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ĐẶT VẤN ĐỀ 

        Hội chứng mạch vành cấp (Acute coronary syndrome - ACS) là một trong 

những biến cố nặng của bệnh động mạch vành (ĐMV) và là một tình trạng cấp 

cứu nội khoa khá thường gặp hiện nay [1]. ACS hiện nay là nguyên nhân gây 

tử vong hàng đầu trong số các nguyên nhân gây tử vong do bệnh lý tim mạch 

nói riêng và các nguyên nhân gây tử vong nói chung [2], [3]. Ngày nay, cùng 

với những tiến bộ trong chẩn đoán và các thuốc điều trị phối hợp, can thiệp ĐMV 

qua da là phương pháp điều trị ACS có hiệu quả, làm giảm đáng kể tỷ lệ tử vong 

[4], [5]. Hiện nay, can thiệp ĐMV đã trở thành chỉ định thường quy ở đại đa số 

bệnh nhân (BN) ACS [6], [7]. 

        Tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV gặp khoảng 15-20% trong tổng số các 

trường hợp cần can thiệp ĐMV cũng như là trong ACS [8], [9]. Đây là một 

trong những tổn thương phức tạp, có tỷ lệ cao rủi ro mất nhánh bên (Side branch 

- SB) trong quá trình can thiệp nên tỷ lệ thành công của thủ thuật thường thấp 

hơn so với can thiệp ĐMV ở những vị trí khác, và cũng như là gia tăng các biến 

cố tim mạch chính (Major adverse cardiac events – MACE) theo thời gian [8], 

[10]. Cho đến nay, mặc dù đã có nhiều tiến bộ trong cải tiến dụng cụ và kỹ 

thuật, nhưng can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV vẫn là một thách thức với các bác 

sĩ can thiệp tim mạch, đặc biệt trong bệnh cảnh ACS [9], [10], [11]. Để hạn chế 

rủi ro mất SB, các bác sĩ thực hiện thủ thuật có thể phải sử dụng nhiều kỹ thuật 

can thiệp khác nhau. Tuy nhiên, trong bệnh cảnh ACS cần phải nhanh chóng 

tái thông dòng chảy ở ĐMV thủ phạm, nên kỹ thuật được lựa chọn cần đơn giản 

và phù hợp là cách tiếp cận tốt nhất.  

        Các chiến lược, kỹ thuật và dụng cụ can thiệp liên tục được thay đổi và 

cập nhật với mong muốn đưa ra phương pháp điều trị can thiệp tối ưu cho người 

bệnh [12]. Chiến lược can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV với kỹ thuật đặt stent 

vượt qua SB (Provisional stenting) là chiến lược can thiệp tiêu chuẩn [8], nhất 

là trong bệnh cảnh ACS vì kỹ thuật đơn giản dễ sử dụng, nhánh chính (Main 
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vessel – MV) của chỗ chia nhánh ĐMV nhanh chóng được tái thông dòng chảy. 

Tuy nhiên nhược điểm của kỹ thuật này là khó khăn trong việc tiếp cận SB sau 

khi đặt stent ở MV, đặc biệt là khi SB có tổn thương. Các nghiên cứu đã cho 

thấy tỷ lệ mất SB có thể gặp từ 7 – 20% khi sử dụng kỹ thuật này [8].  

         Với tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV phức tạp như là tổn thương cả MV 

và SB mà có kích thước SB lớn ( 2,5 mm) hoặc có sự chênh lệch lớn về đường 

kính của nhánh chính đoạn gần (Proximal main vessel – PMV) và nhánh chính 

đoạn xa (Distal main vessel – DMV) thì kỹ thuật đặt stent vượt qua SB không phù 

hợp [8], [12]. Bởi vậy, các stent chuyên dụng dành cho can thiệp chỗ chia nhánh 

ĐMV đã được nghiên cứu và phát triển [13], [14], [15]. Trong số đó thì stent 

chuyên dụng AXXESS đã được sử dụng trong thực hành lâm sàng ở các nước 

châu Âu, châu Á và ở Việt Nam [16], [17], [18]. Stent chuyên dụng AXXESS là 

stent tự nở, được đặt ở PMV, đầu xa của stent xòe ra chỗ chạc ba ĐMV, vì thế có 

thể dễ dàng tiếp cận cả DMV và SB [16]. Một số thử nghiệm lâm sàng trên thế 

giới bước đầu cho thấy stent chuyên dụng AXXESS sử dụng an toàn và hiệu quả 

trong can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV [18], [19]. 

         Ở nước ta hiện nay vẫn chưa có nghiên cứu nào đánh giá đầy đủ và chi tiết 

can thiệp đặt stent chỗ chia nhánh ĐMV với sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua 

SB cũng như stent chuyên dụng AXXESS ở BN ACS. Vì vậy chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu đề tài nhằm 2 mục tiêu: 

1. Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tổn thương chỗ chia 

nhánh động mạch vành thủ phạm ở bệnh nhân hội chứng mạch vành cấp. 

2. Đánh giá kết quả ngắn hạn can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành thủ 

phạm có sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên (Provisional 

stenting) hoặc stent chuyên dụng AXXESS dựa trên hình thái tổn thương 

ở bệnh nhân hội chứng mạch vành cấp.  
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. ĐẠI CƯƠNG VỀ HỘI CHỨNG MẠCH VÀNH CẤP      

1.1.1. Định nghĩa hội chứng mạch vành cấp 

         ACS theo định nghĩa của Hiệp hội tim mạch Hoa Kỳ (American Heart 

Association - AHA) bao gồm một nhóm các bệnh lý lâm sàng có biểu hiện thiếu 

máu cơ tim cấp tính như nhồi máu cơ tim (NMCT) có ST chênh lên, NMCT 

không ST chênh lên và đau thắt ngực không ổn định (ĐTNKÔĐ) [20]. 

         Theo định nghĩa toàn cầu về NMCT cấp [21], [22]: Thuật ngữ NMCT cấp 

được sử dụng khi có tình trạng tổn thương cơ tim cấp tính với bằng chứng lâm 

sàng thiếu máu cơ tim cục bộ cấp cùng với sự tăng và/hoặc giảm troponin với 

ít nhất một giá trị trên bách phân vị thứ 99, kèm theo ít nhất một trong các yếu 

tố sau: triệu chứng cơ năng của thiếu máu cơ tim cục bộ (đau thắt ngực); thay 

đổi điện tâm đồ; tiến triển của sóng Q bệnh lý; có bằng chứng hình ảnh mới của 

cơ tim mất chức năng sống hoặc rối loạn vận động vùng trong bệnh cảnh phù 

hợp với thiếu máu cục bộ; có huyết khối ĐMV khi chụp mạch vành hoặc khi 

khám nghiệm tử thi. 

         NMCT cấp có ST chênh lên: tiêu chuẩn của NMCT cấp kèm theo hình 

ảnh điện tâm đồ có ST chênh lên [21], [22], [23], [24]. Thường do tắc nghẽn 

cấp hoàn toàn ĐMV,  cần tái thông ĐMV càng sớm càng tốt [2]. 

         NMCT không ST chênh lên và ĐTNKÔĐ về lâm sàng và điện tâm đồ 

không có sự khác biệt, sự phân biệt ở chỗ NMCT không ST chênh lên có tăng 

dấu ấn sinh học cơ tim còn ĐTNKÔĐ thì không [20], [24], [25].  

1.1.2. Chẩn đoán hội chứng vành cấp 

1.1.2.1. Cơn đau thắt ngực điển hình  

         Cơn đau thắt ngực là triệu chứng lâm sàng quan trọng nhất trong ACS 

[2], [20], [24], [25]. Đau thắt (bóp) nghẹt sau xương ức, có thể lan lên vai trái, 
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lên cằm, lên cả hai vai, xuất hiện không liên quan gắng sức (xảy ra trong khi 

nghỉ ngơi), cơn đau thường kéo dài trên 20 phút.  

         Ngoài ra có thể có các biểu hiện kèm theo như: nôn, buồn nôn, vã mồ hôi, 

khó thở, mệt mỏi… Một số trường hợp có thể không rõ đau ngực, đặc biệt ở 

bệnh nhân đái tháo đường (ĐTĐ), tăng huyết áp (THA), người cao tuổi. 

1.1.2.2. Điện tâm đồ  

         Trong NMCT cấp có ST chênh lên: đoạn ST chênh lên bền vững hoặc 

mới có xuất hiện block nhánh trái. Đoạn ST chênh lên ở các chuyển đạo liên 

tiếp cho phép định khu vị trí tắc của ĐMV. Đoạn ST chênh lên cùng với hình 

ảnh soi gương trên điện tâm đồ giúp chẩn đoán ngay NMCT cấp [23], [26]. 

         Trong bệnh cảnh NMCT không ST chênh lên và ĐTNKÔĐ: có thể gặp 

hình ảnh đoạn ST chênh xuống kiểu dốc xuống, sóng T âm nhọn, đảo chiều 

hoặc 2 pha (dương/âm) [2], [23], [25], [26]. 

         Sóng Q bệnh lý thường xuất hiện sau vài giờ trong NMCT. 

1.1.2.3. Các chỉ dấu sinh học cơ tim  

         Các chỉ dấu sinh học cơ tim thường được dùng để chẩn đoán, phân tầng 

nguy cơ và theo dõi là Creatine Kinase (CK), Creatine Kinase Myocardial Brain 

(CK-MB) và Troponin T hoặc I. Tốt nhất là các xét nghiệm siêu nhậy như 

Troponin T hs hoặc Troponin I hs. [6], [22], [24], [25]. 

        Troponin T hoặc I có độ đặc hiệu và độ nhậy cao cho tổn thương cơ tim. 

Trong bệnh cảnh NMCT, Troponin thường bắt đầu tăng sau 3 giờ (có thể tăng 

ngay sau 1 giờ đối với Troponin T/I hs độ nhậy cao thế hệ mới), tăng kéo dài 

tới 7-14 ngày cho phép chẩn đoán NMCT muộn. Hiện nay thường sử dụng phác 

đồ Troponin 1 giờ hoặc phác đồ 2 giờ trong chẩn đoán ACS không có ST chênh 

lên [27]. 

        CK và CK-MB: Trong bệnh cảnh NMCT cấp, CK và CK-MB thường tăng 

sau 4-8 giờ, đạt đỉnh sau 24 giờ và trở về bình thường trong vòng 3-4 ngày. 

CK-MB đặc hiệu hơn cho cơ tim, có thể tăng dù CK bình thường. 
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         Còn nhiều chỉ điểm sinh học khác để đánh giá tổn thương cơ tim, như AST 

và ALT tăng sau 18-36 giờ ... 

1.1.2.4. Siêu âm tim  

         Siêu âm tim giúp đánh giá rối loạn vận động vùng nếu có trong ACS, đánh 

giá chức năng thất trái sau NMCT và các bệnh lý thực tổn van tim kèm theo 

cũng như phát hiện một số biến chứng [1], [2], [27].  

1.1.2.5. Chụp động mạch vành qua da  

         Chụp ĐMV qua da là thủ thuật thăm dò chảy máu, có giá trị chẩn đoán xác 

định có hay không tổn thương ĐMV, đồng thời xác định được vị trí và mức độ 

tổn thương. Phụ thuộc vào tổn thương ĐMV, giúp lựa chọn chiến lược điều trị 

phù hợp cũng như tiên lượng lâu dài [28], [29].  

1.1.3. Điều trị hội chứng mạch vành cấp  

1.1.3.1. Điều trị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

Các biện pháp điều trị nội khoa ban đầu [2], [6] 

         Giảm đau, thở oxy (nếu SpO2 <90%). 

         Phát hiện nhanh chóng các trường hợp tụt huyết áp, phù phổi cấp, rối loạn 

nhịp tim, sốc tim… để xử lý phù hợp. 

         Dùng thuốc chống đông đường tiêm: tuỳ thuộc chiến lược tái tưới máu 

dự kiến sẽ lựa chọn là can thiệp hay tiêu huyết khối. 

         Uống liều nạp thuốc kháng kết tập tiểu cầu kép: tuỳ theo chiến lược để có 

lựa chọn phù hợp. 

         Sử dụng statin liều cao sớm. Điều chỉnh các rối loạn đường máu, điện giải 

đồ. 

Lựa chọn chiến lược tái thông động mạch vành [2], [5], [6], [7] 

         Tái thông mạch vành là bắt buộc và cần được tiến hành càng sớm càng 

tốt và là nguyên lý nền tảng của điều trị NMCT cấp có ST chênh lên. 

         Các biện pháp tái thông mạch vành hiện nay bao gồm: dùng thuốc tiêu 

huyết khối, can thiệp ĐMV qua đường ống thông. Phẫu thuật bắc cầu nối chủ 
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vành (Coronary Artery Bypass Grafting – CABG) cấp chỉ định khi không thể 

can thiệp hoặc khi có biến chứng. Việc lựa chọn chiến lược phụ thuộc nhiều 

vào thời gian tính từ lúc BN xuất hiện triệu chứng, hệ thống y tế cũng như tổ 

chức cấp cứu, vận chuyển. 

- Từ 0 – 12 giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng: can thiệp ĐMV thì đầu được 

ưu tiên hàng đầu. Dùng thuốc tiêu sợi huyết khi không có khả năng can thiệp trong 

vòng 120 phút kể từ khi chẩn đoán NMCT cấp ST chênh lên, sau khi dùng thuốc 

tiêu sợi huyết cần chuyển BN đến trung tâm can thiệp trong vòng 2 – 24 giờ để 

tiếp tục tiến hành can thiệp ĐMV. 

- Từ 12 – 48 giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng: bắt buộc chỉ định chụp 

và can thiệp ĐMV thì đầu nếu BN có đau ngực tái phát, rối loạn nhịp hoặc 

huyết động không ổn định, với các BN khác (BN ổn định, không còn triệu 

chứng) vẫn nên chỉ định can thiệp ĐMV thì đầu. 

- Sau 48 giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng: nếu BN hết triệu chứng và 

hoàn toàn ổn định thì không còn chỉ định can thiệp thì đầu thường quy, cần 

đánh giá về tình trạng thiếu máu cơ tim để có chiến lược điều trị như hội chứng 

vành mạn. 

Các thuốc điều trị phối hợp [2], [5], [6], [30] 

        Thuốc kháng kết tập tiểu cầu kép: gồm aspirin (liều nạp 150 – 300 mg 

(uống) hoặc tiêm 80 – 150 mg, sau đó duy trì 75 – 100 mg/24 giờ) và một thuốc 

kháng thụ thể P2Y12 (ticagrelor (liều nạp 180 mg, liều duy trì 90 mg/lần x 2 

lần/24 giờ) hoặc prasugrel (liều nạp 60 mg, liều duy trì 5 – 10 mg/24 giờ) hoặc 

clopidogrel (liều nạp 600 mg, liều duy trì 75 mg/24 giờ) ít nhất 12 tháng, trừ 

khi có biến chứng chảy máu nặng.  

       Thuốc chống đông: nên sử dụng thuốc chống đông cho tất cả bệnh nhân 

chuẩn bị được can thiệp mạch vành thì đầu bên cạnh thuốc kháng kết tập tiểu 

cầu. 

       Các thuốc khác: chẹn beta giao cảm, thuốc ức chế men chuyển/ức chế thụ thể. 
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1.1.3.2. Điều trị nhồi máu cơ tim ST không chênh lên và đau thắt ngực không 

ổn định 

Chiến lược tiếp cận [2], [24], [25], [27] 

         Đánh giá và nhanh chóng phân tầng nguy cơ để xác định chiến lược và 

thời điểm điều trị can thiệp hay điều trị bảo tồn. Chỉ định các thuốc cơ bản: 

giảm đau, thở oxy (nếu cần), kháng kết tập tiểu cầu kép, chống đông và các 

biện pháp điều trị nội khoa khác. 

         Nhóm nguy cơ rất cao: có chỉ định về chiến lược can thiệp cấp cứu trong 

vòng 2 giờ từ khi xác định chẩn đoán, có ít nhất một trong các yếu tố sau: 

- Rối loạn huyết động hoặc sốc tim. 

- Đau ngực tái phát hoặc tiến triển không đáp ứng với thuốc.  

- Rối loạn nhịp đe dọa tính mạng hoặc ngừng tim. 

- Biến chứng cơ học của NMCT. 

- Suy tim cấp. 

- Biến đổi động học của đoạn ST và sóng T. 

         Nhóm nguy cơ cao: nên có chiến lược can thiệp sớm trong vòng 24 giờ 

khi có ít nhất một trong các yếu tố: 

- Chẩn đoán xác định NMCT cấp không ST chênh lên dựa trên Troponin T/I. 

- Thay đổi động học của đoạn ST hoặc sóng T. 

- Điểm GRACE > 140. 

         Nhóm nguy cơ vừa: nên có chiến lược can thiệp trong vòng 72 giờ khi có 

ít nhất một trong các yếu tố: 

- ĐTĐ hoặc mức lọc cầu thận (MLCT) < 60 mL/phút/1,73 m2. 

- Phân suất tống máu thất trái (LVEF) < 40% hoặc suy tim sung huyết. 

- Đau ngực sớm sau nhồi máu hoặc tiền sử PCI/CABG. 

- Điểm 109 < GRACE < 140 hoặc triệu chứng tái phát/thiếu máu cơ tim 

trên thăm dò không xâm lấn. 



8 
 

 

         Nhóm nguy cơ thấp: có thể áp dụng chiến lược điều trị bảo tồn hoặc xét 

can thiệp tuỳ theo điều kiện và kinh nghiệm của trung tâm: 

- Không có các dấu hiệu như của các nhóm nguy cơ trên. 

- Đau ngực: có một cơn đau ngực ngắn khi nghỉ, khi gắng sức. 

Sử dụng các thuốc kháng kết tập tiểu cầu:  

         Cần dùng phối hợp aspirin (liều nạp 150 – 300 mg dạng hấp thu nhanh, 

sau đó duy trì 75 – 100 mg/24 giờ) và một thuốc kháng thụ thể P2Y12 

(ticagrelor (liều nạp 180 mg, liều duy trì 90 mg/lần x 2 lần/24 giờ) hoặc 

prasugrel (liều nạp 60 mg, liều duy trì 5 – 10 mg/24 giờ) hoặc clopidogrel (liều 

nạp 600 mg, liều duy trì 75 mg/24 giờ) ít nhất 12 tháng, trừ khi có biến chứng 

chảy máu nặng [2], [25], [27], [30].  

Các thuốc chống đông:  

       Có thể lựa chọn là heparin không phân đoạn, heparin trọng lượng phân tử thấp, 

thuốc ức chế trực tiếp thrombin, thuốc ức chế chọn lọc yếu tố Xa [2], [25], [27]. 

Các biện pháp, thuốc điều trị nội khoa khác kèm theo:  

       Thở oxy (khi SpO2 < 90% hoặc suy hô hấp), giảm đau (nitroglycerin, 

morphin), thuốc chẹn beta giao cảm, thuốc chẹn kênh canxi, thuốc ức chế men 

chuyển, thuốc statin [2], [25], [27]. 

Lựa chọn biện pháp tái tưới máu:  

       Nói chung, trong trường hợp có chỉ định tiếp cận xâm lấn, BN ACS không 

ST chênh lên cần được ưu tiên chụp ĐMV qua da và can thiệp nếu có thể [2], 

[7], [27]. 

      Với BN huyết động không ổn định: cần có sự hỗ trợ tuần hoàn bằng thuốc 

và các thiết bị cơ học (nếu cần), lựa chọn can thiệp vị trí tổn thương ĐMV 

thủ phạm nếu đặc điểm tổn thương giải phẫu và kỹ thuật cho phép. 

         Với BN lâm sàng ổn định: lựa chọn can thiệp hoặc CABG dựa trên tình 

trạng lâm sàng cụ thể của BN, đặc điểm tổn thương ĐMV, khả năng chuyên 

môn của cơ sở và sự lựa chọn của người bệnh. 
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        Ưu tiên can thiệp: ở những BN bệnh mạch vành đơn nhánh, với các tổn 

thương không phức tạp; với các tổn thương nhiều nhánh hoặc thân chung ĐMV 

trái: cần tính toán điểm SYNTAX, SYNTAX II, khả năng kỹ thuật và thực tế 

lâm sàng để quyết định phù hợp. Với SYNTAX < 23 điểm nên ưu tiên can 

thiệp, SYNTAX từ 23 đến 32 điểm có thể cân nhắc lựa chọn. 

       Ưu tiên CABG: khi tổn thương phức tạp (vôi hoá, xoắn vặn, chỗ chia 

nhánh, tắc mạn tính…) SYNTAX > 32 điểm đặc biệt ở BN ĐTĐ và chức năng 

thất trái giảm, tổn thương thân chung mà hình thái giải phẫu không phù hợp 

can thiệp hoặc khi can thiệp thất bại hoặc có biến chứng. 

      Có thể tính đến phương pháp hybrid: điều trị can thiệp tổn thương thủ phạm 

trong giai đoạn cấp, sau đó là CABG có kế hoạch khi có bằng chứng về thiếu 

máu cục bộ và/hoặc phân suất dự trữ lưu lượng vành (Fractional Flow Reserve 

- FFR) của các tổn thương không phải là thủ phạm. 

1.2. ĐẠI CƯƠNG TỔN THƯƠNG CHỖ CHIA NHÁNH ĐỘNG MẠCH VÀNH  

1.2.1. Định nghĩa tổn thương chỗ chia nhánh động mạch vành  

        Theo định nghĩa được Câu lạc bộ phân nhánh ĐMV châu Âu (European 

Bifurcation Club - EBC) đồng thuận, tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV là “tình 

trạng tổn thương ĐMV xảy ra sát ngay và/hoặc bao gồm chỗ xuất phát của một 

SB quan trọng” [8], [31], [32], [33].  

        SB quan trọng là một nhánh mà không muốn mất đi trong bối cảnh chung 

của một BN cụ thể (bao gồm triệu chứng, vị trí vùng thiếu máu, SB gây ra triệu 

chứng hoặc vùng thiếu máu, khả năng sống sót, tuần hoàn bàng hệ, chức năng 

thất trái) [8], [32]. 

        Tỷ lệ tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV gặp khoảng 15- 20% trong tổng số 

các trường hợp cần can thiệp ĐMV cũng như trong ACS [8], [9]. Can thiệp tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV là một trong những thách thức trong lĩnh vực tim 

mạch can thiệp vì tỷ lệ mất SB cao (7 - 20%) làm cho tỷ lệ thành công thủ thuật 
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thấp, đồng thời muốn bảo tồn SB thì phải sử dụng những kỹ thuật can thiệp phức 

tạp, do đó tỷ lệ tái hẹp và huyết khối trong stent cao... [8], [10], [34]. 

1.2.2. Giải phẫu, sinh lý và mô bệnh học tổn thương chỗ chia nhánh động 

mạch vành 

         Giải phẫu chỗ chia nhánh động mạch vành: Mạch máu chỗ chia nhánh 

ĐMV bao gồm: PMV (là đoạn MV tính từ vùng cựa carina trở về trước), DMV 

(là đoạn MV tính từ vùng cựa carina ra phía xa) và SB (là đoạn nhánh bên 

tính từ vùng cựa carina) (hình 1.1) [35]. 

 

Hình 1.1. Giải phẫu và sinh lý chỗ chia nhánh động mạch vành 

* Nguồn: theo Nakazawa G. và cộng sự. (2010) [36]    

         Đường kính mạch máu: Đường kính mạch máu (cũng như lưu lượng 

dòng chảy qua nó) được chi phối bởi quy tắc 3 đường kính, tức là có mối liên quan 

giữa kích thước thật lòng mạch của PMV, DMV và SB. Mối liên quan này có thể 

được chi phối bởi các định luật như Định luật Murray ({PMV}3 = {DMV}3 + 

{SB}3) hoặc đơn giản hơn là Định luật Finet trong đó kích thước của PMV bằng 

2/3 của tổng DMV và SB (PMV = 0,678{DMV + SB}) [34], [37]. 

         Dòng chảy: Bên cạnh sự xuất hiện dòng chảy rối ở những vị trí MV chia 

ra SB, thì lưu lượng máu chảy qua chỗ chia nhánh ĐMV được chi phối bởi 

quy luật phân nhánh của cây mạch vành, có nghĩa là lưu lượng máu chảy vào 

SB có mối tương quan giữa đường kính SB, chiều dài SB và vùng cơ tim do 
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SB này nuôi dưỡng. Như vậy, các mạch máu càng dài và đường kính càng lớn 

thì lưu lượng máu chảy qua chúng càng nhiều [37]. 

        Sự phân bố mảng xơ vữa và sự hình thành huyết khối trên tổn thương 

chỗ chia nhánh ĐMV: Do sự thay đổi huyết động đột ngột xảy ra ở các điểm 

chia nhánh của cây mạch vành làm thúc đẩy quá trình hình thành mảng xơ vữa. 

Các tổn thương xơ vữa chỗ chia nhánh có xu hướng hình thành ở những vùng 

nơi mà dòng chảy bị rối loạn, đặc biệt là ở những vùng ứng suất cắt thấp (low 

shear stress). Những vùng ứng suất cắt thấp được cho là làm thúc đẩy quá trình 

xơ vữa mạch máu, bao gồm thúc đẩy rối loạn chức năng tế bào nội mạch, gây 

tăng hấp thu các phân tử lipoprotein, rối loạn sự điều tiết các phân tử kết dính 

bạch cầu… tất cả những điều này góp phần vào sự phát triển và tiến triển của 

xơ vữa mạch vành. [37] 

 

Hình 1.2. Sự phân bố mảng xơ vữa chỗ chia nhánh động mạch vành 

* Nguồn: theo Nakazawa G. và cộng sự. (2010) [36] 

         Những vùng có ứng suất cắt thấp (theo hình 1.2 là các vùng A, B, C, D), 

thường gặp mảng xơ vữa, các vùng ứng suất cắt cao (E, F), ít gặp mảng xơ vữa. 

         Sự phân bố các mảng xơ vữa cũng bị ảnh hưởng bởi góc xuất phát của 

nhánh bên, mảng xơ vữa hay lắng đọng về phía góc nhọn và cách xa góc tù. 

Vùng cựa carina chỗ chia nhánh (vùng G, hình 1.2) chịu ứng suất cắt cao và 
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lưu lượng dòng chảy cao do đó thường ít gặp mảng xơ vữa nặng, tuy nhiên khi 

góc phân nhánh tăng lên (góc tù) hoặc tăng tỷ lệ kích thước giữa MV và SB 

hoặc có sự gập góc nhiều thì mảng xơ vữa sẽ xuất hiện ở vùng cựa carina nhiều 

hơn. Ngược lại, huyết khối stent muộn thường gặp ở những vùng chịu ứng suất 

cắt cao như vùng cựa carina, nơi hiện tượng tái tạo nội mạc xảy ra kém hơn. 

[36], [37], [38].   

        Góc phân nhánh: là góc được tạo ra giữa DMV và SB. Tổn thương chỗ 

phân nhánh có dạng chữ Y khi góc phân nhánh < 70 và có dạng chữ T khi góc 

phân nhánh  > 70 [39]. Khi tổn thương có dạng chữ Y, nguy cơ di lệch mảng 

xơ vữa hoặc di lệch vùng cựa carina chỗ chia nhánh gây ảnh hưởng dòng chảy 

SB trong quá trình đặt stent nhánh chính cao hơn so với tổn thương dạng chữ 

T (hình 1.3), và sẽ khó về mặt kỹ thuật để bao phủ stent ở chỗ xuất phát của 

nhánh bên khi sử dụng kỹ thuật đặt stent chữ T ở những tổn thương này. Với 

tổn thương dạng chữ T, mặc dù nguy cơ tắc nhánh bên thấp nhưng việc đưa dây 

dẫn vào nhánh bên có thể gặp khó khăn khi gánh nặng xơ vữa lớn ở chỗ xuất 

phát của nhánh bên.  

 

Hình 1.3. Góc phân nhánh 

* Nguồn: theo Samady H. và cộng sự. (2018) [39]         

1.2.3. Phân loại tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV 

        Để thuận tiện cho việc đánh giá tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV cũng 

như việc lựa chọn chiến lược can thiệp tối ưu, cho đến nay trên thế giới đã có 
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6 phân loại cho tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, trong đó có 4 phân loại được 

đưa ra từ thời kỳ stent kim loại thường [32], [33], [40], [41]. 

        Căn cứ vào sự phân bố của mảng xơ vữa ở PMV, DMV và SB, các tác giả 

đã đưa ra các cách phân loại tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV: phân loại của 

tác giả Sanborn, phân loại của tác giả Duke, phân loại của tác giả Lefevre, phân 

loại của Safian, phân loại của Medina, phân loại của Movahed. Trong đó cách 

phân loại của Medina hay được ứng dụng nhiều nhất trong thực hành lâm 

sàng do tính chất đơn giản, dễ nhớ và dễ ứng dụng. Do đó EBC đã đưa ra đề 

xuất sử dụng phân loại của Medina trong đánh giá tổn thương chỗ chia nhánh 

ĐMV [8], [31], [32], [33]. 

        Medina A. và cộng sự đã sử dụng chữ số 0 và 1 để mô tả tổn thương chỗ 

chia nhánh ĐMV, số 0 tức là không có tổn thương hoặc tổn thương không đáng 

kể, số 1 là có tổn thương (hẹp > 50% đường kính) [40]. Và như vậy, với một 

tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, 3 số được ký hiệu cho 3 nhánh ĐMV, trong 

đó số thứ nhất mô tả tổn thương ở PMV, số thứ hai mô tả tổn thương ở DMV 

và chữ số thứ ba mô tả tổn thương ở SB [40]. 

 

 

Hình 1.4. Phân loại tổn thương theo Medina 

*Nguồn: theo Medina A. và cộng sự. (2006) [40] 
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Theo phân loại của Medina, tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV gồm [40]: 

- Típ 1.1.1: tổn thương ở PMV, DMV và SB. 

 - Típ 1.1.0: tổn thương ở PMV và DMV. 

 - Típ 1.0.1: tổn thương ở PMV và SB. 

 - Típ 0.1.1: tổn thương ở DMV và SB. 

 - Típ 1.0.0: tổn thương chỉ ở PMV. 

 - Típ 0.1.0: tổn thương chỉ ở DMV. 

 - Típ 0.0.1: tổn thương chỉ ở SB. 

Bên cạnh ứng dụng phân loại tổn thương theo Medina, còn có phân loại: 

“tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV” (true bifurcation) và “tổn thương 

liên quan chỗ chia nhánh ĐMV” (nontrue bifurcation). Tổn thương được coi là 

tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV khi cả MV và SB đều tổn thương đáng 

kể (hẹp  50% đường kính lòng mạch), còn tổn thương liên quan chỗ chia nhánh 

ĐMV thì tổn thương chỉ ở một nhánh (MV hoặc SB) [33], [42]. Như vậy, tổn 

thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV sẽ bao gồm các tổn thương: típ 1.1.1; típ 

1.0.1 và típ 0.1.1 theo phân loại của Medina. 

Cùng với đặc điểm phân bố của mảng xơ vữa, một số yếu tố cũng góp phần 

quan trọng trong việc quyết định lựa chọn chiến lược can thiệp chỗ chia nhánh 

ĐMV đó là tương quan đường kính của PMV, DMV và SB, mức độ vôi hoá của 

ĐMV và đặc biệt là góc phân nhánh được tạo bởi DMV và SB [33].  

1.2.4. Can thiệp đặt stent tổn thương chỗ chia nhánh động mạch vành 

1.2.4.1. Sơ lược lịch sử can thiệp động mạch vành 

        Năm 1977, Andreas Gruntzig (Zurich – Thụy Sỹ) lần đầu tiên can thiệp 

ĐMV thành công trên người bằng nong bóng [43]. 

        Năm 1986, Jaques Puel (Toulouse – Pháp) và Ulrich Sigwart (Lausanne – 

Thụy Sỹ) lần đầu tiên đặt stent ĐMV thành công trên người [44]. 
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      Stent kim loại thường ban đầu được chế tạo bằng thép không gỉ và thiết kế 

tự nở (self-expandable). Tiếp theo là các loại stent được thiết kế nở bằng bơm 

bóng thay thế cho stent tự nở. Hạn chế của stent kim loại thường là tỷ lệ tái hẹp 

cao [43]. 

      Stent ĐMV phủ thuốc (Drug Eluting Stent: DES) thế hệ thứ nhất ra đời giúp 

giảm được tỷ lệ tái hẹp [45], [46], [47], [48], tuy nhiên tỷ lệ huyết khối bán cấp 

và huyết khối muộn trong stent cao hơn stent kim loại thường [49].  

      DES thế hệ thứ hai ra đời với nhiều cải tiến như là thay đổi về thuốc chống 

phân bào gắn trên khung stent, cải tiến về chất liệu cấu tạo khung stent và lớp 

polymer… đã giúp khắc phục được nhược điểm của DES thế hệ thứ nhất [50], 

[51], [52], [53]. 

1.2.4.2. Cấu tạo stent động mạch vành có phủ thuốc: thông thường gồm 3 

thành phần chính 

Khung stent bằng kim loại 

 

Hình 1.5. Cấu trúc khung kim loại của stent 

*Nguồn: theo Gaspard P. (2017) [43] 

Khung kim loại của stent khi được nở ra có dạng hình ống lưới kim loại 

(Hình 1.5). DES đầu tiên được thiết kế từ khung kim loại không gỉ với kích 

thước mắt stent khá lớn (140μm). Các thế hệ DES mới được chế tạo từ các hợp 

kim như cobalt chrome hoặc platinium chrome với kích thước mảnh hơn (có 
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thể đến 60 μm) mà vẫn có sức chống đỡ tốt, độ cản quang rõ, cũng như sự tương 

thích sinh học và chống ăn mòn tốt. Mắt stent mảnh giúp quá trình nội mạc hoá 

nhanh hơn do đó giảm được tỷ lệ huyết khối bán cấp và huyết khối muộn trong 

stent. Đồng thời các stent có mắt mảnh thường có độ mềm dẻo tốt, giúp chúng 

ta đưa stent đến được tổn thưo ̛ng dễ dàng hơn.  

Bên cạnh đó thiết kế “đóng” (close cells) và “mở” (open cells) giữa các 

liên kết trong cấu trúc khung kim loại cũng là một cải tiến quan trọng của các 

DES thế hệ mới, giúp bảo tồn nhánh bên tốt hơn trong can thiệp chỗ chia nhánh 

ĐMV (Hình 1.5) [47], [54], [55]. 

Thuốc phủ trên stent: bao gồm các thuốc ức chế phân bào chính: Everolimus, 

Zotarolimus, Sirolimus (Rapamycin), Biolimus, Ridaforolimus, Apholimus… 

[47], [54], [55], [56]. 

Polymer: để phủ thuốc trên stent, các thuốc thường được trộn với polymer. 

       Có 2 nhóm polymer: polymer lâu dài và polymer tự tiêu (phân huỷ theo 

thời gian) [54], [55], [57]. Hiệu quả của stent phụ thuộc nhiều vào cấu tạo khung 

stent, loại thuốc phủ trên stent và công nghệ phủ thuốc (mật độ phủ thuốc, độ 

bao phủ toàn mắt stent hay chỉ phía bên áp vào thành mạch máu) hơn là loại 

polymer được sử dụng trong stent. 

      Một số công nghệ mới có thể phủ thuốc trực tiếp lên khung kim loại mà 

không cần sử dụng polymer [56]. 

1.2.4.3. Các kỹ thuật can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành với stent phủ 

thuốc thường quy 

a) Kỹ thuật can thiệp chỗ chia nhánh theo chiến lược đặt stent vượt qua 

nhánh bên  [33], [39] (Hình 1.6) 

 Chỉ định: 

- Tổn thương liên quan chỗ chia nhánh ĐMV (nontrue bifurcation) bao 

gồm phân loại Medina: típ 1.1.0; típ 1.0.0; típ 0.1.0 và típ 0.0.1. 

- Tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV (true bifurcation), trong đó: 
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+ SB không phù hợp cho việc đặt stent, hoặc 

+ Tổn thương ở SB ngắn (trong vòng 5 mm từ lỗ vào), hoặc 

+ Tình trạng BN nặng, cần nhanh chóng khai thông dòng chảy MV. 

 Kỹ thuật: 

B1: Đưa 2 dây dẫn can thiệp mềm vào MV và SB. 

B2: Nong tổn thương bằng bóng ở MV hoặc cả hai (nếu cần). 

B3: Đặt stent ở MV (vượt qua SB). 

B4: Tối ưu hóa đoạn gần stent ở MV bằng kỹ thuật POT (proximal 

optimization technique): dùng một bóng áp lực cao ngắn nong từ đầu gần 

stent đến vùng cựa carina. 

B5: Đưa lại dây dẫn từ MV qua mắt xa của stent vào SB. 

B6: Nong lỗ vào SB bằng bóng. 

B7: Nong bóng đồng thời MV và SB (kissing balloon) với áp lực trung bình 

(8 atm) ở SB cho đến khi bóng được nở hoàn toàn. 

B8: Thực hiện lại POT ở đoạn gần stent MV (nếu SB tốt sau kissing 

balloon). 

B9: Đặt thêm stent thứ hai ở SB khi SB không tốt (hẹp > 75%, lóc tách, 

dòng chảy TIMI < 3 ở SB  2,5 mm hoặc FFR < 0,8). 

 

Hình 1.6. Kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên 

*Nguồn: theo Samady H. và cộng sự. (2018) [39]         

 Ưu điểm: 

- Đường kính ống thông trợ giúp can thiệp  6 Fr 
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- Kỹ thuật đơn giản, dễ sử dụng 

- Thời gian thủ thuật ngắn 

- Số lượng stent sử dụng ít 

- Vùng cựa carina chỗ chia nhánh ĐMV không bị bao phủ hoàn toàn bởi 

stent (hạn chế được huyết khối stent bán cấp và huyết khối muộn) 

 Nhược điểm: Khó khăn tiếp cận SB sau khi đặt stent MV: 

- Tỷ lệ mất SB cao, nhất là những tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh 

ĐMV, thường liên quan hiện tượng di lệch mảng xơ vữa, di lệch vùng cựa 

carina hoặc mắt stent che lấp lỗ vào SB (hình 1.7). 

- Khó khăn hoặc thất bại khi đưa lại dây dẫn từ MV qua mắt stent vào SB. 

- Khó khăn đưa stent vào SB khi cần đặt ở SB. 

 

Hình 1.7. Sự di lệch vùng cựa sau đặt stent nhánh chính 

*Nguồn: theo Gwon H.C. (2018) [58]        
  

b) Kỹ thuật đặt thêm stent ở nhánh bên trong chiến lược đặt stent vượt qua 

nhánh bên: (Khi nhánh bên không tốt) 

 Kỹ thuật chữ T [33], [39] 

- Chỉ định: Góc chia nhánh > 70 (tổn thương dạng chữ T) 

- Mô tả kỹ thuật: 

B1: Đưa dây dẫn thứ hai từ MV qua mắt stent vào SB. 

B2: Nong bóng để mở mắt stent MV chỗ xuất phát SB. 
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B3: Đưa stent thứ 2 từ MV vào SB sao cho đầu gần stent thứ 2 không nhô vào 

MV. Bơm bóng làm nở stent. 

B4: Nong bóng áp lực cao đồng thời MV và SB. 

- Ưu điểm: kỹ thuật đơn giản 

- Nhược điểm:  

+ Tái hẹp thường xảy ra ở chỗ tiếp xúc 2 stent (Hình 1.8 A). 

+ Khi góc chia nhánh < 70 thì có thể có một phần SB không được bao phủ 

bởi stent (Hình 1.8 B và C). 

 

Hình 1.8. Hạn chế của Kỹ thuật chữ T 

*Nguồn: theo Samady H. và cộng sự. (2018) [39] 

 Kỹ thuật Crush đảo ngược 

- Chỉ định: Góc chia nhánh < 70 (tổn thương dạng chữ Y) 

- Mô tả kỹ thuật: 

B1: Đưa dây dẫn thứ hai từ MV qua mắt stent vào SB. 

B2: Nong bóng để mở mắt stent MV chỗ xuất phát SB. 

B3: Đưa stent thứ hai vào SB và bóng vào trong stent MV ở ngang mức. 

B4: Kéo stent SB vào trong MV khoảng 2 -3 mm và bơm bóng stent SB. 
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B5: Rút dây dẫn ở SB sau đó bơm bóng ở MV để làm bẹp phần đầu của 

stent SB nhô vào trong stent MV. 

B6: Đưa lại dây dẫn từ MV qua 3 lớp stent vào SB. 

B7: Nong bóng áp lực cao đồng thời MV và SB. 

- Ưu điểm: tránh được nhược điểm của kỹ thuật chữ T (có một phần của 

SB không được bao phủ stent). 

- Nhược điểm:  

+ Khó khăn khi phải đưa dây dẫn qua 3 lớp stent để vào SB.  

+ Tăng nguy cơ tái hẹp và huyết khối ở phần có 3 lớp stent. 

 

Hình 1.9. Hạn chế của Kỹ thuật Crush 

*Nguồn: theo Samady H. và cộng sự. (2018) [39] 

 Kỹ thuật TAP (T stenting and small protrusion): là một biến thể của kỹ 

thuật chữ T 

- Chỉ định: Góc chia nhánh > 70 (tổn thương dạng chữ T) 

- Mô tả kỹ thuật: 

B1. Stent thứ hai được đưa vào SB sao cho đầu gần stent nhô vào MV ít 

nhất có thể (khoảng 1 – 2 mm). 

B2. Một quả bóng đưa vào MV ngang mức SB. 

B3. Bơm bóng đồng thời ở cả stent ở SB và bóng ở MV (áp lực  12 atm). 

B4. Nong bóng áp lực cao đồng thời MV và SB. 
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- Ưu điểm: khắc phục được nhược điểm của kỹ thuật chữ T và kỹ thuật 

Crush đảo ngược. 

- Nhược điểm: phần stent của SB nhô vào MV có thể dài, nguy cơ dễ gây 

huyết khối. 

 Kỹ thuật Culotte (Hình 1.10) 

- Chỉ định: góc chia nhánh < 70 và đường kính PMV, DMV và SB xấp 

xỉ nhau 

- Mô tả kỹ thuật: 

B1. Đưa stent thứ hai vào SB với đầu gần của stent ở trong MV. 

B2. Rút dây dẫn ở MV, sau đó bơm bóng để làm nở stent thứ hai. 

B3. Đưa lại dây dẫn từ PMV qua mắt stent thứ hai để đến DMV. 

B4. Nong bóng áp lực cao đồng thời ở MV và SB. 

 

Hình 1.10.  Kỹ thuật Culotte 

* Nguồn: theo Samady H. và cộng sự. (2018) [39]         

- Ưu điểm: stent che phủ được hoàn toàn tổn thương ở MV và SB. 

- Nhược điểm: 

+ Kỹ thuật nhiều bước 

+ Vùng cựa carina bị bao phủ bởi stent nên dễ hình thành huyết khối 

c) Kỹ thuật can thiệp chỗ chia nhánh sử dụng chiến lược 2-stent: đây là 

chiến lược chủ định đặt stent ở cả MV và SB ngay từ ban đầu [33], [39]. 

 Chỉ định: Tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV, trong đó: 
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- SB tổn thương dài và phù hợp cho việc đặt stent. 

- Đường kính SB lớn hoặc vùng cơ tim tưới máu rộng. 

- Tình trạng lâm sàng của BN ổn định.  

 Các kỹ thuật: 

- Kỹ thuật chữ T và kỹ thuật TAP 

- Kỹ thuật Culotte 

- Kỹ thuật Crush, Crush đảo ngược và Double-Kissing Crush. 

 

Hình 1.11.  Kỹ thuật Crush 

* Nguồn: theo Samady H. và cộng sự. (2018) [39]       

- Kỹ thuật chữ V (Kissing Stent) 

 

Hình 1.12.  Kỹ thuật chữ V 

* Nguồn: theo Samady H. và cộng sự. (2018) [39]       
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 Ưu điểm: Tránh được biến cố mất SB. 

 Nhược điểm: 

- Có thể phải sử dụng ống thông trợ giúp can thiệp 7 Fr 

- Kỹ thuật nhiều bước, phức tạp. 

- Vùng cựa carina bị che phủ bởi lưới stent nên tăng nguy cơ huyết khối. 

 

Sơ đồ 1.1. Lựa chọn chiến lược can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành 

*Nguồn: theo Topol E.J. và cộng sự. (2020) [33] 

1.2.4.4. Kỹ thuật can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành sử dụng stent 

chuyên dụng AXXESS 

*Cấu tạo stent chuyên dụng AXXESS: 
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Stent chuyên dụng AXXESS (Biosensors Europe SA, Morges, 

Switzerland) là một trong những stent chỗ chia nhánh ĐMV được sử dụng để 

đặt ở vị trí PMV, đầu xa của stent xòe ra ở vùng cựa carina, nhờ đó có thể dễ dàng 

tiếp cận DMV và SB. Đây là stent tự nở (self-expandable), được cấu tạo bằng 

nitinol (nickel-titanium) với độ dày của mắt stent là 0,15 mm và được bảo phủ bởi 

lớp polymer tự tiêu chứa thuốc Biolimus A9 [16], [17]. 

Kích thước của stent: stent chuyên dụng AXXESS có 2 chiều dài là 11 mm 

và 14 mm. Đường kính của stent có 2 kích cỡ là 3 mm và 3,5 mm. Đường kính 

stent 3 mm phù hợp cho kích thước lòng mạch từ khoảng 2,75 mm đến 3,25 mm 

và đường kính stent 3,5 mm phù hợp cho kích thước lòng mạch từ 3,25 mm đến 

4,25 mm [16], [17].  

 

Hình 1.13. Hệ thống stent tự nở AXXESS (Devax, Irvine, CA) 

(A: stent AXXESS đã được nở; B: stent AXXESS còn nằm trong sheath; C: bộ 

phận thả stent AXXESS) 

*Nguồn: theo Buysschaert I. và cộng sự. (2013) [17] 

         Trên hệ thống stent chuyên dụng AXXESS khi chưa bung nở có 3 điểm 

đánh dấu tính từ đoạn xa: điểm thứ nhất ở đầu xa của stent, điểm thứ 2 nằm ở 

gần đầu xa của stent và điểm đánh dấu thứ 3 là đầu gần của stent (Hình 1.13 

B). Khi stent Axxess được bung ra, đầu xa của stent có 3 điểm đánh dấu và đầu 



25 
 

 

gần có 1 điểm đánh dấu (Hình 1.13 A). Để làm bung nở stent, kéo lẩy về phía 

sau để vỏ bọc ngoài stent trượt từ từ về phía sau (Hình 1.13 C).  

*Chỉ định: Tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, trong đó: 

- Chưa có stent cũ. 

- Đường kính lòng mạch PMV  2,75 mm. 

- Đường kính lòng mạch SB  2,5 mm. 

- Góc chia nhánh < 70 và vùng cựa carina được bộc lộ rõ trên hình ảnh 

chụp mạch. 

- Tình trạng lâm sàng BN ổn định. 

*Mô tả kỹ thuật: 

 

Hình 1.14. Kỹ thuật đặt stent tự nở AXXESS 

*Nguồn: theo Buysschaert I. và cộng sự. (2013) [17] 

B1. Kích thước ống thông trợ giúp can thiệp: 7 Fr 

B2. Đưa dây dẫn can thiệp mềm vào MV và SB. 

B3. Nong tổn thương bằng bóng ở MV hoặc cả hai (nếu cần).  

B4. Đưa hệ thống stent AXXESS (trên dây dẫn ở MV) vào đến PMV sao 

cho điểm đánh dấu thứ nhất ở ngang mức vùng cựa carina. 

B5. Nhẹ nhàng kéo vỏ bên ngoài (sheath) không quá điểm đánh dấu thứ 2 

để 1 phần đoạn xa stent AXXESS tự nở ra. 

B6. Nhẹ nhàng trượt toàn bộ hệ thống lên phía trước để đưa đầu xa stent 

AXXESS nở vào DMV và SB, đồng thời rút vỏ bên ngoài để stent bung nở 
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hoàn toàn. Stent nở đúng vị trí khi  1 trong 3 điểm đánh dấu ở đầu xa stent 

nằm ở mỗi MV và SB, hoặc ít nhất 2 điểm đánh dấu nằm ở góc chia nhánh 

chỗ xuất xuất phát của SB. 

B7. Đưa lại dây dẫn từ trong lòng MV vào SB. 

B8. Nong bóng áp lực cao ở MV và SB (nếu cần). 

B9. Đặt thêm DES ở DMV hoặc SB nếu cần (sử dụng kỹ thuật chữ V nếu 

cần đặt stent ở cả DMV và SB). 

* Ưu điểm: Dễ dàng tiếp cận SB sau đặt stent AXXESS ở PMV: 

- Dễ dàng đưa lại dây dẫn từ MV vào lại SB. 

- Dễ dàng đặt thêm DES ở SB khi cần. 

* Nhược điểm: 

- Phải sử dụng ống thông trợ giúp can thiệp  7 Fr. 

- Phải sử dụng thêm DES khi cần đặt stent ở DMV hoặc SB. 

- Khó thực hiện được khi tình trạng BN không ổn định, hoặc mạch vành 

vôi hóa nặng, hoặc gập góc nhiều . 

- Kích thước stent AXXESS hạn chế nên không có nhiều lựa chọn. 

1.2.4.5. Một số stent chuyên dụng khác cho chỗ chia nhánh động mạch vành  

         Stent Tryton (Tryton Medical): Stent được cấu tạo từ hợp kim colbalt-

chromium, không có thuốc chống phân bào. Stent được thiết kế gồm 3 đoạn: 

đoạn xa stent nằm ở SB giúp bảo vệ SB cũng như che phủ tổn thương, đoạn 

chuyển tiếp ngang tại vị trí chỗ xuất phát SB, đoạn gần ở PMV với mắt stent 

mở ra hướng vào DMV. Stent được nở trên bóng thẳng hoặc bóng có đường 

kính đoạn gần (ở MV) lớn hơn đoạn xa (ở SB). Đặt thêm DES ở DMV khi cần 

(như kỹ thuật Culotte). Stent Tryton được nghiên cứu và thử nghiệm chủ yếu ở 

Hoa Kỳ [13], chưa có sẵn ở Việt Nam.  
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Hình 1.15. Stent Tryton (Tryton Medical) 

*Nguồn: theo Green P.G. và cộng sự. (2019) [13] 

         Stent BiOSS (Balton): Đây là stent được sử dụng để đặt ở MV, thuốc 

paclitaxel (stent BiOSS Expert) hoặc thuốc sirolimus (stent BiOSS LIM) được 

giải phóng từ lớp polymer tự phân huỷ. Stent được thiết kế gồm 2 đoạn: đoạn 

gần có đường kính lớn hơn đoạn xa (tỷ lệ đường kính đoạn gần/đoạn xa là 1,15 

– 1,3), hai đoạn được nối với nhau bằng hai liên kết (vùng giữa stent). Stent 

được nở bằng bóng, trên bóng có điểm đánh dấu ở giữa giúp định vị vùng giữa 

stent được đặt tương ứng vùng cựa carina. Khi cần đặt stent ở SB, sử dụng kỹ 

thuật TAP hoặc kỹ thuật Culotte với DES. Ưu điểm của stent BiOSS là dễ sử 

dụng, tuy nhiên nhược điểm chính là vùng giữa stent (vùng liên kết giữa hai 

đoạn) thì tổn thương không được che phủ. Stent BiOSS chỉ mới được nghiên 

cứu và thử nghiệm ở một số nước châu Âu [14], chưa có ở Việt Nam. 

 

 

Hình 1.16. Stent BiOSS LIM (Balton) 

*Nguồn: theo Gil R.J. và cộng sự. (2018) [14] 
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         Stent Nile CroCo và Nile Pax (Minvasys): Thiết kế giống stent BiOSS, 

được cấu tạo bằng hợp kim colbalt-chromium, phủ thuốc paclitaxel. Stent được 

thiết kế gồm 3 đoạn, đoạn xa của stent ở DMV, đoạn giữa ngang mức xuất phát 

của SB và có mắt stent mở vào SB, đoạn gần stent có kích thước lớn hơn đoạn 

xa nằm ở PMV. Khi cần đặt stent ở SB, sử dụng kỹ thuật TAP. Stent Nile chỉ 

mới được nghiên cứu và thử nghiệm ở một số nước châu Âu [15], chưa có ở 

Việt Nam. 

 

Hình 1.17. Stent Nile Pax (Minvasys) 

*Nguồn: theo Lesiak M. và cộng sự. (2016) [15] 

         Stent TAXUS Petal (Boston Scientific): Được cấu tạo bằng thép 

platinum, phủ thuốc paclitaxel. Stent được thiết kế sử dụng trên 2 dây dẫn và 

nở trên 2 bóng với bóng thứ hai nở vào SB giúp cho mắt stent mở vào SB. Nhờ 

đó dễ dàng tiếp cập SB. Stent Petal chủ yếu được nghiên cứu và thử nghiệm 

lâm sàng tại Hoa Kỳ [15], không có sẵn tại Việt Nam. 

 

Hình 1.18. Stent TAXUS Petal (Boston Scientific) 
*Nguồn: theo Lesiak M. và cộng sự. (2016) [15] 
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1.2.4.6. Tiếp cận can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành theo đồng thuận 

của Câu lạc bộ phân nhánh động mạch vành châu Âu 

EBC được thành lập năm 2004, với mục tiêu đưa ra những thuật ngữ chung 

để mô tả và can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV. Đồng thời cũng là nơi 

để các bác sĩ trao đổi, chia sẻ kinh nghiệm và ý tưởng trong lĩnh vực này. Tóm 

tắt một số nội dung đã được thống nhất như sau: [33], [59], [60], [61]. 

         1) Nên sử dụng phân loại Medina đối với tổn thương chỗ chia nhánh và 

phân loại MADS đối với các kỹ thuật đặt stent chỗ chia nhánh (M-main 

proximal first: ưu tiên đặt stent PMV; A-main across side first: ưu tiên đặt stent 

ở MV vượt qua SB; D-double: can thiệp cả 2 nhánh; S-side: đặt stent ở SB 

trước MV). 

         2) Kỹ thuật đặt stent vượt qua SB vẫn được coi là kỹ thuật tiêu chuẩn cho 

hầu hết trường hợp. 

         3) Đối với SB lớn, tổn thương lan tỏa từ vùng cựa carina kéo dài > 5mm, 

có thể nên đặt stent cả hai nhánh. 

         4) Trong chiến lược đặt stent vượt qua SB, sau khi đưa dây dẫn can thiệp 

vào cả 2 nhánh, nên nong bóng MV trước khi đặt stent, đối với SB nếu tổn 

thương không dài (< 5mm) hoặc không vôi hóa nặng thì không cần nong bóng 

thường quy. 

         5) Đối với tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV, dây dẫn ở SB nên 

được giữ lại trong khi lên bóng stent MV (jailed wire). 

         6) Lựa chọn đường kính stent MV theo đường kính DMV, sau đó nong 

bóng áp lực cao, hoặc kissing balloon để stent áp thành tốt ở PMV. 

         7) Sau khi đặt stent MV, nên dùng kỹ thuật POT để tối ưu hóa đoạn gần. 

Nên thực hiện POT trước khi đưa lại dây dẫn vào SB để tạo thuận cho việc đưa 

lại dây dẫn SB. 
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         8) Chỉ định can thiệp SB nếu lỗ vào SB hẹp nặng hoặc dòng chảy SB hạn 

chế sau POT. 

         9) Nên đưa lại dây dẫn vào SB ở mắt xa của stent MV. 

         10) Đối với chiến lược đặt stent vượt qua SB, nên thực hiện kissing 

balloon. Đối với chiến lược Two-stent, kissing balloon là bắt buộc. 

         11) Sau khi kissing balloon, nên thực hiện POT để tối ưu hóa đoạn gần 

stent MV, tránh biến dạng stent. 

         12) Các biện pháp chẩn đoán hình ảnh nội mạch (IVUS, OCT) có giá trị 

hỗ trợ, đặc biệt trong trường hợp tổn thương phức tạp do hạn chế của chụp 

mạch đơn thuần. 

1.3. CÁC NGHIÊN CỨU CAN THIỆP CHỖ CHIA NHÁNH ĐỘNG 

MẠCH VÀNH 

1.3.1. Các nghiên cứu sử dụng kỹ thuật can thiệp thường quy với stent 

động mạch vành phủ thuốc  

Một số nghiên cứu có đối chứng ngẫu nhiên so sánh giữa hai chiến lược 

can thiệp đặt stent vượt qua SB hay chiến lược Two-stent đã cho thấy chiến 

lược can thiệp đặt stent vượt qua SB vẫn được coi là chiến lược ưu tiên. 

Nghiên cứu NORDIC: 413 BN được can thiệp chỗ chia nhánh sử dụng 

stent phủ thuốc Sirolimus và được chia ngẫu nhiên vào hai nhóm can thiệp theo 

chiến lược đặt stent vượt qua SB hoặc Two-stent [62]. Sau 6 tháng, không có 

sự khác biệt giữa hai nhóm về tử vong do tim mạch, NMCT, tái can thiệp mạch 

đích và huyết khối trong stent. Sau 5 năm, tỷ lệ cộng gộp các biến cố của hai 

nhóm cũng tương đương nhau (15,8% ở nhóm đặt stent vượt qua SB, 21,8% ở 

nhóm Two-stent, với p = 0,15). 

Nghiên cứu BBK (Bifurcations Bad Krozingen): 202 BN được chia ngẫu 

nhiên vào hai nhóm: hoặc thực hiện kỹ thuật T- stent một cách thường quy, 

hoặc kỹ thuật đặt stent vượt qua SB, và đều sử dụng stent phủ thuốc Sirolimus 

[63]. Tiêu chí chính của nghiên cứu là mức độ hẹp của SB theo dõi trên chụp 
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mạch trong vòng 9 tháng, kết quả tương đương giữa hai nhóm. Tỷ lệ cộng gộp 

các biến cố liên quan đến mạch đích cũng như MACE (tử vong, NMCT, đột 

quỵ hoặc phải tái thông mạch đích) cũng tương tự nhau. 

Nghiên cứu CACTUS: 350 BN được chia ngẫu nhiên vào hai nhóm: hoặc 

sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua SB, hoặc kỹ thuật Crush. Cả 2 nhóm đều 

sử dụng stent phủ thuốc Sirolimus và đều thực hiện FKBI bắt buộc. Can thiệp 

đặt stent SB trong chiến lược đặt stent vượt qua SB chỉ khi có ít nhất một trong 

các tình huống: hẹp tồn dư ≥50%, lóc tách mạch vành từ típ B trở lên, dòng 

chảy TIMI ≤ 2. Kết quả hai tiêu chí chính của nghiên cứu: tỷ lệ tái hẹp trong 

stent sau 6 tháng của 2 nhóm tương tự nhau, tỷ lệ MACE giữa 2 nhóm cũng 

tương tự nhau [64]. 

Nghiên cứu BBC ONE: 500 BN được chia ngẫu nhiên vào 2 nhóm: hoặc 

sử dụng chiến lược đơn giản đặt stent vượt qua SB, hoặc sử dụng các kỹ thuật 

phức tạp hơn (Crush hoặc Culotte). Nghiên cứu này sử dụng stent phủ thuốc 

Paclitaxel. Tiêu chí để đặt stent SB trong chiến lược đặt stent vượt qua SB: 

dòng chảy TIMI < 3, hẹp nặng lỗ vào nhánh bên > 90%, lóc tách mạch vành từ 

típ A trở lên. Chỉ 30% số ca phải can thiệp SB (27% nong bóng, 3% đặt stent). 

Kết quả sau 9 tháng theo dõi: có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

về tỷ lệ tử vong, NMCT, hoặc phải tái thông mạch đích (8% biến cố ở nhóm 

chiến lược đơn giản, 15,5% biến cố ở nhóm can thiệp phức tạp). Kết quả cho 

thấy tỷ lệ biến cố khá cao ở nhóm can thiệp chiến lược phức tạp [65]. 

Nghiên cứu DKCRUSH-II: nghiên cứu gồm 370 BN, so sánh tỷ lệ MACE 

sau 12 tháng giữa 2 nhóm: sử dụng kỹ thuật double kissing crush so sánh với 

chiến lược đặt stent vượt qua SB [66]. Kết quả: tỷ lệ MACE và huyết khối trong 

stent ở 2 nhóm tương đương nhau. Tuy nhiên, tỷ lệ tái hẹp tại MV và SB, cũng 

như tỷ lệ phải tái can thiệp mạch đích thấp hơn ở nhóm double kissing crush. 

Theo dõi dài hơn sau 5 năm, tỷ lệ MACE có xu hướng cao hơn ở nhóm đặt stent 

vượt qua SB (23,8% so với 15,7%, p = 0,051). Tỷ lệ phải tái can thiệp mạch 
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đích cũng cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm đặt stent vượt qua SB (16,2% 

so với 8,6%, p = 0,027). 

Nghiên cứu DKCRUSH-V: so sánh giữa chiến lược double kissing crush 

và chiến lược đặt stent vượt qua SB trong can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh 

đoạn xa thân chung ĐMV trái [67]. Kết quả cho thấy: khi theo dõi trong vòng 

12 tháng, tỷ lệ các biến cố liên quan đến mạch đích (target lesion failure – TLF) 

của nhóm DK-crush thấp hơn so với nhóm đặt stent vượt qua SB (5,0% so với 

10,7%, p = 0,02). Nhóm sử dụng kỹ thuật DK-crush còn có xu hướng giảm tỷ lệ 

phải tái can thiệp mạch đích, và đáng ngạc nhiên, còn giảm cả tỷ lệ NMCT và 

huyết khối trong stent hơn nhóm đặt stent vượt qua SB. 

Nghiên cứu DEFINITION II: 653 BN tổn thương phức tạp chỗ chia nhánh 

ĐMV ở 49 trung tâm được can thiệp ngẫu nhiên theo chiến lược sử dụng kỹ 

thuật Two-stent hoặc đặt stent vượt qua SB. Kết quả sau 1 năm cho thấy nhóm 

sử dụng chiến lược Two-stent cải thiện các biến cố lâm sàng hơn so với nhóm 

được sử dụng chiến lược đặt stent vượt qua SB [68]. 

Từ các nghiên cứu trên, chúng ta thấy để quyết định lựa chọn một chiến 

lược phù hợp cho can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV là rất khó khăn. Tuy nhiên, 

với những tổn thương không quá phức tạp, thì lựa chọn chiến lược đặt stent 

vượt qua SB có lẽ sẽ là phù hợp cho hầu hết các trường hợp tổn thương chỗ 

chia nhánh ĐMV. Chiến lược này tiết kiệm chi phí hơn, đơn giản hơn, sử dụng 

thể tích thuốc cản quang ít hơn, thời gian thủ thuật ngắn hơn. Tuy vậy, kết quả 

của các nghiên cứu cũng không phủ nhận việc có thể sử dụng kỹ thuật Crush 

hay Culotte trong một số trường hợp chọn lọc với giải phẫu phức tạp hay tổn 

thương lan tỏa tại SB.  

So sánh đối đầu giữa các chiến lược can thiệp Two-stent với nhau, có một 

số nghiên cứu: 

Nghiên cứu Nordic: 424 BN được chia ngẫu nhiên vào 2 nhóm thực hiện 

kỹ thuật Culotte hoặc Crush, sử dụng stent phủ thuốc Sirolimus (77% trường 
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hợp là “true bifurcation”) [69]. Kết quả theo dõi sau 6 tháng: không có sự khác 

biệt giữa 2 nhóm về tỷ lệ tử vong, NMCT sau thủ thuật, phải tái can thiệp mạch 

đích. Tuy nhiên, tỷ lệ tái hẹp trong stent ở nhóm sử dụng kỹ thuật Crush cao 

hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm sử dụng kỹ thuật Culotte (10,5% ở nhóm 

Crush so với 4,5% ở nhóm Culotte, p=0,046). Kết cục lâm sàng sau 3 năm của 

hai nhóm cũng tương tự nhau. 

Nghiên cứu DKCRUSH-III: so sánh giữa kỹ thuật DK-crush và kỹ thuật 

Culotte trong can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh đoạn xa thân chung ĐMV 

trái với 419 BN tham gia nghiên cứu, theo dõi trong 12 tháng [70]. BN thuộc 

nhóm Culotte có tỷ lệ MACE cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm DK-

crush (16,3% so với 6,2%, p = 0,001), trong đó tăng chủ yếu tỷ lệ phải tái can 

thiệp mạch đích (11% so với 4,3%, p = 0,016). Sau 3 năm, tỷ lệ MACE vẫn cao 

hơn ở nhóm Culotte (23,7% so với 8,2%, p < 0,001), đặc biệt là tỷ lệ phải tái 

can thiệp mạch đích và NMCT. Tỷ lệ huyết khối trong stent ở nhóm Culotte là 

3,4%, trong khi ở nhóm DK-crush không ghi nhận ca nào. 

Nghiên cứu BBK II: so sánh giữa kỹ thuật TAP và kỹ thuật Culotte ở 300 

BN tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV cần đặt stent cả SB [71]. Kết quả trên 

chụp mạch vành sau 9 tháng, tỷ lệ tái hẹp tại chỗ chia nhánh ở nhóm sử dụng 

kỹ thuật TAP cao hơn nhóm sử dụng kỹ thuật Culotte (17% so với 6,5%, p = 

0,006). Sau 1 năm, tỷ lệ phải tái can thiệp mạch đích ở nhóm TAP cũng cao 

hơn ở nhóm Culotte (12% so với 6%, p = 0,069). 

Để đánh giá ảnh hưởng của các loại stent khác nhau đến kết cục lâm sàng 

ở BN can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, Pan M. và cộng sự đã tiến hành 

một nghiên cứu có đối chứng ngẫu nhiên, so sánh giữa nhóm đặt stent phủ thuốc 

Sirolimus (103 BN) và nhóm đặt stent phủ thuốc Paclitaxel (102 BN) [72]. Tất cả 

BN đều được can thiệp theo chiến lược đặt stent vượt qua SB. Kết quả theo dõi trong 

vòng 24 tháng, tỷ lệ tái hẹp thấp hơn đáng kể ở nhóm dùng stent phủ thuốc Sirolimus 

(9% so với 29%, p = 0,011), tương tự là tỷ lệ phải tái can thiệp mạch đích (4% so với 
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13%, p = 0,021). Kết quả tương tự ở nghiên cứu COBIS, trong đó tỷ lệ MACE ở 

nhóm dùng stent phủ thuốc Sirolimus thấp hơn nhóm dùng stent phủ thuốc Paclitaxel 

[73]. 

Kết cục lâm sàng của các stent phủ thuốc thế hệ mới hơn trong điều trị tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV cũng được đánh giá qua một số nghiên cứu đối 

chứng ngẫu nhiên. Nghiên cứu SEA-SIDE so sánh stent phủ thuốc Sirolimus 

(SES) với stent phủ thuốc Everolimus (EES), cả 2 nhóm đều can thiệp theo 

chiến lược đặt stent vượt qua SB [74]. Kết quả về khả năng kiểm soát SB trong 

thủ thuật cũng như kết quả hình ảnh chụp mạch sau can thiệp tương đương giữa 2 

nhóm. Về kết cục lâm sàng khi theo dõi trong 18 tháng, không có sự khác biệt về 

tỷ lệ biến cố liên quan đến mạch đích giữa 2 nhóm (9,0% ở nhóm SES, 10,7% ở 

nhóm EES, p = 0,57). SES và EES cũng được so sánh trong nghiên cứu CORPAL 

với 293 BN, kết quả tỷ lệ MACE sau 12 tháng cũng tương tự giữa 2 nhóm (6,2% 

so với 6,1%) [75]. 

Để so sánh giữa DES thế hệ thứ hai và DES thế hệ thứ nhất, nghiên cứu 

LEADERS all-comers so sánh stent phủ thuốc Biolimus A9 (BES) với stent phủ 

thuốc Sirolimus, thời gian theo dõi 5 năm, cho thấy BES có kết cục dài hạn tốt 

hơn SES, với tỷ lệ huyết khối rất muộn trong stent thấp hơn so với SES [76]. Ưu 

thế của DES thế hệ thứ hai so với thế hệ thứ nhất cũng quan sát thấy trong một 

phân tích gộp gồm 3162 BN can thiệp chỗ chia nhánh tại Hàn Quốc. Đồng thời 

nghiên cứu này cũng quan sát thấy, khi sử dụng DES thế hệ thứ hai, kết cục tương 

đương nhau giữa nhóm chiến lược can thiệp tối thiểu đặt stent vượt qua SB và 

nhóm chiến lược Two-stent chỗ chia nhánh ĐMV [77]. Điều này trái với các kết 

quả nghiên cứu trước đó với ưu thế nghiêng về chiến lược đặt stent vượt qua SB 

khi sử dụng DES thế hệ thứ nhất. 

Nghiên cứu e-ULTIMASTER trên 4395 BN được can thiệp tổn thương 

chỗ chia nhánh ĐMV bằng stent Ultimaster, khung stent là hợp kim cobalt-
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chromium cấu trúc mắt mở, phủ thuốc sirolimus với lớp polymer tự tiêu. 33,9% 

trong 4395 BN được thực hiện kỹ thuật POT, kết quả cho thấy kỹ thuật POT 

giảm được các biến cố lâm sàng sau 1 năm [78]. 

1.3.2. Các nghiên cứu sử dụng stent chuyên dụng AXXESS 

Nghiên cứu AXXESS PLUS [79] trên 139 BN hẹp chỗ chia nhánh ĐMV 

ở 13 trung tâm ở châu Âu, Brazil và New Zealand. Tỷ lệ thành công của thủ thuật 

là 94,9%. Sau 5 năm theo dõi, cộng dồn MACE  là 17,3%. Biến cố tử vong do tim 

mạch là 3,3%, NMCT là 8,2% và tỷ lệ tái can thiệp tổn thương đích là 11,4%. 

Không có trường hợp nào ghi nhận biến cố huyết khối trong stent. 

Nghiên cứu DIVERGE [16], [17], [18] trên 302 BN tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV ở 14 trung tâm trên châu Âu, Úc và New Zealand, được can thiệp có 

sử dụng stent AXXESS. Trong nghiên cứu, tỷ lệ BN tổn thương thực thụ chỗ chia 

nhánh ĐMV là 77,4%. Có 64,7% BN được đặt stent AXXESS ở PMV còn DES 

ở DMV và SB. Như kết quả trong nghiên cứu, ngoài stent AXXESS được đặt ở 

PMV, tỷ lệ BN có can thiệp đặt stent ở SB là 68,7%. Nghiên cứu cũng cho thấy 

tỷ lệ can thiệp đặt stent thành công là 99%, trong đó stent ở vị trí tối ưu là 93%. 

Sau 9 tháng theo dõi, cộng dồn MACE là 7,7%, tử vong là 0,7%, NMCT là 4,3% 

và tỷ lệ cần phải tái thông động mạch vành thủ phạm là 4,3%. Sau 5 năm, có 

96,3% BN được theo dõi, kết quả cộng dồn MACE là 21,3%. Tỷ lệ tử vong là 

6,5%, tỷ lệ NMCT là 8,6% và 12,4% tái can thiệp tổn thương đích do thiếu máu 

cơ tim. Có 1 trường hợp ghi nhận biến cố huyết khối stent rất muộn. 

Nghiên cứu AXXENT đánh giá hiệu quả của stent AXXESS trong điều trị 

tổn thương chỗ chia nhánh thân chung ĐMV trái [80]. Kết quả trên 33 BN cho 

thấy tỷ lệ thành công của kỹ thuật là 90%, thành công của tổn thương là 97% 

và thành công của thủ thuật là 90%. Kết quả IVUS sau 6 tháng ở 26 BN cho 

thấy 12,4% tăng sinh nội mạc. 
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Ohlow M.-A. và cộng sự [81] nghiên cứu trên 220 BN được can thiệp tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV, trong đó 110 BN được can thiệp có sử dụng stent 

AXXESS (nhóm AXXESS) so sánh với 110 BN không sử dụng stent AXXESS, 

kết quả cho thấy sử dụng stent AXXESS so với nhóm không sử dụng stent 

AXXESS: tỷ lệ thành công thủ thuật cao (> 99% thành công về kỹ thuật, > 98% 

dòng chảy TIMI 3 ở MV và SB), giảm đáng kể lượng cản quang sử dụng và 

thời gian chiếu tia, Troponin tăng sau thủ thuật ít hơn và tỷ lệ tái thông mạch 

đích sau 6 tháng ít hơn.  

Nghiên cứu CARINAX trên 330 BN được can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV 

sử dụng stent AXXESS hoặc kỹ thuật đặt stent vượt qua SB, kết quả cho thấy tỷ 

lệ biến chứng của thủ thuật (bao gồm tắc nhánh bên) ở nhóm can thiệp có sử dụng 

stent AXXESS thấp hơn nhóm đặt stent vượt qua SB [82], [83]. 

          Nghiên cứu COBRA [84] trên 40 BN tổn thương thực thụ chỗ chia 

nhánh ĐMV được can thiệp, so sánh giữa 20 BN được can thiệp sử dụng stent 

AXXESS và 20 BN sử dụng stent Xience với kỹ thuật Culotte. Sau 5 năm theo 

dõi, không có sự khác biệt về lâm sàng giữa 2 nhóm và tỷ lệ biến cố chung là 

rất thấp. 

         Kết quả từ các nghiên cứu trên cho thấy sử dụng stent AXXESS trong can 

thiệp BN có tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV là an toàn và hiệu quả.  

1.3.3. Các nghiên cứu tại Việt Nam 

          Nguyễn Hoàng Minh Phương và cộng sự nghiên cứu trên 58 BN được 

can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV, trong đó có 63,8% tổn thương típ 1.1.1 theo 

phân loại của Medina. Các BN được can thiệp theo chiến lược đặt stent vượt 

qua SB trong đó tỷ lệ đặt 1 stent là 89,7%. Kết quả có 25 trường hợp SB hẹp > 

50%, có 3 trường hợp (5,2%) dòng chảy SB TIMI < 2 do thất bại không đưa 

được dây dẫn qua mắt stent MV vào SB, không ghi nhận MACE, tỷ lệ thành 

công về lâm sàng là 91,3%. [85] 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU  

      Đối tượng nghiên cứu gồm 141 BN ACS có chỉ định chụp ĐMV và được 

can thiệp đặt stent chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm tại Viện Tim mạch – Bệnh 

viện Bạch Mai và Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, thời gian từ tháng 05 năm 2014 

đến tháng 12 năm 2017. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

Lâm sàng: 

- BN được chẩn đoán là ACS (bao gồm NMCT ST chênh lên, NMCT ST 

không chênh lên và ĐTNKÔĐ) có chỉ định chụp ĐMV theo khuyến cáo của 

Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ và Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ (AHA/ACC) 

2014 [24].  

Trên chụp mạch: 

- ĐMV thủ phạm (dựa điện tâm đồ, hình ảnh chụp mạch) tổn thương 

chỗ chia nhánh có chỉ định can thiệp (chưa có stent cũ). 

- Đường kính MV đoạn gần ≥ 2,75 mm (đo trên QCA). 

- Đường kính SB ≥ 2,5 mm (đo trên QCA). 

Can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV: theo đồng thuận của EBC 

2014 [8], BN được lựa chọn vào 2 nhóm can thiệp theo chỉ định: 

- Nhóm 1: sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua SB với DES thế hệ thứ hai. 

Tiêu chuẩn:  

+ Tổn thương liên quan chỗ chia nhánh ĐMV, hoặc 
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+ Tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV với: SB không phù hợp cho 

việc đặt stent, hoặc tổn thương ở SB ngắn, hoặc tình trạng BN nặng cần nhanh 

chóng khai thông dòng chảy ở MV. 

- Nhóm 2: sử dụng stent chuyên dụng AXXESS, kèm theo DES thế hệ 

thứ hai (nếu cần). Tiêu chuẩn:  

+ Chênh lệch lớn về đường kính PMV và DMV. 

+ Góc chia nhánh α < 70°. 

+ Tình trạng lâm sàng ổn định. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: khi BN có một trong các đặc điểm sau: 

- BN bị NMCT cấp có sốc tim hoặc phù phổi cấp. 

- BN có hẹp nặng thân chung ĐMV trái (hẹp >50%, đo trên QCA). 

- Mạch vành thủ phạm xoắn vặn nhiều hoặc vôi hoá nặng. 

- BN có điểm SYNTAX ≥ 33 điểm (trừ trường hợp từ chối phẫu thuật và 

lựa chọn phương pháp can thiệp). 

- BN có chống chỉ định dùng các thuốc ngưng tập tiểu cầu như mới bị xuất 

huyết não hoặc xuất huyết tiên hoá trong vòng 3 tháng ... 

- BN bị suy thận nặng (MLCT < 15 ml/ph), suy gan nặng, thiếu máu nặng. 

- BN có bệnh đi kèm nặng như: ung thư giai đoạn cuối, hôn mê do đái tháo 

đường... 

- Những BN hoặc gia đình BN không đồng ý can thiệp ĐMV. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

         Nghiên cứu can thiệp, không ngẫu nhiên. 

2.2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

         Nghiên cứu được tiến hành tại Viện Tim mạch - Bệnh viện Bạch Mai và 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội trong khoảng thời gian từ 05/2014 - 12/2017. 
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2.2.3. Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu 

         Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện, theo trình tự thời 

gian, không phân biệt tuổi, giới. Các BN được chẩn đoán ACS có tổn thương 

thủ phạm chỗ chia nhánh ĐMV thoả mãn các tiêu chuẩn được lựa chọn vào 2 

nhóm trong nghiên cứu. 

Công thức tính cỡ mẫu so sánh 2 tỷ lệ với kích cỡ khác nhau [86]: 

 

Trong đó: 

          

- n1: cỡ mẫu tối thiểu Nhóm 1 

- n2: cỡ mẫu tối thiểu Nhóm 2 

- r = 0,5 (Dự kiến cỡ mẫu Nhóm 2 = 0,5 x Nhóm 1) 

-  = 0,05 khoảng tin cậy cho 95% (mức ý nghĩa thống kê là 95%) 

- Z 1-/2 = 1,96 

- Z 1- = 0,842 (Với  = 0,2 tức độ mạnh là 80%) 

- p1 = 0,8 tỷ lệ ước đoán dòng chảy TIMI 3 ở cả MV và SB ở Nhóm 1 sau 

can thiệp, tức 80% không bị mất SB (tham khảo các nghiên cứu nước 

ngoài [8]). 

- p2 = 0,98 tỷ lệ ước đoán dòng chảy TIMI 3 ở cả MV và SB ở Nhóm 2 

sau can thiệp, tức 98% không bị mất SB (tham khảo nghiên cứu 

DIVERGE [16]). 

Thay vào công thức trên tính được n1  75, n2  38 và NTổng  113. Như 

vậy số lượng BN ở Nhóm 1 ít nhất là 75, ở Nhóm 2 ít nhất là 38 và tổng BN 

trong nghiên cứu ít nhất là 113. 
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2.2.4. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Các BN được khám lâm sàng lúc nhập viện, đặc biệt là tình trạng đau ngực, 

khó thở, ran ẩm ở phổi, nhịp tim, huyết áp, mức độ suy tim cấp theo Killip. Khai 

thác tiền sử về các yếu tố nguy cơ tim mạch. Đồng thời làm bệnh án nghiên cứu 

theo mẫu riêng (phần phụ lục 1). 

Làm các xét nghiệm cận lâm sàng: điện tâm đồ, sinh hoá máu, công thức 

máu, siêu âm tim. 

Chụp và can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV được thực hiện tại phòng chụp 

mạch của Viện Tim mạch – Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 

bằng máy chụp mạch Phillip (Hà Lan) và Toshiba (Nhật Bản), các thông số như 

đường kính lòng mạch tham chiếu, chiều dài tổn thương, phần trăm (%) đường 

kính hẹp trước và sau can thiệp được tính toán dựa trên phần mềm QCA của máy 

chụp mạch. Ngoài ra kết quả can thiệp MV và SB được đánh giá dựa vào thang 

điểm TIMI. Kết quả chụp và can thiệp ĐMV được ghi chép vào hồ sơ nghiên cứu 

và ghi trên đĩa CD-ROM. 

Tất cả BN nghiên cứu đều được sử dụng thang điểm SYNTAX để đánh giá 

mức độ tổn thương phức tạp của ĐMV. 

Sau khi can thiệp, các BN được theo dõi sát về diễn biến lâm sàng cho 

đến khi xuất viện: tình trạng đau ngực, khó thở, nhịp tim, huyết áp… và MACE 

(tử vong, NMCT, đột quỵ hoặc phải tái thông mạch đích) cũng như các biến cố 

phản vệ, suy thận cấp và chảy máu ở đường vào mạch máu. Ngoài ra BN còn 

được làm điện tâm đồ, sinh hoá máu, công thức máu và một số xét nghiệm cần 

thiết khác trong thời gian nằm viện sau can thiệp. 

Theo dõi MACE và tái nhập viện vì suy tim sau can thiệp 1 tháng và 6 tháng. 

Phân tích, xử lý số liệu và viết báo cáo. 
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2.2.5. Các phương tiện và dụng cụ chính sử dụng trong nghiên cứu 

2.2.5.1. Hệ thống máy chụp mạch 

 

Hình 2.1. Phòng tim mạch can thiệp và hệ thống máy chụp mạch 

         Chúng tôi sử dụng máy chụp mạch Phillip (Hà Lan) và Toshiba (Nhật 

Bản). Bộ phận bóng tăng sáng của máy có thể xoay sang trái, sang phải, chếch 

lên đầu, chếch xuống chân do đó có thể chụp ĐMV ở các góc độ cần thiết khác 

nhau. Máy được gắn: 

          - Màn tăng sáng, giúp bác sĩ can thiệp có thể quan sát một cách rỏ ràng 

dụng cụ được đưa vào để can thiệp. 

         - Hệ thống chụp mạch quay phim ĐMV với tốc độ 15 hình/giây. Kết quả 

chụp và can thiệp ĐMV được ghi trên đĩa CD-ROM. 

         - Các bộ phận theo dõi liên tục áp lực trong động mạch, điện tâm đồ trong 

quá trình thực hiện thủ thuật giúp theo dõi và phát hiện sớm một số biến chứng 

có thể xảy ra trong quá trình thủ thuật. 

         - Phần mềm của máy cho phép phân tích tổn thương trên hình ảnh chụp 

ĐMV: đo đường kính lòng mạch bình thường và lòng mạch đoạn bị tổn thương, 

% đường kính hẹp trước và sau can thiệp, chiều dài đoạn mạch tổn thương, góc 

phân nhánh, đồng thời giúp lựa chọn kích thước của bóng nong và stent phù 

hợp. 
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Hình 2.2. Phân tích tổn thương trên phần mềm máy chụp mạch 

2.2.5.2. Dụng cụ chụp và can thiệp động mạch vành 

Dụng cụ chung 

- Dụng cụ tạo đường vào mạch máu (mạch quay hoặc mạch đùi) cỡ 6 Fr-

7 Fr của các hãng Terumo và Medtronic. 

- Ống thông chụp ĐMV. 

- Ống thông can thiệp (guiding catheter): loại ống thông Judkins trái (JL) 

và Judkins phải (JR) cỡ 6 - 7 Fr của hãng Cordis, Medtronic hoặc EBU cỡ 6 - 

7 Fr của hãng Medtronic. 

- Bóng (balloon): đường kính từ 1.5 mm đến 4.0 mm, chiều dài 15-20 

mm của các hãng Terumo, Medtronic, Boston Sciencific. 

- Thuốc cản quang: Hexabrix 320, Ultravist 300, Xenetic 300. 

- Bơm áp lực để bơm bóng của hãng Cordis, Terumo. 

- Ngoài ra còn chuẩn bị sẵn các phương tiện hỗ trợ khác như: máy tạo 

nhịp tạm thời, máy thở, máy sốc điện chuyển nhịp, hệ thống bơm bóng ngược 

dòng động mạch chủ… để kịp thời cấp cứu khi cần thiết. 

Stent phủ thuốc thế hệ thứ hai 

- Các DES thế hệ thứ hai có sẵn tại cơ sở y tế (các hãng Biosensor, 

Terumo, Boston Scientic, Medtronic). 
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Hình 2.3. Cấu trúc khung kim loại của stent phủ thuốc thế hệ 2 

*Nguồn: theo Gaspard P. (2017) [43] 

 

Stent chuyên dụng AXXESS của hãng Biosensor 

 

Hình 2.4. Hệ thống stent tự nở AXXESS (Devax, Irvine, CA) 

*Nguồn: theo Buysschaert I. và cộng sự. (2013) [17] 

2.2.6. Quy trình kỹ thuật trong nghiên cứu 

2.2.6.1. Chuẩn bị trước can thiệp 

Các BN được điều trị thuốc chống đông máu và thuốc chống ngưng tập 

tiểu cầu bao gồm Aspirin 150 – 325 mg, Ticagrilor 180 mg hoặc Clopidogrel 

600 mg. Heparin trọng lượng phân tử thấp Enoxaparin 1mg/kg tiêm dưới da 

mỗi 12 giờ, ngừng sau khi can thiệp thành công. Ngoài ra các BN còn được 

dùng các thuốc statin, ức chế men chuyển, chẹn beta giao cảm (nếu không 
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có chống chỉ định), các thuốc điều trị ĐTĐ và một số bệnh lý phối hợp khác 

theo khuyến cáo hiện hành. Dự phòng suy thận do thuốc cản quang. 

2.2.6.2. Chụp và can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh động mạch vành 

Heparin với liều 70-100 đơn vị/kg cân nặng tiêm qua động mạch quay 

hoặc tĩnh mạch ngay khi bắt đầu thủ thuật. 

Đường vào: động mạch quay hoặc động mạch đùi phải. 

Chụp ĐMV: chụp bằng ống thông Tig của hãng Terumo hoặc ống thông 

Judkins trái và phải của hãng Biotronik. Chẩn đoán xác định tổn thương chỗ 

chia nhánh ĐMV thủ phạm, đồng thời đánh giá các tổn thương kèm theo. 

Đường vào can thiệp: động mạch quay hoặc động mạch đùi phải. 

Ống thông can thiệp (Guiding catheter): JR đối với tổn thương ĐMV 

phải và JL hoặc EBU đối với tổn thương ĐMV trái, kích thước 6 Fr hoặc 7 Fr. 

Kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên 

B1. Đưa 2 dây dẫn can thiệp mềm vào MV và SB. 

B2. Nong tổn thương bằng bóng ở MV hoặc cả hai (nếu cần). 

B3. Đặt stent ở MV (vượt qua SB). 

B4. Tối ưu hóa đoạn gần stent ở MV bằng kỹ thuật POT: dùng một bóng áp 

lực cao ngắn nong từ đầu gần stent đến vùng cựa carina. Nếu dòng chảy SB 

tốt (TIMI 3) và không có hẹp nặng SB, dừng thủ thuật. Nếu không: 

B5. Đưa lại dây dẫn từ MV qua mắt xa của stent vào SB. 

B6. Nong lỗ vào SB bằng bóng (nếu cần) 

B7. Nong bóng đồng thời MV và SB (kissing balloon) với áp lực trung bình 

(8 atm) ở SB cho đến khi bóng được nở hoàn toàn (nếu cần). 

B8. Thực hiện lại POT ở đoạn gần stent MV (nếu SB tốt sau kissing 

balloon). 

B9. Đặt thêm stent thứ hai ở SB khi SB không tốt (lóc tách, dòng chảy 

TIMI < 3 ở SB). 
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Hình 2.5. Kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên 

*Nguồn: theo Samady H. và cộng sự. (2018) [39] 

 

 

Hình 2.6. Đặt thêm stent ở nhánh bên 

* Nguồn: theo Samady H. và cộng sự. (2018) [39] 

Kỹ thuật đặt stent chuyên dụng AXXESS 

B1. Kích thước ống thông trợ giúp can thiệp: 7 Fr 

B2. Đưa dây dẫn can thiệp mềm vào MV và SB. 

B3. Nong tổn thương bằng bóng ở MV hoặc cả hai (nếu cần).  

B4. Đưa hệ thống stent AXXESS (trên dây dẫn ở MV) vào đến đoạn gần 

MV sao cho điểm đánh dấu thứ nhất ở ngang mức vùng cựa carina. 
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B5. Nhẹ nhàng kéo vỏ bên ngoài (sheath) không quá điểm đánh dấu thứ 2 

để 1 phần đoạn xa stent AXXESS tự nở ra. 

B6. Nhẹ nhàng trượt toàn bộ hệ thống lên phía trước để đưa đầu xa stent 

AXXESS nở vào MV và SB, đồng thời rút vỏ bên ngoài để stent bung nở 

hoàn toàn. Stent nở đúng vị trí khi  1 trong 3 điểm đánh dấu ở đầu xa stent 

nằm ở mỗi MV và SB, hoặc ít nhất 2 điểm đánh dấu nằm ở góc chia nhánh 

chỗ xuất xuất phát của SB. 

B7. Đưa lại dây dẫn từ trong lòng MV vào SB. 

B8. Nong bóng áp lực cao ở MV và SB (nếu cần). 

B9. Đặt thêm DES thế hệ thứ 2 ở DMV (hẹp > 75%, lóc tách, dòng chảy 

TIMI < 3) hoặc ở SB nếu cần (lóc tách, dòng chảy TIMI < 3 ở SB): sử 

dụng kỹ thuật chữ V nếu cần đặt stent ở cả DMV và SB. 

 

Hình 2.7. Kỹ thuật đặt stent tự nở AXXESS 

* Nguồn: theo Buysschaert I. và cộng sự. (2013) [17] 

         Chụp lại ĐMV đánh giá kết quả can thiệp stent chỗ chia nhánh: dòng chảy 

(TIMI) ở MV và SB, đồng thời phát hiện các biến chứng (nếu có) để kịp thời 

xử lý. 

         Rút dụng cụ, băng ép cầm máu và chuyển bệnh phòng theo dõi tình 

trạng BN. 
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Hình 2.8. Vị trí đặt thêm DES khi sử dụng stent AXXESS 

*Nguồn: theo Buysschaert I. và cộng sự. (2013) [17]        

2.2.6.3. Sau can thiệp  

          BN tiếp tục được dùng thuốc chống ngưng tập tiểu cầu kép (Aspirin + 

Ticagrelor hoặc Aspirin + Clopidogrel) kéo dài ít nhất 12 tháng (riêng Aspirin 

dùng lâu dài), các thuốc statin, ức chế men chuyển, chẹn beta giao cảm, lợi tiểu 

… theo tình trạng của BN và quy trình thực tế tại cơ sở nghiên cứu. 

2.2.6.4. Quy trình theo dõi bệnh nhân  

          Theo dõi lâm sàng sau khi ra viện: đánh giá tình trạng đau ngực, khó 

thở theo NYHA, tái nhập viện vì suy tim và MACE sau can thiệp 1 tháng và 

6 tháng (bằng khám trực tiếp hoặc qua điện thoại nếu BN không đến khám 

trực tiếp). 

          Chụp ĐMV ở bất cứ thời điểm nào nếu BN xuất hiện cơn đau thắt ngực điển 

hình. Can thiệp theo chỉ định ở tổn thương đích hoặc tổn thương kèm theo. 

2.2.7. Các thông số trong nghiên cứu 

2.2.7.1. Các thông số lâm sàng 

- Giới tính (nam/nữ). 

- Tuổi (năm): chia 2 nhóm tuổi < 60 tuổi và nhóm tuổi ≥ 60 tuổi. 
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- Tăng huyết áp. 

- Đái tháo đường. 

- Hút thuốc lá. 

- Tiền sử: NMCT, đột quỵ, stent ĐMV. 

- Cơn đau thắt ngực điển hình, không điển hình. 

- Tần số tim, huyết áp khi nhập viện. 

- Khó thở, ran ẩm ở phổi.  

- Phân độ suy tim theo Killip. 

- Chỉ số khối cơ thể. 

2.2.7.2. Các thông số cận lâm sàng 

- Điện tâm đồ. 

- Xét nghiệm máu: 

+ Sinh hoá máu: TnT (trước - sau can thiệp), CK và CK-MB (trước - sau 

can thiệp), glucose, creatinin (trước - sau can thiệp), CRP, ProBNP. 

+ Công thức máu: Hemoglobin, Hematocrit, tiểu cầu, bạch cầu.  

-  Siêu âm tim: EF và các tổn thương phối hợp. 

2.2.7.3. Các thông số trên chụp động mạch vành 

- Phần trăm đường kính hẹp lòng mạch (%) của MV, SB.  

- Đường kính mạch tham chiếu MV và SB (mm) 

- Chiều dài tổn thương PMV, DMV và SB (mm) 

- Phân loại tổn thương chỗ chia nhánh theo Medina 

- Góc chia nhánh 

- Tình trạng can xi hóa 

- Mức độ gập góc của mạch máu 

- Huyết khối 

- Đánh giá tổn thương ở nhánh ĐMV khác 

- Điểm SYNTAX 
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2.2.7.4. Các thông số trong can thiệp động mạch vành 

- Đường vào can thiệp: mạch quay hoặc mạch đùi. 

- Chiến lược và kỹ thuật can thiệp chỗ chia nhánh 

- Đánh giá vị trí stent được đặt so với tổn thương 

- Đánh giá sự thất bại khi đưa lại dây dẫn từ MV qua mắt stent vào SB. 

- Đánh giá mức độ hẹp tồn dư sau can thiệp ở MV và SB. 

- Đánh giá dòng chảy trong ĐMV ở MV và SB theo thang điểm TIMI.  

- Số lượng stent sử dụng. 

- Kết quả thủ thuật: can thiệp thành công hay thất bại, tử vong, biến chứng 

trong can thiệp (sự biến dạng của stent, thủng ĐMV, lóc tách ĐMV hoặc động 

mạch chủ…). 

- Thời gian can thiệp (phút): tính từ lúc bắt đầu chọc đường vào mạch máu 

cho đến khi kết thúc thủ thuật. 

- Thể tích thuốc cản quang dùng trong can thiệp (ml): thể tích cản quang 

sử dụng từ lúc chụp ĐMV cho đến khi kết thúc thủ thuật. 

2.2.7.5. Các thông số sau can thiệp 

- Cơn đau thắt ngực 

- Tình trạng khó thở 

- Nhịp tim, huyết áp 

- MACE (tử vong, NMCT, đột quỵ hoặc phải tái thông mạch đích) trong 

thời gian nằm viện và một số biến chứng khác (chảy máu vết chọc mạch máu, 

suy thận cấp…) 

2.2.7.6. Các thông số theo dõi trong 6 tháng 

- MACE, huyết khối stent, tái nhập viện vì suy tim. 

- Tình trạng nhập viện: thời điểm, nguyên nhân. 
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2.3. CÁC TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN DÙNG TRONG NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Lâm sàng 

         Hội chứng mạch vành cấp (định nghĩa của Hội tim mạch Hoa Kỳ - AHA 

[20]): bao gồm một nhóm các bệnh lý lâm sàng có biểu hiện thiếu máu cơ tim 

cấp tính như NMCT có ST chênh lên, NMCT không ST chênh lên và 

ĐTNKÔĐ. 

         Nhồi máu cơ tim cấp (định nghĩa toàn cầu về NMCT cấp lần thứ ba năm 

2012 [21]): Thuật ngữ NMCT cấp được sử dụng khi có tình trạng tổn thương 

cơ tim cấp tính với bằng chứng lâm sàng thiếu máu cơ tim cục bộ cấp cùng với 

sự tăng và/hoặc giảm Troponin với ít nhất một giá trị trên bách phân vị thứ 99, 

kèm theo ít nhất một trong các yếu tố sau: triệu chứng cơ năng của thiếu máu 

cơ tim cục bộ (đau thắt ngực); thay đổi điện tâm đồ; tiến triển của sóng Q bệnh 

lý; có bằng chứng hình ảnh mới của cơ tim mất chức năng sống hoặc rối loạn 

vận động vùng trong bệnh cảnh phù hợp với thiếu máu cục bộ; có huyết khối 

ĐMV khi chụp mạch vành. 

         NMCT cấp có ST chênh lên: tiêu chuẩn của NMCT cấp kèm theo hình 

ảnh điện tâm đồ có ST chênh lên [21], [23]. 

         NMCT không ST chênh lên: tiêu chuẩn của NMCT cấp nhưng hình ảnh 

điện tâm đồ không thấy ST chênh lên [20], [21], [28]. 

          Đau thắt ngực không ổn định: BN đau thắt ngực cơn không liên 

quan gắng sức, về lâm sàng và điện tâm đồ không có sự khác biệt với NMCT 

không ST chênh lên, sự khác biệt là NMCT không ST chênh lên có tăng 

dấu ấn sinh học cơ tim còn ĐTNKÔĐ thì không [20], [28]. 

Nhồi máu cơ tim quanh thủ thuật [21]: Tăng nồng độ Troponin trên 5 

lần bách phân vị thứ 99 ở những BN trước đó nồng độ Troponin bình thường. Ở 

những BN có tăng nồng độ Troponin trước đó mà nồng độ Troponin thay đổi < 
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20% hoặc đang giảm xuống thì nồng độ Troponin sau thủ thuật phải tăng > 20% và 

mức tăng tuyệt đối lớn hơn 5 lần bách phân vị. Kèm theo một trong các tiêu chuẩn: 

- Biến đổi điện tâm đồ mới; xuất hiện sóng Q hoại tử mới. 

- Bằng chứng thiếu máu cơ tim trên chẩn đoán hình ảnh. 

- Chụp mạch có bằng chứng của dòng chảy chậm do biến chứng như tách 

ĐMV, tắc ĐMV nhánh lớn, tắc hay huyết khối SB, mất dòng chảy đoạn xa hay 

tắc ĐMV đoạn xa. 

          Nhồi máu cơ tim gây ra bởi mạch đích: NMCT gây ra bởi tổn thương 

trên đoạn mạch vành đã can thiệp [87]. 

          Tăng huyết áp: BN đang điều trị THA hoặc HATT ≥ 140 mmHg và/hoặc 

HATTr ≥ 90 mmHg [88]. 

          Đái tháo đường: BN đang điều trị ĐTĐ hoặc mới được chẩn đoán khi 

nằm viện (được chẩn đoán bằng 2 lần đo đường máu lúc đói có giá trị ≥ 7 

mmol/L hoặc đường máu 2 giờ sau ăn ≥11,1 mmol/L kèm theo các triệu chứng 

kinh điển của ĐTĐ hoặc HbA1C ≥ 6,5%) [89]. 

          Hút thuốc lá: BN đang hút hoặc đã từng hút thuốc lá/thuốc lào trong thời 

gian dài (> 2 năm). 

          Chẩn đoán béo phì (theo tiêu chuẩn WHO áp dụng cho người châu Á 

[90]): BMI ≥ 25. 

2.3.2. Cận lâm sàng 

          Điện tâm đồ: Tất cả các BN được làm điện tâm đồ 12 chuyển đạo và 

thêm các chuyển đạo V7, V8, V3R, V4R. Phân tích các tiêu chuẩn về đoạn ST 

và sóng T trong ASC theo khuyến cáo của AHA/ACC/HRS 2009 [91]. 

          Đoạn ST chênh lên: tại điểm J ở ít nhất 2 chuyển đạo liên tiếp với điểm 

cắt:  0,1 mV ở các chuyển đạo, riêng ở 2 chuyển đạo V2 và V3 các ngưỡng 

lần lượt là  0,2 mV ở BN nam > 40 tuổi,  0,25 mV ở BN nam  40 tuổi,  

0,15 mV ở BN nữ. Ở hai giới, ST chênh lên tính tại điểm J ở V3R, V4R, V7, 
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V8 > 0,05 mV (0,5 mm), riêng ở chuyển đạo ngực phải V3R, V4R nam giới < 

30 tuổi > 0,1 mV (1 mm). 

          Đoạn ST chênh xuống: ở cả 2 giới, ở mọi lứa tuổi tính tại điểm J chênh 

xuống > 0,05 mV (0,5 mm) ở V2 – V3 và chênh xuống > 0,1 mV (1 mm) ở các 

chuyển đạo khác. 

          Thay đổi sóng T (âm/ 2 pha): Sóng T đảo chiều âm nhọn hoặc 2 pha. 

        Siêu âm tim: Siêu âm tim đánh giá rối loạn vận động vùng, đo chức năng 

tim... Chức năng tâm thu thất trái được đánh giá qua phân suất tống máu [92]: 

EF= (EDV - ESV) / EDV * 100% 

EF ≥ 50%: chức năng tâm thu thất trái bình thường bình thường hoặc 

giảm nhẹ. 

40%  EF  49%: chức năng tâm thu thất trái giảm vừa. 

30%  EF  39%: chức năng tâm thu thất trái giảm nặng. 

EF <30%: chức năng tâm thu thất trái giảm rất nặng. 

(Đánh giá EF trên Teicholz, khi có rối loạn vận động vùng được tính theo 

phương pháp Simpson 2 buồng và 4 buồng).  

Độ thanh thải creatinin được tính nhanh theo công thức: 

CrCl (nam) = [(140-tuổi) x cân nặng] x [12,3/Cre]. 

CrCl (nữ) = [(140-tuổi) x cân nặng] x [12,3/Cre] x 0,85. 

Trong đó: 

CrCl: Độ thanh thải Creatinin huyết thanh (ml/phút/1,73m2 da). 

Cre: Nồng độ Creatinin huyết thanh (µmol/l). Chỉ số này là kết quả xét nghiệm 

của BN được lấy trước khi can thiệp ĐMV qua da. 

Cân nặng: Tính theo kilogam (kg). 
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2.3.3. Tiêu chuẩn đánh giá tổn thương động mạch vành 

          Cách đánh giá tổn thương động mạch vành theo đường kính hẹp 

lòng mạch (%) [93] 

Mức hẹp ĐMV được tính: Mức hẹp (%) = [(Dn- Ds)/ Dn] x 100%. 

Trong đó:  + Dn là đường kính đoạn mạch bình thường trước tổn thương. 

  + Ds là đường kính đoạn mạch hẹp nhất.  

 

 Hình 2.9. Minh họa góc nhìn hẹp mạch về đường kính và diện tích 

*Nguồn: theo Baim D.S. (2005) [93] 

         Đánh giá độ hẹp theo tỷ lệ phần trăm giảm đường kính của tổn thương 

vành trong chụp mạch, qua hình ảnh nhìn cắt ngang của mạch máu được sử 

dụng khá rộng rãi  

          Trên cơ sở đánh giá hẹp về đường kính, phân ra các độ hẹp như sau để 

dễ dàng cho dự liệu can thiệp mạch tiếp sau đó. Sự phân độ này dựa vào 2 yếu 

tố: + Thành mạch biến dạng; + Độ hẹp đường kính. 

        Phân độ nặng tổn thương ĐMV dựa vào độ hẹp: [94] 

0: Không hẹp.  

1: Thành mạch không đồng đều, nhưng không hẹp khẩu kính. 

2: Hẹp không có ý nghĩa khi hẹp khẩu kính < 50%. 
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3: Hẹp có ý nghĩa khi hẹp khẩu kính từ 50 - 75%. 

4: Hẹp khít khi hẹp khẩu kính từ 75 - 95%. 

5: Hẹp rất khít khi gần như toàn bộ khẩu kính từ 95 - 100% kèm ứ đọng 

thuốc cản quang trước chỗ hẹp.  

6: Tắc hoàn toàn có tuần hoàn bàng hệ. 

7: Tắc hoàn toàn không có tuần hoàn bàng hệ. 

Đánh giá tổn thương động mạch vành theo AHA/ACC 1988 [95] 

Bảng 2.1. Bảng đánh giá tổn thương động mạch vành theo AHA/ACC 

Típ Đặc điểm tổn thương ĐMV 
Tỷ lệ can thiệp 

ĐMV thành công 

 

A 

Hẹp ngắn < 10 mm, đồng tâm, lối vào dễ, không gập 

góc (< 450), không hoặc ít calci hoá, không phải tắc 

hoàn toàn, không có mặt của huyết khối, không tổn 

thương lỗ vào, không ở chỗ phân nhánh. 

Cao > 85% 

 

 

B 

Hẹp hình ống (10 - 20 mm), lệch tâm, đoạn trước 

xoắn vặn ít hoặc vừa, gập góc vừa (45 - 900), viền 

không đều, calci hoá vừa đến nhiều, tắc hoàn toàn 

dưới 3 tháng, hẹp lỗ vào, chỗ chia nhánh, có huyết 

khối. B1: Khi chỉ có 1 tiêu chuẩn trên. B2: Khi có 

từ 2 tiêu chuẩn trở lên. 

Trung bình  

(60 – 80%) 

 

C 

Hẹp dài >20 mm, đoạn đầu xoắn vặn nhiều, gập góc 

nhiều (>900), tắc hoàn toàn trên 3 tháng, không thể 

bảo vệ SB chỗ phân nhánh, mạch cầu nối tĩnh mạch 

bị thoái hoá 

Thấp < 60% 

 
*Nguồn: theo Ryan T.J. (1988) [95] 
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            Phân loại mức độ dòng chảy nhánh động mạch vành thủ phạm theo 

TIMI [96] 

+ TIMI 0 (không có tưới máu): không có dòng chảy phía sau chỗ tắc. 

+ TIMI 1 (có thấm qua nhưng không tưới máu): chất cản quang đi qua 

chỗ tắc nhưng không làm cản quang phần ĐMV phía sau chỗ tắc. 

+ TIMI 2 (tưới máu một phần): chất cản quang đi qua chỗ tắc, nhưng tốc 

độ dòng cản quang hay tốc độ thải thuốc cản quang ở các nhánh mạch phía xa 

chậm hơn bình thường. 

+ TIMI 3 (tưới máu đầy đủ): tốc độ dòng cản quang chảy vào phần xa qua 

chỗ tắc và tốc độ thải thuốc cản quang tương tự như ĐMV bình thường. 

 

Hình 2.10. Mức độ dòng chảy trong động mạch vành theo TIMI 

*Nguồn: theo Gibson C.M. (1999) [96] 

Điểm SYNTAX (vào Syntax score website, online). Thang điểm SYNTAX là 

một công cụ cho điểm để đánh giá mức độ phức tạp của tổn thương ĐMV trên 

chụp mạch. Điểm SYNTAX được tính bằng cách cộng dồn điểm được cho sẵn 

đối với mỗi tổn thương trên cây ĐMV dựa vào phần mềm tính điểm Syntax 

version 2.1. Những tổn thương hẹp ≥ 50% đường kính lòng mạch của những 

nhánh ĐMV có đường kính ≥ 1.5 mm sẽ được đánh số để tính điểm. Hệ ĐMV 

chia thành 16 đoạn (Hình 2.11) theo cách chia của ACC/AHA. Mỗi một đoạn 

đã được cho điểm sẵn trong phần mềm tính điểm, cộng dồn các điểm của tổn 

thương trên cây ĐMV sẽ là điểm SYNTAX.  
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Điểm SYNTAX chia làm 3 khoảng: 

• 0 < SYNTAX < 23 điểm: nguy cơ can thiệp thấp 

• 23 ≤ SYNTAX < 33 điểm: nguy cơ can thiệp trung bình 

• SYNTAX ≥ 33 điểm: nguy cơ can thiệp cao 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Hình 2.11. Phân đoạn ĐMV theo ACC/AHA 

(a: ưu năng trái b: ưu năng phải) 

*Nguồn: theo Syntax score website, online 

Huyết khối trong stent: theo định nghĩa của Academic Research 

Consortium (ARC) [97]: 

Huyết khối trong stent chắc chắn: chụp ĐMV khẳng định có huyết khối 

và ít nhất có một trong các dấu hiệu sau trong 48 giờ: triệu chứng thiếu máu cơ 

tim mới khi nghỉ, biến đổi điện tâm đồ, biến đổi men tim. 

Huyết khối trong stent có thể: chết không giải thích được nguyên nhân 

trong vòng 30 ngày sau đặt stent hoặc NMCT do mạch đích mà không có chụp 

ĐMV khẳng định. 

a b 
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Huyết khối trong stent có khả năng: chết không giải thích được nguyên 

nhân từ sau 30 ngày đặt stent đến hết thời gian theo dõi. 

          Huyết khối trong stent cấp khi xảy ra biến cố trong vòng 24 giờ sau can 

thiệp. Huyết khối bán cấp khi biến cố xảy ra sau 24 giờ và trong vòng 30 ngày 

sau can thiệp. Huyết khối muộn là từ sau 30 ngày đến 1 năm sau can thiệp. 

Huyết khối rất muộn là xảy ra sau 1 năm. 

2.3.4. Tiêu chuẩn thành công và biến chứng của thủ thuật can thiệp đặt 

stent động mạch vành 

*Thành công 

         Thành công về kỹ thuật (Device success): stent được nở đúng vị trí tổn 

thương đích và không có thất bại hay biến chứng liên quan đến dụng cụ. Đối 

với stent AXXESS, vị trí stent nở chính xác khi  1 trong 3 điểm đánh dấu ở 

đầu xa của stent nằm ở mỗi MV và SB, hoặc ít nhất 2 điểm đánh dấu này của 

stent nằm ở góc phân nhánh và chố xuất phát của SB [18], [79]. 

Thành công về hình ảnh (Angiographic success): MV hẹp tồn dư < 

20% đường kính lòng mạch với dòng chảy TIMI 3 ở cả MV và SB, không có các 

biến cố tại vị trí mạch can thiệp như tách thành ĐMV ảnh hưởng dòng chảy, huyết 

khối hoặc tắc mạch đoạn xa [4]. 

Thành công về thủ thuật (Procedural success): đạt được thành công về 

hình ảnh và không có các biến cố lớn trong thời gian nằm viện (bao gồm tử vong, 

NMCT quanh thủ thuật, tái thông mạch đích, CABG cấp cứu, đột quỵ) [4]. 

Thành công về lâm sàng (Clinical success):  

- Thành công lâm sàng bước đầu (Short-term clinical success): đạt được 

thành công về thủ thuật và giảm các triệu chứng hoặc dấu hiệu của thiếu máu 

cơ tim [4].  

- Thành công lâm sàng lâu dài (Long-term clinical succcess): thành công 

lâm sàng bước đầu được duy trì trên 9 tháng sau thủ thuật [4]. 
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*Thất bại và biến chứng 

Thất bại của thủ thuật: không đặt được stent đúng vị trí tổn thương, 

không tái thông được dòng chảy bình thường ở ĐMV, bao gồm cả không đưa 

lại được dây dẫn vào SB, tắc SB (dòng chảy TIMI < 3 sau đặt stent MV) [4]. 

Biến chứng của thủ thuật: các biến chứng xảy ra trong quá trình thủ 

thuật, bao gồm cả tắc SB [4]. 

Suy thận cấp do thuốc cản quang sau can thiệp: suy giảm chức năng 

thận do thuốc cản quang sau can thiệp được xác định khi nồng độ creatinin máu 

tăng lên 0,5 mg/dL (44,2 µmol/L) hoặc tăng > 25% so với mức creatinin nền 

trong vòng 48 giờ sau can thiệp [98].  

          Tử vong do tim mạch: tử vong do các nguyên nhân tim mạch (NMCT 

cấp, đột tử do tim, suy tim, đột quỵ, do thủ thuật tim mạch, chảy máu do tim 

mạch và các nguyên nhân tim mạch khác) [87]. 

          Tử vong không do tim mạch: tử vong do các nguyên nhân không nghĩ 

tới do tim mạch (bệnh lý ung thư, hô hấp, nhiễm trùng, tiêu hoá, chấn thương/tai 

nạn, suy các cơ quan không phải do tim mạch) [87]. 

          Tử vong không xác định: tử vong không do bất kỳ nguyên nhân nào kể 

trên (do thiếu các bằng chứng/ tài liệu xác thực) [87]. 

2.4. PHÂN TÍCH VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 

- Số liệu sau thu thập được nhập liệu bằng phần mềm Excel và xử lí phân 

tích bằng phần mềm SPSS 24.0 

- Kết quả nghiên cứu được trình bày dưới dạng bảng, biểu đồ, đồ thị… 

+  Các biến định tính mô tả bằng phân bố tần suất (n), tỉ lệ (%) với biến 

định lượng mô tả; trung bình (Mean), độ lệch chuẩn (Std. Deviation) với biến 

phân phối chuẩn. 

+  Các phương trình, biểu đồ, đồ thị được vẽ trên Office 2016. 
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- Để so sánh hai trung bình chúng tôi dùng test “t”. Để so sánh các tỷ lệ 

dùng kiểm định khi bình phương (Chi-square test). Giá trị p < 0,05 được coi là 

có ý nghĩa thống kê. 

- Ngưỡng tin cậy 95% tương ứng p=0,05 áp dụng trong thống kê y sinh 

học. 

2.5. VẤN ĐỀ ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU  

- Đề cương nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng duyệt đề cương bộ 

môn Tim - Thận - Khớp - Nội tiết Học viện Quân y, sự đồng ý của lãnh đạo 

Viện Tim mạch – Bệnh viện Bạch Mai và Trung tâm Tim mạch – Bệnh viện 

Đại học Y Hà Nội, thực hiện tại Viện Tim mạch – Bệnh viện Bạch Mai và 

Trung tâm Tim mạch - Bệnh viện Đại học Y Hà Nội .  

- Các đối tượng tham gia nghiên cứu là những BN được chẩn đoán ACS 

bao gồm NMCT ST chênh lên, NMCT không ST chênh lên và ĐTNKÔĐ có 

chỉ định chụp ĐMV qua da theo khuyến cáo của AHA/ACC 2014 [24], được 

can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV theo đồng thuận của EBC 2014 [8]. 

Tất cả các BN đều được hội chẩn duyệt thủ thuật của hội đồng chuyên môn 

khoa học Bệnh viện. 

- Các chiến lược can thiệp và các loại stent được sử dụng trong nghiên 

cứu đều đã được chứng minh an toàn, hiệu quả khi sử dụng trên người dựa trên 

các nghiên cứu lớn, đa trung tâm ở các nước trên thế giới và theo khuyến cáo 

của EBC 2014 [8]. Các loại stent này đều đã được Bộ Y tế Việt Nam cho phép 

được sử dụng để chữa bệnh trên người tại Việt Nam. 

- BN và gia đình được giải thích rõ về phương pháp thủ thuật can thiệp: 

những tai biến, biến chứng có thể xảy ra, đồng ý tham gia nghiên cứu.  

- Những thông tin về người bệnh hoàn toàn được bảo mật và chỉ phục vụ 

cho mục tiêu chẩn đoán, điều trị và nghiên cứu khoa học. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

BN hội chứng mạch vành cấp  

(LS + Điện tâm đồ + Chỉ dấu sinh học cơ tim) 

ĐMV thủ phạm  

tổn thương chỗ chia nhánh 

Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng, 

CLS và tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV 

thủ phạm 

Đánh giá kết quả can thiệp đặt stent chỗ 

chia nhánh ĐMV thủ phạm 

 ở 2 nhóm can thiệp 

Mục tiêu 1 

Có 

Không Loại  

BN phù hợp  

tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ 
Không Loại  

Can thiệp đặt stent chỗ chia nhánh ĐMV dựa trên tổn thương: 

Nhóm 1: 90 BN sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên với DES thế hệ hai. 

Nhóm 2:  51 BN sử dụng stent AXXESS, kèm theo DES thế hệ hai (nếu cần) 

Biến cố tim mạch 

(Tử vong, NMCT, Tái can thiệp mạch đích, 
TBMN, Suy tim)  

Mục tiêu 2 

Có 

Chụp ĐMV 

6 tháng 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

         Trong thời gian từ tháng 05/2014 đến tháng 12/2017 chúng tôi đã can thiệp 

đặt stent chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm trên 141 BN ACS phù hợp với tiêu chuẩn 

lựa chọn và loại trừ của nghiên cứu. Trong đó, Nhóm 1: gồm 90 BN được sử dụng 

kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên với DES thế hệ thứ hai; Nhóm 2: gồm 51 

BN được sử dụng stent chuyên dụng AXXESS, kèm theo DES thế hệ thứ hai (nếu 

cần). 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Giới 

Bảng 3.1. Đặc điểm về giới 

Đặc điểm 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Nam           n (%) 103 (73,0) 63 (70,0) 40 (78,4) 
> 0,05  

Nữ              n (%) 38 (27,0) 27 (30,0) 11 (21,6) 

*: Chi-square test. 

 

 

 

Biểu đồ 3.1. Đặc điểm về giới 

         Trong 141 BN nghiên cứu, nam giới có 103 BN chiếm tỷ lệ 73,0% và 

nữ giới có 38 BN chiếm tỷ lệ 27,0%. Tỷ lệ nam/nữ trong nghiên cứu là 2,7/1 

và không có sự khác biệt về tỷ lệ nam/nữ giữa 2 nhóm can thiệp trong nghiên 

cứu. 

70%

30%

Nhóm 1
Nam

Nữ

78,4%

21,6%

Nhóm 2

Nam

Nữ
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3.1.2. Tuổi 

Bảng 3.2. Đặc điểm về tuổi 

Đặc điểm 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p 

Trung bình ± SD 66,1 ± 9,4 67,3 ± 10,4 64,0 ± 7,1 < 0,05** 

   < 60         n (%) 31 (22,0) 19 (21,1) 12 (23,5) 
> 0,05* 

    60         n (%)   110 (78,0) 71 (78,9) 39 (76,5) 
 

*: Chi-square test; **: Test “t”. 
 

 
 
 
 

 

 

Biểu đồ 3.2. Đặc điểm về tuổi 

         Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 66,1  9,4 trong đó BN có 

tuổi cao nhất là 90 tuổi và thấp nhất là 47 tuổi.  

         Trong nghiên cứu, tỷ lệ BN có độ tuổi từ 60 trở lên chiếm chủ yếu với 

tỷ lệ là 78,0% và không có sự khác biệt về tỷ lệ này giữa 2 nhóm can thiệp.  
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Tuổi

Tỷ lệ % Nhóm 1 Nhóm 2
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3.2. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ TỔN 

THƯƠNG CHỖ CHIA NHÁNH ĐỘNG MẠCH VÀNH THỦ PHẠM 

3.2.1. Một số đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.3. Đặc điểm một số yếu tố nguy cơ tim mạch và bệnh kèm theo 

Đặc điểm 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 
n=90 

Nhóm 2 
n=51 

p* 

THA                          n (%)       111 (78,7) 73 (81,1) 38 (74,5) > 0,05 

ĐTĐ                          n (%) 42 (29,8) 29 (32,2) 13 (25,5) > 0,05 

Hút thuốc lá             n (%) 34 (24,1) 23 (25,6) 11 (21,6) > 0,05 

Tiền sử stent ĐMV   n (%) 32 (22,7) 12 (13,3) 20 (39,2) <0,001 

Tiền sử NMCT         n (%) 12 (8,5) 3 (3,3) 9 (17,6) < 0,05 

Tiền sử TBMN         n (%) 7 (5,0) 5 (5,6) 2 (3,9) > 0,05 

Béo phì                     n (%) 10 (7,1) 6 (6,7) 4 (7,8) > 0,05 

PAD                          n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

COPD                       n (%) 5 (3,6) 4 (4,4) 1 (2,0) > 0,05 

*: Chi-square test. 

         Yếu tố nguy cơ tim mạch hay gặp nhất là THA với tỷ lệ là 78,7%, ĐTĐ 

với tỷ lệ là 29,8% và tỷ lệ hút thuốc lá là 24,1%. Không có sự khác biệt về tỷ 

lệ THA, ĐTĐ và hút thuốc lá giữa 2 nhóm can thiệp trong nghiên cứu.  

Bảng 3.4. Đặc điểm về lý do vào viện 

Đặc điểm 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Đau ngực             n (%) 135 (95,7) 86 (95,6) 49 (96,1) 

> 0,05 Khó thở                n (%) 1 (0,8) 1 (1,1) 0 (0,0) 

Lý do khác           n (%) 5 (3,5) 3 (3,3) 2 (3,9) 

          

Đau thắt ngực là lý do chính làm cho người bệnh phải nhập viện với 135 

BN chiếm tỷ lệ 95,7% và không có sự khác biệt giữa 2 nhóm. 

*: Chi-square test. 
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Bảng 3.5. Chẩn đoán  

Đặc điểm 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 
n=90 

Nhóm 2 
n=51 

p* 

NMCT có ST chênh 
lên                        n (%)              

39 (27,7) 34 (37,8) 5 (9,8) 

<0,001 NMCT ST không 
chênh lên             n (%)         

11 (7,8) 10 (11,0) 1 (2,0) 

ĐTNKÔĐ            n (%) 91 (64,5) 46 (51,2) 45 (88,2) 

*: Chi-square test. 

Tỷ lệ BN được chẩn đoán NMCT có ST chênh lên, NMCT ST không 

chênh lên và ĐTNKÔĐ lần lượt là 27,7%; 7,8% và 64,5%. Trong đó BN 

NMCT được lựa chọn tập trung chủ yếu vào Nhóm 1. 

Bảng 3.6. Một số đặc điểm chung về lâm sàng 

Đặc điểm 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 
n=90 

Nhóm 2 
n=51 

p 

Ran ẩm ở phổi     n(%) 8 (5,7) 6 (6,7) 2 (3,9) >0,05* 

Tần số tim          (ck/p) 

(Trung bình  SD) 
80 ± 12 82 ± 13 77 ± 7 <0,05** 

Tần số tim >100   n(%) 5 (3,5) 5 (5,6) 0 (0,0) >0,05* 

HATT              (mmHg) 

(Trung bình  SD) 

129,9 ± 19,4 

 

131,2 ± 20,8 

 

127,6 ± 16,6 

 
>0,05** 

HATTr             (mmHg) 

(Trung bình  SD) 

78 ± 10,8 

 

78,3 ± 12,2 

 

77,5 ± 7,9 

 
>0,05** 

BMI              (TB  SD) 22,1 ± 2,6 22 ± 2,4 22,2 ± 2,9 >0,05** 

*: Chi-square test; **: Test “t”. 

         Tần số tim trung bình chung của nhóm nghiên cứu là 80 ± 12 chu kỳ/phút, 

trong đó tần số tim trung bình của BN ở Nhóm 1 là 82 ± 13 cao hơn Nhóm 2 là 

77 ± 7 và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

         Chỉ số huyết áp trong giới hạn bình thường và không có sự khác biệt giữa 

2 nhóm trong nghiên cứu. 
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3.2.2. Một số đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.7. Đặc điểm về hình ảnh điện tâm đồ 

Đặc điểm 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Nhịp xoang          n (%) 138 (97,9) 87 (96,7) 51(100,0) > 0,05 

ST chênh lên        n (%) 39 (27,7) 34 (37,8) 5 (9,8) <0,001 

ST chênh xuống   n (%) 8 (5,7) 5 (5,6) 3 (5,9) > 0,05 

Sóng T âm.          n (%)           47 (33,3) 29 (32,2) 18 (35,3) > 0,05 

Bình thường        n (%) 53 (37,6) 27 (30,0) 26 (51,0) < 0,05 

*: Chi-square test. 

 

         Hình ảnh điện tâm đồ có ST chênh lên gặp ở 39 trường hợp chiếm tỷ lệ 

27,7% trong đó ở Nhóm 1 là 37,8% cao hơn ở Nhóm 2 là 9,8% và sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

        Hình ảnh ST chênh xuống gặp ở 8 trường hợp chiếm tỷ lệ 5,7%. 

        Hình ảnh thay đổi hình dạng sóng T (sóng T 2 pha (+/-) hoặc sóng T âm) 

gặp ở 47 trường hợp chiếm tỷ lệ 33,3%. 

        Hình ảnh điện tâm đồ bình thường gặp ở 53 trường hợp chiếm tỷ lệ 37,6% 

trong đó ở Nhóm 2 (51,0%) cao hơn Nhóm 1 (30,0%) và sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 
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Bảng 3.8. Một số chỉ số sinh hoá máu 

Thông số Tổng BN Nhóm 1 Nhóm 2 p** 

Troponin T   (ng/mL) 

(TB  SD) 

0,74 ± 4,35 
(n = 139) 

1,06 ± 5,36 
(n = 90) 

0,16 ± 0,74 
(n = 49) 

< 0,05 

CK               (U/L)               

(TB  SD) 

345,5 ± 604,6 
(n = 137) 

442,2 ± 721,2 
(n = 89) 

166,2 ± 182,3 
(n = 48) 

< 0,05 

CK-MB       (U/L)    

(TB  SD) 

35,48 ± 55,95 
(n = 137) 

43,76 ± 66,13 
(n = 90) 

19,62 ± 20,10 
(n = 47) 

< 0,05 

Glucose   (mmol/L) 

(TB  SD) 

7,3 ± 3,19 
(n = 132) 

7,58 ± 3,49 
(n = 86) 

6,76 ± 2,47 
(n = 46) 

> 0,05 

HbA1C          (%) 

(TB  SD) 

6,50 ± 1,54 
(n = 67) 

6,40 ± 1,35 
(n = 48) 

6,75 ± 1,95 
(n = 19) 

> 0,05 

Creatinin  (mol/L) 

(TB  SD) 

94,66 ± 23,08 
(n = 141) 

95,40 ± 26,23 
(n = 90) 

93,34 ± 16,28 
(n = 51) 

> 0,05 

MLCT (ml/ph/1,73m2) 

(TB  SD) 

55,9±16,2 
(n = 141) 

54,6±17,2 
(n = 90) 

58,3±14,1 
(n = 51) 

> 0,05 

 MLCT < 60  n (%) 80 (56,74) 52 (57,78) 28 (54,9) > 0,05 

Creatinin sau CT 

TB  SD (mol/L) 

93,56 ± 20,15 
(n = 141) 

94,21 ± 21,35 
(n = 90) 

92,25 ± 15,36 
(n = 51) 

> 0,05 

GOT              (U/L) 

(TB  SD) 

49,32 ± 58,33 
(n = 139) 

56,37 ± 66,39 
(n = 89) 

36,78 ± 37,61 
(n = 50) 

> 0,05 

GPT              (U/L) 

(TB  SD) 

35,83 ± 27,42 
(n = 139) 

34,94 ± 25,93 
(n = 89) 

37,42 ± 30,11 
(n = 50) 

> 0,05 

CRP hs     (mg/dL) 

(TB  SD) 

1,01 ± 3,21 
(n = 126) 

1,18 ± 3,82 
(n = 81) 

0,71 ± 1,61 
(n = 45) 

> 0,05 

ProBNP   (pmol/L) 

(TB  SD) 

200,4 ± 517,9 
(n = 127) 

264,0 ± 604,2 
(n = 84) 

76,3 ± 243,6 
(n = 43) 

< 0,05 

 **: Test “t”. 

         Nồng độ Troponin T trung bình lúc nhập viện của BN là 0,74  4,35 

(ng/mL) trong đó ở Nhóm 1 cao hơn Nhóm 2 và sự khác biệt có ý nghĩa. 
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 Nồng độ trung bình CK và CK-MB lúc nhập viện lần lượt là 345 ± 604,6 

(U/L) và 35,48 ± 55,95 (U/L) trong đó ở Nhóm 1 cao hơn Nhóm 2 và sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Nồng độ trung bình glucose máu lúc nhập viện là 7,3  3,19 (mmol/L) 

và không có sự khác biệt giữa 2 nhóm. 

Nồng độ creatinin máu trung bình lúc nhập viện là 94,66  23,08 

(mol/L) và không có sự khác biệt giữa 2 nhóm. 

Nồng độ creatinin máu trung bình sau can thiệp 24 giờ là 93,56  20,15 

(mol/L) và không có sự khác biệt giữa 2 nhóm. 

Bảng 3.9. Đặc điểm về một số chỉ số huyết học 

Đặc điểm 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 
n=90 

Nhóm 2 
n=51 

p** 

Hemoglobin        
                       (mg/dL) 

137,2 ± 14,6 135,8 ± 16,2 139,7 ± 10,8 > 0,05 

Hematocrit      
                         (%) 

40,7 ± 4,1 40,3 ± 4,5 41,3 ± 3,3 > 0,05 

Tiểu cầu          
                       (G/L) 

250 ± 69 255 ± 73 242 ± 62 > 0,05 

Bạch cầu         
                      (G/L) 

9,2 ± 3,4 9,5 ± 3.9 8,6 ± 2,2 > 0,05 

Bạch cầu > 10 
                       n (%) 

46 (33,6) 34 (38,6) 12 (24,5) > 0,05 

 

   **: Test “t”. 

         Các chỉ số về huyết học như Hemoglobin, Hematocrit và tiểu cầu lúc vào viện 

trong giới hạn bình thường và không có sự khác biệt giữa 2 nhóm trong nghiên cứu.  

         Số lượng bạch cầu trung bình lúc nhập viện là 9,2 ± 3,4 (G/L) và không 

có sự khác biệt giữa 2 nhóm. 
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Bảng 3.10. Một số đặc điểm về siêu âm tim 

Đặc điểm 
Tổng BN 

n = 141 

Nhóm 1 

n = 90 

Nhóm 2 

n = 51 
p 

Dd                           (mm) 

(TB  SD) 
47,4 ± 6,2 47,6 ± 7,0 47,3 ± 4,7 >0,05** 

Ds                           (mm) 

(TB  SD) 
31,1 ± 7,0 31,6 ± 8,1 30,2 ± 4,6 >0,05** 

RLVĐ vùng   

                               n (%) 
53 (38,13) 41 (46,59) 12 (23,53) <0,05* 

EF                            (%) 

(TB  SD)                  
57,5 ± 13,5 55,3 ± 14,6 61,3 ± 10,6 <0,05* 

EF < 40%              n (%) 15 (10,79) 13 (14,77) 2 (3,92) 

<0,05* 

EF  40%              n (%) 124 (89,21) 75 (85,23) 49 (96,08) 

 

*: Chi-square test; **: Test “t”. 

 

         Kết quả EF trung bình là 57,75 ± 13,5 (%) trong đó EF trung bình ở Nhóm 

1 thấp hơn ở Nhóm 2 và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

         Tỷ lệ BN có phân suất tống máu giảm nặng (EF < 40%) chiếm 10,79% 

trong đó tỷ lệ này ở Nhóm 1 cao hơn ở Nhóm 2 và sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,05). 
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3.2.3. Một số đặc điểm tổn thương động mạch vành  

Bảng 3.11. Một số đặc điểm tổn thương động mạch vành 

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Ưu năng hệ ĐMV 

    Phải                      n (%) 

    Trái                      n (%) 

 

133 (94,3) 

8 (5,7) 

 

88 (97,8) 

2 (2,2) 

 

45 (88,2) 

6 (11,8) 

 

< 0,05 

Vị trí tổn thương chỗ chia 

nhánh thủ phạm 

   LAD/Dig              n (%) 

   LCx/OM               n (%) 

   RCA3                   n (%) 

 

 

112 (79,4) 

12 (8,5) 

17 (12,1) 

 

 

65 (72,2) 

9 (10,0) 

16 (17,8) 

 

 

47 (92,1) 

3 (5,9) 

1 (2,0) 

 

 

< 0,05 

Số nhánh ĐMV tổn thương 

  Chỉ 1 tổn thương thủ phạm   

                                         n (%) 

  Có 2 nhánh tổn thương  n (%) 

  Có 3 nhánh tổn thương  n (%) 

 

 

93 (66,0) 

35 (24,8) 

13 (9,2) 

 

 

48 (53,3) 

30 (33,3) 

12 (13,4) 

 

 

45 (88,2) 

5 (9,8) 

1 (2,0) 

 

 

<0,001 

*: Chi-square test. 

        Ưu năng ĐMV phải chiếm chủ yếu với 133 BN chiếm tỷ lệ 94,3%. 

        Vị trí tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm gặp ở động mạch liên 

thất trước là chủ yếu với 112 BN chiếm tỷ lệ là 79,4%. 

        Tỷ lệ BN có tổn thương khác (hẹp ≥ 75%) kèm theo (tức là có tổn thương 

2 hoặc 3 nhánh ĐMV kể cả tổn thương thủ phạm) chiếm tỷ lệ 34% trong đó ở 

Nhóm 1 (46,7%) cao hơn Nhóm 2 (11,8%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. 
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      Bảng 3.12. Phân loại tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm 

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Phân loại theo AHA/ACC: 

   Típ B1                   n (%) 

   Típ B2                   n (%) 

   Típ C                     n (%) 

 

5 (3,5) 

115 (81,6) 

21 (14,9) 

 

4 (4,4) 

68 (75,6) 

18 (20,0) 

 

1 (2,0) 

47 (92,1) 

3 (5,9) 

 

<0,05 

Phân loại theo Medina: 

   1.1.1                        n (%) 

   1.1.0                        n (%) 

   1.0.1                        n (%) 

   0.1.1                        n (%) 

   1.0.0                        n (%) 

   0.1.0                        n (%) 

   0.0.1                        n (%) 

 

68 (48,2) 

43 (30,5) 

6 (4,3) 

10 (7,1) 

6 (4,2) 

8 (5,7) 

0 (0,0) 

 

35 (38,9) 

36 (40,0) 

4 (4,4) 

5 (5,6) 

3 (3,3) 

7 (7,8) 

0 (0,0) 

 

33 (64,7) 

7 (13,7) 

2 (3,9) 

5 (9,8) 

3 (5,9) 

1 (2,0) 

0 (0,00) 

 

<0,05 

Tổn thương thực thụ chỗ 

chia nhánh ĐMV      n (%) 

Tổn thương liên quan chỗ 

chia nhánh ĐMV      n (%) 

84 (59,6) 

 

57 (40,4) 

44 (48,9) 

 

46 (51,1) 

40 (78,4) 

 

11 (21,6) 

<0,05 

*: Chi-square test. 

         Tỷ lệ tổn thương típ B2 và típ C theo phân loại của AHA/ACC chiếm tỷ lệ 

96,5% trong đó tỷ lệ típ C ở Nhóm 1 cao hơn Nhóm 2 có ý nghĩa thống kê. 

         Tổn thương Medina 1.1.1 và Medina 1.1.0 hay gặp nhất với tỷ lệ lần lượt 

là 48,2% và 30,5% (Hình 3.1). Trong đó tỷ lệ tổn thương Medina 1.1.1 ở Nhóm 

2 (64,7%) cao hơn Nhóm 1 (38,9%), tỷ lệ tổn thương Medina 1.1.0 ở Nhóm 1 

(40,0%) cao hơn Nhóm 2 (13,7%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

         Tỷ lệ tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV là 59,6% trong đó ở 

Nhóm 2 (78,4%) cao hơn Nhóm 1 (48,9%) có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Hình 3.1. Phân loại tổn thương theo Medina       

Bảng 3.13. Một số đặc điểm tổn thương chỗ chia nhánh  

động mạch vành thủ phạm 

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Góc chia nhánh: 

   Góc < 70              n (%) 

   Góc  70              n (%) 

 

112 (79,4) 

29 (20,6) 

 

61 (67,8) 

29 (32,2) 

 

51 (100,0) 

0 (0,0) 

 

<0,001 

Tổn thương gập góc 

nhiều                         n (%) 
2 (1,4) 2 (2,2) 0 (0,0) > 0,05 

Tổn thương vôi hoá nhiều 

                                  n (%)  
26 (18,4) 13 (14,4) 13 (25,5) > 0,05 

Có huyết khối           n (%) 13 (9,2) 13 (14,4) 0 (0,0) < 0,05 

*: Chi-square test. 

         Góc chia nhánh < 70 gặp chủ yếu với tỷ lệ là 79,4%. 

          Tỷ lệ huyết khối là 9,2% và chỉ tập trung ở Nhóm 1. 
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Bảng 3.14. Đặc điểm tổn thương trên nhánh chính  

chỗ chia nhánh động mạch vành thủ phạm 

Thông số 
Tổng  

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p 

  Mức độ hẹp              (%)   

(TB  SD) 90,8  7,6 91,8  7,9 89,0  6,8 

 

< 0,05** 

  Dòng chảy: 

     TIMI 0                 n (%) 

     TIMI 1                 n (%) 

     TIMI 2                 n (%) 

     TIMI 3                 n (%) 

    

14 (9,9) 13 (14,4) 1 (2,0) 

< 0,05* 

5 (3,6) 5 (5,6) 0 (0,0) 

9 (6,4) 4 (4,4) 5 (9,8) 

113 (80,1) 68 (75,6) 45 (88,2) 

Chiều dài tổn thương (mm) 

   Đoạn gần         (TB  SD) 

   Đoạn xa           (TB  SD) 

 

12,7  11,9 

22,2  15,6 

14,4  14,3 

22,9  17,6 

9,7  3,8 

20,8  11,1 

 

< 0,05** 

> 0,05** 

 Đường kính              (mm) 

   Đoạn gần       (TB  SD) 

     Đoạn xa          (TB  SD) 

 

3,31  0,32 

3,01  0,30 

3,25  0,34 

3,02  0,34 

3,42  0,24 

3,00  0,23 

 

<0,001** 

> 0,05** 

         
*: Chi-square test; **: Test “t”. 

         Mức độ hẹp (%) ở MV trung bình là 90,8  7,6 trong đó ở Nhóm 1 cao 

hơn Nhóm 2 và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

        Tỷ lệ dòng chảy chậm hoặc tắc (TIMI < 3) là 19,9% trong đó ở Nhóm 1 

(24,4%) cao hơn Nhóm 2 (11,8%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 



73 
 

 

Bảng 3.15. Đặc điểm tổn thương ở nhánh bên  

chỗ chia nhánh động mạch vành thủ phạm 

Thông số 
Tổng  

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p 

Mức độ hẹp                (%) 

(TB  SD) 45,9  39,7 33,9  37,6 67,0  34,2 
<0,001** 

Dòng chảy: 

     TIMI 0                n (%) 

     TIMI 1                n (%) 

     TIMI 2                n (%) 

     TIMI 3                 n (%) 

    

1 (0,7) 1 (1,1) 0 (0,0) 

> 0,05* 

6 (4,2) 6 (6,7) 0 (0,0) 

7 (5,0) 3 (3,3) 4 (7,8) 

127 (90,1) 80 (88,9) 47 (92,2) 

Chiều dài tổn thương (mm)     

(TB  SD) 7,8  10,0 4,8  9,0 13,1  9,4 
<0,001** 

Đường kính                (mm) 

(TB  SD) 2,66  0,16 2,66  0,17 2,67  0,14 
> 0,05** 

*: Chi-square test; **: Test “t”. 

         Mức độ hẹp (%) ở SB trung bình là 45,9  39,7 trong đó ở Nhóm 2 (67,0 

 34,2) cao hơn ở Nhóm 1 (33,9  37,6) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. 

         Tỷ lệ BN có dòng chảy TIMI 3 ở SB là 90,1% và không có sự khác biệt 

giữa 2 nhóm. 

         Chiều dài tổn thương (mm) ở SB trung bình là 7,8  10,0 trong đó ở Nhóm 

2 ( 13,1  9,4) dài hơn Nhóm 1 (4,8  9,0) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. 

         Đường kính trung bình (mm) SB là 2,66  0,16. 
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         Bảng 3.16. Đặc điểm tổn thương theo thang điểm SYNTAX 

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p 

Điểm SYNTAX    (TB SD) 

  SYNTAX < 23        n (%) 

  23  SYNTAX <33  n(%) 

  SYNTAX  33        n (%) 

18  6,3 

114 (80,9) 

24 (17,0) 

3 (2,1) 

18,8  7,1 

65 (72,3) 

22 (24,4) 

3 (3,3) 

16,6  4,3 

49 (96,1) 

2 (3,9) 

0 (0,0) 

< 0,05** 

 

 

< 0,05* 

*: Chi-square test; **: Test “t”. 

         Điểm SYNTAX trung bình trong nghiên cứu là 18  6,3 trong đó ở Nhóm 

1 (18,8  7,1) cao hơn Nhóm 2 (16,6  4,3) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05. 

        Tỷ lệ BN có điểm SYNTAX < 33 trong nghiên cứu là 97,9% trong đó tỷ 

lệ BN có điểm SYNTAX < 23 ở Nhóm 2 (96,1%) cao hơn Nhóm 1 (72,3%) và 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

3.3. KẾT QUẢ CAN THIỆP CHỖ CHIA NHÁNH ĐỘNG MẠCH VÀNH 

THỦ PHẠM 

3.3.1. Một số thông số kỹ thuật 

Bảng 3.17. Vị trí đường vào và kích thước ống thông can thiệp 

Thông số 
Tổng 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Đường vào can thiệp: 

   Động mạch quay    n (%) 

   Động mạch đùi      n (%) 

80 (56,7) 

61 (43,3) 

80 (88,9) 

10 (11,1) 

0 (0,0) 

51(100,0) 

 

<0,001 

Kích thước ống thông: 

    6F                         n (%) 

    7F                         n (%) 

86 (61,0) 

55 (39,0) 

86 (95,6) 

4 (4,4) 

0 (0,0) 

51 (100,0) 

<0,001 

Tình trạng can thiệp:  

   Cấp cứu                     n (%) 

   Cấp cứu trì hoãn     n (%) 

50 (35,5) 

91 (64,5) 

44 (48,9) 

46 (51,1) 

6 (11,8) 

45 (88,2) 

 

< 0,05 

*: Chi-square test. 
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         Can thiệp qua đường vào động mạch đùi có 61 trường hợp chiếm tỷ lệ 

43,3% trong đó ở Nhóm 1 là 10 trường hợp (11,1%) và ở Nhóm 2 là 51 trường 

hợp (100%). 

         Sử dụng ống thông can thiệp kích thước 7 Fr có 55 trường hợp chiếm tỷ 

lệ 39% trong đó ở Nhóm 1 là 4,4% so với Nhóm 2 là 100%. 

         Can thiệp cấp cứu (chỉ dựa vào triệu chứng lâm sàng và điện tâm đồ) có 

50 trường hợp chiếm tỷ lệ 35,5% trong đó ở Nhóm 1 (48,9%) cao hơn Nhóm 2 

(11,8%). Can thiệp cấp cứu trì hoãn (sau khi có đầy đủ điện tâm đồ, xét nghiệm 

máu và siêu âm tim) chiếm tỷ lệ 64,5%. 

 

 Bảng 3.18. Vị trí can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành thủ phạm 

Vị trí can thiệp  
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 

p*  

LAD/Dig                   n (%) 112 (79,4) 65 (72,2) 47 (92,1) 

< 0,05 
LCx/OM                    n (%) 12 (8,5) 9 (10,0) 3 (5,9) 

RCA3                        n (%) 17 (12,1) 16 (17,8) 1 (2,0) 

 

*: Chi-square test. 

         Vị trí can thiệp chỗ chia nhánh ở động mạch liên thất trước (LAD) gặp ở 

112 trường hợp chiếm tỷ lệ 79,4% trong đó ở Nhóm 2 (92,1%) cao hơn ở Nhóm 

1 (72,2%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Vị trí can thiệp chỗ 

chia nhánh ở động mạch mũ và động mạch vành phải chiếm tỷ lệ lần lượt là 

8,5% và 12,1%. 
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Bảng 3.19. Một số thông số kỹ thuật chuẩn bị tổn thương trước đặt stent  

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=51 

Nhóm 2 

n=90 
p* 

Dây dẫn bảo vệ: 

    MV                            n (%) 

    SB                             n (%)  

141 (100,0) 

107 (75,9) 

90 (100,0) 

56 (62,2) 

51 (100,0) 

51 (100,0) <0,001 

Nong bóng chuẩn bị tổn 

thương: 

    MV                           n (%) 

     SB                             n (%)    

141 (100,0) 

66 (46,8) 

90 (100,0) 

20 (22,2) 

51 (100,0) 

46 (90,2) <0,001 

 

*: Chi-square test. 

        Đưa dây dẫn bảo vệ nhánh bên ở 107 trường hợp chiếm tỷ lệ 75,9% trong 

đó ở Nhóm 1 là 62,2% và Nhóm 2 là 100%. 

        Nong bóng chuẩn bị tổn thương ở SB trước đặt stent có 66 trường hợp 

chiếm tỷ lệ là 46,8% trong đó ở Nhóm 1 là 22,2% và Nhóm 2 là 90,2%. 

 

Bảng 3.20. Vị trí đặt stent ở Nhóm 1 

Thông số 
Số BN 

n=90 

Tỷ lệ 

(%) 

Chỉ đặt DES ở MV                         

Đặt DES ở MV và SB                       

86 

4 

95,6 

4,4 
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Hình 3.2. Vị trí đặt stent ở Nhóm 1 

Ở nhóm 1, có 86 BN chiếm tỷ lệ 95,56% chỉ đặt stent ở MV và 4 BN 

chiếm tỷ lệ 4,44% đặt stent ở cả MV và SB.          
 

 Bảng 3.21. Vị trí đặt stent ở Nhóm 2 

Thông số 
Số BN 

n=51 

Tỷ lệ 

(%) 

Chỉ stent AXXESS ở PMV            

AXXESS+DES ở DMV                    

AXXESS+DES ở SB                                    

AXXESS+DES ở DMV và SB    

3 

11 

2 

35 

5,9 

21,6 

3,9 

68,6 

 

Ở Nhóm 2: 

        Có 3 trường hợp chiếm tỷ lệ 5,9% chỉ cần stent AXXESS ở PMV. 

        Có 11 trường hợp chiếm tỷ lệ 21,6% đặt stent AXXESS ở PMV và cần 

thêm DES ở DMV. 

        Có 2 trường hợp chiếm tỷ lệ 3,9% đặt stent AXXESS ở PMV và cần thêm 

DES cho SB. 

        Có 35 trường hợp chiếm tỷ lệ 68,6% đặt stent AXXESS ở PMV và cần 

thêm DES ở DMV và SB.  
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 Hình 3.3. Vị trí stent ở Nhóm 2 

         
Bảng 3.22. Vị trí đặt stent  

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 

p* 

Chỉ đặt stent ở MV     

                                n (%)    
 100 (70,9) 86 (95,6) 14 (27,5)  

< 0,05 

 
Đặt stent cả MV và SB   

                               n (%) 
41 (29,1) 4 (4,4) 37 (72,5) 

 

*: Chi-square test. 

        Có 100 trường hợp chiếm tỷ lệ 70,9% chỉ đặt stent ở MV và 41 trường 

hợp chiếm tỷ lệ 29,1% đặt stent ở cả MV và SB. 

        Tỷ lệ đặt stent ở cả MV và SB ở Nhóm 2 (72,5%) cao hơn Nhóm 1 (4,4%) 

và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Bảng 3.23. Số lượng stent sử dụng 

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p 

Số lượng stent sử dụng    

(Trung bình  SD) 

    1 stent                       n (%) 

    2 stent                       n (%) 

    3 stent                       n (%) 

    4 stent                       n (%) 

1,86 ± 0,89 

 

64 (45,4) 

36 (25,5) 

38 (27,0) 

3 (2,1) 

1,40 ± 0,65 

 

61 (67,8) 

23 (25,5) 

5 (5,6) 

1 (1,1) 

2,67 ± 0,65 

 

3 (5,9) 

13 (25,5) 

33 (64,7) 

2 (3,9) 

< 0,05** 

 

 

 

<0,001* 

 

*: Chi-square test; **: Test “t”. 

         Số lượng stent sử dụng trung bình ở mỗi BN là 1,86 ± 0,89 trong đó ở 

Nhóm 1 (1,4 ± 0,65) thấp hơn Nhóm 2 (2,67 ± 0,65) và sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 

         Ở Nhóm 1 đa số các trường hợp (67,8%) sử dụng 1 stent trong khi đó ở 

Nhóm 2 đa số các trường hợp (64,7%) sử dụng 3 stent và sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. 
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Bảng 3.24. Một số thông số ở nhóm bệnh nhân tổn thương thực thụ  

chỗ chia nhánh động mạch vành (True bifurcation) 

Thông số 
Tổng BN 

n=84 

Nhóm 1 

n=44 

Nhóm 2 

n=40 
p* 

Thất bại khi đưa lại dây dẫn 

vào SB                         n(%)      
17 (20,2) 17 (38,6) 0 (0,0) <0,001 

Đặt stent cả MV và SB    

                                    n (%)  
40 (47,6) 4 (9,1) 36 (90,0) <0,001 

Dòng chảy ở SB sau can 

thiêp: 

   TIMI 0                     n (%)            

   TIMI 1                     n (%) 

   TIMI 2                     n (%) 

   TIMI 3                     n (%) 

 

 

5 (6,0) 

1 (1,2) 

3 (3,6) 

75 (89,2) 

 

 

5 (11,4) 

1 (2,3) 

3 (6,8) 

35 (79,5) 

 

 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

40 (100,0) 

 

< 0,05 

 

*: Chi-square test. 

Nhận xét:  

Có 17 trường hợp chiếm tỷ lệ 20,2% thất bại không đưa lại được dây dẫn 

vào SB sau khi đặt stent ở MV, trong đó tất cả đều xảy ra ở Nhóm 1 và không có 

trường hợp nào ở Nhóm 2, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Có 40 trường hợp chiếm tỷ lệ 47,6% được đặt stent cả MV và SB, trong 

đó tỷ lệ ở Nhóm 2 (90,0%) cao hơn Nhóm 1 (9,1%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,001. 

Dòng chảy TIMI < 3 ở SB sau can thiệp xảy ra ở 9 trường hợp chiếm tỷ 

lệ 10,8% trong đó tất cả đều xảy ra ở Nhóm 1 và không có trường hợp nào ở 

Nhóm 2, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Bảng 3.25. Một số thông số ở nhóm bệnh nhân tổn thương liên quan  

chỗ chia nhánh động mạch vành (Nontrue bifurcation) 

 

Thông số 
Tổng BN 

n=57 

Nhóm 1 

n=46 

Nhóm 2 

n=11 
p* 

Thất bại khi đưa lại dây dẫn 

vào SB                         n(%)      
2 (3,5) 2 (4,3) 0 (0,0) > 0,05 

Đặt stent cả MV và SB    

                                    n (%) 
1 (1,8) 0 (0,0) 1 (9,1) > 0,05 

Dòng chảy ở SB sau can 

thiêp: 

   TIMI 0                     n (%)            

   TIMI 1                     n (%) 

   TIMI 2                     n (%) 

   TIMI 3                     n (%) 

 

 

1 (1,8) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

56 (98,2) 

 

 

1 (2,2) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

45 (97,8) 

 

 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

11 (100,0) 

 

> 0,05 

 
*: Chi-square test 
 

Có 2 trường hợp chiếm tỷ lệ 3,5% thất bại không đưa lại được dây dẫn 

vào SB sau khi đặt stent ở MV, trong đó đều xảy ra ở Nhóm 1 và không có 

trường hợp nào ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. 

Có 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,8% được đặt stent cả MV và SB, không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 2 nhóm với p > 0,05. 

Dòng chảy TIMI < 3 ở SB sau can thiệp xảy ra ở 1 trường hợp chiếm 

tỷ lệ 1,8% và xảy ra ở Nhóm 1, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05. 
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Bảng 3.26. Thể tích thuốc cản quang sử dụng và thời gian thủ thuật 

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p 

Lượng cản quang sử dụng 

(Trung bình  SD)           (ml)    

 

196,3 ± 60,1 

 

181,7 ± 50,6 

 

222,2 ± 66,9 

 

<0,001** 

BN sử dụng cản quang  

 200 ml                     n(%)              
51 (36,2) 20 (22,2) 31 (60,8) <0,001* 

Thời gian thủ thuật              

(Trung bình  SD)         (phút)              

 

54,5 ± 23,2 

 

47,8 ± 22,7 

 

66,4 ± 19,0 

 

<0,001** 

BN có thời gian thủ thuật 

 60 phút                    n(%) 
50 (35,5) 19 (21,1) 31 (60,8) <0,001* 

*: Chi-square test; **: Test “t”. 

Thể tích cản quang sử dụng trung bình ở một ca can thiệp là 196,3 ± 60,1 

ml trong đó thể tích cản quang dùng ở Nhóm 1 (181,7 ± 50,6 ml) ít hơn ở Nhóm 

2 ( 222,2 ± 66,9 ml) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Có 51 BN chiếm tỷ lệ 36,2% sử dụng lượng cản quang  200 ml trong 

đó ở tỷ lệ Nhóm 2 (60,8%) cao hơn Nhóm 1 (22,2%) và sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,001). 

Thời gian thủ thuật trung bình ở một ca can thiệp là 54 ± 23,2 phút trong 

đó thời gian thủ thuật ở Nhóm 2 (66,4 ± 19,0 phút) cao hơn Nhóm 1 (47,8 ± 

22,7 phút) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Có 50 BN chiếm tỷ lệ 35,5% có thời gian thủ thuật  60 phút trong đó tỷ 

lệ ở Nhóm 2 (60,8%) cao hơn Nhóm 1 (21,1%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,001). 
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3.3.2. Kết quả ngay sau khi can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành thủ 

phạm  

Bảng 3.27. Thành công về kỹ thuật 

Thông số 
Tổng 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p 

- Stent đúng vị trí         n (%)      

- Thất bại hay biến chứng 

liên quan dụng cụ       n (%)               

141 (100,0) 

 

0 (0,0) 

90 (100,0) 

 

0 (0,0) 

51 (100,0) 

 

0 (0,0) 

 

 

       

        Tỷ lệ stent được đặt đúng vị trí ở cả 2 nhóm đạt 100%. Không có thất bại 

hay biến chứng liên quan đến dụng cụ. 

         Như vậy tỷ lệ thành công về kỹ thuật ở cả 2 nhóm đạt 100%. 

Bảng 3.28. Kết quả dòng chảy (TIMI) ở Nhóm 1 
 

Thông số Trước can thiệp Sau can thiệp p* 

Dòng chảy ở MV:  

    TIMI < 3            n (%) 

    TIMI 3               n (%) 

 

22 (24,4) 

68 (75,6) 

 

2 (2,2) 

88 (97,8) 

 

< 0,05 

Dòng chảy ở SB: 

    TIMI < 3            n (%) 

    TIMI 3               n (%) 

 

10 (11,1) 

80 (88,9) 

 

10 (11,1) 

80 (88,9) 

  

> 0,05 

*: Chi-square test.     

        Dòng chảy TIMI 3 ở MV sau can thiệp đạt được ở 88 BN chiếm tỷ lệ 

97,8%. Sự cải thiện dòng chảy ở MV trước và sau can thiệp có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

        Dòng chảy TIMI 3 ở SB sau can thiệp đạt được ở 80 BN chiếm tỷ lệ 88,9%.     
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Bảng 3.29. Kết quả dòng chảy (TIMI) ở Nhóm 2 

Thông số Trước can thiệp Sau can thiệp p* 

Dòng chảy ở MV:  

    TIMI < 3            n (%) 

    TIMI 3               n (%) 

 

6 (11,8) 

45 (88,2) 

 

0 (0,0) 

51 (100,0) 

 

< 0,05 

Dòng chảy ở SB: 

    TIMI < 3            n (%) 

    TIMI 3               n (%) 

 

4 (7,8) 

47 (92,2) 

 

0 (0,0) 

51 (100,0) 

  

> 0,05 

     *: Chi-square test.     

         Dòng chảy TIMI 3 ở MV sau can thiệp đạt được ở 51 BN chiếm tỷ lệ 

100%. Dòng chảy TIMI 3 ở SB đạt được ở 51 BN chiếm tỷ lệ 100%.                                         

Bảng 3.30. Thành công về hình ảnh 

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Hẹp tồn dư                    

    MV < 20%                n (%) 

    SB < 50%                  n (%) 

    

141 (100,0) 90 (100,0) 51 (100,0)  

120 (85,1) 69 (76,7) 51 (100,0) < 0,05 

Dòng chảy ở MV:  

    TIMI 2                     n (%) 

    TIMI 3                     n (%) 

 

2 (1,4) 

139 (98,6) 

 

2 (2,2) 

88 (97,8) 

 

0 (0,0) 

51 (100,0) 

 

> 0,05 

Dòng chảy ở SB: 

    TIMI 0                    n (%) 

    TIMI 1                    n (%) 

    TIMI 2                    n (%) 

    TIMI 3                    n (%) 

 

6 (4,3) 

1 (0,7) 

3 (2,1) 

131 (92,9) 

 

6 (6,7) 

1 (1,1) 

3 (3,3) 

80 (88,9) 

 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

51 (100,0) 

 0,057 

Biến cố tại mạch can thiệp: 

   Thủng ĐMV              n (%) 

   Tắc SB                     n (%) 

 

1 (0,7) 

10 (7,1) 

 

0 (0,0) 

10 (11,1) 

 

1 (2,0) 

0 (0,0) 

 

> 0,05 

 0,057 

*: Chi-square test.    
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         Tỷ lệ MV hẹp tồn dư < 20% ở 2 nhóm đều là 100%. 

         Tỷ lệ dòng chảy TIMI 3 ở MV đạt được 97,8% ở Nhóm 1 và 100% ở 

Nhóm 2 và không có sự khác biệt giữa 2 nhóm can thiệp. 

         Tỷ lệ dòng chảy TIMI 3 ở SB đạt được 88,9% ở Nhóm 1 và 100% ở Nhóm 

2, tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê (p = 0,057). 

        Có 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 2% ở Nhóm 2 xảy ra biến cố thủng mạch 

vành tại vị trí can thiệp và không có trường hợp nào ở Nhóm 1. 

         Có 10 trường hợp tắc SB và đều xảy ra ở Nhóm 1 chiếm tỷ lệ 11,1% và 

không có trường hợp nào ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,057). 

         Tỷ lệ dòng chảy TIMI 3 ở cả MV và SB, đồng thời không có biến cố tại 

vị trí mạch can thiệp đạt được 80 trường hợp chiếm tỷ lệ 88,9% ở Nhóm 1 và 

50 trường hợp chiếm tỷ lệ 98% ở Nhóm 2.  

         Như vậy tỷ lệ thành công về hình ảnh đạt được 88,9% ở Nhóm 1 và 98% 

ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3.31. Biến cố trong viện 

Biến cố 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Không có                    n (%) 139 (98,6) 89 (98,9) 50 (98,0) > 0,05 

Tử vong                      n (%) 1 (0,7) 1 (1,1) 0 (0,0) > 0,05 

Chảy máu nặng             n (%)     1 (0,7) 0 (0,0) 1 (2,0) > 0,05 

*: Chi-square test. 
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         Ở Nhóm 1 có 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,1% xảy ra biến cố tử vong trong 

viện và đây cũng là BN có biến cố tắc SB. Không có trường hợp nào tử vong ở 

Nhóm 2. 

         Ở Nhóm 2 có 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 2% xảy ra biến cố chảy máu ở vị trí 

chọc mạch, phải truyền máu. Không có trường hợp nào xảy ra ở Nhóm 1. 

         Tỷ lệ thành công về hình ảnh và không có các biến cố lớn trong viện đạt 

được ở 80 trường hợp chiếm tỷ lệ 88,9% ở Nhóm 1 và 50 trường hợp chiếm tỷ 

lệ 98% ở Nhóm 2.  

         Như vậy tỷ lệ thành công về thủ thuật đạt được 88,9% ở Nhóm 1 và 98% 

ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3.32. Tình trạng lâm sàng khi xuất viện 

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Lâm sàng khi xuất viện: 

   Ổn định                    n (%) 

   Không ổn định          n (%) 

   Tử vong                   n (%)           

 

140 (99,3) 

0 (0,0) 

1 (0,7) 

 

89 (98,9) 

0 (0,0) 

1 (1,1) 

 

51 (100,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

 

> 0,05 

*: Chi-square test. 

         Có 89 trường hợp chiếm tỷ lệ 98,9% ở Nhóm 1 và 51 trường hợp chiếm 

tỷ lệ 100% ở Nhóm 2 xuất viện trong tình trạng lâm sàng ổn định, giảm hoặc 

không còn triệu chứng đau thắt ngực.  

         Có 80 trường hợp chiếm tỷ lệ 88,9% ở Nhóm 1 và 50 trường hợp chiếm 

tỷ lệ 98% ở Nhóm 2 đạt được thành công về thủ thuật và ổn định về lâm sàng. 

         Như vậy thành công về lâm sàng bước đầu đạt được 88,9% ở Nhóm 1 và  

98% ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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Bảng 3.33. Thất bại của thủ thuật 

Thông số 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Stent không đúng vị trí     

                                   n (%)           
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Dòng chảy TIMI < 3:    

   MV                        n (%)               

   SB                         n (%)               

 

2 (1,4) 

10 (7,1) 

 

2 (2,2) 

10 (11,1) 

 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

 

> 0,05 

0,057 

Thất bại khi đưa lại dây dẫn 
vào SB                       n (%)               

19 (13,5) 19 (21,1) 0 (0,0) < 0,05 

*: Chi-square test. 

         Dòng chảy TIMI < 3 ở MV xảy ra 2 trường hợp chiếm tỷ lệ 2,2% ở Nhóm 

1 và không có trường hợp nào xảy ra ở Nhóm 2. 

         Dòng chảy TIMI < 3 ở SB xảy ra 10 trường hợp chiếm tỷ lệ 11,1% ở 

Nhóm 1 và không có trường hợp nào xảy ra ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt 

này chưa có ý nghĩa thống kê (p = 0,057). 

         Thất bại khi đưa lại dây dẫn vào SB xảy ra ở 19 trường hợp chiếm tỷ lệ 

21,1% ở Nhóm 1 và không có trường hợp nào xảy ra ở Nhóm 2, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

          Các trường hợp dòng chảy TIMI < 3 ở MV và SB đều là các trường hợp 

thất bại khi đưa lại dây dẫn vào SB. Như vậy kết quả cộng dồn các trường hợp 

thất bại của thủ thuật là 19 trường hợp chiếm tỷ lệ 21,1% ở Nhóm 1 và không 

có trường hợp nào xảy ra ở Nhóm 2, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,05. 
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3.3.3. Kết quả theo dõi trong 6 tháng 

Bảng 3.34. Kết quả theo dõi trong 1 tháng đầu sau can thiệp 

Biến cố 
Tổng BN 

n=141 

Nhóm 1 

n=90 

Nhóm 2 

n=51 
p* 

Tử vong                       n (%)               3 (2,13) 3 (3,33) 0 (0,00) > 0,05 

Tái NMCT                   n (%) 2 (1,42) 1 (1,11) 1 (1,96) > 0,05 

Tái can thiệp tổn thương đích 

                                        n (%)       
2 (1,42) 1 (1,11) 1 (1,96) > 0,05 

Đột quỵ                         n (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  

Cộng dồn MACE           n (%)          5 (3,55) 4 (4,44) 1 (1,96) > 0,05 

Huyết khối stent           n (%) 2 (1,42) 1 (1,11) 1 (1,96) > 0,05 

Nhập viện vì suy tim    n (%) 2 (1,42) 2 (2,22) 0 (0,0) > 0,05 

Can thiệp ở tổn thương kèm 

theo                               n (%)       
16 (11,35) 14 (15,56) 2 (3,92) > 0,05 

*: Chi-square test. 

         Trong 1 tháng đầu tiên, ở Nhóm 1 xảy ra 3 trường hợp tử vong chiếm tỷ lệ 

3,33% và không có trường hợp nào xảy ra ở Nhóm 2 (p > 0,05). Có 1 trường hợp 

chiếm tỷ lệ 1,11% ở Nhóm 1 và 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,96% ở Nhóm 2 xảy ra 

tình trạng tái NMCT, có tổn thương ở nhánh mạch vành đích và đã được can thiệp. 

Như vậy kết quả cộng dồn MACE xảy ra ở 4 trường hợp chiếm tỷ lệ 4,44% ở 

Nhóm 1 và 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,96% ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

         Ở Nhóm 1 có 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,11% xảy ra biến cố huyết khối 

stent cấp sau can thiệp 4 ngày, có lẽ nguyên nhân do lóc tách nhỏ sau stent mà 
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không được phát hiện. Ở Nhóm 2 có 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,96% xảy ra biến 

cố huyết khối stent cấp sau khi can thiệp 15 ngày, nguyên nhân do người bệnh tự 

ý dừng thuốc kháng kết tập tiểu cầu. 

        Có 2 trường hợp chiếm tỷ lệ 2,22% ở Nhóm 1 và không có trường hợp nào ở 

Nhóm 2 phải nhập viện vì suy tim, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). 

Bảng 3.35. Kết quả theo dõi trong 6 tháng đầu sau can thiệp 

Biến cố 
Tổng BN 

n=138 

Nhóm 1 

n=87 

Nhóm 2 

n=51 

p* 

Tử vong                          n (%)     4 (2,9) 4 (5,00) 0 (0,00) > 0,05 

Tái NMCT                     n (%) 2 (1,45) 1 (1,15) 1 (1,96) > 0,05 

Tái can thiệp tổn thương đích 

                                        n (%)        
3 (2,17) 1 (1,15) 2 (3,92) > 0,05 

Đột quỵ                           n (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  

Cộng dồn MACE             n (%)               7 (5,07) 5 (5,75) 2 (3,92) > 0,05 

Huyết khối stent             n (%) 2 (1,45) 1 (1,15) 1 (1,96) > 0,05 

Nhập viện vì suy tim      n (%) 9 (6,52) 9 (10,34) 0 (0,00) < 0,05 

Can thiệp ở tổn thương kèm 

theo                               n (%)       
35 (25,36) 31 (35,63) 4 (7,84) < 0,05 

*: Chi-square test. 
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Biểu đồ 3.3. Biểu đồ Kaplan-Meier liên quan các biến cố tim mạch chính 

(Kaplan-Meier event-free survival curves for major adverse cardiac events) 

 

 

Biểu đồ 3.4. Biểu đồ Kaplan-Meier liên quan sống còn trong 6 tháng 

(Kaplan-Meier event-free survival curves for all-cause death) 
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         Sau 6 tháng, có 3 BN ở Nhóm 1 không theo dõi được do mất liên lạc. 

Có 4 trường hợp tử vong chiếm tỷ lệ 5% ở Nhóm 1 và không có trường hợp 

nào xảy ra ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  

         Có 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,11% ở Nhóm 1 và 1 trường hợp chiếm 

tỷ lệ 1,96% ở Nhóm 2 xảy ra tình trạng tái NMCT. Có 1 trường hợp chiếm 

tỷ lệ 1,11% ở Nhóm 1 và 2 trường hợp chiếm tỷ lệ 3,92% ở Nhóm 2 cần can 

thiệp tổn thương mạch đích. Tuy nhiên không có sự khác biệt giữa 2 nhóm 

can thiệp. 

         Như vậy kết quả cộng dồn MACE xảy ra 5 trường hợp chiếm tỷ lệ 5,75% 

ở Nhóm 1 và 2 trường hợp chiếm tỷ lệ 3,92% ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

         Có 9 trường hợp chiếm tỷ lệ 10,34% ở Nhóm 1 và không có trường hợp 

nào ở Nhóm 2 phải nhập viện vì suy tim trong 6 tháng đầu sau can thiệp, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

         Có 31 trường hợp chiếm tỷ lệ 35,63% ở Nhóm 1 và 4 trường hợp chiếm 

tỷ lệ 7,84% ở Nhóm 2 có triệu chứng thiếu máu cơ tim liên quan tổn thương 

kèm theo, được can thiệp ở nhánh động mạch vành khác không phải ở tổn 

thương đích.  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 
 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm về giới 

 Trong số 141 BN ACS được can thiệp đặt stent chỗ chia nhánh ĐMV thủ 

phạm trong nghiên cứu, có 103 BN nam chiếm tỷ lệ 73,0% và 38 BN nữ chiếm 

tỷ lệ 27,0%. Tỷ lệ nam/nữ ở hai nhóm can thiệp trong nghiên cứu không có sự 

khác nhau. Kết quả này cũng tương tự như các nghiên cứu trước đây ở những 

BN ACS và đều cho thấy tỷ lệ nam/nữ xấp xỉ 2,7/1 như trong nghiên cứu của 

chúng tôi. Tác giả Bùi Long nghiên cứu trên 227 BN ACS được can thiệp đặt 

stent ĐMV, tỷ lệ nam giới là 86,34% còn nữ giới là 13,66% [99]. Nghiên cứu của 

tác giả Trịnh Việt Hà trên 125 BN ACS không ST chênh lên được can thiệp đặt 

stent ĐMV, tỷ lệ nam giới chiếm 71,2% và tỷ lệ nam/nữ là 2,5/1 [100]. Tác giả 

Vũ Ngọc Trung nghiên cứu trên 195 BN ACS cho thấy tỷ lệ nam giới là 76,92% 

và nữ giới là 23,08% [101]. Còn ở nghiên cứu CARINAX trên 330 BN được can 

thiệp chỗ chia nhánh ĐMV có sử dụng stent chuyên dụng AXXESS so sánh với 

chiến lược đặt stent vượt qua SB, kết quả cho thấy tỷ lệ nam giới trong nghiên cứu 

là 81% [82]. 

           Bệnh ĐMV thường phổ biến và khởi phát sớm ở nam giới có lẽ một 

phần liên quan đến lối sống và sinh hoạt của nam giới. Nam giới thường hay 

hút thuốc lá nhiều hơn nữ giới, đồng thời tỷ lệ THA ở nam giới cũng cao hơn 

nữ giới. Theo kết quả nghiên cứu Framingham năm 2008, tỷ lệ mắc bệnh 

ĐMV của nam giới cao gấp 3 lần nữ giới, còn ở nữ giới thì tỷ lệ mắc bệnh 

ĐMV tăng nhanh sau tuổi mãn kinh và bằng với nam giới sau tuổi 65 do liên 

quan đến vai trò của hormon sinh dục [102].  
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4.1.2. Đặc điểm về tuổi 

          Tuổi trung bình của BN trong nghiên cứu là 66,1 ± 9,4 trong đó ở Nhóm 

1 có tuổi trung bình cao hơn Nhóm 2. Tỷ lệ BN có độ tuổi từ 60 trở lên chiếm 

chủ yếu với tỷ lệ là 78% so với độ tuổi nhỏ hơn 60 chỉ chiếm 22% và không có 

sự khác biệt ở 2 nhóm trong nghiên cứu. Kết quả này cũng tương tự với các 

nghiên cứu trước đây ở những BN ACS cũng như là bệnh lý ĐMV nói chung, 

cho thấy rằng tuổi trung bình đều trên 60 và tuổi càng cao nguy cơ mắc bệnh 

ĐMV càng tăng. Trong nghiên cứu của tác giả Bùi Long trên 227 BN ACS được 

can thiệp đặt stent ĐMV, tuổi trung bình là 70,1  7,8 [99]. Nghiên cứu của tác 

giả Nguyễn Quang Toàn trên 579 BN NMCT cấp được can thiệp đặt stent 

ĐMV, tuổi trung bình là 65,55  10,89 [103]. Ở nghiên cứu của tác giả Hoàng 

Việt Anh trên 80 BN hẹp ĐMV được can thiệp đặt stent tự tiêu Absorb, tuổi 

trung bình là 63,6  9,2 [99]. Nghiên cứu của Trịnh Việt Hà ở 125 BN ACS 

không ST chênh lên được can thiệp đặt stent ĐMV, tuổi trung bình là 65,5  

10,5 [100]. Tác giả Vũ Ngọc Trung nghiên cứu trên 195 BN ACS cho thấy tuổi 

trung bình là 64,03 ± 11,24 [101]. Còn ở nghiên cứu DEFINITION II trên những 

BN hẹp phức tạp chỗ chia nhánh ĐMV (phân loại Medina 1.1.1 và 0.1.1) được 

can thiệp đặt stent, tuổi trung bình của Nhóm Two-stent là 63  11 và ở Nhóm 

đặt stent vượt qua SB là 64  10 [68]. 

          Các nghiên cứu đã cho thấy tuổi càng cao nguy cơ mắc bệnh ĐMV càng 

tăng. Kết quả nghiên cứu Framingham đã chỉ ra rằng tuổi và giới là hai trong 

số nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch được khẳng định chắc chắn [102]. Tuổi cao 

là một yếu tố ảnh hưởng không tốt đến kết quả điều trị, không chỉ trong ACS 

mà trong hầu hết các bệnh lý nói chung khác. Tuổi càng cao thì mức độ đàn hồi 

của mạch máu càng kém, đồng thời mức độ vôi hóa của ĐMV càng nặng. 
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Người bệnh tuổi cao thường có nhiều bệnh lý đi kèm khác như bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính, THA, ĐTĐ, suy thận… sẽ ảnh hưởng trực tiếp đến tỷ lệ thành 

công của thủ thuật can thiệp đặt ĐMV, cũng như là tiên lượng sau can thiệp. 

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy rằng tuổi cao là một yếu tố tiên lượng độc lập 

cho nguy cơ tử vong ở những BN ACS được can thiệp đặt stent ĐMV qua da 

[105]. Tuy vậy tuổi cao lại là một yếu tố mà người thầy thuốc không thể thay 

đổi được ở người bệnh.  

4.2. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ TỔN 

THƯƠNG CHỖ CHIA NHÁNH ĐỘNG MẠCH VÀNH THỦ PHẠM 

4.2.1. Đặc điểm về một số yếu tố nguy cơ tim mạch 

         THA là một yếu tố nguy cơ tim mạch độc lập của bệnh lý ĐMV. THA 

có thể gây ra nhiều biến chứng ở các cơ quan đích như tim, não, mắt, thận và 

các mạch máu… Những biến chứng của THA có thể rất nặng và xảy ra một 

cách đột ngột, có thể gây ra tử vong ngay lập tức cho BN [2]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, THA là yếu tố nguy cơ tim mạch gặp nhiều nhất với tỷ lệ là 78,7 

% và không có sự khác nhau giữa 2 nhóm can thiệp. Kết quả này cũng tương 

tự như trong các nghiên cứu trước đây trên những BN ACS. Nghiên cứu của 

tác giả Bùi Long, tỷ lệ THA là 79,29% [99]. Nghiên cứu của tác giả Trịnh Việt 

Hà, tỷ lệ THA là 73,6% [100]. Còn trong nghiên cứu CARINAX, 330 BN hẹp 

chỗ chia nhánh ĐMV được can thiệp có sử dụng stent chuyên dụng AXXESS 

hoặc sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua SB, tỷ lệ THA ở Nhóm AXXESS là 

77% và Nhóm đặt stent vượt qua SB là 81% [82]. 

         Bên cạnh THA, ĐTĐ cũng là yếu tố nguy cơ tim mạch chính và độc lập 

của bệnh lý ĐMV. ĐTĐ làm tổn thương sớm ở tế bào nội mạc mạch máu gây 

rối loạn chức năng của tế bào nội mô, dẫn đến hình thành và tiến triển nhanh 

mảng xơ vữa động mạch [106], [107]. Theo nghiên cứu Framingham, nguy cơ 

mắc bệnh ĐMV ở BN ĐTĐ tăng gấp 2 lần ở nam và 3 lần ở nữ so với những 
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BN không mắc ĐTĐ [102]. ĐTĐ làm tăng tỷ lệ NMCT đe dọa tử vong, đồng 

thời cũng làm tăng các biến cố sốc tim và tử vong ở các BN NMCT cấp. Bên 

cạnh đó, tỷ lệ NMCT thầm lặng cũng thường gặp hơn và tổn thương nhiều 

nhánh ĐMV cũng thường gặp hơn ở những BN ĐTĐ [29]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, tỷ lệ BN ĐTĐ típ 2 là 29,8% cao thứ hai sau THA và không có 

sự khác biệt giữa 2 nhóm trong nghiên cứu. Tỷ lệ BN ĐTĐ trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu trên BN ACS được can thiệp đặt stent 

ĐMV trước đây. Ở nghiên cứu của tác giả Bùi Long trên 227 BN ACS được can 

thiệp stent có lớp polymer tự tiêu và polymer vĩnh viễn, tỷ lệ BN ĐTĐ là 26,87% 

[99]. Nghiên cứu của tác giả Trịnh Việt Hà trên 125 BN ACS không ST chênh lên 

được can thiệp đặt stent ĐMV, tỷ lệ BN ĐTĐ típ 2 là 27,2% [100]. Trong nghiên 

cứu CARINAX, tỷ lệ BN ĐTĐ týp 2 ở  Nhóm AXXESS và Nhóm đặt stent vượt 

qua SB đều là 30% [82]. 

         Hút thuốc lá làm tăng nguy cơ mắc bệnh ĐMV, tác hại của hút thuốc lá 

có thể là trực tiếp hoặc gián tiếp lên các yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành khác. 

Hút thuốc làm giảm nồng độ HDL máu, làm suy giảm tính đàn hồi thành mạch, 

làm tăng nguy cơ hình thành cục máu đông, bên cạnh đó hút thuốc lá còn làm tăng 

hoạt tính của hệ thần kinh giao cảm điều hòa tim và mạch máu [2], [108]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ BN hút thuốc lá là 24,1%, đứng thứ ba sau THA 

và ĐTĐ và không có sự khác nhau giữa 2 nhóm trong nghiên cứu. Tuy nhiên 

tỷ lệ BN hút thuốc lá trong các nghiên cứu khác trên thế giới và Việt Nam trước 

đây có sự khác nhau. Trong nghiên cứu của tác giả Bùi Long trên 227 BN ACS 

được can thiệp stent, tỷ lệ hút thuốc lá là 35,68% [99]. Nghiên cứu của tác giả 

Trịnh Việt Hà, tỷ lệ hút thuốc lá ở BN ACS được can thiệp stent ĐMV là 43,2% 

[100]. Trong nghiên cứu DEFINITION II, tỷ lệ BN hút thuốc lá ở Nhóm Two-

stent là 28,4% và ở Nhóm đặt stent vượt qua SB là 30,2% [68]. Ở nghiên 

cứu CARINAX, tỷ lệ hút thuốc lá ở nhóm AXXESS là 30% và nhóm đặt 

stent vượt qua SB là 25% [82].  
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4.2.2. Lý do nhập viện 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ BN nhập viện vì lý do cơn đau thắt 

ngực chiếm 95,7% và không có sự khác nhau giữa 2 nhóm trong nghiên cứu. 

Cơn đau thắt ngực là triệu chứng lâm sàng kinh điển và quan trọng nhất của 

ACS. Triệu chứng này biểu hiện tình trạng thiếu máu cơ tim của BN, là một 

triệu chứng quan trọng khiến BN phải nhập viện, đồng thời cũng là yếu tố 

quan trọng để người thầy thuốc đưa ra quyết định việc chụp và can thiệp 

ĐMV.  

Tuy nhiên các nghiên cứu trước đây cũng chỉ ra rằng có một tỷ lệ BN 

ACS mà không có cơn đau thắt ngực hoặc cơn đau thắt ngực không điển hình 

khi nhập viện, thường xảy ra ở những BN lớn tuổi, giới nữ, ĐTĐ [109]. Ở 

nghiên cứu của tác giả Trịnh Việt Hà trên những BN ACS không có ST chênh 

lên được can thiệp đặt stent ĐMV, tỷ lệ BN có cơn đau ngực điển hình là 58,4% 

và đau ngực không điển hình chiếm 41,6% [100].  

4.2.3. Chẩn đoán lâm sàng 

         Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên BN ACS, bao gồm NMCT ST 

chênh lên, NMCT không ST chênh lên và ĐTNKÔĐ. Trong đó bệnh cảnh lâm 

sàng ĐTNKÔĐ chiếm 64,5%, sau đó là NMCT ST chênh lên chiếm tỷ lệ 

27,7%. Tỷ lệ BN NMCT ST chênh lên và ĐTNKÔĐ trong ACS có khác nhau 

tùy theo nghiên cứu. Tỷ lê trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như 

nghiên cứu của tác giả Bùi Long trên 227 BN ACS được can thiệp đặt stent 

ĐMV, tỷ lệ BN ĐTNKÔĐ là 65,2% và tỷ lệ BN NMCT ST chênh lên là 26% 

[99]. Nghiên cứu của Vũ Ngọc Trung ở 195 BN ACS, tỷ lệ BN NMCT ST 

chênh lên là 44,1% và BN ĐTNKÔĐ là 36,4% [101]. Còn trong nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Hoàng Minh Phương và cộng sự trên 58 BN được can thiệp 

chỗ chia nhánh ĐMV, tỷ lệ BN NMCT ST chênh lên là 51,7% [85].  
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          Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ BN NMCT ST chênh lên ở Nhóm 

1 là 37,8% trong khi đó ở Nhóm 2 là 9,8%. Có sự khác biệt này là vì ở những 

BN NMCT ST chênh lên, điều quan trọng là phải nhanh chóng khôi phục lại 

dòng chảy bình thường trong động mạch vành, vì vậy chúng tôi ưu tiên lựa 

chọn vào Nhóm 1 để sử dụng chiến lược can thiệp đặt stent vượt qua SB cho 

những BN này, đây là chiến lược can thiệp tiêu chuẩn thường qui phù hợp với 

khuyến cáo của EBC 2014 trong can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV 

[8]. Trong nghiên cứu CARINAX, ở nhóm BN được can thiệp có sử dụng stent 

AXXESS tỷ lệ BN NMCT ST chênh lên là 10% [82], tỷ lệ tương tự ở Nhóm 2 

bao gồm những BN được can thiệp có sử dụng stent chuyên dụng AXXESS 

trong nghiên cứu của chúng tôi. 

4.2.4. Một số triệu chứng lâm sàng 

         Tần số tim là một trong những yếu tố tiên lượng bệnh nặng và tử vong 

trong ACS, đặc biệt là trong NMCT cấp. Ngoại trừ những trường hợp bị blốc 

nhĩ thất độ cao, nhịp tim nhanh > 100 chu kỳ/phút là một yếu tố dự báo tiên xấu 

ở BN NMCT cấp. Peter Damman và cộng sự nghiên cứu ở 3609 BN NMCT 

cấp, nhận thấy tần số tim > 100 chu kỳ/phút có liên quan đến các biến cố tim 

mạch và tử vong trong vòng 30 ngày sau NMCT [110]. Tác giả Nguyễn Quốc 

Thái nghiên cứu trên 216 BN NMCT cấp được can thiệp đặt stent ĐMV, kết 

quả cho thấy tần số tim trung bình ở nhóm được can thiệp bằng stent phủ thuốc 

là 82,28  12,41 và ở nhóm được can thiệp bằng stent kim loại thường là 83,10 

 15,42 [111]. Tác giả Bùi Long nghiên cứu trên 227 BN ACS được can thiệp 

đặt stent ĐMV, ghi nhận tần số tim trung bình là 76,85  12,62 chu kỳ/phút 

[99]. Tác giả Nguyễn Quang Toàn nghiên cứu ở 579 BN NMCT cấp được can 

thiệp ĐMV qua da, nhận thấy tần số tim trung bình là 80,15  17,59 [103]. Kết 

quả này cũng tương tự như trong nghiên cứu của chúng tôi với tần số tim trung 
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bình là 80  12 trong đó tần số tim trung bình ở Nhóm 1 cao hơn ở Nhóm 2, 

nguyên nhân là ở Nhóm 1 có tỷ lệ BN NMCT cao hơn Nhóm 2. Đồng thời trong 

nghiên cứu của chúng tôi đã loại trừ những BN NMCT có sốc tim, nên tỷ lệ BN 

có tần số tim > 100 chu kỳ/phút ở nghiên cứu của chúng tôi là 3,5% và cũng 

không có sự khác biệt giữa 2 nhóm trong nghiên cứu. 

         Tình trạng suy tim trên lâm sàng là một trong những yếu tố tiên lượng 

quan trọng ở những BN ACS, nhất là NMCT cấp. Thử nghiệm NRMI-2 ( the 

Second National Registry of Myocardial Infarction) nghiên cứu trên 190.518 

BN NMCT cấp, ghi nhận những BN có phân độ suy tim theo Killip II trở lên 

có tỷ lệ tử vong cao hơn có ý nghĩa so với nhóm không suy tim [112]. Ở nghiên 

cứu của chúng tôi, do đã loại trừ những BN có sốc tim, nên đa số gặp những BN 

huyết động ổn định và không có triệu chứng ran ẩm ở phổi, còn bệnh nhân có triệu 

chứng ran ẩm ở phổi chiếm tỷ lệ 5,7% trong đó không có sự khác biệt về tình trạng 

suy tim trên lâm sàng giữa 2 nhóm trong nghiên cứu của chúng tôi (p > 0,05).  

4.2.5. Điện tâm đồ  

          Điện tâm đồ rất quan trọng trong chẩn đoán ACS, đặc biệt là trong trường 

hợp NMCT cấp có ST chênh lên. Đoạn ST chênh lên cùng với hình ảnh soi 

gương trên điện tâm đồ giúp chúng ta chẩn đoán sớm những trường hợp bị 

NMCT cấp có ST chênh lên mà không cần đợi kết quả xét nghiệm của các dấu 

ấn sinh học cơ tim, để có chiến lược điều trị tái tưới máu kịp thời. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi tỷ lệ BN có hình ảnh đoạn ST chênh lên trên điện tâm đồ là 

27,7% trong đó tỷ lệ BN có hình ảnh đoạn ST chênh lên ở Nhóm 1 cao hơn ở 

Nhóm 2 có ý nghĩa thống kê (p < 0,001), có sự khác biệt này là do những BN 

NMCT cấp ST chênh lên được chúng tôi ưu tiên lựa chọn chiến lược can thiệp 

đặt stent vượt qua SB theo khuyến cáo của EBC 2014[8].  
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          Trong nghiên cứu, tỷ lệ những BN có hình ảnh đoạn ST chênh xuống 

trên điện tâm đồ là 5,7% và điện tâm đồ có biến đổi sóng T (sóng T âm hoặc 2 

pha) là 33,3% và không có sự khác nhau ở Nhóm 1 và Nhóm 2.  

          Tuy nhiên ở những BN có cơn đau thắt ngực điển hình không liên quan 

gắng sức thì hình ảnh điện tâm đồ bình thường cũng không loại trừ được bệnh 

lý ACS. Ở nghiên cứu của chúng tôi, có 37,6% BN có hình ảnh điện tâm đồ 

bình thường và tỷ lệ ở Nhóm 2 (51,0%) cao hơn ở Nhóm 1 (30,0%) và sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). So với kết quả trong nghiên cứu của tác giả 

Bùi Long trên những BN ACS được can thiệp đặt stent ĐMV, tỷ lệ BN có hình 

ảnh điện tâm đồ bình thường là 18,94% [99]. 

4.2.6. Đặc điểm một số chỉ số sinh hóa máu và huyết học khi nhập viện 

          Các chỉ dấu sinh học cơ tim thường được dùng để chẩn đoán, phân tầng 

nguy cơ và theo dõi trong ACS là CK, CK-MB và Troponin T hoặc I, trong đó 

Troponin T và I có độ nhậy và đặc hiệu cao cho cơ tim. Bên cạnh giúp chẩn 

đoán và theo dõi BN ACS, các chỉ dấu sinh học cơ tim còn là yếu tố tiên lượng 

độc lập tử vong ở BN NMCT, nồng độ càng tăng cao nguy cơ suy tim và tử 

vong càng lớn [113], [114]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 139 BN có kết 

quả xét nghiệm Troponin T ở thời điểm nhập viện, cho thấy nồng độ Troponin 

T trung bình là 0,74  4,35 ng/mL, trong đó nồng độ Troponin T trung bình ở 

Nhóm 1 (1,06  5,36) cao hơn ở Nhóm 2 (0,16  0,74) và sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). Tương tự nồng độ CK và CK-MB ở Nhóm 1 cũng 

cao hơn có ý nghĩa so với Nhóm 2, nguyên nhân là chúng tôi ưu tiên lựa chọn 

sử dụng chiến lược can thiệp đặt stent vượt qua SB theo khuyến cáo của EBC 

2014 [8] cho những BN NMCT cấp, nên tỷ lệ BN NMCT cấp và nồng độ trung 

bình các chỉ dấu sinh học ở Nhóm 1 cao hơn Nhóm 2.  

          Nồng độ glucose máu cao khi nhập viện cũng là một yếu tố làm gia tăng 

biến cố tim mạch và tử vong ở những BN ACS, đặc biệt là NMCT dù có hay 
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không ĐTĐ [112]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 132 BN có kết quả xét 

nghiệm nồng độ glucose máu lúc nhập viện, nồng độ glucose trung bình là 7,3 

 3,19 mmol/L và không có sự khác nhau giữa 2 nhóm trong nghiên cứu. Nồng 

độ glucose máu trung bình lúc nhập viện trong các nghiên cứu trước đây trên 

những BN ACS cũng có sự khác nhau tùy theo từng nghiên cứu. Nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Quốc Thái trên những BN NMCT cấp được can thiệp đặt 

stent ĐMV, nồng độ glucose máu trung bình lúc nhập viện ở nhóm can thiệp 

bằng stent phủ thuốc là 6,6  2,4 mmol/L và ở nhóm can thiệp bằng stent thường 

là 6,3  1,9 mmol/L [111]. Nghiên cứu của tác giả Bùi Long trên những BN 

ACS được can thiệp đặt stent ĐMV, nồng độ glucose máu trung bình lúc nhập 

viện là 5,83  1,53 [99]. Ở nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quang Toàn trên những 

BN NMCT cấp được can thiệp ĐMV, nồng độ glucose máu lúc nhập viện là 8,2 

 3,43 mmo/L [103]. Như vậy nồng độ glucose máu lúc nhập viện ở những BN 

HCMVC dao động khác nhau giữa các nghiên cứu, một phần liên quan đến chế 

độ điều trị của bệnh nhân trước đấy. 

          Chức năng thận suy giảm trước can thiệp là một trong những yếu tố nguy 

cơ gây biến chứng suy thận cấp sau can thiệp ĐMV, làm tăng thời gian nằm 

viện và gia tăng tỷ lệ tử vong sau can thiệp. Các nghiên cứu đã cho thấy MLCT 

suy giảm trước can thiệp là một yếu tố dự báo tiên lượng tử vong sau can thiệp 

ĐMV [98]. Việc xác định MLCT trước can thiệp giúp chúng ta có chiến lược 

lựa chọn phương án điều trị tái tưới máu ĐMV cho BN đồng thời có chiến lược 

dự phòng biến chứng suy thận do thuốc cản quang tốt hơn. Ở nghiên cứu của 

chúng tôi, nồng độ creatinin máu trung bình trước can thiệp là 94,66  23,08 

mol/L và không có sự khác nhau giữa 2 nhóm trong nghiên cứu. Từ nồng độ 

creatinin máu, chúng ta có thể ước tính MLCT (độ thanh thải creatinin) qua 

công thức Cokcroft Grault rất tiện lợi trong thực hành lâm sàng. MLCT trung 
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bình trước can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi là 55,9  16,2 ml/ph/1,73m2 

da và cũng không có sự khác biệt giữa 2 nhóm. Nồng độ creatinin máu trước 

can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu 

trước đây trên những BN ACS được can thiệp ĐMV. Nghiên cứu của các tác 

giả Bùi Long, nồng độ creatinin máu trước can thiệp là 96,97  24,04 mol/L 

[99]. Nghiên cứu của tác giả Trịnh Việt Hà nồng độ creatinin máu trước can 

thiệp là 88,75  28,35 mol/L [100]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quang 

Toàn trên 579 BN NMCT cấp được can thiệp ĐMV, mức lọc cầu thận trước 

can thiệp là 57,04  19,26 ml/phút/1,73 m2 da [103]. 

4.2.7. Rối loạn vận động vùng và chức năng thất trái trên siêu âm 

          Siêu âm tim ở BN ACS giúp đánh giá rối loạn vận động vùng, đánh giá 

chức năng thất trái đồng thời đánh giá các biến chứng cơ học nếu có. Nhiều thử 

nghiệm lâm sàng đã cho thấy EF là một yếu tố độc lập và quan trọng trong dự 

báo đột tử sau NMCT, EF giảm sẽ làm tăng nguy cơ tử vong ở BN NMCT 

[116]. EF trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 57,5  13,5 % trong đó 

EF trung bình ở Nhóm 1 (55,3  14,6 %) thấp hơn Nhóm 2 (61,3  10,6) và sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Như chúng tôi đã phân tích ở trên, 

có sự khác biệt này là do chúng tôi chủ động ưu tiên lựa chọn chiến lược can 

thiệp đặt stent vượt qua SB cho những BN NMCT cấp, nên tỷ lệ BN NMCT 

cấp ở Nhóm 1 cao hơn Nhóm 2. EF trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 

cũng tương tự như trong kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác trên BN 

ACS trước đây. Nghiên cứu của tác giả Trịnh Việt Hà trên những BN ACS 

không ST chênh lên được can thiệp đặt stent ĐMV, EF trung bình là 57,27  

9,67 [100]. Còn ở nghiên cứu DEFINITION II trên những BN được can thiệp 

đặt stent hẹp phức tạp chỗ chia nhánh ĐMV, kết quả EF trung bình là 59  10 % 
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ở nhóm can thiệp theo chiến lược Two-stent và 60  10 % ở nhóm can thiệp theo 

chiến lược đặt stent vượt qua SB [68].  

          Khi EF giảm nặng (EF < 40%) sẽ làm gia tăng MACE và tử vong so với 

nhóm có EF  40%. EF < 40% là một trong những yếu tố tiên lượng tử vong 

quan trọng ở những BN NMCT cấp [116]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ 

lệ những BN có EF giảm nặng (EF < 40%) là 10,79% và Nhóm 1 có tỷ lệ cao 

hơn Nhóm 2. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quang Toàn trên nhóm BN 

NMCT cấp được can thiệp ĐMV, tỷ lệ BN có EF < 40% là 16,6% [109]. Tỷ lệ 

BN có EF < 40% trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với kết quả nghiên 

cứu của tác giả Nguyễn Quang Toàn có lẽ vì trong nhóm nghiên cứu của chúng 

tôi có cả những BN ĐTNKÔĐ và chúng tôi cũng đã loại trừ những BN có sốc 

tim ra khỏi nghiên cứu. 

4.2.8. Một số đặc điểm tổn thương chỗ chia nhánh động mạch vành 

4.2.8.1. Ưu năng hệ động mạch vành 

         Xét theo vùng cơ tim được cấp máu, kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cho thấy tỷ lệ ưu năng ĐMV phải là chủ yếu với 94,3%. Kết quả này cũng phù 

hợp với các nghiên cứu trước đây cho thấy phần lớn ưu năng mạch thuộc về 

ĐMV phải, chỉ số ít thuộc về ĐMV trái [35]. Ở nghiên cứu DEFINITION II, 

tỷ lệ ưu năng vành phải là 82,6% ở Nhóm Two-stent và 81,2% ở Nhóm đặt 

stent vượt qua SB [68]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quang Toàn, ưu năng 

ĐMV phải là 75,8% so với 24,2% ưu năng ĐMV trái [103].  

4.2.8.2. Vị trí gặp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm 

         Tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV là một trong những thương tổn phức 

tạp. Khó khăn của người bác sĩ can thiệp là phải lựa chọn chiến lược can thiệp 

hợp lý, nhằm khôi phục đồng thời dòng chảy bình thường ở cả MV và SB, đặc 

biệt là trong bệnh cảnh ACS. Đặc điểm tổn thương ĐMV qua chụp mạch là một 
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trong những yếu tố quan trọng nhất, giúp chẩn đoán xác định tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV thủ phạm và các tổn thương khác kèm theo, dựa vào đó bác sĩ can 

thiệp có thể đưa ra chiến lược điều trị phù hợp đặc điểm tổn thương ĐMV và tình 

trạng lâm sàng của BN. 

         Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ gặp tổn thương chỗ chia nhánh 

ĐMV thủ phạm ở vị trí LAD chiếm chủ yếu với tỷ lệ là 79,4%, sau đó là ở RCA 

(12,1%) và ít nhất là ở LCx (8,5 %). Kết quả này cũng tương tự các nghiên cứu 

của các tác giả trước đây cho thấy tỷ lệ gặp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV ở 

vị trí LAD là hay gặp nhiều nhất.  

         Nghiên cứu AXXESS Plus trên 139 BN được can thiệp chỗ chia nhánh 

ĐMV sử dụng stent AXXESS, tỷ lệ tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV ở vị trí 

LAD là 73,4% [79]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoàng Minh Phương và 

cộng sự trên 58 BN được can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV, tỷ lệ tổn thương chỗ 

chia nhánh ĐMV ở vị trí LAD là 77,6% còn ở LCx là 12,1% và RCA là 10,3% 

[85]. Nghiên cứu của tác giả Marc-Alexander Ohlow và cộng sự, tỷ lệ tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV ở vị trí LAD là 80,9% ở Nhóm AXXESS so với 

80,4% ở Nhóm chứng A (can thiệp theo chiến lược Two-stent) và 81,5% ở 

Nhóm chứng B (can thiệp chiến lược đặt stent vượt qua SB) [81]. 

         Ở nghiên cứu CARINAX, kết quả cũng cho thấy tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV ở vị trí LAD là chủ yếu với tỷ lệ là 61% ở nhóm can thiệp bằng 

stent AXXESS và 58% ở nhóm can thiệp bằng chiến lược đặt stent vượt qua SB 

[82]. Tương tự như vậy, trong nghiên cứu DEFINITION II, tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV ở vị trí LAD là 62,5% ở nhóm can thiệp chiến lược Two-stent và 

60,6% ở nhóm can thiệp theo chiến lược đặt stent vượt qua SB [68].  
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         Như vậy tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV ở vị trí LAD là hay gặp nhất. 

Kết quả này có lẽ liên quan đến giải phẫu LAD có nhiều nhánh bên có kích 

thước lớn hơn so với RCA và LCx.  

Bảng 4.1. So sánh vị trí tổn thương chỗ chia nhánh ở một số nghiên cứu 

Vị trí 

tổn 

thương 

Chúng tôi CARINAX[82] DEFINITION II[68] 

Nhóm 1 Nhóm 2 Provisional AXXESS Provisional 
Two-

stent 

LAD/Dig      

(%) 
72,2 92,1 58 61 60,6 62,5 

LCx/OM       

(%) 
10,0 5,9 23,5 23,5 7,7 5,2 

RCA3      

(%) 
17,8 2,0 10,5 7,5 2,8 3,7 

        

4.2.8.3. Số nhánh động mạch vành tổn thương kèm theo.   

          Số lượng nhánh ĐMV tổn thương trên một BN là một yếu tố tiên lượng 

và cũng là một yếu tố quan trọng trong việc quyết định lựa chọn chiến lược 

điều trị cho BN. Ở nghiên cứu của chúng tôi, có 66,0% BN chỉ có duy nhất tổn 

thương trên một nhánh ĐMV chính là tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV thủ 

phạm, có 24,8% BN ngoài tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm thì có 

thêm tổn thương khác ở nhánh ĐMV thứ hai và 9,2% BN ngoài tổn thương chỗ 

chia nhánh ĐMV thủ phạm thì có thêm tổn thương khác ở 2 nhánh ĐMV còn 

lại.  

         Trong nghiên cứu của chúng tôi, với những BN ngoài tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV thủ phạm mà có kèm theo tổn thương khác ở một hoặc hai nhánh 

ĐMV còn lại (tức có tổn thương 2 hoặc 3 nhánh ĐMV), để nhanh chóng tái 
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thông dòng chảy bình thường ở tổn thương ĐMV thủ phạm, chúng tôi sẽ ưu 

tiên lựa chọn chiến lược can thiệp đặt stent vượt qua nhánh bên theo khuyến 

cáo của EBC 2014 [8]. Do vậy ở Nhóm 1 tỷ lệ BN tổn thương nhiều nhánh 

ĐMV (2 hoặc 3 nhánh) cao hơn ở Nhóm 2. 

4.2.8.4. Đặc điểm tổn thương chỗ chia nhánh động mạch vành thủ phạm 

theo AHA/ACC 

Tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV là những tổn thương phức tạp, theo phân 

loại mức độ tổn thương của AHA/ACC thì những tổn thương này xếp loại típ 

B1, B2 và C. Ở nghiên cứu của chúng tôi, gặp chủ yếu là tổn thương típ B2 và 

típ C chiếm tỷ lệ 96,5% còn tổn thương típ B1 là 3,5%. Tổn thương phức tạp 

típ C theo phân loại của AHA/ACC ở Nhóm 1 (20,0%) cao hơn ở Nhóm 2 

(5,9%) có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nguyên do ở Nhóm 1 tỷ lệ BN tổn 

thương típ C nhiều hơn là vì chúng tôi chủ động lựa chọn chiến lược can thiệp 

đặt stent vượt qua SB cho những tổn thương này nhiều hơn. 

So với kết quả của nghiên cứu CARINAX thì tỷ lệ những BN tổn thương 

típ C theo phân loại của AHA/ACC trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương 

tự. Ở nghiên cứu CARINAX, tỷ lệ những BN tổn thương típ B là 74,85% còn 

tổn thương típ C là 25,15% [82]. Tuy nhiên sự phân bố tỷ lệ tổn thương típ B 

và típ C giữa 2 nhóm can thiệp sử dụng stent AXXESS và can thiệp theo chiến 

lược đặt stent vượt qua SB trong nghiên cứu CARINAX là tương đồng nhau, 

do đây là nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có nhóm chứng ngẫu nhiên. 

4.2.8.5. Đặc điểm tổn thương chỗ chia nhánh động mạch vành theo phân 

loại Medina 

         Trong thực hành lâm sàng, cách phân loại của Medina để đánh giá tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV hay được các tác giả nghiên cứu và bác sĩ can 

thiệp tim mạch sử dụng nhờ tính đơn giản, dễ nhớ và dễ ứng dụng [40]. Qua đó 

giúp lựa chọn được chiến lược can thiệp điều trị hợp lý cho những tổn thương 
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chỗ chia nhánh ĐMV, vốn dĩ là những tổn thương nặng và phức tạp thuộc típ 

B và típ C theo phân loại tổn thương của AHA/ACC. 

       Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 141 BN ACS được can thiệp đặt stent 

tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm, tổn thương theo phân loại của 

Medina kiểu 1.1.1 (tức là tổn thương ở cả PMV, DMV và SB) gặp nhiều nhất 

với tỷ lệ là 48,2%, sau đó là tổn thương Medina kiểu 1,1,0 (tức là tổn ở PMV 

và DMV, còn SB không có tổn thương) có tỷ lệ 30,5%. Còn tổn thương Medina 

kiểu 0.0.1 (tức là chỉ có tổn thương ở SB) thì không gặp trường hợp nào. Ở 

Nhóm 1, tổn thương Medina 1.1.0 và Medina 1.1.1 gặp chủ yếu với tỷ lệ lần 

lượt là 40,0% và 38,9%. Ở nhóm 2, tổn thương Medina 1.1.1 gặp chủ yếu với 

tỷ lệ là 64,7%. Tổn thương Medina 1.1.1 là kiểu tổn thương phức tạp và nặng 

nhất trong tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV vì PMV lẫn DMV và cả SB đều có 

tổn thương, nên nguy cơ rủi ro bị mất SB hoặc ảnh hưởng dòng chảy ở SB rất 

cao khi can thiệp theo chiến lược đặt stent vượt qua nhánh bên, do đó chúng tôi 

ưu tiên lựa chọn chiến lược can thiệp có sử dụng stent chuyên dụng AXXESS 

nếu tình trạng lâm sàng ổn định, chính vì vậy trong nghiên cứu của chúng tôi 

tỷ lệ tổn thương Medina 1.1.1 gặp nhiều ở Nhóm 2 (64,7%) hơn so với Nhóm 

1 (38,9%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

      Trong nghiên cứu DIVERGE, Stefan Verheye và các cộng sự tiến hành can 

thiệp trên 302 BN có tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV trong 14 trung tâm ở 

châu Âu, Úc và New Zealand, kết quả cho thấy BN có tổn thương Medina kiểu 

1.1.1 là 64,5% [18], và tỷ lệ phân bố các tổn thương khác theo phân loại của 

Medina cũng tương tự như trong nghiên cứu của chúng tôi.  

       Trong nghiên cứu CARINAX, Carlo Briguori và các đồng nghiệp tiến hành 

nghiên cứu trên 330 BN có tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV được can thiệp có 
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sử dụng stent AXXESS hoặc can thiệp theo chiến lược đặt stent vượt qua SB, 

kết quả cũng cho thấy tỷ lệ tổn thương theo phân loại Medina 1.1.1 là chiếm 

cao nhất với 47% ở nhóm can thiệp có sử dụng stent AXXESS và 59% ở nhóm 

can thiệp theo chiến lược đặt stent vượt qua SB [82].  

Bảng 4.2. So sánh phân loại tổn thương chỗ chia nhánh theo Medina 

Tổn thương 

theo Medina 

Chúng tôi DIVERGE[14] CARINAX[82] 

Nhóm 1 Nhóm 2 AXXESS Provisional AXXESS 

1.1.1           (%) 38,9 64,7 64,5 59 47 

1.1.0          (%) 40,0 13,7 12 15 12,5 

1.0.1          (%) 4,4 3,9 6,6 7 15 

0.1.1          (%) 5,6 9,8 6,3 10 8 

1.0.0          (%) 3,3 5,9 6,6 8,5 11 

0.1.0           (%) 7,8 2,0 3,3 2 3 

0.0.1           (%) 0 0.0 0,7 3,5 3,5 

          

         Còn ở nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoàng Minh Phương và cộng sự, 

tỷ lệ BN tổn thương theo phân loại Medina kiểu 1.1.1 chiếm cao nhất với 63,8% 

sau đó là kiểu 1.1.0 là 17,2% [85]. Nghiên cứu của tác giả Marc-Alexander 

Ohlow và cộng sự, tỷ lệ tổn thương theo phân loại Medina 1.1.1 là 50,1% ở 

Nhóm AXXESS so với 62,5% ở Nhóm chứng A (can thiệp theo chiến lược 

Two-stent)  và 55,5% ở Nhóm chứng B (can thiệp chiến lược đặt stent vượt qua 

SB) [81].  
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         Như vậy, tuy tỷ lệ có khác nhau tùy thuộc vào từng nghiên cứu, nhưng 

điểm chung là tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV kiểu 1.1.1 theo phân loại 

Medina là hay gặp nhất. 

          Bên cạnh đánh giá tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV theo phân loại Medina, 

một cách đánh giá tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV khác cũng rất quan trọng 

trong lựa chọn chiến lược can thiệp đó là tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh 

ĐMV (true bifurcation) và tổn thương liên quan chỗ chia nhánh ĐMV (nontrue 

bifurcation). Tổn thương được gọi là tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV 

khi cả MV và SB có tổn thương, còn tổn thương liên quan chỗ chia nhánh ĐMV 

thì tổn thương chỉ nằm trên 1 nhánh. Như vậy, tổn thương thực thụ chỗ chia 

nhánh ĐMV sẽ bao gồm các tổn thương: Medina 1.1.1; Medina 1.0.1 và 

Medina 0.1.1. Vì tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV là những tổn thương 

ở cả MV và SB, nên tổn thương phức tạp hơn, và muốn bảo vệ SB tối ưu trong 

quá trình can thiệp thì đôi khi phải sử dụng các chiến lược can thiệp phức tạp 

như kỹ thuật can thiệp Two-stent hay sử dụng stent chuyên dụng cho chỗ chia 

nhánh ĐMV như stent AXXESS…  

         Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ tổn thương thực thụ chỗ 

chia nhánh ĐMV là 59,6% trong đó tỷ lệ  ở Nhóm 2 (78,4%) cao hơn ở Nhóm 

1 (48,9%) và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nguyên do là 

chúng tôi ưu tiên lựa chọn chiến lược can thiệp có sử dụng stent chuyên dụng 

AXXESS cho tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV với mong muốn SB 

được dễ dàng tiếp cận hơn sau khi đặt stent ở MV nhằm bảo vệ được SB tối ưu 

hơn.  

         So sánh với một số nghiên cứu về tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, chúng 

tôi thấy rằng tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng có tỷ lệ tương tự trong các nghiên cứu trước đây. Như vậy có thể 

nói rằng trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như các nghiên cứu của các tác giả 
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khác, tỷ lệ gặp tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV cao hơn tổn thương 

liên quan chỗ chia nhánh ĐMV.              

Bảng 4.3. So sánh tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh động mạch vành 

Tổn thương (%) 
Chúng tôi DIVERGE[14] CARINAX[82] 

Nhóm 1 Nhóm 2 AXXESS Provisional AXXESS 

Tổn thương thực 

thụ chỗ chia nhánh 
48,9 78,4 77,4 76 70 

Tổn thương liên 

quan chỗ chi nhánh 
51,1 21,6 22,6 24 30 

                   

4.2.8.6. Đặc điểm về góc phân nhánh 

          Bên cạnh việc đánh giá vị trí mảng xơ vữa ở MV và SB, góc phân nhánh 

 tạo bởi DMV và SB cũng là một trong những yếu tố quan trọng trong việc 

lựa chọn chiến lược can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV. Khi góc phân 

nhánh  < 70 thì giải phẫu chỗ chia nhánh ĐMV giống hình chữ Y, việc đưa 

các dụng cụ can thiệp (như là dây dẫn can thiệp ĐMV, bóng nong ĐMV, stent 

…) vào SB sẽ dễ hơn khi góc phân nhánh  > 70. Và khi SB cần phải đặt stent, 

thì các kỹ thuật can thiệp trong chiến lược Two-stent như kỹ thuật Culotte, kỹ 

thuật Crush hoặc mini-Crush … được cân nhắc sử dụng.  

         Trong kỹ thuật can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV có sử dụng stent chuyên 

dụng AXXESS, bên cạnh yếu tố đường kính PMV (do stent Axxess chỉ có 2 

kích cỡ là 3.0 mm và 3.5 mm, chỉ phù hợp cho đường kính PMV từ 2,75 – 4,25 

mm), thì một yêu cầu về mặt kỹ thuật đó là góc phân nhánh  < 70, nhằm dễ 

dàng cho việc đặt stent vào SB nếu cần.   

         Khi góc phân nhánh  > 70, giải phẫu chỗ chia nhánh ĐMV như hình 

chữ T, nên việc đưa các dụng cụ can thiệp vào SB cũng sẽ khó khăn hơn, vì thế 
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khi SB cần phải đặt stent sẽ ưu tiên lựa chọn kỹ thuật chữ T hoặc kỹ thuật TAP 

cho những tổn thương này. 

          Ở nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ gặp góc phân nhánh  < 70 là chủ yếu 

với tỷ lệ là 79,4%, trong đó ở Nhóm 2 tỷ lệ góc phân nhánh  < 70 là 100% 

và ở Nhóm 1 là 67,8% có sự khác biệt này là do góc phân nhánh  < 70 là một 

trong những yếu tố kỹ thuật của việc sử dụng stent chuyên dụng AXXESS. 

Trong nghiên cứu CARINAX, kết quả cũng cho thấy tỷ lệ gặp chủ yếu là góc 

phân nhánh  < 70 với góc phân nhánh  = 59  17 ở nhóm được can thiệp 

bằng stent AXXESS và ở nhóm được can thiệp theo chiến lược đặt stent vượt 

qua SB góc  = 58  21 [82]. 

4.2.8.7. Đặc điểm tổn thương theo thang điểm SYNTAX         

         Thang điểm SYNTAX là một công cụ cho điểm để đánh giá mức độ phức 

tạp của tổn thương ĐMV trên chụp mạch, là một yếu tố quan trọng giúp các 

bác sĩ can thiệp quyết định lựa chọn chiến lược điều trị cho BN. Trong đa số 

các trường hợp, khi điểm SYNTAX  33 thì sẽ ưu tiên lựa chọn CABG cho 

BN, vì khi đó các nguy cơ rủi ro khi can thiệp đặt stent ĐMV cũng như MACE 

sau này cao hơn so với CABG. 

       Điểm SYNTAX trung bình ở nghiên cứu của chúng tôi là 18  6,3 trong 

đó điểm SYNTAX trung bình ở Nhóm 2 (16,6  4,3) thấp hơn ở Nhóm 1 (18,8 

 7,1) và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Khi đánh giá thang 

điểm SYNTAX ở các mức: SYNTAX < 23, 23  SYNTAX < 33 và SYNTAX 

 33, kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ nhóm BN có SYNTAX < 23 ở Nhóm 2 

(96,1%) cao hơn Nhóm 1 (72,3%) đồng thời tỷ lệ nhóm BN có điểm SYNTAX 

 23 ở Nhóm 1 cao hơn và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Tương tự như nghiên cứu CARINAX, kết quả cũng ghi nhận BN có điểm 

SYNTAX < 23 chiếm đa số [82]. Trong nghiên cứu DEFINITION II, điểm 
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SYNTAX trung bình cao hơn nghiên cứu của chúng tôi bởi đối tượng trong 

nghiên cứu này chỉ bao gồm những BN có tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV 

theo phân loại Medina 1.1.1 và Medina 0.1.1 [68]. 

       Với những BN có điểm SYNTAX  33 thì đa số các bác sĩ can thiệp sẽ lựa 

chọn phương án CABG, tuy vậy trong nghiên cứu của chúng tôi có 3 BN chiếm 

tỷ lệ 2,1% có điểm SYNTAX  33 được can thiệp ở Nhóm 1 do gia đình BN 

từ chối CABG.  

Bảng 4.4. So sánh điểm SYNTAX với một số nghiên cứu 

Điểm 

SYNTAX 

Chúng tôi  CARINAX[82] DEFINITION II[68] 

Nhóm 1 Nhóm 2 Provisional AXXESS Provisional Two-stent 

TB 18,8 7,1 16,6  4,3 17  8 17  8 24,249,92 249,46 

< 23  (%) 72,3 96,1 81 79 48,6 44,8 

23-32 (%) 24,4 3,9 14 18 32,6 33,8 

 33  (%) 3,3 0,0 5 3 18,8 21,3 

     

 

4.3. KẾT QUẢ CAN THIỆP CHỖ CHIA NHÁNH ĐỘNG MẠCH VÀNH 

THỦ PHẠM 

4.3.1. Một số thông số kỹ thuật 

4.3.1.1. Vị trí đường vào mạch máu và kích thước ống thông can thiệp 

          Với việc sử dụng đường vào từ động mạch quay đã mở ra một chương 

mới trong kỹ thuật can thiệp ĐMV. Sử dụng đường vào từ động mạch quay sẽ 

giảm thiểu được các biến chứng chảy máu liên quan đến đường vào từ  động 

mạch đùi, đồng thời sau can thiệp BN cũng có thể ngồi dậy ngay chứ không 

phải nằm bất động như can thiệp qua đường vào từ động mạch đùi. Với đa số 

các trường hợp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV không quá phức tạp, sử dụng 
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ống thông can thiệp kích thước 6 Fr là đủ để có thể can thiệp thành công. Tuy 

nhiên với những tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV phức tạp, phải sử dụng chiến 

lược can thiệp phức tạp để bảo vệ tối ưu SB (kỹ thuật Two-stent hoặc sử dụng 

stent chuyên dụng AXXESS) thì phải cần sử dụng ống thông can thiệp có kích 

thước 7 – 8 Fr và sử dụng đường vào mạch máu là động mạch đùi.  

          Trong nghiên cứu của chúng tôi có 56,7% BN được can thiệp qua đường 

vào từ động mạch quay và 43,3% BN được can thiệp qua đường vào từ động 

mạch đùi. Ở Nhóm 2, do hệ thống stent chuyên dụng AXXESS cần ống thông 

can thiệp 7 Fr, nên 100% các BN ở nhóm này đều được sử dụng ống thông can 

thiệp 7 Fr và sử dụng đường vào từ động mạch đùi. Nhóm 1, tỷ lệ sử dụng đường 

vào từ động mạch đùi là 11,11% và có 4,4% trường hợp sử dụng ống thông can 

thiệp 7 Fr. Nghiên cứu DEFINITION II trên những BN tổn thương chỗ chia nhánh 

ĐMV được can thiệp đặt stent ĐMV, cũng cho thấy tỷ lệ can thiệp qua đường vào 

từ động mạch quay là 78,7% ở Nhóm Two-stent và 80,6% ở nhóm đặt stent vượt 

qua SB [68]. Như vậy, ngoại trừ các trường hợp can thiệp có sử dụng stent 

AXXESS phải sử dụng ống thông can thiệp 7 Fr và đường vào từ động mạch đùi, 

việc sử dụng ống thông can thiệp kích cỡ 6 Fr và sử dụng đường vào từ động mạch 

quay cũng có thể can thiệp thành công đa số các tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV. 

4.3.1.2. Vị trí can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành thủ phạm 

         Kết quả ở Bảng 3.18 cho thấy tỷ lệ tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV thủ 

phạm hay gặp nhất là ở LAD, liên quan đến giải phẫu LAD có chia nhiều SB lớn 

hơn là LCx và RCA. Do vậy tỷ lệ can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV trên 

LAD cũng nhiều hơn so với LCx và RCA. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 

BN được can thiệp ở vị trí LAD là 79,4%. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoàng 

Minh Phương và cộng sự cũng cho thấy tỷ lệ can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV ở vị 

trí LAD là chủ yếu với tỷ lệ là 77,6% [85]. Nghiên cứu DEFINITION II cũng cho 
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thấy tỷ lệ can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV gặp chủ yếu ở vị trí LAD 

[68]. 

Bảng 4.5. So sánh vị trí can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV 

Vị trí  

can thiệp 

Chúng tôi CARINAX [82] AXXESS 

Plus [79] 
DIVERGE[14]  

Nhóm 1 Nhóm 2 Provisional AXXESS 

LAD       (%) 72,1 92,1 58 61 73,4 80,8 

LCx        (%) 10,0 5,9 23,5 23,5 17,3 14,6 

RCA       (%) 17,8 2,0 10,5 7,5 3,6 4,6 

        

         So sánh với các nghiên cứu của các tác giả nước ngoài khi sử dụng stent 

AXXESS trong can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, kết quả cũng cho thấy 

tỷ lệ can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV chủ yếu ở vị trí LAD như trong 

nghiên cứu của chúng tôi (bảng 4.5). Như vậy có thể thấy đa số các trường hợp 

can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV là trên vị trí LAD. 

4.3.1.3. Nhánh bên được bảo vệ bởi dây dẫn can thiệp 

          Chiến lược lựa chọn phương pháp can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh 

ĐMV phụ thuộc vào nhiều yếu tố, như tình trạng lâm sàng của BN, sự phân bố 

của mảng xơ vữa ở MV và SB, tương quan kích thước MV và SB, góc phân 

nhánh  tạo bởi DMV và SB, mức độ vôi hoá cũng như xoắn vặn của ĐMV… 

đồng thời cũng phụ thuộc vào kỹ năng và kinh nghiệm của bác sĩ can thiệp mà 

từ đó đưa ra quyết định chiến lược bảo vệ SB trong quá trình can thiệp tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV. 

         Khi đánh giá tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, nếu thấy có nguy cơ mất 

SB (với những SB kích thước lớn hoặc vùng cơ tim được chi bởi SB phối rộng) 

trong quá trình can thiệp thì nên bảo vệ SB đó bằng dây dẫn can thiệp. Tuy 
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nhiên trong tình trạng cấp cứu, khi việc đưa được dây dẫn can thiệp vào SB dự 

đoán phải mất nhiều thời gian, làm chậm trễ thời gian tái thông dòng chảy ở 

MV thì có thể không cần bảo vệ SB ở một số tình huống cụ thể. Ở nghiên cứu 

của chúng tôi, SB được bảo vệ bởi dây dẫn là 75,9% trong đó ở Nhóm 1 là 

62,2% và ở Nhóm 2 là 100%. Có sự khác biệt này là do chúng tôi chủ động đưa 

dây dẫn vào bảo vệ SB ở tất cả các BN ở Nhóm 2 được can thiệp có sử dụng 

stent AXXESS, do ở nhóm này SB có kích thước lớn kèm theo có tổn thương. 

Trong khi đó ở Nhóm 1 với những BN NMCT ST chênh lên có tổn thương liên 

quan chỗ chia nhánh ĐMV chúng tôi đánh giá nguy cơ mất SB thấp đồng thời 

muốn nhanh chóng tái thông dòng chảy ở MV và rút ngắn thời gian thủ thuật ở 

nhóm BN này nên hạn chế đưa dây dẫn vào SB. Kết quả trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu CARINAX, trong đó tỷ lệ dây dẫn bảo 

vệ SB ở Nhóm AXXESS là 90% còn ở Nhóm đặt stent vượt qua SB là 61,5% 

(Bảng 4.6). 

Bảng 4.6. So sánh tỷ lệ dây dẫn và nong bóng tổn thương ở nhánh bên 

Thông số 
Chúng tôi CARINAX[82] 

Nhóm 1 Nhóm 2 Provisional AXXESS 

Có dây dẫn ở nhánh bên     (%) 62,2 100,0 61,5 90,0 

Có nong bóng nhánh bên    (%) 22,2 90,2 25 89,5 

4.3.1.4. Nong bóng chuẩn bị tổn thương cho nhánh bên  

          Bên cạnh việc sử nong bóng áp lực thấp chuẩn bị tổn thương ở MV, thì 

việc sử dụng bóng nong áp lực thấp chuẩn bị tổn thương ở SB là chiến lược hay 

được sử dụng trong trường hợp SB có tổn thương nặng. Kết quả trong nghiên cứu 

của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV ở Nhóm 2 

cao hơn Nhóm 1, do vậy tỷ lệ nong bóng chuẩn bị cho tổn thương SB ở Nhóm 2 

(90,2%) cao hơn ở Nhóm 1 (22,2%). Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 
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tương tự trong nghiên cứu CARINAX về tỷ lệ nong bóng chuẩn bị tổn thương ở 

SB trước khi đặt stent (Bảng 4.6). 

4.3.1.5. Tỷ lệ can thiệp đặt stent ở cả nhánh chính và nhánh bên 

         Trong can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, EBC 2014 đồng thuận 

ưu tiên lựa chọn chiến lược can thiệp đặt stent vượt qua SB là chiến lược can 

thiệp tiêu chuẩn [8]. Tuy nhiên với những tổn thương phức tạp như tổn thương 

thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV hoặc SB bị mất hoặc SB bị lóc tách nặng sau đặt 

stent MV gây ảnh hưởng dòng chảy, trong trường hợp này việc đặt thêm stent 

ở SB là cần thiết. Nghiên cứu DEFINITION II cho thấy với những tổn thương 

chỗ chia nhánh ĐMV phức tạp, như tổn thương theo phân loại Medina 1.1.1 và 

Medina 0.1.1 thì chiến lược can thiệp Two-stent có kết quả tốt hơn chiến lược 

can thiệp đặt stent vượt qua SB [68].  

          Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 41 trường hợp chiếm tỷ lệ 29,1% 

được can thiệp đặt stent ở cả MV và SB. Trong đó tỷ lệ này ở Nhóm 1 là 4,4 % 

so với 72,5% ở Nhóm 2 và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Trong nghiên 

cứu CARINAX trên 330 BN được can thiệp đặt stent chỗ chia nhánh ĐMV, 

Nhóm AXXESS tỷ lệ BN được can thiệp đặt stent cả MV và SB là 33% và ở 

Nhóm đặt stent vượt qua SB là 23,5% [82]. Còn ở nghiên cứu của tác giả Marc-

Alexander Ohlow và cộng sự trên 220 BN được can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV, 

tỷ lệ đặt stent ở cả MV và SB ở Nhóm AXXESS là 55,5% so với 5,6% ở Nhóm 

đặt stent vượt qua SB [81]. 

4.3.1.6. Vị trí stent ở Nhóm sử dụng stent AXXESS 

         Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ can thiệp đặt stent 

AXXESS ở PMV cộng với DES ở DMV và SB là cao nhất chiếm tỷ lệ 68,6%. 

Kết quả này cũng giống trong nghiên cứu DIVERGE với tỷ lệ là 65,8% [14]. 

Tuy nhiên ở nghiên cứu CARINAX [82] hay nghiên cứu AXXESS Plus [79] 

thì tỷ lệ này thấp hơn (Bảng 4.7). So sánh với phân loại tổn thương theo Medina, 
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chúng tôi nhận thấy vị trí đặt stent ở MV và SB phụ thuộc vào vị trí phân bố 

của mảng xơ vữa theo phân loại Medina. 

Bảng 4.7. So sánh vị trí stent ở các nghiên cứu 

Thông số (%) 
Chúng tôi 

n = 51 
AXXESS Plus 

n = 102 

DIVERGE 

n = 298 

CARINAX  
n = 165 

Chỉ AXXESS 3,9 23,53 12,4 34,5 

AXXESS + DMV 21,6 21,6 17,8 32 

AXXESS + SB 3,9 10,8 4 13,5 

AXXESS +DMV+SB 68,6 44,1 65,8 20 

        

4.3.1.7. Số lượng stent sử dụng  

         Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lượng stent sử dụng (kể cả stent 

AXXESS) trung bình cho mỗi trường hợp là 1,86 ± 0,89 trong đó ở nhóm có 

sử dụng stent AXXESS (2,67 ± 0,65) cao hơn ở nhóm can thiệp theo kỹ thuật 

đặt stent vượt qua nhánh bên (1,40 ± 0,65). Kết quả này cũng tương tự như các 

nghiên cứu của các tác giả nước ngoài, số lượng stent sử dụng trung bình ở 

Nhóm AXXESS đều cao hơn có ý nghĩa thống kê so với Nhóm đặt stent vượt 

qua SB. Nghiên cứu CARINAX, số lượng stent sử dụng trung bình trên MV ở 

Nhóm AXXESS là 1,8 ± 0,6 cao hơn ở Nhóm đặt stent vượt qua SB là 1,2 ± 

0,5. Số lượng stent sử dụng trung bình trên SB ở Nhóm AXXESS là 1,2  ± 0,5  

so với ở Nhóm đặt stent vượt qua SB là 1,1 ± 0,3 [82]. Nghiên cứu COBRA, 

số lượng stent sử dụng trung bình ở Nhóm AXXESS là 3,15 ± 0,75 cao hơn so 

với ở Nhóm Culotte là 2,2 ± 0,52 [84].  

         Trong một số nghiên cứu can thiệp đặt stent tổn thương chỗ chia nhánh 

ĐMV khác, số lượng stent sử dụng trung bình ở mỗi nghiên cứu cũng khác 

nhau. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoàng Minh Phương và cộng sự, số 

lượng stent trung bình là 1,31 ± 0,53 [85]. Nghiên cứu DEFINITION II, số 
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lượng stent sử dụng trung bình trên MV là 1,75 ± 0,7 ở Nhóm Two-stent tương 

tự như ở Nhóm đặt stent vượt qua SB là 1,73 ± 0,67, tuy nhiên số lượng stent 

sử dụng trên SB thì ở Nhóm Two-stent (1,04 ± 0,46) cao hơn ở Nhóm đặt stent 

vượt qua SB (0,27 ± 0,53) có ý nghĩa thống kê [68].  

          Như vậy, số lượng stent trung bình sử dụng trong can thiệp tổn thương chỗ 

chia nhánh ĐMV có khác nhau tùy nghiên cứu, tuy nhiên với những tổn thương 

chỗ chia nhánh ĐMV phức tạp đòi hỏi phải sử dụng các kỹ thuật can thiệp nâng cao 

như sử dụng stent chuyên dụng AXXESS hoặc sử dụng kỹ thuật can thiệp Two-

stent thì số lượng stent trung bình sử dụng nhiều hơn so với sử dụng kỹ thuật đặt 

stent vượt qua nhánh bên.   

4.3.1.8. Thể tích thuốc cản quang sử dụng trong can thiệp 

         Suy thận cấp và bệnh thận do thuốc cản quang sau can thiệp ĐMV là một 

trong những biến chứng thường gặp, đặc biệt hay xảy ra ở những BN có một 

số yếu tố nguy cơ cao như là suy thận hoặc có bệnh thận mạn tính, tuổi cao, 

ĐTĐ, đang dùng thuốc metformin, tụt huyết áp, thủ thuật can thiệp cấp cứu, 

dùng thuốc cản quang áp lực thẩm thấu cao và ion hóa, thể tích thuốc cản quang 

dùng nhiều, không được điều trị dự phòng trước thủ thuật [98], [117]. Trong đó 

thể tích thuốc cản quang dùng trong thủ thuật là một trong những yếu tố quan 

trọng có thể gây nên biến chứng suy thận cấp và bệnh thận do thuốc cản quang 

ở những BN can thiệp ĐMV. Biến chứng này làm tăng thời gian nằm viện, tăng 

chi phí điều trị đồng thời làm gia tăng biến cố tử vong ở những BN sau can 

thiệp ĐMV [118], [119]. Do vậy, việc hạn chế ở mức thấp nhất có thể lượng 

thuốc cản quang phải sử dụng trong can thiệp ĐMV, đặc biệt đối với những tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV luôn được các bác sĩ can thiệp quan tâm để ý. 

         Trong nghiên cứu của chúng tôi, thể tích cản quang được sử dụng trung 

bình ở một ca can thiệp là 196,3  60,1 ml trong đó ở Nhóm 2 cao hơn Nhóm 

1. Thể tích cản quang được dùng ở Nhóm 2 cao hơn Nhóm 1 có lẽ là do Nhóm 
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2 tỷ lệ BN tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV phức tạp nhiều hơn, phải dùng 

nhiều cản quang để tìm được góc chụp bộc lộ rõ chỗ phân nhánh ĐMV và đồng 

thời kỹ thuật can thiệp có sử dụng stent Axxess nhiều bước hơn so với kỹ thuật 

đặt stent vượt qua nhánh bên ở Nhóm 1.  

         So với các kỹ thuật can thiệp ĐMV có tổn thương đơn giản thì thể tích 

cản quang dùng trong 1 ca can thiệp của chúng tôi nhiều hơn, như trong nghiên 

cứu của tác giả Hoàng Việt Anh trên 80 BN có tổn thương ĐMV chủ yếu là típ 

A và típ B1 theo phân loại đánh giá tổn thương ĐMV của AHA/ACC được can 

thiệp sử dụng stent tự tiêu Absorb thì thể tích cản quang sử dụng trung bình cho 

1 ca can thiệp là 151   44 ml [104]. Nhưng so với can thiệp tổn thương tắc 

hoàn toàn mạn tính ĐMV thì thể tích cản quang dùng trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn. Báo cáo của tác giả Phan Thảo Nguyên can thiệp 75 BN 

tắc mạn tính ĐMV thì lượng cản quang sử dụng cho 1 ca can thiệp trung bình 

là 305,9  56,6 [120]. 

Bảng 4.8. So sánh thể tích thuốc cản quang dùng trong can thiệp 

Thông số 
Chúng tôi Phan Thảo 

Nguyên [120] 

Hoàng Việt 

Anh [104] Chung Nhóm 1 Nhóm 2 

Thể tích cản 

quang        

(ml) 

196,3  60,1 181,7 50,6 222,2  66,9 305,9 56,6 151  44 

 

4.3.1.9. Thời gian thủ thuật 

          Can thiệp đặt stent tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV sẽ tốn nhiều thời 

gian hơn so với các tổn thương ĐMV đơn giản khác (như tổn thương típ A theo 

phân loại của AHA/ACC), do kỹ thuật can thiệp có nhiều bước nên cần nhiều 

thời gian. Tuy vậy, với những trường hợp lâm sàng không ổn định, BN cao tuổi 

hoặc NMCT cấp thì việc nhanh chóng khôi phục dòng chảy bình thường ở mạch 

vành bị tổn thương, rút ngắn thời gian thủ thuật là rất quan trọng. Việc rút ngắn 
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thời gian thủ thuật sẽ hạn chế được thời gian phơi nhiễm tia X không chỉ cho 

nhân viên y tế mà còn cho cả BN, và đồng nghĩa với việc thể tích cản quang sử 

dụng cũng sẽ giảm đi. 

         Ở nghiên cứu của chúng tôi, thời gian thủ thuật trung bình là 54  23,2 

phút, trong đó ở Nhóm 2 cao hơn ở Nhóm 1, có sự khác biệt này là do kỹ thuật 

can thiệp có sử dụng stent AXXESS ở Nhóm 2 có nhiều bước hơn so với kỹ 

thuật can thiệp đặt stent vượt qua nhánh bên ở Nhóm 1. Khi so sánh với một số 

nghiên cứu khác, chúng tôi thấy thời gian thủ thuật trong nghiên cứu của chúng 

tôi cao hơn với những nghiên cứu can thiệp đặt stent tổn thương ĐMV đơn 

giản, nhưng với can thiệp tổn thương tắc hoàn toàn mạn tính ĐMV thì thời gian 

thủ thuật trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn (Bảng 4.9). 

Bảng 4.9. So sánh thời gian thủ thuật 

Thông số 
Chúng tôi Phan Thảo 

Nguyên[120] 

Hoàng Việt 

Anh[104] 
Chung Nhóm 1 Nhóm 2 

Thời gian 

thủ thuật 

      (phút) 

54,5  23,2 47,8  22,7 66,4  19,0 124,1  48,3 41  13 

 

4.3.2. Kết quả ngay sau khi can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành thủ 

phạm 

4.3.2.1. Thành công về kỹ thuật   

           Thành công về kỹ thuật (Device success) là khi stent được nở đúng vị trí 

tổn thương đích và không có thất bại hay biến chứng liên quan đến dụng cụ. 

Đối với stent AXXESS, vị trí stent nở chính xác khi  1 trong 3 điểm đánh dấu 

ở đầu xa của stent nằm ở mỗi MV và SB, hoặc ít nhất 2 điểm đánh dấu này của 

stent nằm ở góc phân nhánh và chỗ xuất phát của SB [18], [79]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, tỷ lệ stent được đặt đúng vị trí tổn thương là 141 trường hợp 
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chiếm tỷ lệ 100% ở cả 2 nhóm, như vậy tỷ lệ thành công về thủ thuật ở nghiên 

cứu của chúng tôi đạt được 100% ở cả 2 nhóm trong nghiên cứu. Kết quả này 

cũng tương tự như các nghiên cứu khác trong can thiệp tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV. Nghiên cứu CARINAX cho thấy tỷ lệ thành công về kỹ thuật ở 

Nhóm AXXESS là 99,5% và Nhóm đặt stent vượt qua SB là 100% [82]. 

Nghiên cứu COBRA trên 40 BN được can thiệp tổn thương thực thụ chỗ chia 

nhánh ĐMV, tỷ lệ thành công về kỹ thuật ở Nhóm AXXESS là 90% và Nhóm 

Culotte (sử dụng stent Xience) là 100% [84]. Như vậy có thể thấy rằng tỷ lệ 

thành công về kỹ thuật khi can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV là rất 

cao.  

         Trong nghiên cứu của chúng tôi có 51 trường hợp BN được can thiệp tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV có sử dụng stent chuyên dụng AXXESS. Trong 

đó tỷ lệ BN có tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV là 59,6% (Bảng 3.12). 

Kết quả ở bảng 3.17 cho thấy tỷ lệ stent AXXESS được đặt đúng vị trí (thành 

công về kỹ thuật) là 100%. Kết quả này cũng tương đồng với các nghiên cứu 

của các tác giả nước ngoài khi sử dụng stent AXXESS trong can thiệp tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV. Nghiên cứu DIVERGE trên 302 BN được can 

thiệp chỗ chia nhánh ĐMV có sử dụng stent AXXESS, tỷ lệ thành công về kỹ 

thuật là 99% [16]. Nghiên cứu AXXESS Plus của tác giả Grube E. và cộng sự 

trên 139 BN được can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV có sử dụng stent AXXESS, 

tỷ lệ thành công của về kỹ thuật là 93,5% [79]. Nghiên cứu CARINAX, ở Nhóm 

AXXESS có 165 BN được can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV, tỷ lệ thành công về 

kỹ thuật là 99,5% [82]. Nghiên cứu của tác giả Triantafyllis A.S. và cộng sự 

trên 123 BN được can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV có sử dụng stent 

AXXESS, tỷ lệ thành công về kỹ thuật là 95,9% [19]. Ở nghiên cứu của tác giả 
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Marc-Alexander Ohlow và cộng sự, tỷ lệ thành công về kỹ thuật là 99,1% trong 

nhóm có sử dụng stent AXXESS [81]. Như vậy, tuy có sự khác nhau giữa các 

nghiên cứu, nhưng các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ thành công cao về kỹ thuật 

khi sử dụng stent chuyên dụng AXXESS trong can thiệp tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV. 

4.3.2.2. Các biến cố trong thủ thuật và thành công về hình ảnh 

          Mục đích chính của can thiệp là khôi phục lại dòng chảy bình thường 

(TIMI 3) ở ĐMV trên cả MV và SB. Dòng chảy sau can thiệp kém (TIMI < 3) 

là một yếu tố tiên lượng độc lập về tử vong ở những BN được can thiệp đặt 

stent ĐMV qua da. 

         Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả dòng chảy TIMI 3 ở MV sau can 

thiệp đặt stent là 98,6%, trong đó ở Nhóm 2 (can thiệp có sử dụng stent chuyên 

dụng AXXESS) là 100% cao hơn Nhóm 1 (can thiệp theo chiến lược đặt stent 

vượt qua SB) là 97,8% tuy nhiên sự khác biệt này là không có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). Ở Nhóm 1, có 2 BN NMCT ST chênh lên sau can thiệp dòng chảy 

ở MV là TIMI 2, do gánh nặng huyết khối nhiều, nhưng tình trạng lâm sàng 

không cho phép chúng tôi kéo dài thêm thủ thuật nên chấp nhận kết quả dòng 

chảy TIMI 2 ở MV. Theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quốc Thái trên BN 

NMCT cấp được can thiệp đặt stent ĐMV, tỷ lệ dòng chảy TIMI 3 sau can thiệp 

là 96,76% [111]. Ở nghiên cứu của tác giả Bùi Long trên BN ACS được can 

thiệp đặt stent ĐMV, tỷ lệ BN có dòng chảy TIMI 3 sau can thiệp là 97,36% 

[99]. Tác giả Nguyễn Quang Toàn nghiên cứu trên 579 BN NMCT cấp được 

can thiệp đặt stent ĐMV, ghi nhận tỷ lệ BN có dòng chảy TIMI 3 sau can thiệp 

đặt stent ĐMV là 97,8% [103]. Như vậy kết quả dòng chảy ở MV sau can thiệp 

trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả của các tác giả khác 

trong các nghiên cứu trên nhóm BN ACS được can thiệp đặt stent ĐMV. 
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          Bên cạnh việc khôi phục dòng chảy bình thường ở MV, việc khôi phục 

dòng chảy bình thường ở SB cũng rất quan trọng trong chiến lược can thiệp tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV, đặc biệt là với các SB kích thước lớn hoặc là SB 

có vùng chi phối cơ tim rộng. 

         Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy dòng chảy TIMI 3 

ở SB sau can thiệp đặt stent là 92,9%, trong đó tỷ lệ ở Nhóm 2 là 100% cao 

hơn ở Nhóm 1 là 88,9% tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống 

kê (p = 0,057). 

          Khi phân tích riêng ở những BN có tổn thương phức tạp chỗ chia nhánh 

ĐMV (tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV) (kết quả ở bảng 3.29), nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ dòng chảy TIMI 3 ở SB sau can thiệp trong 

Nhóm 2 là 100% cao hơn Nhóm 1 là 79,5% và sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). Còn ở những BN tổn thương không phức tạp (tổn thương 

liên quan chỗ chia nhánh ĐMV) (kết quả ở bảng 3.30) thì không có sự khác 

biệt về dòng chảy SB sau can thiệp ở 2 nhóm trong nghiên cứu. Còn trong nghiên 

cứu CARINAX, tỷ lệ mất SB sau đặt stent MV ở Nhóm AXXES xảy ra ở 1 BN 

chiếm tỷ lệ 0,6% thấp hơn ở Nhóm đặt stent vượt qua SB là 8 BN chiếm tỷ lệ 

5,4% và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,036) [82]. Và tất cả các biến 

cố bao gồm cả mất SB và/hoặc khó khăn trong việc đưa dây dẫn lại vào SB đều 

xảy ra ở những BN có tổn thương phức tạp chỗ chia nhánh ĐMV (bao gồm phân 

loại Medina 1.1.1, Medina 1.0.1 và Medina 0.1.1). 

          Các biến chứng xảy ra trong quá trình thủ thuật can thiệp ĐMV sẽ làm 

gia tăng nguy cơ tử vong của BN. Khi đánh giá thành công về hình ảnh, bên 

cạnh việc khôi phục dòng chảy bình thường (TIMI 3) ở MV và SB trong can 

thiệp đặt stent tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, việc hạn chế để không xảy ra 

các biến cố là một trong những mục tiêu quan trọng. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, các biến cố được ghi nhận gồm:  
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- Có 1 BN chiếm tỷ lệ 2% ở Nhóm 2 xảy ra biến cố thủng ĐMV típ I 

(tách ĐMV típ C) nguyên nhân do biến dạng stent AXXESS gây ra sau khi 

nong bóng áp lực cao đồng thời ở MV và SB, được xử trí bằng đặt thêm 1 DES 

thế hệ thứ hai. BN được xuất viện trong tình trạng lâm sàng ổn định sau 9 ngày 

điều trị và theo dõi. Hiện tại sau hơn 5 năm, tình trạng lâm sàng BN ổn định. 

Biến chứng thủng ĐMV trong can thiêp ĐMV là một biến chứng nguy hiểm, 

theo các báo cáo thì tỷ lệ xảy ra biến chứng này từ 0,1 đến 3% các trường hợp 

can thiệp ĐMV [121], [122], [123].  

- Có 10 trường hợp chiếm tỷ lệ 11,1% ở Nhóm 1 xảy ra biến cố tắc SB 

(TIMI < 3) sau can thiệp và không có trường hợp nào ở Nhóm 2, tuy nhiên sự 

khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê (p = 0,057). Tắc SB là một trong những 

biến chứng hay gặp khi can thiệp đặt stent tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, 

theo các báo cáo thì tỷ lệ xảy ra biến chứng này có thể từ 7 – 20% và đây là 

một nguyên nhân làm cho tỷ lệ thành công của thủ thuật can thiệp chỗ chia 

nhánh ĐMV thấp [8], [10]. Với việc sử dụng stent chuyên dụng AXXESS trong 

can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV sẽ giúp cho chúng ta dễ dàng tiếp 

cận được SB sau khi đặt stent AXXESS ở MV. Nhờ đó có thể dễ dàng đưa 

lại dây dẫn vào lại SB, giúp cho việc nong bóng hay đặt thêm stent ở SB 

được thuận lợi, hạn chế được rủi ro tắc SB trong can thiệp đặt stent chỗ chia 

nhánh ĐMV so với sử dụng kỹ thuật tiêu chuẩn đặt stent vượt qua SB.  

Thành công về hình ảnh (Angiographic success) là khi MV hẹp tồn dư < 

20% đường kính lòng mạch với dòng chảy TIMI 3 ở cả MV và SB, không có các 

biến cố tại vị trí mạch can thiệp như tách thành ĐMV ảnh hưởng dòng chảy, huyết 

khối hoặc tắc mạch đoạn xa [4]. Ở nghiên cứu của chúng tôi, trong 141 trường 

hợp can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV có 100% trường hợp đạt được 

hẹp tồn dư < 20% ở MV trong đó 130 trường hợp chiếm tỷ lệ 92,2% đạt được 

dòng chảy TIMI 3 ở cả MV và SB và không có biến cố nặng như thủng ĐMV. 

Như vậy tỷ lệ thành công về hình ảnh trong nghiên cứu là 92,2% trong đó ở 
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Nhóm 2 (có sử dụng stent chuyên dụng AXXESS) là 98% cao hơn Nhóm 1 

(can thiệp theo chiến lược tiêu chuẩn đặt stent vượt qua nhánh bên) là 88,9% 

tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê (p = 0,057). 

4.3.2.3. Các biến cố trong viện và thành công về thủ thuật 

          Cùng với những cải tiến về kỹ thuật can thiệp cũng như là các thiết bị 

dụng cụ trong can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV, kết hợp với những 

tiến bộ về các thuốc điều trị phối hợp trước và sau can thiệp đã làm giảm đáng 

kể các biến cố sau can thiệp ĐMV qua da ở BN ACS. Tuy vậy, các biến cố sau 

can thiệp ĐMV vẫn xảy ra. Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến cố xảy ra ở 

trong viện sau can thiệp đặt stent ĐMV có 2 trường hợp, bao gồm: 

- Có 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,1% ở Nhóm 1 xảy ra biến cố tử vong 

trong viện và không có trường hợp nào ở Nhóm 2. Đây là BN nữ 71 tuổi, chẩn 

đoán lâm sàng NMCT ST chênh lên trước vách cấp, suy tim Killip 2, chụp 

ĐMV cấp cứu: tổn thương nặng 3 nhánh ĐMV trong đó tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV thủ phạm theo phân loại Medina 1,1,1 ở vị trí động mạch liên thất 

trước, điểm SYNTAX 34,5. Gia đình BN không chấp nhận phẫu thuật bắc cầu 

nối chủ vành. BN được can thiệp theo chiến lược đặt stent vượt qua nhánh bên 

ở động mạch thủ phạm nhánh LAD. Trong quá trình can thiệp BN có tình 

trạng doạ phù phổi cấp phải tiêm lợi tiểu tĩnh mạch và tụt huyết áp phải dùng 

thuốc vận mạch. Sau đặt stent MV xảy ra biến cố tắc SB. Sau can thiệp tình 

trạng suy tim của bệnh nhân vẫn không cải thiện, phân suất tống máu thất trái 

EF 37%, phù phổi phải hỗ trợ thông khí nhân tạo và cuối cùng BN tử vong. 

BN này tử vong mặc dù đã được hồi sức tích cực, nguyên nhân do kết hợp 

nhiều yếu tố tiên lượng nặng như: NMCT cấp, nữ giới, tuổi cao, suy tim (phân 

độ Killip  2), chức năng thất trái giảm nặng (EF < 37%), điểm SYNTAX cao 

(34,5 điểm), mất SB khi can thiệp. Shiraishi J và cộng sự nghiên cứu trên 1447 

BN NMCT cấp được can thiệp ĐMV qua da, ghi nhận tỷ lệ tử vong trong bệnh 

viện ở những BN có suy tim Killip  2 là 23,6% [124].  
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- Có 1 BN chiếm tỷ lệ 2% ở Nhóm 2 xảy ra biến cố chảy máu ở vết chọc 

qua đường vào động mạch đùi và không có trường hợp nào ở Nhóm 1. Sau khi 

được băng ép cầm máu và truyền 1 đơn vị khối hồng cầu, BN ổn định, sau đó xuất 

viện với tình trạng lâm sàng ổn định và hiện nay tình trạng BN ổn định. Theo các 

báo cáo, biến cố chảy máu liên quan đến đường vào động mạch đùi hay xảy 

ra hơn là động mạch quay và tỷ lệ gặp từ 2 – 6% trong các trường hợp can 

thiệp ĐMV nói chung. Chảy máu ở vết chọc đường vào mạch máu nói chung 

là dễ phát hiện sớm và không khó khăn để xử trí, tuy nhiên có thể làm kéo dài 

thời gian nằm viện của BN. Đặc biệt với đường vào động mạch đùi, có thể 

gây biến cố chảy máu vào khoang sau phúc mạc, đây là một biến cố nặng và 

nguy hiểm, nếu không được phát hiện và xử trí kịp thời có thể dẫn đến tử vong 

[87]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi 141 trường hợp can thiệp đặt stent tổn 

thương chỗ chia nhánh ĐMV có 130 trường hợp chiếm tỷ lệ 92,2% đạt được 

thành công về hình ảnh và không có các biến cố nặng sau thủ thuật. Như 

vậy tỷ lệ thành công về thủ thuật đạt được 92,2% trong đó ở Nhóm 2 là 

98% cao hơn Nhóm 1 là 88,9% tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,05). 

4.3.2.4. Thành công lâm sàng bước đầu 

Thành công lâm sàng bước đầu là khi đạt được thành công về thủ thuật 

và giảm các triệu chứng hoặc dấu hiệu của thiếu máu cơ tim [4]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi có 130 trường hợp chiếm tỷ lệ 92,2% đạt được thành công 

về thủ thuật và ổn định về lâm sàng. Như vậy tỷ lệ thành công lâm sàng bước 

đầu trong nghiên cứu của chúng tôi là 92,2% trong đó ở Nhóm 2 (98%) cao 

hơn ở Nhóm 1 (88,9%), tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê (p 

> 0,05).  
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4.3.2.5. Thất bại của thủ thuật 

         Thất bại của thủ thuật bao gồm stent không đặt đúng vị trí, không đưa lại 

được dây dẫn vào SB, tắc SB (dòng chảy TIMI < 3 sau đặt stent MV) [4]. Một 

trong những nhược điểm của kỹ thuật đặt stent vượt qua SB trong can thiệp chỗ 

chia nhánh ĐMV là khó khăn tiếp cận SB sau khi đặt stent MV, đặc biệt là đối 

với những tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, tỷ lệ thất bại không đưa lại được dây dẫn vào SB xảy ra ở 19 trường 

hợp chiếm tỷ lệ 13,5% trong đó tất cả đều xảy ra ở Nhóm 1 (21,1%) và không 

có trường hợp nào xảy ra ở Nhóm 2, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,001. Ở nghiên cứu CARINAX, tỷ lệ thất bại không đưa lại được dây dẫn 

vào SB cũng tương tự trong nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp 

nào xảy ra ở Nhóm AXXESS trong khi đó tỷ lệ thất bại khi tiếp cận SB ở Nhóm 

đặt stent vượt qua SB là 9,5% và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 

[82]. Như vậy có thể thấy rằng với việc sử dụng stent chuyên dụng AXXES 

trong can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV sẽ giúp khắc phục được khó khăn và 

nhược điểm của kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên trong việc tiếp cận SB 

sau khi đặt stent MV. 

         Bên cạnh đó, một trong những nhược điểm của chiến lược can thiệp đặt 

stent vượt qua SB là tỷ lệ mất SB cao, nhất là đối với những tổn thương chỗ 

chia nhánh ĐMV phức tạp. Nguyên nhân thường là do liên quan hiện tượng di 

lệch mảng xơ vữa, di lệch vùng cựa carina hoặc mắt stent ở MV che lấp lỗ vào 

SB hoặc là SB bị lóc tách nặng sau nong bóng. Các nghiên cứu đã cho thấy tỷ 

lệ mất SB trong can thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV có thể gặp từ 7 – 

20% khi sử dụng chiến lược can thiệp đặt stent vượt qua nhánh bên [8], [10]. 

Tỷ lệ mất SB (dòng chảy TIMI < 3) sau can thiệp đặt stent tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV trong nghiên cứu của chúng tôi xảy ra ở 10 trường hợp chiếm tỷ 

lệ 7,1% trong đó đều xảy ra ở Nhóm 1 (can thiệp theo chiến lược đặt stent vượt 
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qua nhánh bên) với tỷ lệ là 11,1% và không có trường hợp nào ở Nhóm 2 (can 

thiệp có sử dụng stent chuyên dụng AXXESS), tuy nhiên sự khác biệt này chưa 

có ý nghĩa thống kê (p = 0,057). Nhưng khi phân tích ở những BN tổn thương 

thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV, kết quả ở bảng 3.29 cho thấy sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỷ lệ mất SB giữa Nhóm 1 và Nhóm 2. Trong nghiên cứu 

CARINAX, tỷ lệ mất SB xảy ra 1 trường hợp (0,6%) ở Nhóm AXXESS so với 

8 trường hợp (5,4%) ở Nhóm đặt stent vượt qua SB và sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê [82]. Như vậy có thể nói rằng sử dụng stent AXXESS trong can 

thiệp tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV có thể giúp dễ dàng tiếp cận SB sau đặt 

stent MV, giúp tránh được tỷ lệ thất bại không đưa lại được dây dẫn vào SB, 

đồng thời có thể dễ dàng đặt thêm stent ở SB nếu cần, giúp giảm tỷ lệ mất SB 

sau can thiệp so với kỹ thuật can thiệp đặt stent vượt qua SB. 

4.3.3. Một số biến cố tim mạch chính qua theo dõi 6 tháng 

         Các biến cố tim mạch chính (MACE) bao gồm tái can thiệp ĐMV thủ 

phạm, NMCT tái phát, đột quỵ và tử vong do mọi nguyên nhân. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, trong 6 tháng đầu sau can thiệp đặt stent chỗ chia nhánh 

ĐMV ở BN ACS, tử vong xảy ra ở 4 trường hợp chiếm tỷ lệ là 2,9%; NMCT 

tái phát xảy ra ở 2 trường hợp chiếm tỷ lệ là 1,45%; tái can thiệp tổn thương 

đích ở 3 trường hợp chiếm tỷ là 2,17% và không có trường hợp nào đột quỵ. 

Cộng dồn MACE trong vòng 6 tháng đầu sau can thiệp là 5,07% và không có 

sự khác biệt giữa 2 nhóm trong nghiên cứu. Trong đó 4 trường hợp tử vong chỉ 

xảy ra ở Nhóm 1 và không có trường hợp nào ở Nhóm 2, tuy nhiên sự khác biệt 

chưa có ý nghĩa thống kê. Kết quả này cũng tương tự như các nghiên cứu của 

các tác giả trước đây trên những BN ACS được can thiệp đặt stent ĐMV [99], 

[100], [103]. Như vậy can thiệp đặt stent chỗ chia nhánh ĐMV ở BN ACS là 

phương pháp điều trị hiệu quả, làm giảm MACE sau 6 tháng can thiệp.  

         Huyết khối trong stent ở nghiên cứu của chúng tôi xảy ra 2 trường hợp và 

chia đều ở 2 nhóm trong nghiên cứu. Trường hợp ở Nhóm 1 xảy ra ngày thứ 4 
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sau can thiệp, có lẽ liên quan đến tình trạng lóc tách sau stent MV không được 

phát hiện, BN được hút huyết khối, nong bóng và đặt thêm 1 stent ở DMV, kết 

quả lâm sàng ổn định sau 6 tháng.Trường hợp ở Nhóm 2 huyết khối trong stent 

xảy ra ở ngày thứ 15 sau can thiệp do BN tự ý ngừng thuốc chống ngưng tập 

tiểu cầu, BN được hút huyết khối và nong bóng trong stent cũ, kết quả lâm sàng 

sau 6 tháng ổn định.  

         Suy tim là một trong những nguyên nhân khiến BN phải nhập viện sau 

can thiệp ĐMV.Tỷ lệ tái nhập viện do suy tim trong 6 tháng đầu trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 6,52% trong đó không có trường hợp nào ở Nhóm 2 so với 

10,34% ở Nhóm 1 và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Với việc sử dụng 

stent AXXESS trong can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV, chúng ta có thể dễ dàng 

tiếp cận SB sau đặt stent ở MV, nhất là trong những tổn thương chỗ chia 

nhánh ĐMV phức tạp. Nhờ đó có thể đặt thêm stent ở SB dễ dàng khi cần, 

làm giảm được biến cố mất SB trong can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV, có thể 

làm giảm được biến cố tái nhập viện vì suy tim trong vòng 6 tháng sau can 

thiệp. 
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NHỮNG HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI NGHIÊN CỨU 

 

         Nghiên cứu được tiến hành trên đối tượng là những BN ACS bao gồm 

NMCT ST chênh lên, NMCT ST không chênh lên và ĐTNKÔĐ nên thái độ 

điều trị cũng như tiên lượng có khác nhau.  

         Hai nhóm BN trong nghiên cứu được lựa chọn một cách có chủ định theo 

qui trình thực hành tại cơ sở tiến hành nghiên cứu, dựa trên đặc điểm lâm sàng 

và đặc điểm tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV có tham khảo cách tiếp cận của 

EBC 2014. Nghiên cứu này chỉ đề cập kết quả thực tế của việc áp dụng kỹ thuật 

can thiệp chỗ chia nhánh ĐMV ở BN ACS với cách tiếp cận được định sẵn.  

         Nghiên cứu chưa có đánh giá chiến lược can thiệp sử dụng kỹ thuật Two-

stent. 

         Theo kết quả nghiên cứu, Nhóm sử dụng stent AXXESS có số lượng stent 

sử dụng nhiều, xét về mặt kinh tế thì sử dụng stent AXXESS sẽ tốn kém chi phí 

nhiều hơn. 

         Không tiến hành siêu âm trong lòng mạch (IVUS) và đo dự trữ mạch vành 

(FFR) do yếu tố khách quan (vì chi phí phát sinh cao do bảo hiểm y tế chưa chi 

trả cho thủ thuật IVUS và FFR ở thời điểm tiến hành nghiên cứu). 
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KẾT LUẬN 

         Qua nghiên cứu 141 bệnh nhân hội chứng mạch vành cấp được can thiệp 

đặt stent chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm, chúng tôi rút ra một số kết luận: 

1. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tổn thương chỗ chia nhánh 

động mạch vành thủ phạm ở bệnh nhân hội chứng mạch vành cấp: 

- Tuổi trung bình là 66,1 ± 9,4 và nhóm tuổi  60 chiếm tỷ lệ 78%. Tỷ lệ 

nam/nữ là 2,7/1. 

- Một số yếu tố nguy cơ tim mạch: tăng huyết áp (78,7%), đái tháo đường 

(29,8%) và hút thuốc lá (24,1%). 

- Đau thắt ngực (95,7%) là lý do chính làm cho người bệnh phải nhập viện. 

- Đau thắt ngực không ổn định, nhồi máu cơ tim có ST chênh lên và nhồi 

máu cơ tim không ST chênh chiếm tỷ lệ lần lượt là 64,5%; 27,7% và 

7,8%. Trong đó nhóm sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên có 

48,8% BN NMCT và nhóm sử dụng stent AXXESS có 88,2% BN 

ĐTNKÔĐ. 

- Vị trí tổn thương chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm hay gặp là ở động mạch 

liên thất trước (79,4%). 

- Tổn thương Medina 1.1.1 và 1.1.0 hay gặp nhất với tỷ lệ lần lượt là 

48,2% và 30,5%. Trong đó ở nhóm sử dụng stent AXXESS có 64,7% 

tổn thương Medina 1.1.1, ở nhóm sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua 

nhánh bên có 38,9% tổn thương Medina 1.1.1 và 40,0% Medina 1.1.0. 

- Tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV chiếm tỷ lệ 59,6%. Trong đó 

ở nhóm sử dụng stent AXXESS tỷ lệ là 78,4% và ở nhóm sử dụng kỹ 

thuật đặt stent vượt qua nhánh bên là 48,9%. 

- Góc phân nhánh  < 70 hay gặp với tỷ lệ 79,4% và tỷ lệ này là 100% ở 

nhóm can thiệp sử dụng stent AXXESS. 
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- Tổn thương chỉ trên 1 nhánh ĐMV chiếm tỷ lệ 66% và 34% tổn thương 

ở 2 hoặc 3 nhánh ĐMV. 

- Điểm SYNTAX trung bình là 18 ± 6,3 trong đó điểm SYNTAX < 23 

điểm chiếm tỷ lệ 80,9%. 

2. Kết quả ngắn hạn can thiệp chỗ chia nhánh động mạch vành thủ phạm 

với việc lựa chọn kỹ thuật dựa trên hình thái tổn thương ở bệnh nhân hội 

chứng mạch vành cấp:  

2.1. Nhóm sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên 

- Tỷ lệ thành công về kỹ thuật đạt 100%. 

- Tỷ lệ thành công về hình ảnh đạt 88,9%. 

- Tỷ lệ thành công về thủ thuật đạt 88,9%. 

- Tỷ lệ thành công về lâm sàng bước đầu đạt 88,9%. 

- Kết quả cộng dồn các biến cố tim mạch chính trong 6 tháng sau can thiệp 

bao gồm tái can thiệp ĐMV thủ phạm, NMCT tái phát, đột quỵ và tử vong do 

mọi nguyên nhân là 5,75%. Trong đó có 4 trường hợp tử vong chiếm tỷ lệ 5,0%. 

Huyết khối trong stent xảy ra ở 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,15%. 

- Tỷ lệ tái nhập viện vì suy tim trong 6 tháng theo dõi là 10,34%.  

2.2. Nhóm sử dụng stent chuyên dụng AXXESS 

- Tỷ lệ thành công về kỹ thuật đạt 100%. 

- Tỷ lệ thành công về hình ảnh đạt 98%. 

- Tỷ lệ thành công về thủ thuật đạt 98%. 

- Tỷ lệ thành công về lâm sàng bước đầu đạt 98%. 

- Kết quả cộng dồn các biến cố tim mạch chính trong 6 tháng sau can thiệp 

là 3,92%. Trong đó không có trường hợp nào tử vong. Huyết khối trong stent 

xảy ra ở 1 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,96%. 

- Không có trường hợp nào tái nhập viện vì suy tim trong 6 tháng theo dõi. 
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KIẾN NGHỊ 

 

         Qua kết quả nghiên cứu 141 bệnh nhân hội chứng mạch vành cấp được can 

thiệp đặt stent chỗ chia nhánh ĐMV thủ phạm sử dụng kỹ thuật đặt stent vượt qua 

nhánh bên hoặc stent chuyên dụng AXXESS dựa trên hình thái tổn thương động 

mạch vành và tình trạng lâm sàng, chúng tôi xin có kiến nghị sau: 

- Kỹ thuật đặt stent vượt qua nhánh bên nên được lựa chọn ở BN có tổn 

thương liên quan chỗ chia nhánh ĐMV (nontrue bifurcation) hoặc tổn 

thương thực thụ chỗ chia nhánh ĐMV (true bifurcation) với tổn thương 

ở nhánh bên ngắn hoặc không phù hợp cho việc đặt stent, hoặc tình trạng 

lâm sàng nặng, cần nhanh chóng khai thông dòng chảy ở nhánh chính.  

- Kỹ thuật sử dụng stent chuyên dụng AXXESS có thể được lựa chọn ở 

BN có tình trạng lâm sàng ổn định, tổn thương thực thụ chỗ chia nhánh 

ĐMV với kích thước giải phẫu phù hợp, góc phân nhánh  < 70 và được 

bộc lộ rõ trên hình ảnh chụp mạch.  
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU  

I. Phần hành chính 

1. Họ và tên:  

2. Tuổi:                             

3.  Giới (1-Nam; 0-Nữ):     

4. Địa chỉ: 

5. Số ĐT liên hệ:  

6. Ngày nhập viện:         /         /201 Ngày ra viện:          /         / 201 

7. Mã bệnh án:  

II. Phần bệnh án  

2.1. Thông tin chung 

1. Lý do vào viện (1-đau ngực; 2-khó thở; 3-khác): 

2. Chẩn đoán (1- NMCT ST chênh lên; 2- NMCT ST không chênh lên  

3- ĐTNKÔĐ):  

3. Chiều cao (cm):   

4. Cân nặng (kg):                     

2.2. Tiền sử về một số yếu tố nguy cơ tim mạch: (0-không, 1-có) 

Yếu tố Tình trạng 

Tăng huyết áp  

Đái tháo đường  

NMCT  

Stent ĐMV  

TBMN  

Hút thuốc lá  

 

 

 



 
 

 

2.3. Nhịp tim và huyết áp khi nhập viện: 

1. Nhịp tim (chu kỳ/ph): 

2. Huyết áp (mmHg):             /        

2.4. Điện tâm đồ: 

1. Nhịp xoang (1-có; 0-không):                

2. RL nhịp tim (0 -không; 1 -Rung nhĩ; 2 -NTT/T; 3 -NNT; 4 -Block N-T 

2/3): 

3. Block nhánh T hoặc P (1-có; 0-không): 

4. Biến đổi đoạn ST và sóng T (0: không; 1: V1-V6; 2: DII-III-aVF; 3: 

D1-aVL): 

Biểu hiện Vị trí 

ST chênh lên  

ST chênh xuống  

Thay đổi sóng T (2 pha/âm)  

 

2.5 Một số kết quả xét nghiệm sinh hoá máu khi nhập viện:  

Chỉ số Kết quả 

Glucose                                               (mmol/L)  

Creatinin                                                 (m/L)  

GOT                                                           (U/L)  

GPT                                                           (U/L)  

CK                                                             (U/L)  

CK-MB                                                      (U/L)  

CRP.hs                                                  (mg/dL)   

Troponin T hs                                        (ng/mL)                    

proBNP                                                (pmol/L)  

  



 
 

 

2.6 Kết quả xét nghiệm HbA1c (%):  

2.7 Một số kết quả xét nghiệm huyết học khi nhập viện: 

Chỉ số Kết quả 

Hb                                                          (mg/dL)   

Hct                                                              (%)  

Tiểu cầu                                                     (G/L)   

Bạch cầu                                                    (G/L)  

+ Siêu âm tim: 

1. Dd:      mm 

2. Ds:      mm 

3. EF:       % 

4. RL vận động/Giảm vận động (0- không, 1-LAD, 2- LCx, 3-RCA):       

Một số đặc điểm tổn thương ĐMV trên chụp mạch qua da: 

 Thủ thuật (1-cấp cứu, 2-cấp cứu trì hoãn): 

 Đường vào (1-đm quay P; 2-đm đùi): 

 Hệ ĐMV ưu năng (1-phải; 2-trái):  

 Điểm Syntax 1: 

Một số đặc điểm tổn thương hệ ĐMV  

Thông số LAD LCx RCA 
Mức độ hẹp (0 :hẹp <50%; 1: 50-74%; 2: 75-95%; 
3: 96-100%; 4: CTO không THBH; 5: CTO có 
THBH) 

   

Stent cũ (0 -Không; 1 -Stent tốt; 2 – Stent hẹp 
>50%) 

   

Loại tổn thương (1 -A; 2 -B1; 3 -B2; 4 -C)    
Dòng chảy TIMI (TIMI 0 – 3)    
Hẹp chỗ chia nhánh (1-có; 0-không)    
Phân loại Medina (1 -1.1.1; 2 -1.1.0; 3 -1.0.1; 4 -
0.1.1;  
5 -1.0.0; 6 -0.1.0; 7 -0.0.1) 

   

Tổn thương gập góc nhiều (1-có; 0-không)    
Tổn thương vôi hoá (0-không; 1-vừa; 2-nặng)    
Huyết khối (1-có; 0-không)    



 
 

 

Một số đặc điểm tổn thương chỗ chia nhánh trên ĐMV thủ phạm 

Thông số  Kết quả  

Vị trí tổn thương (1: LAD-Dig; 2: LCx-OM; 3: RCA3)  

Phân loại Medina (1 -1.1.1; 2 -1.1.0; 3 -1.0.1; 4 -0.1.1; 5 -1.0.0; 

6 -0.1.0; 7 -0.0.1) 

 

Mức độ hẹp nhánh chính                                                        (%)  

Mức độ hẹp nhánh bên                                                           (%)  

Dòng chảy nhánh chính                                            (TIMI 0 - 3)  

Dòng chảy nhánh bên                                               (TIMI 0 - 3)  

Chiều dài tổn thương nhánh chính đoạn gần                        (mm)   

Chiều dài tổn thương nhánh chính đoạn xa                          (mm)  

Chiều dài tổn thương nhánh bên                                           (mm)  

ĐK lòng mạch nhánh chính đoạn gần tham chiếu                (mm)  

ĐK lòng mạch nhánh chính đoạn xa tham chiếu                  (mm)  

ĐK lòng mạch nhánh bên tham chiếu                                   (mm)  

Góc chia đôi  70                                           (1 -có; 0 -không)  

Tổn thương gập góc nhiều                                    (1-có; 0-không)  

Tổn thương vôi hoá nhiều                    (0-không; 1-vừa; 2-nhiều)  

Huyết khối                                                            (0-không; 1-có)  

 

 

 



 
 

 

Một sô thông số can thiệp ĐMV chỗ chia nhánh 

Thông số Kết quả 

Đường vào (1 -đm quay P; 2 -đm đùi)  

Kích cỡ ống thông can thiệp (1 -6F; 2 -7F)  

Nhánh ĐMV can thiệp (1-LAD; 2-LCx; 3-RCA)  

Hút huyết khối nhánh chính trước đặt stent (1- có, 2- không)  

Dây dẫn bảo vệ nhánh bên (1-có; 0-không)  

Nong bóng nhánh chính trước đặt stent (1- có; 0- không)  

Nong bóng nhánh bên trước đặt stent (1-có; 0-không)  

Sử dụng kỹ thuật provisional với DES (0 -không; 1 – 1 DES ở 

nhánh chính; 2 – 1 DES ở nhánh chính + 1 DES ở nhánh bên;  

3 – 2 DES ở nhánh chính + 1 DES ở nhánh bên) 

 

Sử dụng stent Axxess (0 -không; 1 –chỉ Axxess ở đoạn gần 

nhánh chính; 2 –Axxess + DES đoạn xa nhánh chính; 3 -

Axxess+ DES nhánh bên; 4 –Axxess + DES đoạn xa nhánh 

chính + DES nhánh bên) 

 

Stent ở đúng vị trí của tổn thương (1- có; 0- không)  

Số lượng stent   

Đưa lại dây dẫn vào nhánh bên (0 -không; 1 -dễ dàng; 2 -khó 

khăn; 3 -thất bại) 

 

Nong bóng ALC ở nhánh chính sau đặt stent (0- không; 1-có)  

Nong bóng đồng thời ở nhánh chính và nhánh bên sau đặt 

stent (0 – không; 1 – có) 

 

Dòng chảy ở nhánh chính sau can thiệp (TIMI 0-3)  

Mức độ hẹp ở nhánh bên sau can thiệp (0 :hẹp <50%; 1: 50-

74%; 2: 75-95%; 3: 96-100%) 

 

Dòng chảy ở nhánh bên sau can thiệp (TIMI 0-3)  

Lượng cản quang sử dụng (ml)  

Thời gian thủ thuật (phút)  



 
 

 

2.8 Biến cố trong thủ thuật:  

(0: Không có; 1: Tử vong; 2: RL nhịp thất nguy hiểm; 3: Phù phổi cấp; 4: Tràn 

máu màng tim cấp;  ; 5: Tai biến mạch não; 6: Phản vệ với cản quang; 7: Lóc 

tách thân chung ĐMV trái; 8: Lóc tách động mạch chủ; 9: Thủng ĐMV; 10: 

Tắc nhánh bên) 

2.9 Biến cố trong viện: 

(0: Không có; 1: Tử vong; 2: RL nhịp thất nguy hiểm; 3: Phù phổi cấp; 4: Tràn 

máu màng tim cấp;  ; 5: Tai biến mạch não; 6: Phản vệ với cản quang; 7: Suy tim 

nặng; 8: Suy thận cấp phải lọc máu; 9: Chảy máu nặng phải truyền máu). 

2.10. Theo dõi trong 30 ngày đầu sau can thiệp: 

(0: Không có biến cố; 1: Tử vong; 2: Tái NMCT; 3: Tái can thiệp mạch đích; 

4: Đột quỵ; 5: HK stent; 6: Nhập viện vì suy tim; 7: Can thiệp tổn thương kèm 

theo; 8: Không theo dõi được) 

2.11. Theo dõi trong 6 tháng đầu: 

(0: Không có biến cố; 1: Tử vong; 2: Tái NMCT; 3: Tái can thiệp mạch đích; 

4: Đột quỵ; 5: HK stent; 6: Nhập viện vì suy tim; 7: Can thiệp tổn thương kèm 

theo: 8: Không theo dõi được). 

 

 Hà Nội, Ngày      tháng       năm 2021 
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