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Đánh giá kết quả trung hạn điều trị phình động mạch chủ 
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Tóm tắt 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả trung hạn ứng dụng kỹ thuật can thiệp đặt ống ghép nội mạch điều trị 
phình động mạch chủ ngực, kèm hoặc không chuyển vị các nhánh động mạch nuôi não. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu các bệnh nhân phình động mạch chủ ngực được điều trị bằng 
phương pháp can thiệp nội mạch tại Khoa Phẫu thuật Tim, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 8/2013 đến 
tháng 10/2019. Kết quả: Trong 80 bệnh nhân, có 62 nam (78%), 18 nữ (22%), tuổi trung bình 64,7 ± 11,6 
(31-87) tuổi. Yếu tố nguy cơ thường gặp là tăng huyết áp 61 (76%), hút thuốc lá 51 (64%), rối loạn lipid 
máu 49 (61%). Phình dạng túi 49 (61%), phình dạng thoi 31 (39%). Đường kính túi phình trung bình 64 ± 
15 (mm). Đường kính trung bình ĐM đường vào 7,23 ± 1,13 (mm). Có 43 trường hợp được phẫu thuật 
chuyển vị các nhánh động mạch nuôi não trước can thiệp (54%). Tỷ lệ thành công của can thiệp là 95%. 
Tỷ lệ tử vong sớm 3 (3,7%), không gặp các biến chứng như di lệch, tắc hẹp, gãy hoặc xoắn vặn ống 
ghép, lóc tách ĐMC, lấp động mạch nuôi não. Thời gian theo dõi trung bình là 36,78 ± 17,27 tháng. Tỷ 
lệ tử vong trung hạn là 9 (11,7%). Có 5 trường hợp rò nội mạch và 3 trường hơp nhồi máu não được ghi 
nhận trong giai đoạn theo dõi trung hạn, 2 trường hợp can thiệp lại chiếm 2,6%. Kết luận: Điều trị phình 
động mạch ngực bằng phương pháp can thiệp nội mạch, kèm hoặc không phẫu thuật chuyển vị các 
nhánh động mạch nuôi não được thực hiện an toàn và khả thi với kết quả sớm và trung hạn tốt. 

Từ khóa: Phình động mạch chủ ngực, can thiệp nội mạch, phẫu thuật chuyện vị các động mạch nuôi não. 

Summary 

Objective: Evaluation of medium-term results of applying stent graft intervention technique to treat 
thoracic aortic aneurysms, with or without aortic arch cervical debranching. Subject and method: A 
retrospective descriptive study of thoracic aortic aneurysms patients treated by endovascular 
intervention at the Department of Cardiac Surgery, Cho Ray Hospital from August 2013 to October 2019. 
Result: In 80 patients, there were 62 males (78%), mean age 64.7 ± 11.6 (31-87 years old). Common risk 
factors were hypertension 61 (76%), smoking 51 (64%), dyslipidemia 49 (61%). Sacciform aneurysms 49 
(61%), fuciform aneurysms 31 (39%). The average aneurysm diameter was 64 ± 15 (mm). The mean 
diameter of the arterial access was 7.23 ± 1.13 (mm). There were 43 cases of aortic arch cervical 
debranching before intervention (54%). The success rate of the intervention was 95%. Early mortality 
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rate 3 (3.7%), no complications such as displacement, stenosis, fracture or twisting of the stent graft, 
aortic dissection, and cerebral artery occlusion. The mean follow-up time was 36.78 ± 17.27 months. 
Mid-term mortality rate 9 (11.7%). There were 5 cases of endoleak and 3 cases of stroke recorded during 
the mid-term follow-up period. 2 cases of reintervention, accounted for 2.6%. Conclusion: Treatment of 
thoracic aortic aneurysms by endovascular intervention, with or without aortic arch cervical 
debranching is safe and feasible with good early and medium-term results. 

Keywords: Thoracic aortic aneurysm, endovascular, aortic arch cervical debranching. 

1. Đặt vấn đề 

Trước đây, điều trị phình động mạch chủ ngực 
(ĐMCN) chủ yếu là phẫu thuật thay đoạn phình 
bằng ống ghép nhân tạo với tỷ lệ tử vong và biến 
chứng sau mổ cao, đặc biệt ở người lớn tuổi, nhiều 
bệnh kết hợp. Kỹ thuật đặt ống ghép nội mạch điều 
trị phình ĐMCN đã mở ra một kỷ nguyên mới với tỷ 
lệ tử vong thấp, thời gian nằm viện ngắn, hồi phục 
nhanh. Tuy nhiên, phình ĐMCN có liên quan đến các 
nhánh động mạch (ĐM) nuôi não hoặc nuôi tạng 
vẫn còn là thách thức do không thể thực hiện được 
bằng phương pháp can thiệp nội mạch đơn thuần vì 
sẽ che lấp các ĐM này khi đặt ống ghép. Để khắc 
phục vấn đề này việc kết hợp phẫu thuật và can 
thiệp nội mạch (Hybrid) nhằm tránh cho bệnh nhân 
một cuộc phẫu thuật lớn với nhiều nguy cơ và tận 
dụng những ưu thế của can thiệp nội mạch [1]. 

Tại Việt Nam, một số trung tâm trong nước như: 
Bệnh viện Chợ Rẫy, Bệnh viện Việt Đức, Bệnh viện 
Bạch Mai, Bệnh viện Trung ương Huế, Bệnh viện 
Bình Dân, Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ 
Chí Minh [2], [3], … cũng đã thực hiện kỹ thuật này, 
nhưng chưa có những báo cáo đánh giá kết quả 
nghiên cứu trung và dài hạn. Chính vì vậy, chúng tôi 
làm nghiên cứu này nhằm: Đánh giá kết quả trung 
hạn can thiệp nội mạch điều trị phình động mạch chủ 
ngực tại Khoa Phẫu thuật tim, Bệnh viện Chợ Rẫy. 

2. Đối tượng và phương pháp  

2.1. Đối tượng 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu mô tả hồi cứu 
các bệnh nhân phình động mạch chủ ngực được 
điều trị bằng phương pháp can thiệp nội mạch, kèm 
hoặc không phẫu thuật chuyển vị các nhánh động 
mạch nuôi não tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 
8/2013 đến tháng 10/2019. 

Tiêu chuẩn lựa chọn 

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định phình 
động mạch chủ ngực có chỉ định can thiệp theo 
hướng dẫn của Hiệp hội Tim mạch châu Âu [4]. 

Bệnh nhân được điều trị bằng can thiệp nội 
mạch dưới hướng dẫn của máy C-arm kỹ thuật số có 
chức năng chụp mạch máu xóa nền, kèm hoặc 
không có phẫu thuật chuyển vị các nhánh động 
mạch chủ. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Phình gốc ĐMC hoặc ĐMC lên hoặc ĐMC bụng 
kèm theo. 

Phẫu thuật tim kết hợp như van tim, phẫu thuật 
bắc cầu mạch vành. 

Bệnh lý ác tính hoặc bệnh nội khoa nặng tiên 
lượng sống < 6 tháng. 

Bệnh nhân dị ứng thuốc cản quang. 
Phình lóc tách động mạch chủ đi kèm. 

2.2. Phương pháp 

Nghiên cứu mô tả hồi cứu. 

Các bước tiến hành nghiên cứu 

Bước 1: Trước can thiệp đặt ống ghép nội mạch: 
Khám lâm sàng, bổ sung các xét nghiệm cận lâm 
sàng, chẩn đoán hình ảnh. Chẩn đoán phình ĐMCN 
chủ yếu dựa vào chụp cắt lớp vi tính ngực có cản 
quang. Chỉ định đặt ống ghép nội mạch ĐMC với các 
bệnh nhân phình ĐMCN theo mục 2.1.1. và 2.1.2. Đo 
đạc, xử lý số liệu đo đạc bằng phần mềm OsiriX MD, 
tính toán và dự trù ống ghép với kích thước phù hợp. 

Bước 2: Tiến hành can thiệp bệnh nhân: Tiến 
hành can thiệp đặt ống ghép động mạch chủ ngực: 
thực hiện tại phòng mổ với máy C-arm kỹ thuật số 
có chức năng chụp mạch máu xóa nền, phù hợp với 
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tổn thương của từng trường hợp cụ thể. Với bệnh 
nhân phải chuyển vị động mạch trước khi can thiệp 
nội mạch, ghi nhận động mạch chuyển vị và kiểu 
chuyển vị. 

Bước 3: Điều trị và theo dõi sau can thiệp: Bệnh 
nhân được hồi sức tích cực đến khi ổn định sau can 
thiệp, tiếp tục điều trị nội khoa, chống kết tập tiểu 
cầu và xuất viện. Ghi nhận quá trình hồi sức, biến 
chứng và cách xử trí. Kết quả trung hạn: Là khoảng 
thời gian từ tháng thứ 6 sau can thiệp đặt ống ghép 
nội mạch ĐMC ngực cho đến 5 năm [5]. Bệnh nhân 
được tái khám theo qui định của bệnh viện gồm: 
Khám lâm sàng (cơ năng, thực thể), cận lâm sàng 
(điện tâm đồ, xét nghiệm máu, chụp CLVT). Bệnh 
nhân tới khám kiểm tra tại các thời điểm 3 tháng, 6 
tháng, 12 tháng và các năm tiếp theo.  

2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu được nhập vào máy tính theo bệnh án 
được số hóa và được xử lý bằng các thống kê toán 
học trong y học, ứng dụng phần mềm SPSS 20. 

Các biến liên tục được mô tả dưới dạng trung 
bình ± độ lệch chuẩn, các biến rời rạc được trình bày 
dưới dạng %. So sánh kết quả giữa các biến liên tục 
phân phối bình thường bằng phép kiểm định T-
student cho hai giá trị khác nhóm, phép kiểm định  
T-student bắt cặp cho hai giá trị cùng nhóm và 
ANOVA test cho 3 giá trị trở lên. So sánh kết quả các 
biến rời rạc bằng phép kiểm Chi bình phương. Fisher 
với biến phân nhóm và Log - rank so sánh kết cục. 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi giá trị p<0,05. 

Mức độ ảnh hưởng của các yếu tố liên quan đến 
các biến số rời rạc được ước tính nguy cơ dựa vào tỉ 
số chênh OR (Odds ratio). Các biến sống còn (tử 

vong, phẫu thuật lại trong trung hạn): Sử dụng thời 
gian trung vị, tứ phân vị và biểu đồ Kaplan Meier. 

3. Kết quả  

Từ tháng 8/2013 đến tháng 10/2019 có 80 bệnh 
nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn và được đưa vào 
nghiên cứu gồm 62 BN nam và 18 BN nữ, độ tuổi 
trung bình 64,7 ± 11,6 tuổi. Tỉ lệ nam/nữ là 3,4/1. 

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Bệnh kết hợp, tiền sử và yếu 
tố nguy cơ 

n Tỷ lệ % 

Tăng huyết áp 61 76,25 

Đái tháo đường 10 12,50 

Bệnh mạch vành có đặt stent 5 6,25 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 2 2,50 

Suy thận mạn 1 1,25 

Rối loạn chuyển hóa lipid 49 61,25 

Đột quỵ não cũ 4 5,00 

Hút thuốc lá 51 63,75 

Nhận xét: Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ 
chiếm tỉ lệ cao nhất với 61 bệnh nhân mắc phải, 
chiếm hơn 70%. Hút thuốc lá và rối loạn lipid máu là 
yếu tố nguy cơ đứng hàng thứ 2 và thứ 3 trong 
nhóm với tỉ lệ lần lượt là 63,75% và 61,25%. Đái 
thoát đường type 2 chiếm tỉ lệ không cao trong 
nhóm nghiên cứu của chúng tôi, với 10 trường hợp 
trong số 80 bệnh nhân. 

Đau ngực là triệu chứng hay gặp chiếm 67,50%. 
Các triệu chứng khác có thể gặp nhưng ít hơn như 
khó thở (8,75%), khàn tiếng (12,5%) và nuốt nghẹn 
(2,50%). 

Bảng 2. Hình thái túi phình ở nhóm có và không chuyển vị mạch máu 

Đặc điểm hình thái Không chuyển vị (n = 37) Chuyển vị  (n = 43) p 

Đường kính ngang lớn nhất (mm) 62,5 ± 15,7 65,5 ± 15,3 0,245 

Đường kính đầu gần túi phình (mm) 30,3 ± 4,6 33,5 ± 4,1 <0,001 

Đường kính đầu xa túi phình (mm) 25,2 ± 4,3 27,6 ± 4,8 0,012 

Khoảng cách đến ĐM dưới đòn trái (mm) 51,1 ± 51,6 7,4 ± 5,5 <0,001 

Khoảng cách đến ĐM cảnh chung trái (mm) 66,4 ± 53,0 15,7 ± 6,2 <0,001 

Khoảng cách đến ĐM thân tay đầu (mm) 77,3 ± 53,3 24,1 ± 6,9 <0,001 

Khoảng cách đến ĐM thân tạng (mm) 107,6 ± 64,5 170,2 ± 51,7 <0,001 



TẠP CHÍ Y DƯỢC LÂM SÀNG 108 Tập 19 - Số 3/2024 DOI: https://doi.org/10.52389/ydls.v19i3.2202 

 27

Nhận xét: Kích thước túi phình lớn với đường kính ngang trung bình lớn nhất là 64,16 ± 15,48 (mm). 
Khoảng cách đến các ĐM nuôi não quai ĐMC như dưới đòn, cảnh chung trái, thân cánh tay đầu lần lượt là 
27,63 ± 45,41; 40,20 ± 47,87 và 50,82 ± 48,30 (mm). 

Tỉ lệ phẫu thuật chuyển vị các nhánh ĐM trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi khá cao có 43 trường 
hợp, chiếm 53,75%, nhiều hơn nhóm không chuyển vị (46,25%). Trong đó, chuyển vị ĐM cảnh chung phải - 
cảnh chung trái - dưới đòn trái chiếm tỉ lệ cao nhất với 73,82%. Chuyển vị toàn bộ các nhánh nuôi não chiếm 
tỉ lệ 21,42%.  

Kết quả sớm sau can thiệp với tỷ lệ thành công trong nghiên cứu của chúng tôi là 95%. Tỷ lệ tử vong 
sớm sau can thiệp chủ yếu ở nhóm có chuyển vị mạch máu quai ĐMC với tỷ lệ 3,75%, nhóm không chuyển vị 
mạch máu là 0%.  

Bảng 3. Biến chứng sớm ở nhóm có và không chuyển vị mạch máu 

Biến chứng Không chuyển vị (n = 37) Chuyển vị (n = 43) p 

Chảy máu 0 2 (4,65) - 

Suy thận 1 (2,70) 1 (2,33) >0,05 

Viêm phổi 4 (10,81) 3 (6,98) >0,05 

Tràn dịch/khí khoang màng phổi  1 (2,70) 3 (6,98) >0,05 

Nhồi máu não 0 (0,00) 4 (9,30) - 

Tử vong sớm 0 (0,00) 3 (6,98) - 

Nhận xét: Không có khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm có và không chuyển vị các nhánh nuôi não 
(p>0,05). Tuy nhiên nhồi máu não đều nằm trong nhóm có chuyển vị nên cần lưu ý biến chứng này có thể 
xảy ra ở nhóm có kẹp ĐM nuôi não. 

Thời gian theo dõi sau can thiệp đặt ống ghép nội mạch động mạch chủ ngực trung bình trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 36,78 ± 17,27 tháng. Tỉ lệ tử vong trung hạn là 11,68% (9/77) trong đó chỉ có 2 bệnh 
nhân tử vong liên quan đến sau can thiệp nội mạch động mạch chủ, các trường hợp còn lại do các bệnh lí nền 
kết hợp như suy thận, nhiễm khuẩn, suy kiệt cơ thể,…Có 3 trường hợp nhồi máu não mới, trong đó 2 trường hợp 
xuất hiện sau can thiệp động mạch chủ 3 năm và hồi phục dần sau đó, 1 trường hợp xảy ra sau 1 năm. Có 5 
trường hợp rò nội mạch được ghi nhận trong giai đoạn theo dõi trung hạn. Trong đó có 3 trường hợp rò nội 
mạch loại IA và 2 trường hợp can thiệp lại. 

Bảng 4. Biến chứng ở nhóm có và không chuyển vị mạch máu trung hạn 

Biến chứng Không chuyển vị (n = 37) Chuyển vị (n = 43) p 

Đột quỵ 1 (2,70) 2 (4,65) >0,05 

Can thiệp lại 0 (0,00) 2 (4,65) <0,05 

Rò nội mạch IA 0 (0,00) 3 (6,97) <0,05 

Rò nội mạch II 0 (0,00) 2 (4,65) <0,05 

Biến chứng khác 0 (0,00) 0 (0,00) - 

Nhận xét: Khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm có và không chuyển vị mạch máu khi so sánh về biến 
chứng rò nội mạch và can thiệp lại (p<0,05) và khác biệt không ý nghĩa thống kê khi so sánh về đột quỵ sau 
can thiệp nội mạch ở cả 2 nhóm. 
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Biểu đồ 1. Biểu đồ Kaplan-Meier về sống còn của nhóm có và không chuyển vị 

Liên quan đến đặc điểm bệnh nhân tử vong 
trung hạn, một số yếu tố có chỉ số số chênh cao: 
Tăng huyết áp (OR = 2,88), đái tháo đường (OR 2,14), 
tiền căn đột quỵ (OR = 4,13), chuyển vị các nhánh 
nuôi não (OR = 2,00). Tuy nhiên, mối liên quan này 
chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

4. Bàn luận 

Tuổi trung bình nhóm BN nghiên cứu là 65 tuổi, 
trong đó chủ yếu từ 60 đến 69 tuổi (38,8%), tỉ lệ 
nam/nữ là 3,4/1. Trong nghiên cứu của Shih-Wei W. 
và cộng sự ở dân số Đài Loan, tuổi trung bình là 
73,33; 78,83% bệnh nhân thuộc nhóm ≥ 65 tuổi, 
75,6% bệnh nhân là nam [6]. Tác giả Rita F và cộng 
sự thực hiện nghiên cứu đơn trung tâm về can thiệp 
nội mạch ĐMC trên 53 bệnh nhân báo cáo độ tuổi 
trung bình là 71 tuổi, tỉ lệ nam/nữ là 5,6/1. Qua phân 
tích độ tuổi và tỉ lệ nam/nữ, chúng tôi nhận thấy 
Phình ĐMCN thường xuất hiện trong độ tuổi ≥ 60, 
thường nhất ở nhóm 65-70 tuổi và nam giới nhiều 
hơn nữ giới từ 3 - 5 lần [7].  

Tiền sử và yếu tố nguy cơ của nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu như tăng huyết áp chiếm tỉ lệ cao 
(76,25%), hút thuốc lá và rối loạn chuyển hóa lipid 
máu cũng là các yếu tố nguy cơ quan trọng với tỉ lệ 
lần lượt là 63,75% và 61,25%. 

Kết quả sớm: Tỷ lệ tử vong sớm trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 3,75%, tất cả ở nhóm chuyển vị 
động mạch nuôi não. Khi so sánh kết quả sớm sau 
can thiệp ở nhóm có và không chuyển vị thấy sự 

khác biệt về rò ống ghép, di lệch, tắc hẹp, gãy hoặc 
xoắn vặn, lóc tách ĐMC và lấp động mạch nuôi não 
khác biệt không có ý nghĩa (p>0,05). Tỷ lệ gặp các 
biến chứng nặng như nhồi máu não, tử vong sớm, 
chảy máu chủ yếu gặp ở nhóm chuyển vị mạch máu 
nuôi não. Có 2 trường hợp biến chứng chảy máu 
phải mổ lại. Một trường hợp chảy máu vùng cổ sau 
khi thực hiện chuyển vị một phần quai ĐMC, vị trí 
chảy máu ở miệng nối ống ghép - động mạch cảnh 
chung phải. Bệnh nhân ổn định sau khi mở vết mổ 
khâu cầm máu. Bệnh nhân chảy máu thứ 2 cần phẫu 
thuật lại là biến chứng rách động mạch chậu ngoài 
bên trái do hệ thống ống ghép. Chảy máu được phát 
hiện ngay khi chuyển bệnh nhân ra khu vực hồi sức. 
Động mạch chậu ngoài được bộc lộ qua đường mở 
sau phúc mạc và phục hồi thành mạch. Bệnh nhân 
phục hồi tốt và xuất viện sau đó. Có 1 trường hợp có 
suy thận cấp mới, cần chạy thận nhân tạo sau phẫu 
thuật. Chức năng thận phục hồi về sau và không có 
di chứng suy thận mạn. Có 4 trường hợp ghi nhận 
nhồi máu não sau can thiệp, trong đó có 2 trường 
hợp hồi phục hoàn toàn, 1 trường hợp hồi phục 
không hoàn toàn và 1 trường hợp có di chứng xa về 
sau. Không có trường hợp nào xuất huyết não sau 
phẫu thuật. Có 7 bệnh nhân có biến chứng viêm 
phổi cần sử dụng kháng sinh và thở máy kéo dài 
hơn 24 giờ. Các bệnh nhân được rút nội khí quản 
sau đó và xuất viện, không có di chứng hô hấp gì về 
sau. Như vậy, tỷ lệ tử vong và biến chứng sớm trong 
lô nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với các 
nghiên cứu khác trên thế giới và ở mức thấp.  
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Tỷ lệ thành công về mặt kĩ thuật của chúng tôi 
là 95%, tương đồng với các tác giả trên thế giới, hầu 
hết là trên 90%. Qua đó có thể thấy can thiệp nội 
mạch ĐMC là phương pháp khả thi về mặt kĩ thuật, 
với tỉ lệ thành công cao. 

Kết quả trung hạn: Với kết quả ngắn hạn tốt so 
với phẫu thuật mở, can thiệp nội mạch động mạch 
chủ dường như mở ra một xu hướng mới để điều trị 
bệnh động mạch chủ, có khả năng thay thế phẫu 
thuật mở. Tuy vậy, cần phải đánh giá kết quả trung 
hạn cũng như dài hạn để có cái nhìn toàn diện hơn 
về phương pháp này. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian theo 
dõi trung bình 36,78 ± 17,27 tháng, trong đó, thời 
gian theo dõi dài nhất là 72 tháng với tỉ lệ tử vong 
trung hạn là 11,6% (9 bệnh nhân/ 77 bệnh nhân). Có 2 
trường hợp tử vong liên quan đến túi phình và 7 BN 
không liên quan đến túi phình, nguyên nhân do lớn 
tuổi, suy kiệt, nhiễm trùng. Như vậy, có thể thấy tỉ lệ 
tử vong trung hạn của chúng tôi tương đồng với các 
tác giả trên thế giới.  

Nghiên cứu của Hyun-Chel J và cộng sự trên 125 
bệnh nhân phình ĐMCN. Kết quả cho thấy ở thời 
điểm ngắn hạn, tỉ lệ tử vong của phẫu thuật hở vùng 
quai ĐMC cao hơn (OR = 4,396; p=0,086), và tỉ lệ 
biến chứng phổi cũng nhiều hơn có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm phẫu thuật lai (OR 4,372; p=0,025). 
Đối với theo dõi trung hạn, hai kĩ thuật không khác 
biệt có ý nghĩa thống kê. Sau 10 năm theo dõi, tỉ lệ 
không can thiệp lại của nhóm phẫu thuật lai thấp 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm phẫu thuật mở 
(46,3% so với 85,2%, p<0,01) [8]. 

Về can thiệp lại ở giai đoạn trung hạn của 
TEVAR, Shin-Ah S và cộng sự thực hiện nghiên cứu 
đánh giá tỉ lệ can thiệp lại của bệnh nhân phình 
ĐMC ngực xuống trên 95 bệnh nhân. Kết quả cho 
thấy tỉ lệ sống còn tại thời điểm 1 năm là 83,7%, tại 
thời điểm 5 năm là 63,6%. Tỉ lệ không can thiệp lại 
sau 1 năm, 3 năm và 5 năm lần lượt là 94%, 72,8% và 
48,9%. Các yếu tố nguy cơ độc lập của can thiệp lại 
bao gồm: Rò nội mạch sau TEVAR (OR 6,13; 
p=0,017); Tăng kích thước túi phình hơn 5%/năm 
(OR 20,40; p=0,001); Bệnh lý tắc hẹp ĐM ngoại biên 
(OR 13,62; p=0,007); Ho ra máu (p=0,059) [9].  

 
Biểu đồ 2. Biểu đồ Kaplan Meier không can thiệp lại của TEVAR (Nguồn: theo Shin-Ah S. (2019) [9]) 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 5 bệnh nhân 
rò nội mạch được ghi nhận trong giai đoạn theo dõi 
trung hạn. Trong 3 bệnh nhân rò nội mạch loại IA, có 
2 trường hợp cần can thiệp lại bằng đặt thêm ống 
ghép nội mạch, trường hợp còn lại xin điều trị nội. 
Như vậy, tỷ lệ can thiệp lại của chúng tôi tương đối 
thấp hơn các tác giả trên. Lý giải điều này, chúng tôi 
cho rằng do thời gian theo dõi của chúng tôi ngắn 

hơn so vói các nghiên cứu lớn, cũng như số lượng 
bệnh nhân thấp hơn, vì vậy có thể tỷ lệ can thiệp lại 
trong thời gian dài hơn sẽ tăng lên. 

5. Kết luận 

Qua nghiên cứu 80 trường hợp phình ĐMCN 
được can thiệp đặt ống ghép nội mạch kèm hoặc 
không phẫu thuật chuyển vị các nhánh động mạch 
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nuôi não tại Bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy đây là kỹ 
thuật an toàn và hiệu quả với tỷ lệ thành công cao 
(chiếm 95%). Tuy nhiên, các biến chứng liên quan 
đến ống ghép cũng xuất hiện trong quá trình theo 
dõi với tỉ lệ tử vong hạn 11,7% và tỉ lệ rò nội mạch 
3,8%, do đó bệnh nhân cần được theo dõi và đánh 
giá cẩn thận trong các lần tái khám. 
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