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TÓM TẮT 

Vỡ giả phình động mạch vị tá tràng là một nguyên nhân xuất huyết tiêu hóa trên hiếm gặp, 

và bệnh có tỉ lệ tử vong đến 21%. Chỉ định can thiệp thuyên tắc nội mạch sau khi cầm máu qua nội 

soi thất bại mang lại hiệu quả cao. Chúng tôi báo cáo một trường hợp vào tháng 9/2022, bệnh nhân 
nữ, 72 tuổi xuất huyết tiêu hóa đe dọa tính mạng, có ổ loét lớn ở vị trí mặt trước hành tá tràng, tái 

xuất huyết sau nhiều lần nội soi cầm máu. Túi giả phình ở động mạch vị tá tràng liền kề vị trí ổ loét 

được phát hiện trên CT mạch máu, sau đó được can thiệp thuyên tắc nội mạch bằng coil kèm NCBA 
thành công.  

Từ khóa: Giả phình, xuất huyết tiêu hóa, can thiệp nội mạch. 

ABSTRACT 

ENDOVASCULAR EMBOLISATION IN TREATMENT OF UPPER 

GASTROINTESTINAL BLEEDING DUE TO LARGE DUODENAL ULCER 

COMPLICATED BY RUPTURED PSEUDOANEURYSM  

OF GASTRODUODENAL ARTERY  

Phan Van Bac*, Vo Xuan Sang, Nguyen Ngoc Huy, Pham Ngoc Son 

Hoan My Sai Gon Hospital 

Rupture of gastroduodenal artery pseudoaneurysm is an unusual cause of upper 
gastrointestinal bleeding and it has a high mortality rate up to 21%. Although upper 

gastrointestinal endoscopy is a mainstay, the intervention using this method in such cases is not 
always effective. We present a life-threatening case of upper gastrointestinal bleeding in a 72-

year-old woman, with a large ulcer in the anterior aspect of the duodenal bulb, refractory to 

endoscopic hemostasis therapy. A gastroduodenal artery pseudoaneurysm adjacent to the ulcer 
was discovered by computed tomography angiography and successfully managed by endovascular 

embolization using coils with NCBA.  

Keywords: Pseudoaneurysm, gastroduodenal artery, endovascular therapy 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phình mạch máu tạng là một bệnh lý hiếm gặp, một số báo cáo cho thấy tỉ lệ mắc là 

0,01 – 0,2% dân số [1]. Tuy nhiên, tần suất thật sự của phình mạch tạng rất khó để xác định 

chính xác do hầu hết các trường hợp không có triệu chứng, và chỉ được phát hiện khi có 

biến cố cấp tính hoặc phát hiện tình cờ. Phình mạch tạng gồm phình thật sự và giả phình. 

Túi phình được gọi là phình thật khi có đầy đủ 3 lớp áo của thành mạch máu. Túi giả phình 

được hình thành khi có sự xé rách của thành mạch máu, do chấn thương, thủng ổ loét tá 
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tràng, viêm nhiễm, bệnh lý tự miễn hoặc bệnh lý mô liên kết. Túi phình động mạch tạng 

thường gặp ở động mạch lách hoặc động mạch gan, chỉ có khoảng 1,5% trường hợp gặp ở 

động mạch vị tá tràng [2]. Xuất huyết tiêu hóa do vỡ túi phình có tỉ lệ tử vong cao vì xuất 

huyết ồ ạt, tỉ lệ tái xuất huyết cao nếu không được phát hiện và can thiệp triệt để. Cầm máu 

qua nội soi là phương pháp điều trị được ưu tiên hàng đầu trong điều trị xuất huyết tiêu hóa 

trên[3]. Tuy nhiên, đối với các trường hợp thất bại với phương pháp này thì gây thuyên tắc 

nội mạch bằng coil là một trong những phương thức điều trị hiệu quả, đặc biệt do vỡ túi 

phình hoặc giả phình.  

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH 

Thời gian thực hiện: Tháng 09/2022. 

Bệnh nhân nữ, 72 tuổi, nhập viện vì nôn ra máu đỏ bầm. Sáng ngày nhập viện bệnh 

nhân đột ngột nôn ra thức ăn lẫn máu đỏ bầm, kèm tiêu phân đen 3 lần, lượng nhiều nên 

thân nhân đưa bệnh nhân đến khám cấp cứu tại Bệnh viện Hoàn Mỹ Sài Gòn. Bệnh nhân có 

tiền căn tăng huyết áp, tai biến mạch máu não cũ, sa sút trí tuệ, ung thư cổ tử cung đã phẫu 

thuật cắt tử cung, buồng trứng hai bên. Bệnh nhân sinh hoạt tại giường 3 năm nay, mở mắt 

tự nhiên, gọi biết, tiếp xúc kém. 

Bệnh nhân nhập viện trong tình trạng tỉnh, tri giác không thay đổi so với thường 

ngày, mạch nhanh 110 lần/phút, huyết áp 90/60mmHg. Cận lâm sàng lúc nhập viện ghi nhận 

hemoglobin 88,4 g/L, bạch cầu 21,5 K/µL, tiểu cầu 374 K/µL, creatinin 110 µmol/L với độ 

lọc cầu thận ước tính 43 ml/phút/1,73m2 da (theo CKD-EPI), đông máu toàn bộ và các xét 

nghiệm khác trong giới hạn bình thường. Kết quả nội soi tiêu hóa trên cho thấy loét đa ổ 

hang vị Forrest III với kích thước ổ loét khoảng 10mm, ổ loét mặt trước hành tá tràng kích 

thước 20mm với đáy còn phủ nhiều máu đông (Hình 1). Bệnh nhân được truyền 2 đơn vị 

hồng cầu lắng từ 350ml máu toàn phần, với hemoglobin sau truyền máu đạt 87,4 g/L, 

creatinin máu về mức 65,9 µmol/L.  

 

        

Hình 1. [A] Hình ảnh nội soi cho thấy ổ loét đáy sạch, phủ giả mạc ở dạ dày;  

[B] Ổ loét lớn hành tá tràng, đáy phủ nhiều máu đông.  

Tình trạng bệnh nhân ổn định sau đó, sonde dạ dày ra dịch trong, không lẫn máu, 

được cho ăn trở lại. Tuy nhiên, năm ngày sau ghi nhận sonde dạ dày ra máu đỏ tươi, lẫn 

máu cục, kèm tiêu phân đen lượng nhiều, huyết áp 80/40mmHg, mạch 120 lần/phút. Bệnh 

nhân được hồi sức dịch, truyền khẩn 2 đơn vị hồng cầu lắng kèm nội soi cầm máu cấp cứu. 

Kết quả nội soi cho thấy ổ loét lớn ở mặt trước tá tràng đang chảy máu rỉ rả, lộ ngòi mạch 

A B 
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máu, được tiêm cầm máu với adrenalin 1/10000 quanh ổ loét, kẹp clip tại vị trí ngòi mạch, 

thủ thuật khó khăn, sau gần 2 giờ nội soi can thiệp bệnh được cầm máu thành công qua nội 

soi. Tình trạng bệnh nhân ổn định trở lại sau hồi sức dịch, truyền máu và nội soi cầm máu. 

Sáu ngày sau đó bệnh nhân đột ngột tiêu phân đen lượng trung bình, được truyền tiếp 02 

đơn vị hồng cầu lắng và nội soi lần 3. Kết quả soi ghi nhận 01 clip kẹp ở vị trí mặt trước 

hành tá tràng với máu đông ở chân clip, chứng tỏ có tình trạng máu chảy rỉ rả từng đợt ở vị 

trí chân clip (Hình 2A). Bệnh nhân được hội chẩn toàn viện, thống nhất chụp CTA mạch 

máu mạc treo để đánh giá tính khả thi của phương thức cầm máu bằng can thiệp tắc mạch 

qua da. Kết quả ghi nhận có túi giả phình đường kính 3,5mm tại vị trí động mạch vị tá tràng, 

liền kề vị trí ổ loét lớn ghi nhận trên nội soi tiêu hóa ở mặt trước hành tá tràng, không ghi 

nhận hình ảnh clip kẹp cầm máu tại vị trí ổ loét (Hình 2B, 2C). Bệnh nhân nhanh chóng 

được chuyển đến phòng DSA, chụp khảo sát động mạch mạc treo tràng trên, động mạch 

thân tạng, phát hiện túi giả phình có nguồn gốc động mạch vị tá tràng, kích thước 3,5mm 

tương tự mô tả trên CTA (Hình 3A). Phẫu thuật viên tiến hành thả 4 coil tắc túi giả phình, 

bơm hỗn hợp keo sinh học NBCA – lipiodol (tỉ lệ 0,5-1). Sau can thiệp, bệnh nhân được 

chụp kiểm tra qua động mạch thân tạng và động mạch mạc treo tràng trên ghi nhận túi giả 

phình được tắc hoàn toàn (Hình 3B, 3C). Kết quả nội soi tiêu hóa trên kiểm tra sau hai ngày 

ghi nhận hình ảnh dụng cụ can thiệp nội mạch tại vị trí ổ loét tá tràng, đáy ổ loét sạch (Hình 

4). Bệnh nhân ổn định, không tái xuất huyết, và được xuất viện sau bảy ngày.  

 

   

Hình 2. [A] Hình ảnh nội soi dạ dày – tá tràng lần 3 cho thấy máu đông ở vị trí chân clip tại 

vị trí ổ loét mặt trước tá tràng đã kẹp ở lần nội soi trước đó; [B] Hình ảnh MSCT bụng ghi 

nhận ổ loét ở vị trí hành tá tràng, không ghi nhận hình ảnh clip cầm máu; [C] CTA mạch 

máu tạng ghi nhận túi giả phình ở vị trí động mạch vị tá tràng, đường kính 3,5mm (mũi tên). 

 

A B C 

C B A 
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Hình 3.  [A] Hình ảnh chụp DSA động mạch thân tạng ghi nhận túi giả phình kích thước 

3,5mm ở động mạch vị tá tràng (mũi tên); [B] Hình ảnh chụp từ động mạch thân tạng sau 

can thiệp thả coil kèm bơm keo sinh học tắc hoàn toàn túi giả phình, không ghi nhận tăng 

quang ở túi giả phình; [C] Hình ảnh chụp từ động mạch mạc treo tràng trên cho thấy tắc 

hoàn toàn túi giả phình. 

 

  

Hình 4. Hình ảnh nội soi kiểm ra sau can thiệp, ghi nhận hình ảnh coil ở vị trí đáy ổ loét 

mặt trước hành tá tràng 

III. BÀN LUẬN 

Vỡ túi phình hay giả phình ở động mạch vị tá tràng là một nguyên nhân xuất huyết 

tiêu hóa trên hiếm gặp, tuy nhiên, tỉ lệ tử vong lên đến 21% [2]. Giả phình động mạch vị tá 

tràng thường có liên quan tới viêm tụy mạn tính (47%), nghiện rượu (25%), loét dạ dày tá 

tràng (17%), và cắt túi mật (3%). Giả phình cũng có thể gặp ở bệnh nhân có hội chứng 

Marfan, Ehlers-Danlos, xơ gan, đau xơ cơ, không có động mạch thân tạng bẩm sinh, bệnh 

động mạch ngoại biên [2]. Nguyên nhân xuất hiện túi giả phình động mạch vị tá tràng ở 

bệnh nhân này nghi ngờ do loét tá tràng không được điều trị đã bào mòn, thâm nhập vào 

mạch máu kế cận. Dù hiếm gặp, nhưng tỉ lệ vỡ của túi giả phình động mạch vị tá tràng lên 

đến 75%[1]. Tùy thuộc tương quan giải phẫu, kích thước và sự bào mòn mà vỡ túi phình có 

thể biểu hiện như tràn máu ổ bụng, xuất huyết tiêu hóa, hoặc chảy máu đường mật nếu túi 

phình vỡ vào ống mật chủ hay ống tụy [4]. Đối với các túi phình mạch máu tạng, đa số các 

khuyến cáo cho rằng nên điều trị can thiệp túi phình khi kích thước trên 2 cm. Tuy nhiên, 

đối với túi giả phình ở động mạch vị tá tràng thì cần điều trị ngay khi phát hiện, vì một số 

báo cáo cho thấy không có mối tương quan giữa biến chứng vỡ với kích thước túi phình [5]. 
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Do đó, túi giả phình khi được phát hiện cần được can thiệp sớm nhất có thể vì nguy cơ vỡ 

cao, và dự hậu xấu.  

Chụp mạch máu tạng bằng DSA là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán túi phình động 

mạch, có độ phân giải cao khi so sánh với các phương pháp khác [6, 7]. Chụp mạch máu 

chọn lọc có thể vừa giúp chẩn đoán, vừa giúp can thiệp điều trị nội mạch. Chụp cắt lớp vi 

tính mạch máu (CTA) và cộng hưởng từ mạch máu giúp chẩn đoán giả phình khi ghi nhận 

hình ảnh khối tròn nhỏ có bờ rõ và có nguồn gốc từ động mạch vị tá tràng. Huyết khối có 

đậm độ cao có thể phát hiện được trên phim CT không cản quang và trên phim MRI chuỗi 

xung T1W xóa mỡ. Trong trường hợp không có huyết khối, túi phình sẽ bắt quang trên phim 

có tiêm thuốc tương phản. Độ chính xác của CT có thể tương đương với chụp mạch chọn 

lọc bằng DSA khi có sử dụng các kĩ thuật động, và có lợi thế hơn trong việc phát hiện các 

tổn thương khác trong ổ bụng [8]. Siêu âm doppler mạch máu có thể ghi nhận dòng chảy 

rối ở động mạch tại chỗ đổ vào túi phình hoặc bên trong túi giả phình, tuy nhiên phụ thuộc 

rất nhiều vào kỹ năng và kinh nghiệm của người làm siêu âm[2].   

Can thiệp thuyên tắc nội mạch là một trong những lựa chọn điều trị cho túi phình và 

giả phình mạch máu tạng. Phương pháp can thiệp cổ điển thường dùng để điều trị gây tắc 

túi phình là đặt coil nội mạch, keo sinh học, bọt gelatin, hạt PVA hay onyx. Sau can thiệp, 

tái thông mạch với tỉ lệ mắc từ 9 – 43% và nhồi máu tạng là biến chứng dài hạn nghiêm 

trọng nhất của kĩ thuật này [9]. Tỉ lệ biến chứng chung của can thiệp thuyên tắc nội mạch là 

dưới 5% [10]. Bên cạnh đó, đặt stent nội mạch hay tiêm thrombin qua nội soi dưới hướng 

dẫn siêu âm cũng là một trong những lựa chọn. Phẫu thuật tái tưới máu, thắt mạch và loại 

bỏ túi phình được đặt ra ở những bệnh nhân huyết động không ổn định hay những bệnh 

nhân không đáp ứng với các phương thức điều trị kể trên. Bệnh nhân của chúng tôi có nhiều 

bệnh lý nền, lớn tuổi, nguy cơ cao cho phẫu thuật, do đó phương pháp điều trị can thiệp nội 

mạch được ưu tiên.  

IV. KẾT LUẬN 

Vỡ túi phình động mạch vị tá tràng là một trong những nguyên nhân xuất huyết tiêu 

hóa trên hiếm gặp, tuy nhiên có tỉ lệ tử vong cao. Cần đánh giá hệ mạch máu tạng để loại 

trừ bệnh lý này, đặc biệt khi có ổ loét lớn, sâu ở vị trí tá tràng kèm chảy máu tái phát, vì can 

thiệp cầm máu qua nội soi tiêu hóa thường không mang lại hiệu quả. Can thiệp thuyên tắc 

nội mạch là một phương pháp điều trị triệt để, xâm lấn tối thiểu, hiệu quả cao, đặc biệt trên 

những bệnh nhân có nguy cơ phẫu thuật cao.  
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