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KEÁT QUAÛ DAØI HAÏN PHAÃU THUAÄT  

CAÀU NOÁI ÑOÄNG MAÏCH CHUÛ NGÖÏC – ÑOÄNG MAÏCH CAÛNH – DÖÔÙI ÑOØN  

 

Ñoã Kim Queá*, Chung Giang Ñoâng*, Nguyeãn Ñoã Nhaân* 

 

Ñaët vaán ñeà: Heïp caùc nhaùnh cuûa cung ñoäng maïch 

chuû laø moät beänh lyù khaù hieám gaëp, nguyeân nhaân ña 

daïng, chaån ñoaùn vaø xöû trí coøn nhieàu khoù khaên. 

Phaãu thuaät caàu noái ñoäng maïch chuû ngöïc – ñoäng 

maïch caûnh – döôùi ñoøn laø phöông phaùp ñieàu trò hieäu 

quaû cho beänh lyù heïp nhieàu nhaùnh cuûa cung ñoäng 

maïch chuû.   

Muïc tieâu nghieân cöùu cuûa chuùng toâi nhaèm ñaùnh 

giaù keát quaû daøi haïn cuûa phaãu thuaät caàu noái ñoäng 

maïch chuû ngöïc – ñoäng maïch caûnh – döôùi ñoøn trong 

ñieàu trò beänh lyù heïp nhieàu nhaùnh cuûa cung ñoäng 

maïch chuû. 

Ñoái töôïng nghieân cöùu: Toaøn boä beänh nhaân bò heïp 

nhieàu nhaùnh cuûa cung ñoäng maïch chuû ñöôïc ñieàu trò 

phaãu thuaät  caàu noái ñoäng maïch chuû ngöïc – ñoäng 

maïch caûnh – döôùi ñoøn taïi Beäïnh vieän Chôï raãy vaø 

beänh vieän Thoáng nhaát trong thôøi gian 12 naêm töø 

1999 – 2011. 

Phöông phaùp nghieân cöùu: Tieàn cöùu. Thöû nghieäm 

laâm saøng khoâng ñoái chöùng. 

Chaån ñoaùn thöông toån döïa treân sieâu aâm Doppler, 

CT ña laùt caét vaø X quang ñoäng maïch.  

Chæ ñònh phaãu thuaät cho nhöõng tröôøng hôïp coù trieäu 

chöùng laâm saøng, heïp > 80% ñoäng maïch.  

Keát quaû: Trong thôøi gian töø 10/99 ñeán  10/2011 

chuùng toâi ñaõ ñieàu trò phaãu thuaät caàu noái ñoäng maïch 

chuû leân – caûnh döôùi ñoøn cho 12 tröôøng hôïp BN bò 

heïp nhieàu nhaùnh cuûa cung ñoäng maïch chuû. 4 

tröôøng hôïp heïp thaân ñoäng maïch tay ñaàu. 4 tröôøng 

hôïp heïp ñoäng maïch caûnh T vaø ñoäng maïch döôùi 

ñoøn traùi, 4 tröôøng hôïp heïp caû 3 nhaùnh cung ñoäng 

maïch chuû. 12 beänh nhaân coù trieäu chöùng thieáu maùu 

naõo, 10 beänh nhaân coù daáu hieäu thieáu maùu nuoâi tay 

maïn tính. 6 tröôøng hôïp heïp do Takayashu, 6 tröôøng 

hôïp toån thöông do xô vöõa ñoäng maïch. Taát caû caùc 

tröôøng hôïp ñeàu ñöôïc chaån ñoaùn döïa treân CT ña laùt 

caét vaø X quang ñoäng maïch. 2 tröôøng hôïp heïp 99% 

caùc tröôøng hôïp coøn laïi taéc hoaøn toaøn. 

12 tröôøng hôïp ñöôïc moå vôùi cheû doïc phaàn treân 

xöông öùc. Phaãu thuaät caàu noái ñoäng maïch chuû  - 

caûnh, döôùi ñoøn cho 7 tröôøng hôïp ; caàu noái chuû 

caûnh, döôùi ñoøn 2 beân cho 4 tröôøng hôïp; Caàu noái 

ñoäng maïch thaân tay ñaàu - caûnh döôùi ñoøn 1 tröôøng 

hôïp. 

Khoâng coù tröôøng hôïp naøo töû vong, 1 tröôøng hôïp 

nhieãm truøng veát moå. Theo doõi  tôùi 12 naêm chöa coù 

tröôøng hôïp naøo heïp taùi phaùt coù yù nghóa. 

Keát luaän: Taéc/ heïp nhieàu nhaùnh cuûa cung ñoäng 

maïch chuû laø moät toån thöông khaù hieám gaëp. Ñöôøng 

moå cheû doïc phaàn treân xöông öùc cho phaãu tröôøng 

toát ñeå thöïc hieän phaãu thuaät caàu noái trong loàng 

ngöïc. Phaãu thuaät caàu noái ñoäng maïch chuû leân caûnh 

döôùi ñoøn laø phöông phaùp dieàu trò ñem laïi keát quaû 

toát cho ngöôøi beänh heïp nhieàu nhaùnh cuûa cung ñoäng 

maïch chuû. 

Töø khoùa: Hep caùc nhaùnh cung ñoäng maïch chuû, Caàu 

noái ñoäng maïch chuû ngöïc – caûnh – döôùi ñoøn. 

Objectives: The complex stenosis of the branches 

of the aortic arch is rare, it was the challenge for 

vascular surgeon to manage. The purpose of this 

study was review our experience with diagnosis 

and surgical treatment for complex stenosis of the 

branches of the aortic arch .  

Methods: Prospective. Eveluate the clinical 

characteristics of complex stenosis of the branches 

of the aortic arches. Diagnosis was based on 

Dupplex scanning, MSCT and angiography. 

Intrathoracic bypass was indicated for all cases.  

Results: From 10/1999 to 10/2011, twelve  patients 

with complex stenosis of the branches of the  aortic 

arch were treated in Choray hospital and Thong 

nhat hospital. 4 cases stenosis of the carotid and 

the subclavian artery; 4 cases have stenosis the 

branchiocephalic artery; and 4had stenosis all of 

the branches of the aortic arch. 10 cases admission 

because of chronic upper extremity ischemia. 12 

cases had TIA. Takayashu’s disease affected in 6 

cases, atherosclerosis was the cause of 6 patients. 

All patients were diagnosed by Duplex scan, 

MSCT  and arteriography. 2 cases with 99 percent 

stenosis, the others were completely occluded. 

*   nh    n  hống Nhất  hành phố  CM 
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Upper partial sternotomy were performed in all 

cases.; Aorto carotido-subclavian bypass in 7 

cases; Aorto bi-carotid bi-subclavian bypass were 

performed in 4 cases;  Branchiocephalo carotid and 

subclavian bypass in 1 case, PTFE prothesis graft 

was used  in 2 cases. Dacron prothesis was used in 

the rest . 

No procedure-related mortality was observed. No 

stroke. There are 1 wound infection,  No restenosis 

after 12 years follow up. 

Conclusions: Upper partial sternotomy is a very 

good approach for ascending aorto carotido-

subclavian bypass operation. Ascending aorto 

carotido-subclavian bypass should be done for 

stenosis of multi-branches. 

Key words: Stenosis of branches of aortic arch, 

Aorto – carotido-subclavian bypass.  

   

I - MÔÛ ÑAÀU  

Heïp caùc nhaùnh cuûa cung ñoäng maïch chuû laø 

moät toån thöông hieám gaëp. Thöôøng beänh nhaân nhaäp 

vieän vôùi caùc trieäu chöùng thieáu maùu. Chaån ñoaùn 

chính xaùc vaø choïn löïa phöông phaùp ñieàu trò thích 

hôïp coù yù nghóa quyeát ñònh tôùi keát quaû ñieàu trò cho 

beänh lyù naøy. 

Caùc nguyeân nhaân chính cuûa taéc ñoäng maïch chi 

treân bao goàm xô vöõa ñoäng maïch, vieâm ñoäng maïch 

khoâng ñaëc hieäu, caùc baát thöôøng veà giaûi phaãu vuøng 

neàn coå. 
(5, 7)

 

Ñieàu trò ngoaïi khoa heïp/taéc caùc nhaùnh cuûa 

cung ñoäng maïch chuû ñaõ coù nhöõng thay ñoåi lôùn 

trong thôøi gian gaàn ñaây. Naêm 1957, DeBakey ñaõ 

baùo caùo nhöõng tröôøng hôïp phuïc hoài löu thoâng ñoäng 

maïch thaân tay ñaàu vaø ñoäng maïch döôùi ñoøn qua 

ñöôøng môû ngöïc. Naêm 1967 Diethrich ñaõ laàn ñaàu 

tieân giôùi thieäu phöông phaùp phaãu thuaät caàu noái 

ñoäng maïch caûnh döôùi ñoøn
.(1, 4)

 

Bachman vaø Kim baùo caùo tröôøng hôïp taïo hình 

ñoäng maïch döôùi ñoøn xuyeân loøng maïch qua da 

(PTA) ñaàu tieân vaøo naêm 1980, töø ñoù tôùi nay 

phöông phaùp naøy ñaõ ñöôïc xem nhö moät phöông 

phaùp lyù töôûng trong ñieàu trò heïp/taéc caùc nhaùnh cuûa 

cung ñoäng maïch chuû.
(1, 2)

 

Tuy nhieân nhöõng tröôøng hôïp taéc hoaøn toaøn 

nhieàu nhaùnh cuûa cung ñoäng maïch chuû thì phaãu 

thuaät caàu noái ñoäng maïch chuû ngöïc – caûnh döôùi ñoøn 

laø phöông phaùp öu tieân ñöôïc choïn löïa. 

Trong thôøi gian hôn 13 naêm qua chuùng toâi ñaõ 

ñieàu trò cho 44 tröôøng hôïp taéc caùc nhaùnh cuûa cung 

ñoäng maïch chuû maïn tính, trong ñoù coù 12 tröôøng 

hôïp taéc nhieàu nhaùnh cuûa cung ñoäng maïch chuû ñöôïc 

phaãu thuaät caàu noái ñoäng maïch chuû ngöïc – caûnh 

döôùi ñoøn. 

Nhaèm keát quaû laâu daøi cuûa phaãu thuaät caàu noái 

ñoäng maïch chuû ngöïc – caûnh döôùi ñoøn trong ñieàu trò 

heïp nhieàu nhaùnh cuûa cung ñoäng maïch chuû chuùng 

toâi ñaõ tieán haønh nghieân cöùu naøy. 

II - PHÖÔNG PHAÙP NGHIEÂN CÖÙU: 

Chuùng toâi nghieân cöùu tieàn cöùu, thöû nghieäm laâm 

saøng khoâng ñoái chöùng. Taát caû nhöõng beänh nhaân 

ñöôïc chaån ñoaùn heïp/taéc caùc nhaùnh cuûa cung ñoäng 

maïch chuû ñöôïc ñieàu trò baèng phaãu thuaät caàu noái 

ñoäng maïch chuû ngöïc – caûnh döôùi ñoøn taïi beänh vieän 

Chôï raãy vaø beänh vieän Thoáng nhaát TP. Hoà Chí 

Minh trong thôøi gian töø 10/1999 – 10/ 2011. ñöôïc 

ñöa vaøo nghieân cöùu. 

Chuùng toâi loaïi tröø nhöõng tröôøng hôïp taéc ñoäng 

maïch döôùi ñoøn caáp tính vaø baùn caáp do huyeát khoái, 

nhöõng tröôøng hôïp chaán thöông daäp hoaëc ñöùt ñoäng 

maïch. 

Taát caû beänh nhaân ñeàu ñöôïc chuùng toâi xaùc ñònh 

chaån ñoaùn baèng sieâu aâm Duplex maïch maùu vaø 

chuïp X quang ñoäng maïch soá hoaù xoaù neàn (DSA) 

hoaëc CT ña laùt caét. 

Phaãu thuaät caàu noái ñoäng maïch chuû ngöïc – caûnh 

döôùi ñoøn ñöôïc chæ ñònh cho nhöõng tröôøng hôïp heïp 

> 90% nhieàu hôn 2 nhaùnh cuûa cung ñoäng maïch 

chuû. 

Beänh nhaân ñöôïc gaây meâ noäi khí quaûn, Tieáp 

caän ñoäng maïch chuû ngöïc qua ñöôøng  môû doïc baùn 

phaàn xöông öùc. Ñoäng maïch caûnh vaø ñöôùi ñoøn ñöôïc 

boä loä qua ñöôøng moå doïc bôø tröôùc cô öùc ñoøn chuõm 

vaø ñöôøng moå treân xöông ñoøn. Oáng gheùp maïch maùu 

nhaân taïo ñöôïc noái taän beân vôùi ñoäng maïch chuû leân 

hoaëc taän taän vaøo ñoäng maïch thaân tay ñaàu. Caùc ñaàu 

xa ñöôïc khaâu noái taän-taän hoaëc taän-beân vôùi ñoäng 

maïch caûnh vaø döôùi ñoøn. 

Ñaùnh giaù keát quaû ngaén haïn veà tæ leä töû vong, 

caùc bieán chöùng lieân quan tôùi phaãu thuaät vaø khoâng 

lieân quan tôùi phaãu thuaät. 
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Beänh nhaân ñöôïc duøng choáng keát taäp tieåu caàu 

vôùi aspirin ngay ngaøy ñaàu sau moå vaø duy trì lieân 

tuïc veà sau. Khaùng vieâm ñöôïc söû duïng khi coù bieåu 

hieän ñôït caáp cuûa beänh Takayashu. Ñöôøng huyeát vaø 

roái loaïn môõ maùu ñöôïc kieåm soaùt ôû möùc toái öu. 

 Khaùm laâm saøng vaø sieâu aâm Doppler kieåm tra 

sau moå 1 thaùng, 3 thaùng vaø moãi 6 thaùng sau ñoù ñeå 

xaùc ñònh tæ leä heïp taùi phaùt

 

III. SỐ LIỆ  VÀ K T QUẢ 

Tuổi và giới: 

Có 12 bệnh nhân bị hẹp/tắc các nhánh của cung động mạch chủ trong đó 4 bệnh nhân nam, tuổi trung bình 

là 40.2 nhỏ tuổi nhất là 15 và lớn tuổi nhất là 78. 

 Triệu chứng lâm sàng. 

Phần lớn bệnh nhân vào viện vì triệu chứng thiếu máu não thoáng qua. Thiếu máu nuôi tay mạn được ghi 

nhận trong hầu hết bệnh nhân. 

100% các trường hợp hẹp nhiều nhánh của cung động mạch chủ có biểu hiện thiếu máu não thoáng qua. 

Đau cách hồi chi trên là triệu chứng thường gặp với tần suất  83.3%, hoại tử đầu chi chỉ thấy ở 1 trong 12 

trường hợp.  

Bảng 1: Triệu chứng lâm sàng. 

Tri u chứng Số trường hợp % 

Đau cách hồi 10 83.3 

Hoai tử đầu ngón 1 08.3 

Chóng mặt 12 100.0 

Mất mạch  12 100 

Am thổi 10 83.3 

 

 

 Vị trí  và mức độ thương tổn: 

Chúng tôi đánh giá mức độ thương tổn dựa trên X quang động mạch và đối chiếu với đánh giá tổn thương 

trong mổ. 

Trong số 12 bệnh nhân bị hẹp nhiều nhánh của cung động mạch chủ chúng tôi gặp có 4 trường hợp tổn 

thương ở cả 3 nhánh của cung động mạch chủ; 8 trường hợp còn lại tổn thương ở trên 2 động mạch. 

 
Hình 1: Tắc cả 3 nhánh của cung động mạch chủ 

 

 

 Bảng 2: Vị trí thương tổn. 

Vị trí Số trường hợp % 

Thân tay đầu 4 33.4 

Cảnh trái 6 50.0 

Cảnh phải 4 33.4 

Dưới đòn trái 8 66.7 

Dưới đòn phải 6 50.0 
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Bảng 3: Mức độ thương tổn. 

Mức độ tổn thương Số trường hợp % 

Hẹp dưới 80% 0 0 

Hẹp 80% - 99% 2 16.7 

Tắc hoàn toàn 10 83.3 

Hẹp / tắc < 2 cm 0 0.0 

Hẹp / tắc 2 - 5 cm 4 33.4 

Hẹp / tắc > 5 cm 8 66.6 

 Tổn thương phối hợp: 

Bảng 4: Tổn thương phối hợp. 

Tổn thương phối hợp Số trường hợp % 

Hẹp động mạch cột sống 1 4.1 

Tắc động mạch chi dưới 4 16.6 

Cao huyết áp 10 83.3 

 Nguyên nhân:  
6 trường hợp do xơ vữa động mạch được xác định qua giải phẫu bệnh lý.  

6 trường hợp còn lại được nghĩ do Takayashu dựa trên tuổi bệnh nhân, đặc điểm thương tổn động mạch và 

kết quả giải phẫu bệnh lý có biểu hiện viêm động mạch không đặc hiệu. 

 Phương pháp điều trị: 

Trong 12 trường hợp tắc các nhánh của cung động mạch chủ đựơc điều trị phẫu thuật có 7 trường hợp 

được thực hiện cầu nối tới tất cả các nhánh của cung động mạch chủ. 

Bảng 5: 

Phương pháp điều trị Số trường hợp % 

Cầu nối động mạch chủ - cảnh – dưới đòn. 7 58.4 

Cầu nối động mạch chủ - cảnh – dưới đòn 2 bên 4 33.3 

Cầu nối động mạch thân tay đầu - cảnh – dưới đòn. 1 08.3 

 
Hình 2: Cầu nối động mạch chủ – cảnh – dưới đòn 

2 bên 

 
Hình 3: Cầu nối động mạch chủ - cảnh - dưới 

đòn trái 

 Kết quả điều trị 

Tất cả các trường hợp đều hết triệu chứng lâm sàng sau điều trị. Không bệnh nhân nào tử vong, không 

trường hợp nào phải đoạn chi. Không trường hợp nào có tổn thương thần kinh. 

12 trường hợp phẫu thuật, có 1 trường hợp nhiễm trùng vết mổ. 

Chúng tôi theo dõi bệnh nhân từ 3 - 144 tháng có 2 trường hợp nào xuất hiện dấu hiệu chóng mặt, 2 

trường hợp có hẹp động mạch tái phát 50% đường kính động mạch.   

 

IV - BÀ  L ẬN 

So với tắc động mạch mạn tính chi dưới thì tắc 

động mạch mạn tính chi trên ít gặp hơn nhiều. Mặc 

dù ít gây hoại tử chi do có nhiều vòng nối động 

mạch nhưng tắc mạch chi trên gây ảnh hưởng chất 

lượng cuộc sống cho bệnh nhân. Giống như các 

nghiên cứu khác triệu chứng thiếu máu nuôi chi và 

thiếu máu não thoáng qua là các biểu hiện lâm sàng 

thương gặp. Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả 
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các trường hợp tới nhập viện đều đã có triệu chứng 

lâm sàng. 

Trong nghiên cứu của Bergamini 
(3)

  5% các 

trường hợp không có triệu chứng lâm sàng, các triệu 

chứng lâm sàng thường gặp là: 

Bảng 6: Triệu chứng lâm sàng thường gặp 

 

Triệu chứng  Tần suất 

Thiếu máu nuôi tay 

Thiếu máu não ( Steal 

sydrome) 

Phối hợp 

Không TCLS. 

24 / 80 

28 / 80 

 

24 / 80 

04 / 80 

Ali F. AbuRhama và cs. 
(1)

 đã tổng kết kinh 

nghiệm 20 năm tại Đại học Y West Virginia với  

109  bệnh nhân bị hẹp / tắc động mạch dưới đòn. 

67%  các trường hợp có biểu hiện thiếu máu nuôi 

tay, 53% các trường hợp có biểu hiện thiểu nang 

tuần hoàn hệ động mạch cột sống thân nền và 9% 

các trường hợp có hội chứng “ lấy cắp máu”. 

Động mạch dưới đòn trái thường bị thương tổn 

nhất, trong nghiên cứu của chúng tôi 66.3% các 

trường hợp có tổn thương động mạch dưới đòn trái. 

Nghiên cứu của AbuRhama tỉ lệ này là 86%. 

Nguyên nhân của tắc động mạch mạn tính chi 

trên thường gặp nhất  vẫn là XVĐM, các nguyên 

nhân khác ít gặp hơn như viêm động mạch 

Takayashu, viêm sợi cơ động mạch, viêm nút động 

mạch, các bất thường về gải phẫu, chấn thương( 

Thoracic outlet syndrome).
(5, 8, 9)

 

50% các trường hợp tắc các nhánh của cung 

động mạch chủ trong nghiên cứu này do xơ vữa 

động mạch, 50.0% các trường hợp  do bệnh 

Takayashu. 

Chẩn đoán tắc các nhánh của cung động mạch 

chủ chủ yếu dựa trên siêu âm Duplex mạch máu, CT 

scan, MRI. X quang động mạch vẫn là phương pháp 

lý tưởng giúp xác định chính xác vị trí, mức độ và hệ 

thống tuần hoàn bàng hệ trong tắc động mạch mạn 

tính chi trên cũng như chi dưới. Ngoài ra ngày nay 

với sự phát triển của các thủ thuật nội mạch người ta 

còn có thể xử trí tốt các trường hợp tắc động mạch 

mạn tính ngay trong khi chụp động mạch chẩn đoán.  

Về điều trị tắc nhiều nhánh của cung động 

mạch chủ:  

Chỉ định can thiệp phẫu thuật cho những trường 

hợp có triệu chứng lâm sàng, hoăc hẹp trên 80% 

khẩu kính động mạch, hoặc hẹp động mạch > 50% 

khẩu kính và có mảng loét trên nội mạc động mạch. 
(2, 4)

 

Tạo hình động mạch xuyên qua lòng động mạch 

qua da (PTA) ngày nay đã trở thành phương pháp 

được lựa chọn đầu tiên cho những trường hợp hẹp 

động mạch dưới đòn (4). Ưu điểm của phương pháp 

này là tỉ lệ thành công cao, bệnh nhân ít đau, có thể 

vận động sớm, thời gian nằm viện ngắn, ít tốn kém, 

không làm tổn thương các vòng tuần hoàn bàng hệ. 

Tỉ lệ tử vong và biến chứng do thủ thuật thấp. Tỉ lệ 

hẹp tái phát khoảng 12% sau 2 năm, và những 

trường hợp này có thể áp dụng nong động mạch lần 

2 
(4, 6).

 

Mặc dù PTA là phương pháp lý tưởng, tuy nhiên 

trong những trường hợp tắc hoàn toàn trên 3 cm, 

hoặc hẹp trên 5 cm, hoặc trường hợp tắc không có 

túi cùng thì phương pháp này không thể áp dụng 

được. 

Cầu nối động mạch trong ngực có ưu điểm là 

phục hồi lưu thông động mạch theo giải phẫu, thám 

sát được vị trí động mạch bị thương tổn, và lưu 

lượng máu qua cầu nối cao, tuy nhiên tỉ lệ tử vong 

và biến chứng cao hơn. 

Việc chọn lựa phương pháp phẫu thuật còn tùy 

thuộc tình trạng bệnh nhân và số nhánh động mạch 

bị tổn thương.
(2,3,4).

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có tử 

vong, chỉ có 2 trường hợp (9.5%) có biến chứng nhẹ. 

Trường hợp tổn thương nhiều nhánh của cung 

động mạch chủ cần bắc cầu nối từ động mạch chủ 

tới phần xa của các nhánh động mạch bị tắc. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 4 trường hợp chúng tôi 

bắc cầu nối động mạch chủ cảnh dưới đòn 2 bên. 

Đường mổ chẻ dọc nửa trên xương ức là thích hợp 

cho các phẫu thuật cầu nối động mạch chủ ngục – 

cảnh – dưới đòn. Tất cả các bệnh nhân của chúng tôi 

đều được sử dụng đường mổ này. 

 Một trong những vấn đề cần nghiên cứu trong 

phẫu thuật cầu nối động mạch là việc chọn lựa ống 

ghép làm cầu nối. 10 trong 12 trường hợp phẫu thuật 

phục hồi lưu thông động mạch dưới đòn chúng tôi 

sử dụng ống Dacrone chia nhánh thay thế mạch máu, 

2 trường hợp còn lại chúng tôi dùng ống ghép PTFE. 

Theo AbuRahma và cs. 
(1)

 PTFE  cho kết quả lâu 

dài tốt nhất so với ống Dacron và tĩnh mạch tự thân  

khi làm cầu nối động mạch cảnh dưới đòn. Tỉ lệ ống 

ghép còn thông sau 5 năm là 95.2% cho ống PTFE, 

83.9% cho ống Dacron, và 64.8% cho tĩnh mạch tự  

thân.  

Kết quả lâu dài của cầu nối động mạch chủ ngực 

- cảnh – dưới đòn rất khả quan, tỉ lệ bệnh nhân 

không còn triệu chứng lâm sàng sau 1, 3, 5, 10 năm 

lần lượt là: 100%, 91.7%, 83.3%, và 83.3%. 
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V - K T LUẬN: 

Mặc dù tần suất khá hiếm gặp nhưng tắc động 

mạch dưới đòn gây ảnh hưởng không nhỏ tới sinh 

hoạt ủa bệnh nhân. 

Chụp CT đa lát cắt và X quang động mạch là 

phương pháp chẩn đoán hiệu quả. 

Phẫu thuật cầu nối động mạch chủ ngực – cảnh 

– dưới đòn là phương pháp điều trị an toàn và hiệu 

quả cho hẹp nhiều nhánh của cung động mạch chủ. 

Kết quả dài hạn của phẫu thuật cầu nối động 

mạch chủ ngực – cảnh – dưới đòn với ống dacrone 

rất tốt với tỉ lệ hẹp tái phát thấp. 
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