết kế nghiên cứu hồi cứu dựa 
trên dữ liệu sẵn có do đó không thể khai thác 
chi tiết hơn các thông tin. Nhiều thông tin về 
bệnh sử, chẩn đoán có liên quan chặt chẽ với 
quyết định điều trị và tiên lượng đã chưa được 
thu thập đầy đủ. Các nghiên cứu trong tương lai 
nên khắc phục hạn chế này bằng cách áp dụng 
các thiết kế tiến cứu để chủ động hơn trong thu 
thập thông tin.
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5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu ghi nhận 27 bệnh nhân độ tuổi 

trung bình là 50,8 với tỉ số giới tính là 1,7 (nam/
nữ). Tất cả bệnh nhân có triệu chứng đau bụng, 
và kèm theo các vấn đề rung nhĩ 15,8%, suy 
tim 15,8%, tăng huyết áp 36,8%. Sau mổ, ghi 
nhận các biến chứng gồm suy đa tạng 40,5%, 
sốc nhiễm trùng 7,4%. Kết quả điều trị đạt tốt 
ở 25,8%, trung bình 51,9%, xấu 22,2%. Điều 
trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo ruột vẫn còn 
nhiều thách thức liên quan đến tỉ lệ biến chứng 
cao. Các nghiên cứu cần tiếp tục tìm hiểu các 
yếu tố liên quan đến biến chứng để dự phòng.
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