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MỞ ĐẦU 

 

Bệnh động mạch vành hay còn gọi tắt là bệnh mạch vành (BMV) với 

những tổn thương hẹp hoặc tắc chủ yếu do xơ vữa động mạch vành, phổ biến 

trên toàn thế giới và đang ngày càng thường gặp ở nước ta [1],[4]. Tình trạng 

xơ vữa động mạch vành có thể duy trì trạng thái không triệu chứng hàng thập 

kỷ. Sự chuyển dịch chậm hay nhanh và từ không sang có triệu chứng tắc nghẽn 

gây thiếu máu cơ tim cục bộ có liên quan đến huyết khối xơ vữa động mạch 

vành [37]. Hậu quả là gây mất cân bằng giữa khả năng cung cấp của hệ thống 

động mạch vành và nhu cầu oxy cũng như dinh dưỡng của cơ tim.  

Trong thực hành khi triệu chứng lâm sàng và kết quả cận lâm sàng điển 

hình thì việc chẩn đoán dễ dàng [1],[4],[5],[8],[9]. Chụp động mạch vành hiện 

vẫn là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán bệnh mạch vành [101]. Khi triệu chứng 

lâm sàng không rõ ràng, tổn thương trên chụp mạch vành không được bộc lộ rõ 

hoặc ở mức độ trung gian thì việc chẩn đoán tổn thương hẹp có ý nghĩa hay 

không hoặc có nguy cơ biến chứng cao trong tương lai gần hay không thì cần 

phải sử dụng những công cụ hỗ trợ hình ảnh và chức năng thích hợp [102], [35]. 

Công cụ chẩn đoán hình ảnh thường có những điểm hạn chế khi suy diễn khả 

năng đánh giá chức năng, và ngược lại, công cụ đánh giá chức năng lại không 

đánh giá được những tổn thương hẹp kèm tái định dạng mạch máu hoặc tổn 

thương nguy cơ cao có thể gây biến cố tim mạch sớm. Vì vậy, việc sử dụng hợp 

lý những kỹ thuật này hoặc kết hợp những tiêu chuẩn chẩn đoán với nhau trong 

những trường hợp cần thiết sẽ giúp tăng độ chính xác khi đánh giá tổn thương 

động mạch vành.   

Phân suất dự trữ lưu lượng (FFR) đã được nghiên cứu sâu và xác lập giá 

trị ngưỡng chẩn đoán thiếu máu cơ tim (FFR < 0,8) với độ tin cậy rất cao cho 

tổn thương trên từng nhánh động mạch chi phối một vùng cơ tim tương ứng 

[61],[76]. Bên cạnh đó, do tính chất dễ sử dụng nên FFR cũng đã trở thành công 
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cụ tham chiếu trong nghiên cứu cho các phương pháp đánh giá thiếu máu cơ 

tim khác như chụp mạch vành chọn lọc, siêu âm nội mạch… cho từng tổn 

thương trên một nhánh động mạch chi phối một vùng cơ tim tương ứng.  

Siêu âm nội mạch (IVUS) là công cụ dễ sử dụng và đo đạc định lượng 

chính xác các thông số giải phẫu học tổn thương, giúp chẩn đoán thiếu máu 

cơ tim và hỗ trợ đắc lực trong can thiệp mạch vành. Đối với tổn thương thân 

chung động mạch vành trái, giá trị tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu 

(MLA) (MLA < 6mm2) vẫn còn giá trị trong chẩn đoán thiếu máu cơ tim [65]. 

Trong khi đó, ứng dụng đơn thuần giá trị điểm cắt cũ về tiết diện cắt ngang 

lòng mạch tối thiểu cho các tổn thương mạch máu không phải thân chung 

động mạch vành trái (MLA ≤ 4,0mm2) [86],[97],[112] của IVUS đã cho thấy 

tỉ lệ dương tính giả quá nhiều kể từ khi FFR được công nhận trong đánh giá 

thiếu máu cơ tim ngay tại phòng thông tim và IVUS được bắt đầu nghiên cứu 

chung với  FFR [47],[48],[49],[83]. Vì vậy, hiện tại IVUS đang bị hạ bậc trong 

các hướng dẫn lâm sàng mới [61]. Do đó, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài 

“Nghiên cứu hẹp động mạch vành mức độ trung gian bằng siêu âm nội 

mạch và phân suất dự trữ lưu lượng ở bệnh nhân bệnh mạch vành mạn 

tính” với các mục tiêu: 

1. Nghiên cứu đặc điểm hình thái học tổn thương mạch vành mức độ 

trung gian qua chụp mạch, siêu âm nội mạch và phân suất dự trữ lưu 

lượng  

2. So sánh giá trị và sự tương quan kỹ thuật chụp động mạch vành phối 

hợp siêu âm nội mạch và/ hoặc phân suất dự trữ lưu lượng trong đánh 

giá tổn thương mạch vành mức độ trung gian 

3. Xác định giá trị điểm cắt mới (Cut – off ) của tiết diện cắt ngang lòng 

mạch tối thiểu trên siêu âm nội mạch  

Tính chất cấp thiết, khoa học và thực tiễn của đề tài nghiên cứu:  
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Theo định luật theo định luật Ohm và Poiseuille, lưu lượng tưới máu 

mạch vành tỉ lệ thuận với áp lực dòng máu và tỉ lệ nghịch với trở kháng đoạn 

mạch. Trong đó, sự giảm áp lực dòng máu tỉ lệ nghịch với bình phương tiết 

diện cắt ngang lòng mạch và tỉ lệ thuận với chiều dài đoạn mạch và độ nhớt 

máu và trong bệnh mạch vành trở kháng quan trọng nhất đó là tổn thương trên 

động mạch vành thượng tâm mạc. Chiều dài, các đường kính và tiết diện cắt 

ngang mảng xơ vữa có được qua siêu âm nội mạch là những thông số đo đạc 

chính xác và quyết định trở kháng của tổn thương động mạch vành.  

 Những câu hỏi thực tiễn lâm sàng lớn đang được cộng đồng khoa học 

quan tâm đó là tỉ lệ dương tính giả quá nhiều có thể đến phân nửa số trường 

hợp khi áp dụng tiêu chuẩn MLA cũ (MLA = 4,0mm2). Ở Việt nam, nếu chúng 

ta tiếp tục sử dụng tiêu chuẩn cũ thì sai lầm do chẩn đoán dương tính giả là 

bao nhiêu và làm thế nào để nâng cao độ đặc hiệu, độ nhạy, giá trị chẩn đoán 

dương tính, giá trị chẩn đoán âm tính và độ chính xác của IVUS? Một số 

nghiên cứu nước ngoài đã chứng minh có sự tương quan khi kết hợp các tiêu 

chuẩn tiết diện cắt ngang lòng mạch, chiều dài và gánh nặng xơ vữa lại với 

nhau giúp tăng độ nhạy và độ đặc hiệu của siêu âm nội mạch [42],[59]. IVUS 

là công cụ hỗ trợ hiệu quả cho chụp mạch vành chẩn đoán và can thiệp mạch 

vành qua da và ngày càng phổ biến ở các phòng thông tim tại Việt Nam. Ở 

nước ta hiện tại chưa có nghiên cứu về vấn đề này. Do đó, nghiên cứu này 

được thực hiện nhằm góp phần trả lời cho những vấn đề khoa học và thực tiễn 

nêu trên.  

 

 

 

 

 



4 

 

 

Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

  

1.1. GIẢI PHẪU HỌC VÀ XƠ VỮA ĐỘNG MẠCH VÀNH  

Hệ động mạch vành người được chia thành hai động mạch lớn, hay 

còn gọi là các động mạch thượng tâm mạc, và các mạch máu nhỏ hơn , hay 

còn gọi là các vi mạch.  

1.1.1. Động mạch vành trái (LCA) 

Thân chung động mạch vành trái xuất phát từ xoang vành trái có hình 

bầu dục với đường kính trung bình là 4,7 ± 1,2 mm. Chiều dài của thân chung 

trái thay đổi từ 0 – 20 mm. Tuy nhiên, trong hầu hết các trường hợp, chiều 

dài của thân chung thay đổi từ 6 – 15 mm, với đường kính trung bình từ 3 

mm đến 6 mm. Trong hai phần ba số trường hợp, thân chung trái sẽ chia 

thành động mạch xuống trước trái (LAD.A) và động mạch vành mũ (LCx). 

Trong một phần ba trường hợp còn lại, thân chung trái chia làm 3 nhánh: 

động mạch xuống trước trái (LAD.A); động mạch vành mũ trái (LCx.A) và 

nhánh trung gian (Ramus Intermedius: RI), trong đó RI có hướng đi tương 

tự như nhánh chéo 1 hay nhánh bờ tù thứ nhất [8],[17],[51],[52],[85].  

1.1.1.1. Động mạch vành xuống trước trái (LAD.A) 

 Nhánh động mạch vành xuống trước trái (LAD.A hay còn gọi tắt là 

LAD) chạy trong rãnh liên thất trước, có thể chạy dài đến mõm và bao quanh 

mõm tim. Khi LAD chạy bao quanh mõm, phần phía sau tim sẽ đi trong rãnh 

liên thất sau và có thể thông nối với các nhánh liên thất sau của động mạch 

vành phải. Động mạch vành xuống trước trái có những nhánh xuyên vách 

đặc trưng cấp máu cho 2/3 trước và phần trong mõm của vách liên thất. Bên 

cạnh các nhánh vách, các nhánh lớn xuất phát từ LAD có hướng đi chéo ra 

ngoài dọc theo thành tự do trước bên của thất trái có tên là nhánh chéo 
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(Diagonal). Trung bình có 2 nhánh chéo, mặc dù cũng có nhiều mạch máu 

chéo nhỏ hơn được ghi nhận. Ngoài ra các nhánh mạch máu nhỏ xuất phát 

từ LAD cũng có thể hình thành mạng thông nối với các nhánh tương tự xuất 

phát từ RCA. Nhánh liên thất trước thường tận cùng ở vùng mỏm 

[8],[17],[51],[52],[85].  

1.1.1.2. Động mạch vành mũ (Cx) 

Động mạch mũ (Cx.A hay còn gọi tắt là Cx), thường xuất phát từ thân 

chung động mạch vành trái (LMCA) và thường tạo góc nhọn với nhánh động 

mạch này, nằm ở lớp thượng tâm mạc bên dưới tiểu nhĩ trái chạy xuống dưới 

và qua trái trong rãnh nhĩ thất. Một khi động mạch xuống sau (hay còn gọi 

là động mạch liên thất sau: PDA) xuất phát từ phần xa của Cx, tuần hoàn 

vành sẽ được định nghĩa là ưu thế trái hoặc ưu thế cân bằng. Tuần hoàn mạch 

vành ưu thế cân bằng là tuần hoàn trong đó nhánh PDA xuất phát từ cả động 

mạch vành phải và nhánh mũ. Hệ mạch vành ưu thế cân bằng xảy ra khoảng 

nhỏ hơn 10% số bệnh nhân, đặc trưng bởi những nhánh PDA nhỏ tưới máu 

dọc rãnh liên thất sau đến mõm tim. Động mạch mũ có thể cho 2 đến 3 nhánh 

bờ tù để tưới máu nuôi cho thành bên thất trái. Trong khoảng 80% các trường 

hợp, động mạch mũ trái (LCx) chia nhánh động mạch nhỏ cấp máu nuôi cho 

nút nhỉ thất, nhánh động mạch này là phần nối dài của động mạch vành mũ. 

Thông thường thì nhánh động mạch này không đi qua trục của tim, tuy nhiên 

khoảng 10% trường hợp tuần hoàn mạch vành ưu thế trái, nhánh động mạch 

nuôi nút nhĩ thất sẽ lớn và có đường kính tương tự như động mạch vành mũ 

và phân nhánh cho cả động mạch liên thất sau (L.PDA) và các nhánh quặt 

ngược thất trái (L.PLV) (Hình 1.1 và Hình 1.2) [8],[17],[51],[52],[85].  
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Hình 1.1: Động mạch vành trái không ưu thế [17] 

 

 

Hình 1.2: Động mạch vành trái ưu thế [17] 
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1.1.2. Động mạch vành phải (RCA) 

Động mạch vành phải (RCA) xuất phát từ xoang Valsava phải đi dọc ra 

phía trước và sang bên phải theo rãnh nhĩ thất phân ra các nhánh lớn. Đường 

kính trung bình là 3,2 ± 1,1 mm. Nhánh động mạch nón (Conus) là nhánh động 

mạch đầu tiên xuất phát từ RCA có chức năng nuôi buồng thoát thất phải, nhánh 

này thường có lỗ xuất phát tách biệt với RCA trong khoảng 50% các trường 

hợp.  

Nhánh động mạch lớn thứ hai xuất phát từ RCA là nhánh động mạch 

nuôi nút xoang (SA), nhánh này xuất phát từ RCA trong khoảng 60% các 

trường hợp và khoảng 40% còn lại xuất phát từ LCx. Các nhánh bờ nhọn xuất 

phát từ phần gần và phần giữa RCA cung cấp máu cho thành tự do của thất 

phải và cũng thường cho thông nối với các nhánh nhỏ của LAD. Phần xa của 

RCA thường đi vào rãnh liên thất sau và phân nhánh thành động mạch liên 

thất sau (R.PDA; trong 90% các trường hợp) và các nhánh quặt ngược thất 

trái.  

Thuật ngữ ưu thế được dùng để chỉ động mạch vành nào cho ra nhánh xuống 

sau và nhánh nuôi thành sau thất trái. Trong 85% các trường hợp  động mạch vành 

phải chiếm ưu thế, 8% trường hợp động mạch mũ chiếm ưu thế và 7% các trường 

hợp là cân bằng: động mạch vành phải tận cùng bằng nhánh xuống sau còn động 

mạch mũ sẽ cho nhánh sau nuôi thành sau thất trái (hình 1.3). 

Nhánh PDA thường tiếp tục chạy trong rãnh liên thất sau và tận cùng tại 

mõm tim. Động mạch quặt ngược thất trái (R.PLV) là phần tiếp tục của RCA 

chạy qua trục của tim và cho nhánh nuôi nút nhĩ thất. Động mạch quặt ngược 

thất trái (nhánh sau thất trái) tiếp tục phân thành 2 hay 3 nhánh nuôi thành sau 

bên và hướng xuống mõm tim. Từ đoạn sau bên này động mạch vành phải sẽ 

cho ra nhánh nhĩ thất nuôi nút nhĩ thất trong 90% các trường hợp. Khi hệ mạch 

vành không ưu thế phải, RCA có thể chỉ đi đến vùng tưới máu của nhánh bờ 
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nhọn. Trong trường hợp LAD tắc hoàn toàn, nhiều nhánh mạch xuất phát từ 

RCA cấp máu cho phần xa của LAD qua các mạch máu bàng hệ. Bên cạnh đó, 

các nhánh bờ nhọn của RCA thông nối với các nhành bờ tù của Cx và các nhánh 

vách của LAD. R.PDA cho các nhánh thông nối với các nhánh xa của LAD.  

 

Hình 1.3: Động mạch vành phải ưu thế [17] 

Cho dù ưu thế bên nào đi nữa thì ở các vùng cơ tim của tim bình thường 

đều có các động mạch vành phân bố và chu cấp máu. Bên cạnh đó còn có hệ 

thống tĩnh mạch chạy song song giúp khép kín chu trình tuần hoàn tại cơ tim 

[8],[17],[51],[52],[85]. Hệ mạch vành ưu thế phải hay trái có sự khác biệt ở tỉ 

lệ chu cấp máu cho thất trái từ hai hệ động mạch. Do đó, một tổn thương cũng 

từ một nhánh động mạch nhưng khi nó nằm ở hai hệ thống mạch ưu thế khác 

nhau, ở những phân đoạn mạch khác nhau thì khả năng ảnh hưởng thất trái hoàn 

toàn khác nhau [58],[105].   
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1.1.3. Xơ vữa động mạch vành và bệnh động mạch vành 

Một số giả thuyết đã được đưa ra để giải thích quá trình xơ vữa động 

mạch như “Giả thuyết tạo mảng”, “Giả thuyết lipid”, nhưng giả thuyết được 

chấp nhận nhiều nhất là “Giả thuyết đáp ứng với tổn thương”. Theo giả thuyết 

này, các tác nhân gây tổn thương làm rối loạn chức năng tế bào nội mạc khởi 

phát chuỗi các đáp ứng của cơ thể và tạo ra xơ vữa [16]. Theo một số chuyên 

gia: “Sự phát triển XVĐM thường là chậm (tiệm tiến) trong nhiều năm; khởi 

đầu từ rất trẻ (khoảng 20 tuổi hoặc sớm hơn) và là quá trình thuận nghịch nhưng 

nếu tích lớn hơn tan, sự tích tụ cứ tiến triển mãi mỗi năm một ít, đến một ngưỡng 

của lượng và gặp điều kiện thuận lợi thì không còn im lặng nữa mà biểu hiện 

rõ qua triệu chứng lâm sàng” [4],[10],[62] (hình 1.4).  

Tổn thương đầu tiên của XVĐM là vệt mỡ. Vệt mỡ bao gồm các đại thực 

bào có chứa cholesterol (còn gọi là tế bào bọt) và các tế bào lympho T, nằm ở 

lớp áo trong của động mạch. Vệt mỡ là hậu quả của quá trình đáp ứng viêm. 

Các đại thực bào hiện diện bên trong vệt mỡ thu nhận lipid và trở thành tế bào 

bọt [109], [110].  

 

Hình 1.4: Quá trình xơ vữa động mạch [109] 

Tổn thương tiến triển hơn các vệt mỡ là các mảng xơ. Mảng xơ bao gồm 

mũ xơ (mô liên kết dày đặc) nằm bên trên một lõi trong đó có các tế bào bọt, 

mảnh vỡ của tế bào hoại tử, tế bào lympho T và tế bào cơ trơn. Mảng xơ vữa 
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biến chứng là dạng tiến triển nhất của tổn thương XVĐM. Mảng xơ vữa này có 

thể chiếm một phần lòng của động mạch, làm thành mạch máu hẹp lại với bề 

mặt nội mạc của nắp xơ bong trốc dễ vỡ, và có thể gây ra huyết khối làm tắc 

nghẽn động mạch [16] (hình 1.4).  

Có một số hệ thống cho điểm nguy cơ theo vị trí tổn thương động mạch 

vành dùng trong can thiệp, tuy nhiên, hệ thống cho điểm nguy cơ của tác giả 

David M. Leaman [58] hay còn gọi là bảng điểm nguy cơ Leaman (Leaman 

Risk Score: LRS) được sử dụng phổ biến. Hệ thống cho điểm này vẫn đang 

được tin dùng và gần đây được Sianos sử dụng trong nghiên cứu SYNTAX và 

bảng tính điểm SYNTAX [106]. Một tổn thương có cùng mức độ hẹp như nhau 

nhưng tùy vị trí ở đầu, giữa hay cuối động mạch đó thì ảnh hưởng huyết động 

của tổn thương đó hoàn toàn khác nhau do lưu lượng máu mà động mạch này 

chu cấp cho vùng cơ tim sau chỗ hẹp khác nhau. Do đó, các tác giả khuyên rằng 

chúng ta cần phải quan tâm đến đặc điểm này khi xét mức độ hẹp và ảnh hưởng 

huyết động của các tổn thương động mạch vành thượng tâm mạc qua các giá 

trị định tính và định lượng mà chụp mạch, IVUS mang lại.   

1.2. ĐÁNH GIÁ TỔN THƯƠNG ĐỘNG MẠCH VÀNH BẰNG PHÂN 

SUẤT DỰ TRỮ LƯU LƯỢNG VÀ SIÊU ÂM NỘI MẠCH 

1.2.1. Đánh giá thiếu máu cơ tim bằng phân suất dự trữ lưu lượng 

 Có nhiều phương pháp xâm lấn hoặc không xâm lấn kinh điển đánh giá 

thiếu máu cục bộ cơ tim. Tuy nhiên, FFR là phương pháp xâm lấn được xây 

dựng dựa trên các phương pháp đánh giá chức năng kinh điển không xâm lấn 

đã chứng tỏ nhiều ưu việt khi được dùng để đánh giá tổn thương trên từng nhánh 

mạch vành nuôi từng vùng cơ tim tương ứng với độ nhạy, độ đặc hiệu và độ 

chính xác cao [88]. Bên cạnh đó, do tính chất dễ sử dụng nên FFR cũng đã trở 

thành công cụ tham chiếu trong nghiên cứu cho các phương pháp đánh giá thiếu 
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máu cơ tim khác như chụp mạch vành chọn lọc, siêu âm nội mạch… cho từng 

tổn thương trên mỗi nhánh động mạch chi phối một vùng cơ tim tương ứng. 

1.2.1.1. Mối liên hệ giữa lưu lượng và áp lực trong hẹp động mạch vành 

 Các động mạch vành thượng tâm mạc có thể dung nạp được sự gia tăng 

lưu lượng mạch vành lớn mà không có bất kỳ suy giảm áp lực đáng kể nào. Do 

đó, các động mạch này có chức năng như là ống dẫn máu tới các giường mạch 

vành có trở kháng. Điều này bị thay đổi đáng kể trong bệnh mạch vành, trở 

kháng gây ra từ tổn thương ở động mạch vành thượng tâm mạc trở nên chiếm 

ưu thế. Thành phần trở kháng cố định này tăng theo mức độ hẹp đường kính 

lòng mạch và làm giới hạn tưới máu cơ tim tối đa. Gọi R1 là trở kháng ống dẫn 

động mạch vành thượng tâm mạc, bình thường trở kháng này không đáng kể; 

R2 là trở kháng thứ hai để điều chỉnh chuyển hóa và tự điều hòa lưu lượng, có 

ở tiểu động mạch và động mạch có trở kháng; R3 là trở kháng do đè ép thay đổi 

theo thời gian, trở kháng này cao ở lớp dưới nội tâm mạc hơn lớp dưới thượng 

tâm mạc. Trong tim bình thường, R2> R3>> R1. Sự tiến triển của chỗ hẹp đoạn 

gần mạch máu hoặc giãn mạch bằng thuốc làm giảm trở kháng tiểu động mạch 

(R2). Trong trường hợp hẹp nặng động mạch vành thượng tâm mạc R1> R3> 

R2. 

 Hình bên dưới (hình 1.6) tóm tắt các yếu tố quyết định chính làm thất thoát 

năng lượng sau chỗ hẹp (R1). Mối liên hệ giữa giảm áp lực sau chỗ hẹp mạch vành 

và lưu lượng mạch vành cho những chỗ hẹp giữa hẹp đường kính 30% và  90% 

có thể được mô tả bằng cách sử dụng nguyên lý Bernoulli. Tổng áp sụt giảm sau 

một chỗ hẹp được kiểm soát bởi 3 yếu tố huyết động lực: mất do độ nhớt, mất do 

tách dòng, và xoáy, tuy nhiên, yếu tố sau cùng thường là yếu tố không quan trọng 

đối với sụt áp sau hẹp. Yếu tố quyết định quan trọng nhất cho trở kháng chỗ hẹp 

đối với bất kỳ mức độ lưu lượng nào là tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu 

[53]. Bởi vì trở kháng tỉ lệ nghịch với bình phương tiết diện cắt ngang lòng mạch, 



12 

 

 

những thay đổi động học tiết diện lòng mạch dù nhỏ gây ra do huyết khối hay vận 

mạch ở những tổn thương lệch tâm (những chỗ như vậy cơ trơn mạch máu có thể 

thư giãn hay co thắt theo một phần nào đó của chỗ hẹp) dẫn tới thay đổi lớn ở mối 

quan hệ lưu lượng – áp lực chỗ hẹp và giảm tưới máu tối đa trong kỳ giãn mạch. 

Các suy giảm áp lực do tách dòng quyết định độ dốc của đường biểu hiện mối 

quan hệ lưu lượng – áp lực chỗ hẹp và trở thành quan trọng như mức độ hẹp 

và/hoặc tăng tốc độ dòng máu (Biểu đồ 1.1). 

 

 Biểu đồ 1.1: Biểu đồ về độ chênh áp lực sau chỗ hẹp và lưu lượng dòng 

máu [53].  ΔP = độ chênh áp lực; Q= lưu lượng 

 Chiều dài chỗ hẹp và những thay đổi tiết diện cắt ngang lòng mạch chỗ 

hẹp là những yếu tố quyết định đối với trở kháng đối với hầu hết các tổn thương 

mạch vành (Hình 1.5) [53]. 
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 Hình 1.5: Động học dòng máu tại một đoạn hẹp [53]. Sự sụt giảm áp lực 

sau chỗ hẹp có thể được dự đoán bởi phương trình Bernoulli. An = tiết diện 

của đoạn mạch bình thường; As = tiết diện hẹp; f1 = hệ số nhớt; f2 = hệ số 

tách; L = chiều dài hẹp; ΔP = độ chênh áp lực; Q= lưu lượng; µ = Độ nhớt 

của máu; ρ = tỷ trọng của máu. 

Khi xơ vữa xảy ra, tại động mạch vành thường có hai hình thức tái định 

dạng. Tái định dạng lan tỏa hướng ra ngoài thành mạch (tái định dạng dương 

tính) với dày thành động mạch thường phổ biến trong xơ vữa động mạch vành 

nhưng chưa làm thay đổi đặc tính lưu lượng - áp lực của chỗ hẹp trong lòng 

động mạch vành hay còn gọi là hẹp chưa tới hạn. Ngược lại, tái định dạng lan 

tỏa vào trong (tái định dạng âm tính) làm giảm tiết diện cắt ngang tổn thương 

tối thiểu dọc theo chiều dài của mạch máu và có thể bị đánh giá thấp mức độ 

hẹp khi sử dụng các phương pháp đo đường kính tương đối. Hẹp dài và lan tỏa 

gây ra sụt giảm áp lực đáng kể theo chiều dọc mạch máu và có thể làm giảm 

nhiều áp lực tưới máu ở vùng cơ tim tương ứng [41], [50]. 
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Phân suất dự trữ lưu lượng (FFR) 

 Phân suất dự trữ lưu lượng (Fractional Flow Reserve: FFR) là một 

phương pháp thăm dò chức năng được sử dụng giúp đánh giá các tổn thương 

mạch vành trung gian hay các tổn thương không rõ có biến đổi có ý nghĩa huyết 

động hay không. Tác giả Pijls là người đi tiên phong về kỹ thuật đo FFR. Kỹ 

thuật được dựa trên nguyên tắc đo áp lực động mạch vành đoạn xa trong lúc 

giãn mạch tối đa, giá trị này tỉ lệ thuận với tưới máu cơ tim lúc giãn mạch tối 

đa [50],[60]. Kỹ thuật này được thực hiện đơn giản và dựa trên việc đo áp lực 

động mạch vành bằng cách sử dụng dây dẫn có gắn bộ phận vi nhận cảm áp 

lực. Khái niệm cơ bản về FFR là tỷ số giữa lưu lượng máu đạt tối đa qua tổn 

thương hẹp với lưu lượng máu tối đa lý thuyết qua động mạch vành bình thường 

[92].  

 Dựa trên định luật Ohm, lưu lượng động mạch vành bằng áp lực động 

mạch vành chia cho trở kháng động mạch vành. Áp lực động mạch vành là hiệu 

số giữa áp lực trong động mạch vành và áp lực trong tĩnh mạch (Pv), Pv được 

tính bằng áp lực nhĩ phải. Khi không hẹp động mạch vành, áp lực động mạch 

vành bằng hiệu số giữa áp lực động mạch chủ (Pa) và áp lực tĩnh mạch (Pv). 

Do đó, khi không hẹp động mạch vành thì áp lực tưới máu động mạch vành là 

{(Pa – Pv)/trở kháng (Resistance 1: R1)}. Trong trường hợp hẹp động mạch 

vành thì lưu lượng tưới máu động mạch vành là hiệu số giữa áp lực đoạn xa 

động mạch vành hẹp (Pd) với áp lực tĩnh mạch {(Pd – Pv)/trở kháng (Resistance 

2: R2)}. Phân suất dự trữ lưu lượng động mạch vành là tỷ số giữa lưu lượng lúc 

giãn mạch tối đa qua tổn thương với lưu lương đối đa lý thuyết (động mạch 

vành bình thường).  

 FFR = {(Pd – Pv)/R2}/{(Pa – Pv)/R1} 

Trong quá trình giãn mạch tối đa, bởi vì trở kháng R1, R2 là rất thấp và 

xem là bằng nhau trong phần lớn trường hợp. Mặt khác, cách tiếp cận này giả 

định mối quan hệ lưu lượng - áp lực giãn mạch là tuyến tính, còn được biết đến 
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là đường cong áp lực động mạch vành [107], và thường cho rằng áp lực tĩnh 

mạch vành (Pv) luôn luôn rất thấp, ảnh hưởng không có ý nghĩa và gần bằng 0. 

Điều này dẫn đến chỉ số FFR trên lâm sàng được đơn giản hóa bằng áp lực động 

mạch vành trung bình đoạn xa chia cho áp lực động mạch chủ trung bình (FFR 

# Pd/Pa) (hình 1.6).  

 

Hình 1.6: Cách tính toán phân suất dự trữ lưu lượng (FFR)[91] 

Giá trị bình thường bằng 1,0 [91]. Qua các công trình nghiên cứu ban 

đầu của các tác giả De Bruyne B, Pijls NHJ thì ngưỡng xác định thiếu máu cục 

bộ cơ tim của FFR là < 0,75 khi đối chiếu với các xét nghiệm không xâm lấn 

trên bệnh một nhánh động mạch vành, tổn thương trung bình, đau thắt ngực ổn 

định và loại trừ các bệnh nhân nhồi máu cơ tim cũ hoặc phì đại thất trái [30],[29]. 

Giá trị FFR từ 0,75 – 0,80 được xem là ranh giới (vùng xám) và có thể gây 

thiếu máu cục bộ có ý nghĩa, đặc biệt trên bệnh phì đại thất trái. 
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 Chỉ số này quan trọng bởi vì giúp chúng ta có thể đánh giá được ngay 

lập tức mức độ hẹp có ý nghĩa sinh lý của chỗ hẹp động mạch vành trung gian 

và giúp quyết định can thiệp các tổn thương động mạch vành không bị thay đổi 

lưu lượng lúc nghỉ. Tương tự như vậy, bởi vì kỹ thuật này chỉ yêu cầu đo áp 

lực động mạch vành lúc giãn mạch tối đa, nên FFR cũng có thể được sử dụng 

để đánh giá kết quả sinh lý của một tổn thương tồn lưu sau khi can thiệp mạch 

vành qua da. 

Một ưu điểm đáng kể khác của FFR là có thể cung cấp thông tin tiên 

lượng. Những dữ liệu gần đây từ một nghiên cứu tiền cứu ngẫu nhiên lớn của 

Tonino chỉ ra rằng khi giá trị đo FFR lớn hơn 0,75 thì chúng ta nên từ chối 

can thiệp sẽ có tốt hơn là can thiệp dự phòng [115]. Nghiên cứu trên cũng 

chứng minh rằng can thiệp dưới hướng dẫn đánh giá chức năng bằng FFR so 

với chụp mạch vành định lượng thì an toàn, hiệu quả về chi phí và giảm số 

lượng giá đỡ mạch vành (stent) cần thiết để điều trị bệnh nhân với bệnh nhiều 

nhánh mạch vành. Hơn nữa, chiến lược điều trị dưới hướng dẫn đánh giá chức 

năng bằng FFR chỗ hẹp đi kèm với giảm biến cố tim mạch nặng đáng kể trong 

một năm (13,2% so với 18,3% trong can thiệp dựa trên chụp mạch vành định 

lượng) [115]. Điều này giúp hỗ trợ nhiều hơn trong cách tiếp cận đánh giá 

chức năng bằng FFR để chẩn đoán thiếu máu cục bộ, để can thiệp mạch vành 

qua da và trong tiên lượng. 

 1.2.1.2 Ngưỡng FFR cho thiếu máu cục bộ cơ tim 

 Dựa vào công trình nghiên cứu nền tảng của Pijls NHJ và cộng sự nghiên 

cứu trên 45 bệnh nhân có hẹp động mạch vành ở mức độ trung gian và đau 

ngực không rõ ràng, tất cả bệnh nhân được làm xét nghiệm không xâm lấn đánh 

giá thiếu máu cơ tim như gắng sức bằng xe đạp, xạ hình tim bằng thalium, siêu 

âm tim gắng sức với dobutamine và so sánh với kết quả đo FFR. Kết quả 21 

bệnh nhân với FFR <0,75, thiếu máu cơ tim cục bộ có thể phục hồi được chứng 
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minh dương tính trên ít nhất 1 xét nghiệm không xâm lấn một cách rõ ràng. Sau 

khi can thiệp động mạch vành hay mổ bắc cầu chủ vành, tất cả bệnh nhân có 

kết quả dương tính đã trở về bình thường. Ngược lại, 21 bệnh nhân trong 24 

bệnh nhân có FFR ≥0,75 tất cả xét nghiệm thiếu máu cơ tim không xâm lấn đều 

âm tính. Các bệnh nhân này không được can thiệp tái thông mạch vành và theo 

dõi 14 tháng mà không cần tái thông mạch vành. Kết quả cho thấy FFR < 0,75 

là ngưỡng cho thiếu máu cơ tim cục bộ. Với độ nhạy 88%, độ đặc hiệu 100%, 

giá trị tiên đoán dương 100%, giá trị tiên đoán âm 88%, độ chính xác 93% [88] 

(Biểu đồ 1.2). 

 

Biểu đồ 1.2: Minh họa tương quan giữa các xét nghiệm chức năng sinh lý 

động mạch vành với FFR [88] 

Từ kết quả so sánh giữa trắc nghiệm gắng sức và bệnh nhân có FFR 

không chắc chắn (0,75 - 0,80) cho thấy cần đánh giá lâm sàng thêm. Một phân 

tích cộng gộp của 31 nghiên cứu của Christou [27] so sánh kết quả FFR đối với 

chụp động mạch vành định lượng (QCA) và/hoặc hình ảnh không xâm lấn của 

cùng một tổn thương (18 nghiên cứu, 1.522 tổn thương) nhận thấy rằng QCA 

có độ nhạy 78% và độ đặc hiệu của 51% so với FFR (ngưỡng 0,75). So với 

hình ảnh không xâm lấn (21 nghiên cứu, 1249 tổn thương), ước tính những đặc 
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trưng thu được tương tự của FFR so với xạ hình tưới máu (976 tổn thương, độ 

nhạy 75%, độ đặc hiệu 77%) và siêu âm tim gắng sức dobutamine (273 tổn 

thương, độ nhạy 82%, độ đặc hiệu 74%). Do chênh lệch về độ nhạy, độ đặc 

hiệu, tiên đoán dương, và tiên đoán âm giữa những bệnh nhân và phương thức 

gắng sức nên không ngạc nhiên gì khi kết quả không giống như nghiên cứu xác 

nhận ban đầu của Pijls [88] so sánh FFR với 3 xét nghiệm khác nhau trong cùng 

một bệnh nhân trước và sau khi  can thiệp mạch vành qua da (PCI). Phân tích 

gộp cho thấy sự phù hợp còn khiêm tốn giữa các trắc nghiệm hình ảnh không 

xâm lấn với FFR [27].  

Hơn nữa, bởi vì xạ hình tưới máu so sánh lưu lượng tương đối và lưu 

lượng cơ tim không tuyệt đối trên những giường mạch vành khác nhau, xạ hình, 

mặc dù được coi là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán thiếu máu cục bộ, nó cũng có 

hạn chế trong xác định ý nghĩa huyết động học của tổn thương riêng biệt ở bệnh 

nhân bệnh nhiều nhánh [63],[94].  

Tương tự, siêu âm tim gắng sức, thiếu máu cục bộ nghiêm trọng trong 

một vùng có thể che lấp một hậu quả của vùng khác ít nghiêm trọng hơn mặc 

dù tổn thương ảnh hưởng huyết động ý nghĩa. Ngược lại với các trắc nghiệm 

không xâm lấn, FFR là một chỉ số chuyên về thiếu máu cục bộ (Bảng 1.1).  

Có một số nghiên cứu của De Bruyne B năm 2001 và Samady H năm 

2006 sử dụng giá trị điểm cắt FFR là 0,78 [31],[99] và nghiên cứu của 

Meuwissen M sử dụng giá trị điểm cắt FFR là 0,85 [68] vẫn cho độ chính xác 

chẩn đoán cao. 

Năm 2012, Puymirat nghiên cứu 717 bệnh nhân có ÐMV nhỏ (đường 

kính < 3mm) bị hẹp mức độ trung gian. Những bệnh nhân này chia làm 2 nhóm, 

222 bệnh nhân được can thiệp duới huớng dẫn FFR và 495 bệnh nhân được can 

thiệp dưới huớng dẫn của chụp mạch vành. FFR < 0,80 là nguỡng chẩn đoán 

thiếu máu cục bộ cơ tim. Tiêu chí đánh giá chính bao gồm: các biến cố tim 

mạch nặng, nhồi máu cơ tim và tái thông mạch đích, thời gian theo dõi trung 
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bình 3,3 năm. Nhóm can thiệp duới huớng dẫn FFR có giảm các biến cố tim 

mạch nặng có ý nghĩa thống kê như: nhồi máu cơ tim gây tử vong hay còn sống 

(HR, 0,413; 95% CI, 0,227-0,75; p = 0,004), nhồi máu cơ tim không tử vong 

(HR, 0,063; 95% CI, 0,009-0,462; p=0,007), tái thông mạch đích (HR, 0,517; 

95% CI, 0,323-0,826; p=0,006) và biến cố tim mạch nặng (HR, 0,458; 95% CI, 

0,310-0,679; p <0,001). Can thiệp dưới hướng dẫn của FFR cũng giúp chi phí 

điều trị giảm có ý nghĩa (3253 Euro so với 4714 Euro với p < 0,0001) [93].  

Bảng 1.1: Tóm tắt các nghiên cứu xác nhận ngưỡng thiếu máu cục bộ cơ tim 

của FFR 

Tác giả n Xét nghiệm thiếu máu 
Ngưỡng  

FFR 

Độ 

chính xác 

Pijls [91] 60 X-ECG 0,74 97 

DeBruyne [29] 60 X-ECG/SPECT 0,72 85 

Pijls et al. [88] 45 X-ECG/SPECT/ 0,75 93 

Bartunek [18] 37 pacing/DSE 0,68 90 

Abe et al. [11] 46 DSE 0,75 91 

Chamuleau  [26]* 127 SPECT 0,74 77 

Caymaz [25] 40 SPECT 0,76 95 

Jimenez-Navarro [45] 21 SPECT 0,75 90 

Usui [117] 167 DSE 0,75 79 

Yanagisawa [126] 167 SPECT 0,75 76 

Meuwissen [69] 151 SPECT 0,74 85 

DeBruyne  [31] 57 SPECT 0,78 85 

Samady  [99] 48 MIBI-SPECT post-MI 0,78 85 

Meuwissen [70] 151 SPECT 0,85 87 
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*Bệnh nhiều nhánh mạch; DSE = dobutamine stress echocardiography; MI = 

myocardial infarction; SPECT = single-photon emission computed tomography; 

X-ECG = exercise electrocardiogram 

 Như vậy, FFR < 0,80 là nguỡng chẩn đoán thiếu máu cục bộ cơ tim và 

FFR ≥ 0,80 được sử dụng để loại trừ chẩn đoán thiếu máu cục bộ cơ tim là an 

toàn với độ chính xác chẩn đoán cao.  

1.2.1.3 Những chỉ định hiện tại của FFR 

Theo khuyến cáo 2011 của Trường môn Tim Hoa kỳ/ Hội tim Hoa 

kỳ/Hội tim mạch Can thiệp Hoa kỳ (ACC/AHA/SCAI); đối với tổn thương 

ĐMV hẹp từ 50-70%, FFR được chỉ định thay thế các xét nghiệm chức năng 

không xâm lấn trong trường hợp các xét nghiệm này không được thực hiện hay 

có kết quả không rõ ràng để quyết định việc điều trị can thiệp hay không (nhóm 

IIa, mức bằng chứng A) [61]. Theo Hội Tim mạch Châu âu, FFR được khuyến 

cáo ở mức cao hơn khi chỉ định để đánh giá các tổn thương trung gian tại phòng 

thông tim (nhóm I, mức bằng chứng A) [122]. 

1.2.1.4. Những hạn chế chính của phân suất dự trữ lưu lượng (FFR) 

Một trong những hạn chế là FFR chỉ có thể đánh giá ý nghĩa chức năng của 

hẹp động mạch thượng tâm mạc và không thể đánh giá những đóng góp sinh lý 

gây ra bởi lưu lượng bất thường trong dự trữ lưu lượng vi tuần hoàn có trở kháng 

[118].  

Mặc dù đơn giản, các phép đo cũng phụ thuộc cực kỳ lớn vào việc đạt 

được giãn mạch tối đa bằng thuốc (đánh giá thấp mức độ hẹp nếu giãn mạch 

dưới mức tối đa tại thời điểm đo [118].  

Ngoài ra, bỏ qua các áp lực ngược lưu lượng động mạch vành bằng cách 

giả định rằng áp lực tĩnh mạch bằng không và bỏ qua đường cong của mối quan 

hệ lưu lượng - áp lực tâm trương sẽ làm cho FFR đánh giá thấp ý nghĩa sinh lý 

của hẹp [107]. Đây là vấn đề đặc biệt khi áp lực động mạch vành thấp và khi 
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đánh giá ý nghĩa chức năng của tuần hoàn bàng hệ, nơi áp lực tĩnh mạch vành 

cần phải được tính.  

Kỹ thuật thực hiện cũng quan trọng để tránh những sai lầm chủ quan. 

Những sai lầm chính bao gồm: ống thông lớn một cách tương đối so với mạch 

máu, tổn thương lỗ xuất phát chủ vành, huyết khối ống thông, ống thông có lỗ 

bên... Cài dây dẫn qua chỗ hẹp có thể đánh giá quá mức mức độ hẹp do giảm 

thể tích trong trong đoạn mạch có tổn thương đáng kể khi có bệnh lan tỏa, khi 

dây dẫn được đặt trong mạch nhánh nhỏ, hoặc chỗ hẹp [90].  

FFR chỉ cung cấp những thông tin hiện tại về biến đổi huyết động sau 

chỗ hẹp chứ không cung cấp bất kỳ thông tin về hình ảnh học tổn thương. Có 

những trường hợp mảng xơ vữa không ổn định nguy cơ cao, hoặc tái định dạng 

dương chưa làm ảnh hưởng lòng mạch nhưng gánh nặng xơ vữa cao, FFR 

không cho thông tin tin cậy và không dự đoán tương lai gần các biến cố tim 

mạch do vỡ mảng gây huyết khối tắc mạch.  

Chi phí thủ thuật cao hơn khi so sánh với các phương pháp không xâm 

lấn khác trong điều kiện Việt Nam vì các dân dẫn áp lực (pressure wire) này 

hầu như chỉ sử dụng một lần và khó có thể sử dụng lại vì bộ cảm biến đầu dây 

rất dễ hư (chi phí cho mỗi thủ thuật đo FFR khoảng 1000 USD).  

1.2.2. Khảo sát tổn thương mạch vành bằng siêu âm nội mạch 

Siêu âm là một kỹ thuật khảo sát hình ảnh bằng cách sử dụng một đầu 

dò phát và nhận sóng siêu âm, tái dựng hình ảnh của tổ chức cần khảo sát 

[12],[7]. Siêu âm nội mạch (IVUS) là một kỹ thuật thăm dò khảo sát lòng mạch 

máu bằng cách sử dụng một đầu dò siêu âm kích thước đủ nhỏ gắn vào phần 

đầu của một ống thông mềm đánh giá lòng và thành mạch từ bên trong mạch 

máu. IVUS giúp đánh giá mức độ lan tỏa của tái định dạng mạch máu, hình thái 

học mảng xơ vữa hay những bất thường, cấu trúc ba chiều của mạch máu, và 

cung cấp cơ sở khoa học về mặt đo đạc đáng tin cậy hơn để hướng dẫn các can 

thiệp mạch vành qua ống thông nhất là trong can thiệp thân chung động mạch 
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vành trái [13],[28],[113]. Cũng như FFR, IVUS cũng được dùng để đánh giá 

tổn thương mạch vành trên từng nhánh mạch nuôi từng vùng cơ tim tương ứng 

[103].   

1.2.2.1. So sánh siêu âm nội mạch với chụp mạch vành 

Chụp mạch vành là bơm chất cản quang vào lòng mạch vành và các hình 

ảnh của lòng mạch sẽ in bóng của nó lên phim chụp mạch. Việc “chụp bóng 

lòng mạch” là một đo đạc khá thiếu chính xác hình ảnh học và kích thước lòng 

mạch (với độ phân giải tối ưu xấp xỉ 0,3 mm) nhất là ở những tổn thương phức 

tạp và góc chiếu không đúng [75]. Các giới hạn của chụp mạch vành khi gặp 

các tổn thương lờ mờ có thể là một mảng xơ vữa động mạch bất thường hay 

lòng mạch biến dạng, một tổn thương dạng hình vành khăn, huyết khối, hay 

một bóc tách (Hình 1.7). IVUS đặc biệt hữu ích ở những vị trí này bởi vì ngay 

lập tức nó cung cấp những thông tin định lượng và định tính giúp phân biệt giữa 

bất thường mảng xơ vữa thành động mạch hay lòng mạch, bóc tách hay chỗ 

hẹp đơn độc [131]. 

IVUS cũng chứng minh một cách rõ ràng những vùng mà chụp mạch 

vành thường cho là không bình thường [64]. Điều này đặc biệt đúng cho các 

lòng mạch nhỏ. Trong một nghiên cứu của Bocksch W, IVUS tầm soát canxi 

trên 73% số tổn thương ở các động mạch có đường kính chụp mạch nhỏ hơn 

2mm; trong khi đó, độ nhạy của chụp mạch vành khi tầm soát canxi trên các 

mạch máu này chỉ 39% [22]. 

Các bất thường lòng mạch thường không được đánh giá đủ qua chụp 

mạch, tuy nhiên, điều này lại dễ dàng quan sát hình ảnh thiết diện cắt ngang 

bằng IVUS. Hình 1.7 A: chỗ hẹp đồng tâm sẽ hiện diện tương tự ở những góc 

chụp vuông góc, ví dụ, RAO; LAO. Hình 1.7 B: khi so sánh một tổn thương 

lệch tâm sẽ xuất hiện khác nhau đáng kể dưới hai góc chụp khác nhau. Hình 

1.7 C: một tổn thương phức tạp với bất thường lòng mạch được ghi nhận có thể 

không được đánh giá đủ với bất cứ góc chụp nào và cần IVUS để loại trừ. 
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Hình 1.7: So sánh giữa chụp mạch vành và IVUS [75] 

 Chụp mạch vành thường bị giới hạn khả năng của nó trong việc đánh giá 

mức độ lan tỏa của bệnh lý xơ vữa động mạch bởi vì [116]: 

 Bản chất lan tỏa tự nhiên của xơ vữa động mạch.  

 Hình dạng lòng mạch phức tạp.  

 Sự giãn bù trừ của mạch máu. 

Tổn thương lan tỏa 

Các đường kính tham khảo mạch máu được cho là bình thường có thể có 

đến một phần ba thiết diện cắt ngang lòng mạch bị lấp đầy bởi mảng xơ vữa 

khi được đánh giá lại bằng IVUS [71],[108],[120]. Nếu mảng xơ vữa động 

mạch lan tỏa toàn bộ mạch máu mà không có một điểm hẹp khu trú lòng mạch, 

chụp mạch vành cản quang sẽ không thể phát hiện được [123]. 

IVUS đã làm thay đổi nhận thức của chúng ta về một chỗ hẹp trên 

chụp mạch. Nếu đoạn mạch tham khảo cũng lấp đầy bởi mảng xơ vữa, mức 

độ xơ vữa tại chỗ hẹp này sẽ nhiều hơn khi khảo sát qua siêu âm nội mạch 

(Hình 1.8).  
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Hình 1.8: Bệnh động mạch vành là một bệnh lý lan tỏa. Đối với chụp mạch cản 

quang một chỗ hẹp, được cho là gây ra bởi mảng xơ vữa, được nhìn nhận một 

cách tương đối đối với đoạn động mạch tham khảo được cho là bình thường. 

Mặc dù, phần còn lại của mạch máu có vẻ như bình thường, IVUS cho thấy sự 

hiện diện của mảng xơ vữa trung bình trong lòng mạch [129]. 

Hình dạng lòng mạch phức tạp 

Các nhà chụp mạch nhiều kinh nghiệm nhận thấy rằng một chỗ hẹp có 

mức độ hẹp khác nhau trên các góc chụp khác nhau là một tổn thương lệch tâm. 

Tuy nhiên, các tổn thương có mức độ bất thường cao hơn có thể không đánh 

giá hết được trên nhiều góc chụp khác nhau. Việc phục dựng các hình ảnh để 

thể hiện hình dáng lòng mạch đôi khi cần thiết đối với các mảng xơ vữa động 

mạch quá bất thường. 

Sự giãn bù trừ của mạch máu 

Một động mạch là một cấu trúc sống có thể thay đổi và thích nghi. Một 

nghiên cứu bệnh lý học đã nhận thấy rằng các động mạch sẽ giãn rộng để chứa 

đựng sự tích tụ mảng xơ vữa khu trú để duy trì khẩu kính thực lòng mạch [39]. 

Vì sự giãn bù trừ thành công sẽ bảo tồn được hình dáng lòng mạch, nên sẽ 

không thấy chỗ hẹp nào trên chụp mạch (vì chụp mạch không thể thấy gì bên 

ngoài lòng mạch) mặc dù lắng đọng xơ vữa nghiêm trọng. Ngược lại, khi lòng 
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mạch mất khả năng giãn nở bù trừ có thể dẫn đến hẹp lòng mạch nặng chỉ với 

mức độ xơ vữa không nhiều lắm [119]. Những tổn thương như vậy cũng có 

đường kính lòng mạch tối thiểu và đường kính tham khảo nhỏ hơn sau khi cắt 

gọt mảng xơ vữa so sánh với những tổn thương có giãn nở bù trừ [119] (Hình 

1.9). 

 

Hình 1.9: Tái cấu trúc mạch vành được đánh giá bằng IVUS. Tái cấu trúc là 

phương thức sinh lý để duy trì dòng máu trong khi mảng xơ vữa động mạch 

tiếp tục bồi đắp thành mạch. Thành động mạch giãn nở trong khi mảng xơ 

vữa tiếp tục tích tụ giữ cho lòng mạch mở càng lâu càng tốt. Sự đảo ngược 

quá trình này, tái cấu trúc âm, có thể xảy ra sau khi tạo hình mạch, vì sự co 

thắt của đoạn động mạch được điều trị sẽ dẫn tới gia tăng tái hẹp [129]. 
 

IVUS có thể đánh giá mức độ giãn nở mạch máu (độ giãn rộng của đường 

kính lớp áo giữa) và các mảng xơ vữa khu trú. Lấy ví dụ, một nghiên cứu thực 

hiện trên 65 bệnh nhân của Mintz GS ghi nhận rằng 3 kiểu hình chiếm khoảng 

89% tất cả các đoạn động mạch xơ vữa [73]: 

 Mảng xơ vữa động mạch đồng tâm với lòng mạch hình tròn và một lớp 

màng đàn hồi ngoài.  
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 Mảng xơ vữa động mạch lệch tâm với lòng mạch hình tròn và lớp màng 

đàn hồi ngoài hình oval.  

 Mảng xơ vữa động mạch với lòng mạch hình oval và lớp màng đàn hồi 

ngoài hình tròn.  

Lòng mạch hình tròn có thể được bảo tồn ở 66% tất cả các đoạn động 

mạch xơ vữa và không duy trì được lòng mạch hình tròn có thể kèm với tiến 

triển của một chỗ hẹp tại một vị trí đặc biệt nào đó trên động mạch. 

Giãn bù trừ lòng mạch có hay không có thể quyết định cơ chế đáp ứng 

với tạo mạch. Các động mạch vành có giãn bù trừ cho thấy cải thiện tiết diện 

lòng mạch, căn bản là do giảm kích thước mảng xơ vữa mà không làm thay đổi 

tiết diện mạch máu; ngược lại những động mạch không có giãn bù trừ, tiết diện 

lòng mạch đạt được sau can thiệp bởi căng động mạch mà không làm thay đổi 

kích thước mảng xơ vữa động mạch [114].  

IVUS trong chẩn đoán mảng xơ vữa nắp xơ mỏng:  

 IVUS được dựa trên phát và thu nhận các sóng âm cao tần từ mô thông 

qua một ống thông (catheter) kích thước nhỏ (#1mm), đạt độ phân giải ly tâm 

từ 100 - 250 µm [74],[78]. Chỉ định lâm sàng phổ biến nhất của IVUS trong 

thực hành lâm sàng IVUS cho phép chúng ta nhận định những chỗ hẹp có ý 

nghĩa về mặt huyết động mà có thể được đánh giá thấp bởi chụp mạch. IVUS 

còn cung cấp hình ảnh về mức độ canxi hóa, mật độ mảng xơ vữa, và quan 

trọng nhất là mức độ tái định dạng động mạch. Bên cạnh đó, IVUS cũng có thể 

dùng để đánh giá những thông tin liên quan đến thoái triển hay tiến triển của 

mảng xơ vữa. Do vậy, IVUS là một công cụ cơ bản cho các nhà can thiệp quan 

tâm đến mảng xơ vữa dễ tổn thương. Một số nghiên cứu đã được công bố về 

đặc tính IVUS của các tổn thương thủ phạm [32] và sự hiện diện của nhiều 

mảng xơ vữa vỡ ở các bệnh nhân có biến cố mạch vành cấp [36],[72]. Vai trò 

của IVUS trong việc nhận biết mảng xơ vữa nắp mỏng (TCFA) có thể được 

khái quát qua những tóm tắt bên dưới.  
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 Bề dày nắp xơ 

 Độ phân giải của IVUS lớn hơn giá trị cần thiết để tầm soát mảng xơ vữa 

nắp mỏng (TCFA), các nổ lực dựa trên IVUS để cung cấp thông tin về bề dày 

nắp xơ luôn luôn vượt quá giá trị mô học mong đợi. Ví dụ, tác giả Ge và cộng 

sự đã cẩn thận đánh giá bề dày nắp xơ vỡ và không vỡ ở 144 bệnh nhân đau 

thắt ngực [38]. Các mảng xơ vữa bị vỡ trên siêu âm có nắp xơ mỏng so sánh 

với mảng xơ vữa không vỡ, có nắp xơ dày trung bình khoảng 470 µm. Tuy 

nhiên, khi mảng xơ vỡ được đánh giá mô học thì bề dày nắp trung bình thấp 

hơn khoảng 20 lần, 23±19 µm ở các động mạch vành [23] và 34  ± 16 µm ở 

động mạch chủ [77]. Một lần nữa chúng ta thấy rằng IVUS đánh giá quá mức 

bề dày nắp xơ do độ phân giải theo trục kém (100 to 200 µm). 

 Diện tích lõi hoại tử 

 Peters RJ và cộng sự đã sử dụng IVUS để tầm soát lõi hoại tử mạch vành 

trên người bằng việc sử dụng đậm độ kế in vitro với đầu dò IVUS 30-MHz. Độ 

nhạy của IVUS để tầm soát hoại tử lõi là 46%, và độ đặc hiệu là 97% [87]. Một 

số nghiên cứu sau đó tiếp tục được thực hiện để cải thiện kết quả này [54]. 

Nghiên cứu mới đây nhất được thực hiện bởi Sano K và cộng sự đã cho thấy 

các kết quả đáng khích lệ [100]. Liên quan đến lâm sàng của một nghiên cứu 

tiền cứu bệnh lý cả 3 mạch máu đánh giá giữa các diện tích echo trống rộng 

(khả năng là lõi hoại tử) và nguy cơ biến cố mạch vành trong tương lai ở 106 

bệnh nhân, trong đó có 80% có đau thắt ngực ổn định. Mười hai bệnh nhân đã 

xuất hiện biến cố mạch vành ở thời điểm 4 ± 3 tháng sau đánh giá bằng IVUS. 

Hầu hết các biến cố này xảy ra ở những mảng xơ vữa có diện tích echo trống 

rộng, gợi ý một giá trị tiên lượng cho IVUS đối với các biến cố mạch vành 

trong tương lai. Tuy nhiên, tổng số vùng echo trống được tầm soát ban đầu đã 

không thấy báo cáo làm giới hạn diễn giải kết quả nghiên cứu [124]. Chúng ta 

có thể kết luận rằng, mặc dù IVUS cung cấp nhiều thông tin hữu ích về tính 

chất echo mảng xơ vữa, nhưng độ nhạy và độ chính xác để nhận biết các lõi 



28 

 

 

hoại tử vẫn chưa rõ ràng. Ghi nhận chung là độ phân giải không thôi thì không 

đủ để đánh giá đặc tính bất ổn định mảng xơ vữa này.  

 Viêm mảng xơ vữa 

 Để tầm soát được đại thực bào bên trong nắp xơ đòi hỏi một độ phân giải 

từ 10 đến 20 µm. Độ phân giải của IVUS hiện tại từ 10 đến 20 lần cao hơn do 

đó IVUS không thể nào tầm soát được đại thực bào bên trong mảng xơ vữa.  

 Mức độ tái định dạng dương tính 

 Ngược lại với các đặc điểm khảo sát trước đây về thành phần mảng, 

IVUS là một công cụ tuyệt vời để tầm soát tái định dạng dương, một đặc tính 

quan trọng của tính bất ổn định mảng xơ vữa. Nhiều nghiên cứu đã ghi nhận 

tăng tỉ lệ bệnh lưu hành của hiện tượng tái định dạng dương tính ở những tổn 

thương  thủ phạm của các biến cố mạch vành cấp tính [104]. Tái định dạng 

động mạch dựa trên IVUS cho phép thấu hiểu sự tương quan nghịch giữa lòng 

mạch và kích thước mảng trong hội chứng mạch vành cấp. Rõ ràng rằng các 

mảng bị vỡ thường lớn hơn các mảng không vỡ có cấu tạo sợi-canxi [36], [77]. 

Tuy nhiên, mức độ tái định dạng động mạch mạnh đến nỗi những mảng xơ vữa 

lớn vẫn có thể cho hình ảnh không tắc hoặc chỉ “hẹp nhẹ” trên chụp mạch vành 

do lòng mạch tại vị trí này vẫn còn duy trì khá tốt [36]. Trong thực tế không có 

công cụ hình ảnh nào khác có thể đánh giá tái định dạng mạch máu xơ vữa 

tốt hơn IVUS. Vì vậy, IVUS vẫn được đánh giá cao trong dùng để tầm soát tất 

cả các đặc tính cấu tạo nên mảng xơ vữa rồi trên cơ sở đó để tìm mảng xơ vữa 

nắp mỏng (TCFA).  

 Tạo mạch mới trong mảng (Plaque Neovascularization) 

 IVUS có khả năng tầm soát các dòng máu bên trong mảng và vì vậy để 

nhận biết các mạch máu chức năng mới tạo trong mảng. Để cải thiện độ phân giải, 

một dạng IVUS sử dụng kỹ thuật siêu âm hòa âm chất cản âm với độ truyền sóng 

siêu âm ở tần số 20 MHz (nguyên phát) và tầm soát tín hiệu tương phản ở tần số 

40  MHz (thứ phát) đã được phát triển [40]. Trong thực tế kỹ thuật siêu âm hòa 
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âm chất cản âm với IVUS chưa được ứng dụng rộng rãi trong chuyên khoa sâu 

tim mạch can thiệp mà phổ biến ở chuyên khoa tim mạch tổng quát. 

  Mô học ảo  

 Xem xét các hạn chế của IVUS truyền thống trong việc nhận biết những 

lõi hoại tử, Nair và Vince tại The Cleveland Clinic đã quyết định dùng sóng 

siêu âm dội phân kỳ để cải thiện việc đánh giá đặc tính mô học qua IVUS 

[81],[82]. Các sóng dội ngược lại được nhận bởi đầu dò và chuyển thành điện 

thế. Điện thế này được biết đến với tên là dữ liệu sóng radio dội ngược. Bằng 

việc sử dụng kết hợp các thông số phổ nhận được, các nhà nghiên cứu đã phát 

triển ra một mô hình phân loại và thuật toán để kiểm chứng các thành phần 

mảng trong môi trường ex-vivo. Bốn thành phần chính của mảng xơ vữa đã 

được kiểm chứng gồm: mô sợi, mô mỡ, lõi hoại tử canxi hóa, và canxi (Hình 

1.10).  

 

Hình 1.10: IVUS kết hợp mô học ảo thể hiện thành phần cấu trúc mảng 

xơ vữa  đã được mã hóa  màu.  

(Nguồn: Hình trích từ bệnh nhân trong nghiên cứu này) 
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 Vào năm 2007, một nghiên cứu phân tích 32 mẫu dữ liệu sóng tần số 

radio khuếch tán ngược bước sóng dài 240 µm trong môi trường ex-vivo cho 

thấy độ nhạy 79% và độ đặc hiệu  93% cho tất cả 4 thành phần cấu tạo mảng 

xơ vữa [82]. Mặc dù công trình ban đầu đã thực hiện nghiên cứu với ống 

thông đầu dò 30 MHz, tuy nhiên, cơ quan Thuốc và Dược phẩm Hoa kỳ đã 

vẫn chấp thuận cho ống thông đầu dò (Eagle-Eye Gold) có bước sóng thấp 

hơn là 20 MHz. Ống thông đầu dò 45-MHz đã được tìm hiểu và đã được đưa 

vào thương mại gần đây. Mô học ảo đã gây chú ý nhiều gần đây bởi vì nghiên 

cứu PROSPECT, nghiên cứu bệnh sử tự nhiên tiền cứu đầu tiên đánh giá giá 

trị tiên lượng thành phần mảng xơ vữa qua IVUS mô học ảo ở những đoạn 

mạch không tắc. Bảy trăm bệnh nhân hội chứng mạch vành cấp trải qua thủ 

thuật IVUS mô học ảo 3 nhánh mạch sau khi can thiệp mạch vành thành 

công. Kết quả nghiên cứu sau hơn 3 năm theo dõi sát cho thấy rằng biến cố 

tim mạch nặng xảy ra ở 20,4% số bệnh nhân theo dõi. Tìm hiểu thêm nhận 

thấy rằng biến cố ngang nhau ở cả tổn thương đã can thiệp và những tổn 

thương trông chỉ hẹp nhẹ trên chụp mạch nhưng gánh nặng xơ vữa lớn, nắp 

xơ mỏng và diện tích cắt ngang lòng mạch nhỏ (< 4,0mm2) [111].  

Chỉ định IVUS trong những trường hợp giải phẫu học mạch vành phức 

tạp hay trung gian cung cấp rất nhiều thông tin và giúp ra quyết định chính 

xác hơn nhiều. IVUS thực sự là công cụ trợ giúp đắc lực và bổ khuyết cho 

góc tối của tiêu chuẩn vàng “chụp mạch vành”, đặc biệt, ở những đoạn mạch 

bị khuất, xoắn vặn, lệch tâm, can xi nông, phân nhánh phức tạp ở thân chung 

động mạch vành trái... Khả năng đánh giá tái định dạng và những đặc tính 

định tính vượt trội của IVUS giúp chẩn đoán những tổn thương nguy cơ cao, 

để có chiến lược tái thông sớm để phòng ngừa các biến chứng trong tương 

lai gần. FFR không thể cung cấp được những thông tin về thành phần mảng 

xơ vữa nên không dự đoán biến cố do vỡ mảng xơ vữa được, trong thực tế, 
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phần lớn tổn thương dương tính trên FFR là xơ sợi (mảng xơ vữa ổn định) 

hơn là thành phần hoại tử hay mảng xơ vữa nắp mỏng (TCFA) 

[72],[97],[125]. 

1.2.2.2. Các chỉ định IVUS [61] 

Chỉ định nhóm IIa 

- IVUS có ích trong việc đánh giá các tổn thương hẹp trung gian 

thân chung động mạch vành trái (LMCA) qua chụp mạch.  

- IVUS sử dụng để đánh giá mạch vành sau ghép tim.  

- IVUS sử dụng để xác định cơ chế gây tái hẹp trong stent. 

Chỉ định nhóm IIb 

- IVUS sử dụng cho các tổn thương hẹp đường kính ở mức độ 

trung gian (từ 50 – 70%) không thuộc thân chung trái. 

- IVUS sử dụng để hướng dẫn can thiệp đặc biệt là can thiệp hẹp 

thân chung động mạch vành trái  

- IVUS sử dụng để quyết định cơ chế huyết khối trong stent 

1.3. NHỮNG HẠN CHẾ CHÍNH CỦA SIÊU ÂM NỘI MẠCH VÀ 

NHỮNG HƯỚNG NGHIÊN CỨU HIỆN TẠI  

1.3.1. Tình hình nghiên cứu trong nước về kết hợp IVUS và FFR 

Cho tới hiện tại, ở Việt Nam đã có vài nghiên cứu tổn thương trung 

gian mạch vành bằng IVUS của các tác giả Hoàng Văn Sỹ [2], Khổng Nam 

Hương [6] hoặc bằng FFR của Huỳnh Trung Cang [3] riêng rẽ. Điều đáng 

quan tâm là đối với các nghiên cứu IVUS đã thực hiện cho tới năm 2014 và 

2015 nêu trên [2], [6] vẫn tiếp tục sử dụng giá trị điểm cắt cũ về tiết diện cắt 

ngang lòng mạch tối thiểu MLA = 4,0mm2 để chỉ định cho các chỗ hẹp động 

mạch vành thượng tâm mạc không phải thân chung động mạch vành trái. 

Trong thực hành lâm sàng, những chỗ hẹp MLA ≤ 4,0mm2 trên IVUS nếu 

có dịp khảo sát chung với FFR, rất nhiều tổn thương có FFR âm tính (FFR ≥ 
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0,80). Hay nói cách khác, điểm cắt IVUS MLA ≤ 4,0mm2 dương tính giả quá 

nhiều! Còn về nghiên cứu FFR của tác giả Huỳnh Trung Cang [3] là nghiên 

cứu ứng dụng FFR và được thực hiện cho các tổn thương trung gian và ra 

chỉ định theo hướng dẫn có theo dõi các biến cố tim mạch nặng sau 1 năm. 

Hiện tại ở Việt Nam chưa có nghiên cứu nào sử dụng cả hai phương tiện hình 

ảnh và chức năng để tìm hiểu các tổn thương trung gian, nghiên cứu tương 

quan giữa các giá trị định lượng trên CMV, IVUS và FFR. Sự kết hợp hai 

công cụ này giúp tìm điểm cắt mới của IVUS MLA làm thay đổi huyết động 

thể hiện qua biến đổi của FFR.  

1.3.2. Tình hình nghiên cứu ngoài nước về kết hợp IVUS và FFR 

Những nghiên cứu ban đầu về IVUS bằng các trắc nghiệm đánh giá thiếu 

máu cơ tim chuẩn để tìm các giá trị điểm cắt MLA trong đánh giá thiếu máu cơ 

tim cho thấy rằng MLA ở mạch máu không phải thân chung động mạch vành 

trái và có đường kính tham khảo lớn hơn 3,5mm là ≤ 4,0mm2 với độ chính xác 

cao (92 – 93%) [12],[86]. Tuy nhiên, thực tế phần lớn các mạch máu không 

phải là thân chung động mạch vành trái có đường kính mạch máu không lớn 

hơn 3,5mm. Tác giả Chang-Wook Nam thực hiện nghiên cứu so sánh giữa hai 

nhóm IVUS và FFR hướng dẫn can thiệp và ghi nhận rằng: nhóm IVUS có 

nhiều bệnh nhân có chỉ định can thiệp (91,2% so với 41,2%, p<0,001) và nhiều 

stent (1,3±0,8 so với 0,8±1,2, p=0,012) hơn nhóm FFR mặc dù biến cố tim 

mạch nặng 1 năm ngang nhau [83]. 

Khi nghiên cứu trên số lượng bệnh nhân lớn hơn, nhất là người châu 

Á, các kết quả cũng cho thấy tiết diện lòng mạch tối thiểu thay đổi theo kích 

thước tham khảo mạch máu (Biểu đồ 1.3; 1.4) [48],[55],[121].  
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Biểu đồ 1.3: Tiết diện lòng mạch tối thiểu phụ thuộc đường kính tham 

khảo[48]. RVD (mm): Đường kính mạch máu tham khảo; MLA (mm2): Tiết 

diện lòng mạch tối thiểu; AUC: diện tích dưới đường cong ROC.  

 

Biểu đồ 1.4: Tiết diện lòng mạch tối thiểu mới xác lập dựa trên FFR [48] 

Theo tác giả Kang SJ [48] này thì đối với mạch máu có đường kính tham 

khảo nhỏ hơn 3,5mm thì IVUS MLA = 2,4mm2 là giá trị điểm cắt cho độ nhạy 

84% , độ đặc hiệu 63% và độ chính xác là 69%.  
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Takagi A và cộng sự thực hiện nghiên cứu so sánh giữa IVUS và FFR 

lại cho thấy rằng nếu kết hợp giữa hẹp tiết diện cắt ngang lòng mạch < 3,0 mm2 

và tiết diện cắt ngang chỗ hẹp phải trên 60% tối ưu hóa độ nhạy (83%) và độ 

đặc hiệu (92,3%) thỏa mãn tiêu chuẩn FFR < 0,75 [112].  

Trong một nghiên cứu khác, khi Ben Dor I thực hiện IVUS chung với 

FFR thì nhận thấy rằng không phải chỗ hẹp nào nhỏ hơn 4,0 mm2 cũng đi kèm 

với thiếu máu cơ tim động mạch vành liên quan. Trong nghiên cứu này, tác giả 

tìm ra giá trị điểm cắt mới cho IVUS là MLA < 3,2 mm2 phù hợp với FFR < 

0,8 (độ nhạy 87.5%, độ đặc hiệu 78.3%) cho những bệnh nhân người da trắng 

[20] (Biểu đồ 1.5).    

 

Biểu đồ 1.5: Điểm cắt mới của MLA [20] 

 Các kết quả của những nghiên cứu này cho thấy giới hạn của giá trị tiết 

diện lòng mạch tối thiểu (MLA) khi kích thước mạch tham khảo thay đổi. Điều 

này mở ra hướng nghiên cứu mới để tìm kiếm các biến số kết hợp như đường 

kính chỗ hẹp, tỉ lệ hẹp đường kính, chiều dài tổn thương, gánh nặng mảng xơ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Takagi%20A%22%5BAuthor%5D
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vữa… để đánh giá mức độ hẹp của tổn thương trên động mạch vành thượng 

tâm mạc. 

Nghiên cứu được thực hiện trong vòng 2 năm (2007 – 2009) tại Singapore 

bởi tác giả Ronald Lee và cộng sự cho thấy rằng ở bệnh nhân người châu Á và 

mạch máu nhỏ hơn 3mm, các tiêu chuẩn kết hợp có được từ IVUS gồm tiết diện 

lòng mạch nhỏ nhất ≤ 2,0 mm2 (độ nhạy 82,35%, độ đặc hiệu 80,77%), gánh nặng 

mảng xơ vữa ≥80% (độ nhạy 87,9%, độ đặc hiệu 78,9%), và chiều dài tổn thương 

≥20 mm (độ nhạy 63,6%, độ đặc hiệu 78,9%) sẽ phù hợp với FFR < 0,75 với độ 

nhạy và độ đặc hiệu cao. Trong số 22 bệnh nhân trong lô nghiên cứu thỏa mãn cả 

3 tiêu chuẩn nên trên thì có đến 21 bệnh nhân có FFR < 0,75 (95,5%). Nếu sử 

dựng điểm cắt của FFR là 0,8 thì theo phân tích hồi quy cho thấy rằng chỉ có tiết 

diện lòng mạch tối thiểu và chiều dài tổn thương là yếu tố tiên đoán hẹp chức năng 

phù hợp với FFR < 0,8 [59] (Biểu đồ 1.6). 

 

Biểu đồ 1.6: Sự phối hợp các tiêu chuẩn để nâng độ nhạy và độ đặc hiệu [59] 

Đường cong ROC so sánh mức độ nặng xơ vữa (màu đen); tiết diện lòng 

mạch tối thiểu (MLA) (màu đỏ) và đường màu xanh là kết hợp giữa chiều dài 
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tổn thương, tiết diện lòng mạch tối thiểu và gánh nặng xơ vữa. Điều này cho 

thấy đối với mạch máu khẩu kính không lớn, việc cần thiết phải kết hợp các 

thông số hình ảnh học với nhau giúp cải thiện đáng kể độ nhạy và độ đặc hiệu 

của thủ thuật. 

Trong nghiên cứu mới được công bố năm 2014, tác giả Naganuma T đã 

tìm ra những giá trị điểm cắt mới cho MLA tương ứng với FFR < 0,80 là:  MLA 

< 2,70mm2 có độ nhạy 79,5%, độ đặc hiệu 76,3%, diện tích dưới đường cong  

là 0,822, giá trị tiên đoán dương tính là 58,5%, giá trị tiên đoán âm tính là 89,9% 

và độ chính xác là 77,3% khi dự đoán FFR dương tính. Đối với mạch máu có 

đường kính tham khảo ≥ 3mm, giá trị điểm cắt MLA là < 2,84mm2 có độ nhạy 

72,2%, độ đặc hiệu 83,0%, và diện tích dưới đường cong  là 0,823. Tương quan 

giữa MLA và FFR là r = 0,429, p<0,001. Chiều dài có ảnh hưởng đến giá trị 

điểm cắt FFR <0,80 là 11mm (r = -0,348, p<0,001). Hình thái học tổn thương 

không cho ghi nhận ảnh hưởng có ý nghĩa đến FFR (p = 0,485). trên phân tích 

đa biến, MLA (OR: 0,15; 95% CI: 0,05-0,40; p<0,001) và gánh nặng xơ vữa 

(OR: 1,11; 95% CI: 1,04-1,20; p<0,003) là những yếu tố dự đoán độc lập FFR 

<0,80 [80]. 

Trong một nghiên cứu khác được tác giả Hyoung-Mo Yang công bố năm 

2014 khi thực hiện những tổn thương  trung gian của động mạch xuống trước 

trái (LAD) cho thấy rằng có đến 50,9% tổn thương  có MLA <4,0mm2 có FFR 

<0,80, trong khi đó có đến 91,4% tổn thương  có MLA ≥4,0mm2 có FFR ≥0,80. 

Các yếu tố dự đoán độc lập FFR <0,80 vẫn là chiều dài tổn thương  (odds ratio 

OR: 1,1, 95%, Khoảng tin cậy (KTC): 51,06–1,18, p< 0,001) và MLA tùy theo 

vị trí của tổn thương  trên mạch (OR: 7,01, 95% CI 53,09–15,92, p =0,001). 

FFR tương quan với thể tích mảng xơ vữa (r = -0,345, p< 0.001) và tỉ lệ % thể 

tích mảng xơ vữa (r = -0,398, P< 0,001). Các tổn thương gây thiếu máu cục bộ 

(FFR < 0,80) khi so sánh với các tổn thương  không gây thiếu máu cục bộ FFR 

≥ 0,80 có thể tích mảng xơ vữa  lớn hơn (181,8 ± 82,3 sv 125,9 ±77,9 mm3, p 
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< 0,001) và tỉ lệ % thể tích mảng xơ vữa lớn hơn (58,9 ±5,6 sv 53,8 ±7,9%, p 

< 0,001) [128]. 

Mặc dù đã không ngừng cải tiến công nghệ và nâng cao độ phân giải, tuy 

nhiên, độ phân giải vẫn chưa đủ để đánh giá các mảng xơ vữa nắp mỏng 

(TCFA) nguy cơ cao. Hạn chế này của IVUS trong tương lai sẽ được nghiên 

cứu và khắc phục với các thế hệ IVUS độ phân giải cao 60 – 80 mHz, ví dụ 

NIRS – IVUS [95],[96]. Ngoài việc sử dụng IVUS với tần số đầu dò cao, trong 

tương lai, để nâng cao vai trò của IVUS, sóng radio, kỹ thuật khuếch tán ngược, 

mô học ảo, IVUS kết hợp với đàn hồi đồ mạch cho độ nhạy (83%) và độ đặc 

hiệu (82%) trong việc tầm soát mảng xơ vữa, độ nhạy (81%) và độ đặc hiệu 

(85%) trong việc tầm soát mảng mỡ [125]. 

1.3.3. Nhược điểm của FFR và IVUS hiện tại và hướng nghiên cứu  

Rõ ràng việc ứng dụng đơn thuần giá trị cũ về tiết diện cắt ngang lòng 

mạch tối thiểu (MLA ≤ 4,0mm2), nhất là ở những bệnh nhân Châu Á, đang bộc 

lộ những hạn chế lớn vì không tương quan với mức độ biến đổi huyết động sau 

chỗ hẹp. Điều này đã và đang mở ra hướng nghiên cứu để tìm lại điểm cắt mới 

và kết hợp với các thông số đo đạc định lượng tổn thương để nâng cao độ nhạy, 

độ đặc hiệu và độ chính xác của IVUS.  

Nhược điểm của công cụ chẩn đoán chức năng FFR là không có khả năng 

cung cấp các thông tin định lượng và định tính giải phẫu tổn thương động mạch 

vành thượng tâm mạc để hướng dẫn can thiệp. Bên cạnh đó, trong một số trường 

hợp nhất định kỹ thuật FFR cũng bộc lộ nhược điểm khách quan và chủ quan 

như đã trình bày ở phần nhược điểm của kỹ thuật đo FFR.  

FFR đã xác lập vai trò vượt trội của mình trong đánh giá mức độ hẹp 

chức năng cho một tổn thương đơn độc trên động mạch vành thượng tâm mạc 

với độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác cao. FFR trở thành công cụ tham 

chiếu để nghiên cứu các công cụ chẩn đoán khác trong đó có IVUS. Các chỉ 
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định IVUS và FFR trong thực hành lâm sàng đã được điều chỉnh trong các 

hướng dẫn lớn của thế giới như ACC, AHA, ESC. Nghiên cứu mới thực hiện 

trong năm 2015 cho thấy rằng khi có điều kiện kết hợp cả hai công cụ này khi 

tiến hành can thiệp sẽ cho phép tối ưu kết quả can thiệp tức thời và cải thiện dự 

hậu lâu dài [66]. Tuy nhiên, trong thực tế chúng ta thường chỉ có điều kiện chọn 

một trong hai công cụ này để hỗ trợ chụp mạch vành chẩn đoán tại phòng thông 

tim mà thôi. 

Hiện nay, tại Việt Nam nhiều trung tâm đã được trang bị IVUS do chi 

phí cho một lần khảo sát cũng tương đương với đo FFR (khoảng 1000 USD),  

tuy nhiên, trong thực tế đầu dò IVUS có thể dễ dàng và an toàn tái sử dụng 2 

đến 3 lần với độ tin cậy hình ảnh cao do đó giá thành được giảm xuống đáng 

kể cho bệnh nhân. Mặt khác, một số trung tâm vẫn còn sử dụng những giá trị 

điểm cắt cũ (IVUS MLA = 4,0mm2) cho các tổn thương không phải thân chung 

động mạch vành trái với độ nhạy cao nhưng độ đặc hiệu quá thấp. Ở nước ta 

cho đến nay cũng chưa có nghiên cứu nào về ảnh hưởng của các giá trị định 

lượng và định tính giải phẫu học tổn thương trên huyết động sau chỗ hẹp. Đó 

chính là lý do nghiên cứu này được thực hiện.  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

 Là bệnh nhân có:  

 Tiêu chuẩn chọn bệnh 

 Lâm sàng 

- Bệnh nhân tuổi từ ≥ 18 tuổi, cả hai giới nam và nữ 

- Tất cả bệnh nhân đau thắt ngực hay có dữ kiện cho thấy thiếu máu cơ 

tim im lặng, có chỉ định chụp mạch vành 

Trên chụp mạch 

- Bệnh nhân có mạch vành với tổn thương đơn độc và hẹp mức độ trung 

gian trên chụp mạch từ 30 – 70% qua đo đạc chụp mạch vành định lượng 

(QCA) 

- Tổn thương khó đánh giá trên hình chụp tại một hay nhiều đoạn mạch 

máu lớn thượng tâm mạc 

 Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân có các chống chỉ định chụp mạch vành 

- Bệnh nhân đang bị hội chứng mạch vành cấp 

- Bệnh nhân đã mổ bắc cầu nối (CABG), tổn thương trên cầu nối 

- Những bệnh nhân có tổn thương đã đuợc đặt stent  

- Bệnh nhân có nhiều chỗ hẹp trên một động mạch vành  

- Bệnh nhân có phân suất tống máu thất trái thấp (EF< 50%), hở van tim 

và rối loạn vận động vùng tương ứng vùng động mạch đang nghiên cứu 

- Những bệnh nhân có hình ảnh IVUS và/ hoặc FFR không rõ ràng, không 

cho phép đánh giá chính xác tổn thương 
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- Những vùng mạch máu chi phối đã từng bị nhồi máu cơ tim qua các 

phương tiện chẩn đoán khác 

- Đoạn mạch sau tổn thương có nhận bàng hệ từ cùng mạch (bàng hệ bắc 

cầu) hay tuần hoàn bàng hệ đối bên, có tổn thương dạng chuỗi 

- Bệnh nhân có tổn thương thân chung động mạch vành trái 

- Bệnh nhân có tổn thương tắc mạn tính hoàn toàn (CTO) 

- Bệnh nhân có chống chỉ định với Adenosine 

- Bệnh nhân có thai  

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang. 

2.2.1. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu 

Cỡ mẫu:  

Cỡ mẫu được xác định theo công thức:  

n = (FP+TN)/(1-pdis) = (Zα
2 x psp (1-psp))/(w

2 x (1-pdis))  

Trong đó:  

FP (False Positive) là dương tính giả; TN (True Negative) âm tính thật; 

Z: trị số từ phân phối chuẩn (1.96 cho khoảng tin cậy 95%) 

w: xác suất sai lầm loại I (khi bác bỏ giả thuyết H0), nếu w = 0,05 thì 

Z0,975 = 1,96. 

Psp là độ đặc hiệu mong muốn của tỉ lệ khi FFR dương tính theo nghiên 

cứu của tác giả Pijls là 97% [91]. 

w: độ chính xác hay sai số cho phép, w = 5% 

Pdis là tỉ lệ bệnh lưu hành 

Tỉ lệ lưu hành các tổn thương hẹp động mạch vành mức độ trung gian có 

ảnh hưởng huyết động sau chỗ hẹp tại các phòng thông tim dao động tùy 

theo phòng thông tim, trung bình là 30% theo Nam CW [83]; vì vậy:  
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n = (FP+TN)/(1-pdis) = (Zα
2 x psp (1-psp))/(w

2 x (1-pdis)) = 1.962 x 0.03 x 

0.97/((0.052 )x(1-0,3)) = 63,88 

Như vậy, cỡ mẫu được chọn là ít nhất là 64 bệnh nhân.  

Cách chọn mẫu: chọn mẫu theo phương pháp kế tiếp 

Khoảng 64 bệnh nhân sẽ được tuyển chọn vào nghiên cứu. Cỡ mẫu 

được xác định để đảm bảo rằng tỉ lệ bệnh nhân được báo cáo về tiêu chí 

chính có thể ước lượng với độ chính xác cao để mô tả tính không đồng 

nhất của dân số nghiên cứu.  

2.2.2. Lưu đồ nghiên cứu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân chỉ IVUS 

N=a 
Bệnh nhân chỉ FFR 

N=c 

Bệnh nhân bệnh mạch vành có chỉ định 

chụp mạch vành cản quang chọn lọc có tổn 

thương hẹp trung gian thỏa tiêu chuẩn chọn 

bệnh và không có tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân IVUS và FFR 

N=b 

 

Phân tích dữ liệu 

 

Bệnh nhân được IVUS 

N=a+b 

Bệnh nhân được FFR 

N=b+c 
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2.2.3. Các quy trình thủ thuật và quy chuẩn các phép đo đạc định lượng 

2.2.3.1. Quy trình chụp mạch vành và siêu âm nội mạch 

 Kiểm tra hồ sơ và đánh giá bệnh nhân trước thủ thuật: 

- Các xét nghiệm tiền phẫu:  

 + ECG, siêu âm tim, X quang tim phổi thẳng: các xét nghiệm này được 

thực hiện trong vòng 1 tuần. 

 + BUN, Creatinin máu, ion đồ máu, đông máu toàn bộ, fibrinogen máu: 

được thực hiện trong vòng 24-48 giờ trước thủ thuật. 

 + Xét nghiệm miễn dịch về viêm gan siêu vi (HBsAg, HBeAg, HBsAb, 

HBcAb, AntiHCV), RPR, HIV: thực hiện trong vòng tối đa 3 tháng.   

- Bản cam kết thủ thuật của bệnh nhân và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Biên bản hội chẩn thông qua chụp và can thiệp mạch vành khi có chỉ 

định.  

- Tình trạng bệnh nhân hiện tại trước thủ thuật: 

 + Bệnh nhân nhịn đói ít nhất 6 giờ trước thủ thuật. 

 + Bệnh nhân đã được cho uống Aspirin 81mg và Clopidogrel 75mg 

(Plavix 75mg; Sanofi, Pháp)  ít nhất 5 ngày trước đó.  

 + Tình trạng bệnh nhân tạm ổn: bệnh nhân có thể nằm đầu ngang, huyết 

động tạm ổn.  

Chuyển bệnh nhân vào phòng thông tim sau khi đã đủ điều kiện làm 

thủ thuật và chụp mạch vành: 

- Mắc Monitoring theo dõi mạch, huyết áp, độ bão hòa oxy mao mạch, 

nhịp tim.  

- Soạn dụng cụ: 

 + Mâm dụng cụ. 

 + Chuẩn bị thuốc tê lidocain 2% với ống chích 10 mL. Nếu thức hiện 

thủ thuật qua đường động mạch quay chuẩn bị hổn hợp thuốc (cocktail) gồm 
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Heparin 60UI/kg, Nitroglycerin 1mg, Verapamil 2,5 - 5 mg. Chuẩn bị ống luồn 

(Sheath), dây dẫn  0,035’’ với đầu cong J để đặt vào động mạch quay hay đùi 

để mở hệ tuần hoàn ra ngoài qua van một chiều. 

 + Chuẩn bị ống thông chẩn đoán (ống thông JL, JR hoặc Tig 5F) để 

chụp mạch vành, ống thông can thiệp để thực hiện IVUS mạch vành (JR4, AL 

cho động mạch vành phải; JL4, XB, AL cho động mạch vành trái), dây nối với 

chạc ba, và hệ thống khóa 3 chạc liên tiếp (Manifolk). 

 + Ghi bảng thông số của bệnh nhân về Mạch, Huyết áp, Cân nặng, Chiều 

cao, các xét nghiệm đông cầm máu và miễn dịch. 

 + Sát trùng bằng Betadine vùng bẹn đùi 2 bên nếu như thủ thuật thực 

hiện qua đường động mạch đùi, hoặc sát trùng thêm vùng cổ cẳng tay phải nếu 

như thủ thuật thực hiện qua đường động mạch quay. 

 + Trải drap vô trùng từ cổ tới chân bệnh nhân với bộc lộ vùng bẹn hay 

vùng cổ tay đâm kim.   

 + Tiến hành gây tê tại chỗ và đặt ống luồng (Sheath)  vào động mạch 

đùi hay động mạch quay. 

 + Tiêm Heparin 50 UI/kg bolus tĩnh mạch (TM) nếu thực hiện qua 

đường động mạch đùi và Aspirin 0,5 g TM (nếu chưa uống trước đó).  

 + Cài ống thông vào động mạch vành, bơm Nitroglycerine 100 – 200 

µg trực tiếp vào động mạch vành cần chụp và chụp động mạch vành theo các 

góc chụp quy ước.  
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Hình 2.1. Máy chụp mạch vành (Siemens, Đức) tại phòng thông tim Bệnh viện 

Chợ rẫy 

Tiến hành khảo sát IVUS tổn thương hẹp trung gian sau khi chụp mạch 

vành:  

 + Thay ống thông chẩn đoán bằng ống thông can thiệp và tiến hành cài 

ống thông can thiệp vào động mạch vành và chụp động mạch vành cần làm 

IVUS.  

 + Soạn dụng cụ thực hiện IVUS:   

Dây dẫn 0.014” 

Ống luồn và dụng cụ chỉnh hướng (Introducer và torquer) 

Bộ phận “kéo ngược” 

Đầu dò IVUS 

+ Thực hiện thủ thuật:  

Đi dây dẫn mềm 0,014” qua tổn thương cần làm IVUS. 
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Bơm Nitroglycerine 100 – 200 µg trực tiếp vào động mạch vành qua 

ống thông.  

Đưa đầu dò IVUS Volcano Eagle Eye 20mHz qua tổn thương.  

Tiến hành kéo ngược đầu dò tự động với tốc độ 0.5 mm/giây, bắt đầu 

ít nhất 10 mm sau tổn thương và tới động mạch chủ ngực.  

Kéo ngược bằng tay nếu cần quan sát khu trú một đoạn mạch máu.   

Chụp động mạch vành kiểm tra sau IVUS 

Kết thúc thủ thuật, chuyển bệnh ra khu vực theo dõi và phân tích kết quả 

 Kết thúc thủ thuật: ghi nhận các dấu hiệu sinh tồn, đánh kết quả can thiệp 

mạch vành và ghi protocol thủ thuật.  

  Đưa bệnh nhân ra phòng hậu phẫu, đo ECG, siêu âm tim kiểm tra, BUN 

và creatinin máu 24 giờ sau thủ thuật. 4 giờ sau tiến hành rút ống luồng 

(Sheath)  và băng ép tại chỗ. 

 Phân tích hình ảnh chụp mạch vành và phân tích định lượng (QCA): Phân 

tích hình chụp mạch vành định lượng theo các kỹ thuật chuẩn với các 

thuật toán tự động phân tích bờ lòng và thành mạch (CASS, Siemens, 

Germany). Đo đạc từ vùng vị trí mạch được xem như bình thường đến 

đoạn mạch bình thường. Các thông số về chiều dài, đường kính chỗ hẹp, 

đường kính tham khảo, đường kính đầu gần, đường kính đầu xa đoạn 

mạch, thể tích mảng xơ vữa, thể tích đoạn mạch, mức độ lệch tâm mạch 

đều được ghi nhận. 

 Các thông số của QCA là biến định lượng gồm: RVD (reference vessel 

diameter): đường kính ĐMV tham chiếu lớn nhất tính trung bình ± độ lệch 

chuẩn. MLD (Minimum Luminal Diameter): Đường kính lòng ĐMV bị hẹp 

nhất ngang vị trí ĐMV bị hẹp tính trung bình ± độ lệch chuẩn. QCA-PDS 

(percentage diameter stenosis): Phần trăm hẹp đường kính ĐMV bị hẹp đo 

bằng QCA tính trung bình ± độ lệch chuẩn, phần trăm hẹp đường kính = 

(RVD – MLD)/RVD [61]. LL (lesion length): chiều dài đoạn hẹp ĐMV 



46 

 

 

được đo 2 điểm, điểm này ngay vị trí đường viền thay đổi hướng tạo ra bởi 

đoạn ĐMV bình thường và đoạn ĐMV bị xơ vữa. 

 Phân tích hình ảnh IVUS và phân tích định lượng [97]: 

 

 Hình 2.2. Máy siêu âm nội mạch vành và mô học ảo (IVUS- VH) 

Volcano 20Mhz (Volcano Corporation USA) tại phòng thông tim Bệnh viện 

Chợ rẫy 

 Các phép đo chính: Tiết diện cắt ngang lòng mạch (Lumen cross-

sectional area: CSA) được đo bằng chức năng tự động dò tìm phần bờ 

giao giữa nội mạc mạch máu và dòng máu. Tiết diện này sau đó được 

xem xét kỹ lại để hiệu chỉnh đôi chút khi cần thiết vì nhiễu do dòng 

máu hoặc đầu dò gây ra để hạn chế sai sót.  
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 Tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu (Minimal Lumen Area: MLA) 

được đo tương tự CSA nhưng đo tại vị trí cắt ngang lòng mạch nhỏ 

nhất trên đoạn mạch khảo sát.  

 Tiết diện màng đàn hồi ngoài (The External Elastic Membrane: EEM) 

được đo bằng chức năng tự động dò tìm phần bờ giao giữa lớp áo giữa 

và lớp áo ngoài. Tiết diện này sau đó được xem xét kỹ lại để hiệu 

chỉnh đôi chút khi cần thiết vì nhiễu do dòng máu hoặc đầu dò gây ra 

để hạn chế sai sót. 

 Các tiết diện tham khảo đoạn mạch (Reference CSA) tại vị trí lòng 

mạch lớn nhất ở phần gần hoặc phần xa so với chỗ hẹp nhưng trong 

phạm vi 10mm và không có nhánh lớn chen ngang.  

 Tiết diện cắt ngang mảng xơ vữa (Atheroma CSA) được tính bằng 

cách lấy EEM CSA trừ đi CSA lòng mạch.  

 Gánh nặng xơ vữa tại chỗ hẹp nhất được tính bằng: 100x(Atheroma 

CSA)/EEM CSA 

 Hẹp tiết diện được tính bằng: 100x(Reference CSA – 

MLA)/(Reference CSA) 

 Chỉ số tái định dạng (Remodeling index) được tính bằng cách lấy 

EEM CSA/reference EEM CSA tại vị trí chỗ hẹp nhất của đoạn 

mạch. 

 Mô học ảo 4 thành phần của tổn thương được ghi nhận tại vị trí tiết 

diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu. Các tỉ lệ (%) hoặc diện tích (mm2) 

của bốn thành phần được máy phân tích ngẫu nhiên và cho giá trị.   

 Theo dõi bệnh nhân ít nhất 6 giờ tại phòng thông tim sau đó chuyển bệnh 

nhân lên trại nằm ở phòng thường 
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2.2.3.2. Quy trình chụp mạch vành và đo FFR 

Kiểm tra hồ sơ và đánh giá bệnh nhân trước thủ thuật: 

- Các xét nghiệm tiền phẫu:  

 + ECG, siêu âm tim, X quang tim phổi thẳng: các xét nghiệm này được 

thực hiện trong vòng 1 tuần. 

 + BUN, Creatinin máu, ion đồ máu, đông máu toàn bộ, fibrinogen máu: 

được thực hiện trong vòng 24-48 giờ trước thủ thuật. 

 + Xét nghiệm miễn dịch về viêm gan siêu vi (HBsAg, HBeAg, HBsAb, 

HBcAb, AntiHCV), RPR, HIV: thực hiện trong vòng tối đa 3 tháng.   

- Bản cam kết thủ thuật của bệnh nhân và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Biên bản hội chẩn thông qua chụp và can thiệp mạch vành khi có chỉ định.  

- Tình trạng bệnh nhân hiện tại trước thủ thuật: 

 + Bệnh nhân nhịn đói ít nhất 6 giờ trước thủ thuật. 

 + Bệnh nhân đã được cho uống Aspirin 81mg và Clopidogrel 75mg 

(Plavix 75mg; Sanofi, Pháp)  ít nhất 5 ngày trước đó.  

 + Tình trạng bệnh nhân tạm ổn: bệnh nhân có thể nằm đầu ngang, huyết 

động ổn định.  

Chuyển bệnh nhân vào phòng thông tim sau khi đã đủ điều kiện làm 

thủ thuật để chụp mạch vành: 

- Mắc Monitoring theo dõi mạch, huyết áp, độ bão hòa oxy mao mạch, 

nhịp tim.  

- Soạn dụng cụ: 

 + Mâm dụng cụ. 

 + Chuẩn bị thuốc tê lidocain 2% với ống chích 10 cc. Nếu thức hiện thủ 

thuật qua đường động mạch quay chuẩn bị cocktail (Heparin 60UI/kg, 

Nitroglycerin 1mg, Verapamil 5 mg). Chuẩn bị ống luồn (Sheath), dây dẫn  

0,035’’ với đầu cong J để đặt vào động mạch quay hay đùi để mở hệ tuần hoàn 

ra ngoài qua van một chiều. 

 + Chuẩn bị ống thông chẩn đoán (ống thông JL, JR hoặc Tig 5F) để 

chụp mạch vành, ống thông can thiệp để thực hiện IVUS mạch vành (JR4, AL 
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cho động mạch vành phải; JL4, XB, AL cho động mạch vành trái), dây nối với 

chạc ba, và hệ thống khóa ba chạc liên tiếp (Manifolk). 

 + Ghi bảng thông số của bệnh nhân về Mạch, Huyết áp, Cân nặng, Chiều 

cao, các xét nghiệm đông cầm máu và miễn dịch. 

 + Sát trùng bằng Betadine vùng bẹn đùi 2 bên nếu như thủ thuật thực 

hiện qua đường động mạch đùi, hoặc sát trùng thêm vùng cổ cẳng tay phải nếu 

như thủ thuật thực hiện qua đường động mạch quay. 

 + Trải drap vô trùng từ cổ tới chân bệnh nhân với bộc lộ vùng bẹn hay 

vùng cổ tay đâm kim.   

 + Tiến hành gây tê tại chỗ và đặt ống luồng (Sheath) vào động mạch đùi 

hay động mạch quay. 

 + Tiêm Heparin 50 UI/kg bolus TM nếu thực hiện qua đường động mạch 

đùi và Aspirin 0.5 g TM (nếu chưa uống trước đó).  

 + Cài ống thông vào động mạch vành, bơm Nitroglycerine 100 – 200 

µg trực tiếp vào động mạch vành cần chụp và chụp động mạch vành theo các 

góc chụp quy ước.  

Tiến hành đo FFR tổn thương hẹp trung gian sau khi chụp mạch vành: 

  

Hình 2.3. Máy đo phân suất dự trữ lưu lượng Radi Analyzer (Radi medical 

System, Uppsala, Sweden) tại phòng thông tim Bệnh viện Chợ rẫy 
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+ Thay ống thông chẩn đoán bằng ống thông can thiệp và tiến hành cài ống 

thông can thiệp vào động mạch vành và chụp động mạch vành cần làm FFR.  

 Kỹ thuật đo FFR: Ống thông can thiệp (thường dùng ống thông 6F để đo 

FFR) được cài chọn lọc vào động mạch vành có tổn thương cần đánh giá, 

kháng đông được sử dụng trước khi đưa dây dẫn (liều heparin tiêm tĩnh 

mạch 70 U/kg). Dây dẫn áp lực (Pressure wire) dùng để đo FFR được 

đưa vào động mạch vành tương tự như dây dẫn can thiệp. Để hạn chế sai 

lệch trong lúc đo do co thắt mạch, nitroglycerin (100 - 200 µg) được tiêm 

vào động mạch vành trước khi đưa dây nhận cảm áp lực vào động mạch 

vành.  

 Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng dây áp lực Certus Pressure Wire 

(Radi medical System, Uppsala, Sweden). Dây dẫn này có phần nhận 

cảm áp lực cách dầu dây dẫn 28 mm, ngay chỗ nối của phần dây dẫn có 

cản quang và dây dẫn không cản quang, đầu dây dẫn có thể tạo hình để 

dễ đưa dây dẫn đi đến đoạn xa mạch máu. 

 Trước khi đưa dây dẫn vào động mạch vành của bệnh nhân, áp lực ống 

thông và áp lực dây nhận cảm phải được kiểm tra và đưa về 0 (zero hóa). 

Phần nhận cảm được đưa đúng vào vị trí của đầu ống thông, nơi mà áp 

lực của ống thông và dây dẫn nhận cảm tương đương nhau (equalized). 

Dây dẫn sau đó đươc đưa qua chỗ hẹp. Lý tưởng, phần nhận cảm áp lực 

cách chỗ hẹp ít nhất 30mm và không nằm trong tổn thương khác hay 

nhánh con. 

 Thuốc kích thích giãn mạch được bơm chọn lọc qua ống thông vào động 

mạch vành, Nitroglycerine 100 – 200 µg trực tiếp vào động mạch vành cần 

đánh giá, sau đó dùng tiếp Adenosine bơm trực tiếp vào các động mạch có 

tổn thương cần khảo sát theo thứ tự liều từ thấp đến cao tới khi đạt liều tối 

đa (nếu chưa đạt liều tối đa mà đã dương tính thì dừng nghiệm pháp); 60 – 
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90 – 120 – 150µg  cho động mạch vành trái, 40 – 60– 80 – 100  µg cho 

động mạch vành phải. Giá trị trung bình và các dấu hiệu pha áp lực được 

ghi liên tục, và đỉnh tăng dòng máu (biểu hiện bởi điểm áp lực của đoạn xa 

thấp nhất). FFR được tính bởi tỷ số giữa áp lực trung bình trong động mạch 

vành đoạn xa (đo bởi dây dẫn áp lực) với áp lực trung bình trong động mạch 

chủ (do bởi ống thông) [130]. FFR = Pd/Pa 

 Thuốc làm tăng giãn mạch (Hyperemia): Mức độ hẹp động mạch vành 

được FFR đánh giá trong lúc tăng giãn mạch. Những thuốc được dùng 

để làm tăng giãn mạch trong nghiên cứu này là nitroglycerin và 

adenosine. (Bảng 2.1). 

Bảng 2.1: Thuốc Adenosine làm tăng giãn mạch vành dùng  

trong nghiên cứu này  

Liều 
Đỉnh 

(giây) 

T 

1/2 
Tác dụng phụ Chú thích 

60–150µg 

cho LCA 

 

40–100µg 

cho  RCA 

5-10 0.5-1 

Block nhĩ thất 

thoáng qua khi 

tiêm vào động 

mạch vành ưu thế 

Lập lại với liều leo 

thang đến 100 - 

150µg để đạt giãn 

mạch tối đa [67] 

 

(IC (Intra-Coronary): trong mạch vành; LCA (Left Coronary 

Artery) :Động mạch vành trái; RCA (Right Coronary Artery): Động 

mạch vành phải). 

 Cách lấy giá trị FFR sau khi thực hiện các thao tác bơm thuốc dãn mạch 

nội mạch vành là: Chúng tôi tiến hành ghi huyết động và ECG liên tục 

ngay trước trong và sau khi bơm liều Adenosine. Thông thường sẽ có 

biểu hiện nhịp chậm thoáng qua, chờ cho đoạn đường điện tâm đồ và các 

đường áp lực biến động thoáng qua sau đó vào giai đoạn ổn định và cuối 
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cùng đường áp lực về như trước khi bơm thuốc chúng tôi bấm dừng ghi. 

Máy sẽ tự động đo một vị trí và cho thông số FFR, tuy nhiên, thường thì 

chúng ta sẽ hiệu chỉnh và di chuyển con trỏ đến vị trí biến đổi áp lực ổn 

định nhất và lấy giá trị FFR tại đó.  

 Giá trị FFR < 0,80 được đánh giá là tổn thương hẹp có ý nghĩa huyết 

động (dương tính). 

 Giá trị FFR ≥ 0,80 được đánh giá là tổn thương hẹp không có ý nghĩa 

huyết động (âm tính). 

 Cuối cùng rút dây dẫn ra đến đầu ống thông để kiểm tra lại để ghi nhận 

không có sự sai lệch xảy ra [89]. 

 Chụp động mạch vành kiểm tra sau FFR. 

2.2.3.3. Quy trình chụp mạch vành, IVUS và đo FFR 

 Kiểm tra hồ sơ và đánh giá bệnh nhân trước thủ thuật: (tương tự) 

 Tiến hành khảo sát IVUS tổn thương hẹp trung gian tương tự như phần 

trước rồi thực hiện đo FFR ngay sau đó, hoặc thực hiện ngược lại, tiến 

hành đo FFR tổn thương trung gian xong sau đó khảo sát IVUS tổn 

thương cùng tổn thương ngay sau đó.  

 Phân tích dữ liệu (tương tự phần trên). 

2.2.4. Thu thập số liệu và phân tích thống kê 

2.2.4.1. Thu thập số liệu 

 Các đối tuợng tham gia nghiên cứu đều được hỏi bệnh sử, tiền sử bản 

thân và gia đình, khám lâm sàng tim mạch đầy đủ, sau đó thực hiện các xét 

nghiệm thuờng qui: công thức máu, đuờng huyết, B.U.N, creatinine máu, điện 

giải đồ, tổng kê lipid máu, chụp X-quang ngực thẳng, đo điện tâm đồ 12 chuyển 

đạo, siêu âm tim qua thành ngực. Các đối tượng nghiên cứu được chụp động 

mạch vành cản quang theo chỉ định, tất cả các bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn 
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chọn bệnh được thực hiện thêm một trong hai thủ thuật chẩn đoán bổ sung là 

IVUS hoặc FFR hoặc cả hai thủ thuật trên cùng một tổn thương.  

2.2.4.2. Phân tích thống kê 

- Các số liệu nghiên cứu được xử lý bằng phần mềm thống kê SPSS for 

Windows phiên bản 20.00, Chicago, IL). 

- Cách trình bày số liệu: Số thập phân trong các biểu đồ hay bảng trích 

xuất từ kết quả chạy thống kê là dấu chấm “.”, ví dụ: π = 3.14. Trích dẫn 

số liệu rời lúc phân tích riêng lẻ các số thập phân là dấu phẩy “,”,ví dụ: 

π = 3,14. 

- Dùng phép kiểm Kolmogorov – Smirnov để kiểm khảo sát xem phân 

phối có phải là phân phối bình thường hay không. 

- Các biến số định lượng có phân phối bình thường và được trình bày dưới 

dạng trung bình ± độ lệch chuẩn.  

- Các biến số định tính được trình bày dưới dạng tỉ lệ phần trăm.  

Các phép kiểm định thống kê chính được dùng là:  

- So sánh sự khác biệt giữa các biến số định lượng:  

 Để so sánh hai số trung bình của các mẫu độc lập có phân phối chuẩn 

thì dùng phép kiểm t – Student và có xét đến sự khác biệt về phương 

sai dựa vào kiểm định Levene để xem có đồng nhất hay không để 

chọn giá trị xác suất phù hợp. 

 Dùng kiểm định t ghép cặp (Paired sample T test) để so sánh những 

biến số định lượng trên cùng một đối tượng nhưng đánh giá bằng hai 

phương pháp khác nhau và trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch 

chuẩn. 

 Nếu các biến số có phân phối không chuẩn thì dùng phép kiểm Mann 

– Whiteney hoặc chuyển về phân phối chuẩn và sử dụng phép kiểm t 

– Student. 
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- So sánh sự khác biệt giữa các biến số định tính:   

 Phép kiểm Chi bình phương (hiệu chỉnh Fisher’s exact test nếu cần) 

để kiểm định sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm của biến số định tính. 

- Dùng phân tích tương quan (Linear Regression) để tìm mối tương quan 

giữa các thông số giải phẫu có được trên IVUS và giá trị huyết động sau 

chỗ hẹp có được từ FFR. 

- Dùng đường cong ROC để tìm ra giá trị điểm cắt mới cho IVUS, độ nhạy, 

độ đặc hiệu, giá trị chẩn đoán dương, giá trị chẩn đoán âm và độ chính 

xác của IVUS.  

- Đánh giá sự tương quan giữa 2 biến số định lượng. Các biến định lượng  

tuân  theo  phân  phối  chuẩn  được  tính  hệ  số  tương  quan Pearson, 

các biến định lượng không tuân theo phân phối chuẩn được tính hệ số 

tương quan Spearson, r từ 0,1 – 0,3 tương quan yếu, r từ 0,3 – 0,5 tương 

quan trung bình, r từ 0,5 – 1,0 tương quan mạnh. 

- Với khoảng tin cậy 95%, sự khác biệt được xem là có ý nghĩa thống kê 

khi giá trị p < 0,05. 

2.2.5. Một số định nghĩa các tiêu chí đánh giá cơ bản 

2.2.5.1. Yếu tố nguy cơ tim mạch 

 Tuổi: Tuổi ≥ 45 đối với nam, tuổi ≥ 55 đối với nữ 

 Tiền sử gia đình có bệnh ĐMV sớm: MI, đột tử, đau thắt ngực ổn định 

ở tuổi < 55 tuổi (nam), < 65 tuổi (nữ) ở những người thân trực hệ. 

 Tăng huyết áp: Huyết áp ≥ 140/90 mmHg hoặc đang điều trị bằng thuốc 

tăng huyết áp. 

 Đái tháo đường: Có tiền sử đái tháo đường hoặc đang bị đái tháo đường 

(được chẩn đoán bằng 2 lần đo đường huyết lúc đói có giá trị ≥ 7 mmol/L hoặc 

≥ 126 mg/dL, hoặc đường huyết 2 giờ sau ăn ≥ 11,1 mmol/L hoặc ≥ 200 mg/dL, 

hoặc HbA1C ≥ 6,5%) đang điều trị hoặc không [14],[15],[57].  
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 Hút thuốc lá: bệnh nhân đang hút thuốc lá hoặc đã ngưng hút thuốc lá 

trong vòng 6 tháng qua. 

 Rối loạn lipid máu: Chứng minh tiền sử hoặc hiện tại có cholesterol 

toàn phần > 200 mg/dl (hoặc > 5,18 mmol/L), hoặc LDL > 130 mg/dl 

(hoặc >3,36 mmol/L), hoặc cholesterol HDL < 40 mg/dl (hoặc < 1 mmol/L), 

hoặc triglycerid ≥ 150 mg/dl (hoặc > 1,7 mmol/L) [34]. 

 Chỉ số khối cơ thể theo tiêu chuẩn người Châu Á [15],[46]   

  Thiếu cân: < 18,5 kg/m2 

 Trong giới hạn bình thường: 18,5 – 23,9 kg/m2 

 Thừa cân: 24,0 – 26,9 kg/m2 

 Béo phì: ≥ 27 kg/m2
 

2.2.5.2. Đau thắt ngực 

 Được đánh giá theo tiêu chuẩn của hội Tim mạch Canada (Canadian 

Cardiovascular Society: CCS) CCS I: đau thắt ngực khi gắng sức nặng hoặc kéo 

dài, sinh hoạt hàng ngày không gây đau ngực. CCS II: giới hạn nhẹ hoạt động 

hàng ngày, đau ngực khi đi bộ hay leo cầu thang nhanh, đi bộ hơn 2 dãy nhà và đi 

lên hơn 1 tầng lầu. CCS III: giới hạn sinh hoạt hàng ngày đáng kể, đi bộ được 1 

hoặc 2 dãy nhà và đi lên 1 tầng lầu trong điều kiện bình thường. CCS IV: không 

thể hoạt động thể lực hàng ngày, đau ngực có thể xẩy ra khi nghỉ.  

2.2.5.3. Điện tâm đồ 

Tiêu chuẩn về thiếu máu cơ tim, NMCT trên điện tâm đồ lúc nghỉ theo 

quy tắc Minnesotta: [5] 

Các đối tượng được chọn vào phân nhóm không bệnh ĐMV từ dân số 

không có bất kỳ dấu hiệu nào sau đây trên điện tâm đồ lúc  nghỉ : 

  * Sóng Q bệnh lý: 

  - Ở các chuyển đạo D1, D2, aVL, V1 đến V6: 

   Q rộng 0.04 giây   : bệnh lý rõ ràng 
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   Q sâu bằng R    : bệnh lý rõ ràng 

   Dạng QS từ V1 đến V4 (V5, V6): bệnh lý rõ ràng 

   Q rộng từ 0.03-0.04 giây   : nghi bệnh lý 

   Dạng QS từ V1 đến V3   : nghi bệnh lý 

   Q sâu 1/5 R    : có thể bệnh lý 

   Dạng QS từ V1 đến V2   : có thể bệnh lý 

  - Ở các chuyển đạo V3, aVF: 

   Q rộng  0.05 giây   : bệnh lý rõ ràng 

   Q rộng 0.04-0.05 giây   : nghi bệnh lý 

   Q sâu  5 mm    : nghi bệnh lý 

  * Đoạn ST bệnh lý: 

   - Ở tất cả các chuyển đạo, trừ aVR: 

    ST chênh xuống 

     1 mm   : bệnh lý rõ ràng 

     0.5-0.9 mm   : nghi bệnh lý 

     dưới 0.5 mm  : có thể bệnh lý 

    ST chênh lên bệnh lý: 

      2 mm ở V1 đến V4  

      1mm ở các chuyển đạo khác 

  * Sóng T bệnh lý: 

   - Ở tất cả các chuyển đạo, trừ D3, V1: 

    T âm sâu từ 1mm trở đi : bệnh lý 

    T dẹt    : có thể bệnh lý. 

2.2.5.4. Siêu âm tim 

 Theo hướng dẫn của hội và trường môn Tim Hoa Kỳ năm 2013 [127].  

 Phân suất tống máu bảo tồn khi phân suất tống máu ≥ 50%.  

 Giảm phân suất tống máu khi phân suất tống máu ≤ 40% 
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 Phân suất tống máu trung gian khi phân suất tống máu 41% - 49%  

2.2.5.5 Chỉ định chụp mạch vành 

Theo khuyến cáo của Hội Tim mạch Mỹ và Trường môn Tim mạch Mỹ 

(AHA/ACC)  chỉ định được mọi người đồng thuận được xếp vào nhóm 1 và 

những chỉ định chưa có sự đồng thuận nhưng thủ thuật vẫn thường được làm 

được xếp vào nhóm 2 [101]. 

Nhồi máu cơ tim cấp: 

Chỉ định nhóm 1: 

- Biến chứng sau nhồi máu: thiếu máu cục bộ tái phát hoặc biến chứng 

cơ học. 

- Cơn đau thắt ngực sau nhồi máu hoặc nghiệm pháp gắng sức (+) sau 

nhồi máu. 

- Lâm sàng và ECG không biến đổi sau khi dùng thuốc tiêu huyết khối. 

Chỉ định nhóm 2: 

- Chụp mạch vành thường quy sau nhồi máu cơ tim.  

- Nhồi máu cơ tim không sóng Q. 

- Biến chứng sau nhồi máu cơ tim: suy tim, choáng tim, loạn nhịp thất.  

- Chụp thường quy sau khi đã dùng thuốc tiêu huyết khối ở bệnh nhân 

đã tái thông trên lâm sàng ( giảm đau nhiều và ST giảm chênh > 50% 

biên độ chênh trước đó). 

- Cơn đau thắt ngực nhẹ sau nhồi máu cơ tim. 

Cơn đau thắt ngực không ổn định: 

Chỉ định nhóm 1: 

- Cơn đau thắt ngực không ổn định kháng trị. 

- Cơn đau thắt ngực Prinzmetal. 

 Chỉ định nhóm 2: 
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- Cơn đau thắt ngực không ổn định đã kiểm soát được bằng điều trị nội 

khoa. 

Cơn đau thắt ngực ổn định: 

Chỉ định nhóm 1: 

- Không kiểm soát được bằng thuốc. 

- Không dung nạp thuốc. 

Chỉ định nhóm 2: Không có 

Nghiệm pháp gắng sức bất thường: 

Chỉ định nhóm 1:  

- Nghiệm pháp gắng sức dương tính sớm ( < 6.5 METS) 

- Những bệnh nhân được xếp vào nhóm nguy cơ cao: 

 ST chênh xuống >2 mm ở nhiều chuyển đạo hoặc kéo dài >6 phút 

khi nghỉ. 

 ST chênh lên ở các chuyển đạo không có sóng Q. 

 HA tụt > 10 mmHg khi gắng sức. 

 Một kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh cùng lúc với nghiệm phát gắng 

sức cho thấy thất trái và EF giảm >10% so với trước đó hoặc có 

nhiều vùng thiếu máu cục bộ. 

Chỉ định nhóm 2:  

- Nghiệm pháp gắng sức (+) nhưng không có các tiêu chuẩn nguy cơ 

cao. 

Loạn nhịp thất: 

Chỉ định nhóm 1: 

- Tiền sử nhanh thất kéo dài hoặc đột tử mà không có nguyên nhân rõ 

ràng để xác định tình trạng mạch vành. 

Rối  loạn chức năng thất trái: 

Chỉ định nhóm 1:  
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- Rối loạn chức năng thất trái không rõ nguyên nhân với EF < 40% 

Bệnh van tim: 

- Để đánh giá mức độ hẹp của đường thoát thất trái: hẹp van động mạch 

chủ, hẹp dưới van động mạch chủ (bệnh cơ tim phì đại gây tắc). 

- Định lượng mức độ hở van động mạch chủ, van hai lá. 

Chỉ  định nhóm 1:  

Bệnh nhân có chỉ định mổ thay van có cơn đau thắt ngực hoặc ECG 

bất thường. Một số trung tâm thông tim trái và chụp mạch vành thường 

quy cho mọi bệnh nhân có chỉ định mổ thay van nếu bệnh nhân > 40 tuổi 

đối với nam và > 50 tuổi đối với nữ. Những bệnh nhân trẻ tuổi hơn nhưng 

có nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch cũng có thể có chỉ định thông tim trái 

trước mổ thay van tim. 

Ngày nay, với sự phát triển của kỹ thuật siêu âm tim [7], trong bệnh lý 

van tim thông tim trái và chụp mạch vành cản quang chỉ còn vai trò 

xác định những bất thường đã được phát hiện bởi siêu âm tim và chủ 

yếu là xác định xem có bệnh mạch vành tiềm ẩn đi kèm để phẫu thuật 

viên có thể lên phương án mổ tốt nhất và an toàn nhất cho bệnh nhân 

. 

Tiền phẫu: 

Chỉ định nhóm 1:  

- Trước khi mổ phình hoặc phình bóc tách động mạch chủ lên. 

- Trước khi mổ bệnh tim bẩm sinh nếu bệnh nhân có triệu chứng thiếu 

máu cơ tim. 

- Trước khi thực hiện cuộc phẫu thuật mạch máu lớn. 

Chỉ định nhóm 2: 

- Các đại phẫu khác ngoài phẫu thuật mạch máu. 
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2.2.5.6 Chống chỉ định chụp mạch vành 

Không có các chống chỉ định tuyệt đối, chỉ có các chống chỉ định tương 

đối [8],[21],[51],[101]. 

Bệnh lý về đông máu: 

- Thuốc kháng vitamin K: phải ngưng 3 ngày trước khi làm thủ 

thuật. Nếu cần làm cấp cứu, không nên làm khi INR > 1,8. 

- Bệnh nhân điều trị Heparin phải ngưng điều trị trước đó hơn 2 giờ. 

- Tiểu cầu < 50000/mm3 làm tăng  nguy cơ xuất huyết. 

- Thể trạng bệnh nhân cũng là vấn đề lưu ý. Bệnh nhân béo phì có 

tăng nguy cơ xuất huyết tại điểm đâm kim vào động mạch do 

thường phải đâm kim nhiều lần mới trúng động mạch và khi xuất 

huyết tại chổ đâm kim thì thường khó phát hiện vì lớp mỡ dưới da 

quá dầy. 

Suy thận: 

- Nên hoãn thông tim trái và chụp mạch vành cản quang nếu 

creatinine máu đang tăng. 

- Ở bệnh nhân chạy thận nhân tạo định kỳ nên thông tim trái ngay 

sau đợt chạy thận. 

- Ở bệnh nhân suy thận trung bình có thể thông tim trái nhưng nguy 

cơ phải chạy thận nhân tạo sau đó tăng. Do đó phải cân nhắc kỹ 

trước khi quyết định chụp mạch vành cản quang ở những bệnh 

nhân này. 

Dị ứng  thuốc cản quang: 

- Hỏi kỹ tiền sử bệnh nhân về dị ứng thuốc cản quang ở các lần xét 

nghiệm trước. 
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- Mối liên quan giữa sò, ốc và các hải sản với dị ứng thuốc cản 

quang chưa rõ ràng. Các bệnh nhân có tiền sử hen phế quản hay 

dị ứng có tăng nguy cơ dị ứng thuốc cản quang. 

Nhiễm trùng: 

- Nên dời ngày thông tim trái khi bệnh nhân đang nhiễm trùng hoặc 

có nhiễm trùng ở chỗ phải chọc dò. Nhiễm nấm ở nếp bẹn, thường 

xảy ra ở bệnh nhân béo phì, cũng phải được điều trị trước nếu dự 

tính thông tim trái và chụp mạch vành qua đường động mạch đùi.  

Các bất thường về xét nghiệm: 

- Các tình trạng thiếu máu, rối loạn điện giải, ngộ độc Digitalis phải 

được điều chỉnh trước khi làm thủ thuật. 

Suy tim mất bù: 

- Làm tăng nguy cơ tai biến khi thông tim trái và chụp mạch vành 

cản quang. Nên điều trị ổn định trước khi thông tim và tối thiểu 

bệnh nhân cũng phải nằm đầu bằng được mà không khó thở mới 

làm thủ thuật được. 

Bệnh lý động mạch ngoại biên nặng: 

- Phải bắt mạch bẹn thật kỹ ở những bệnh nhân có chứng đau cách 

hồi. Nếu mạch bẹn yếu nên thông tim trái và chụp mạch vành qua 

đường động mạch quay. Mạch máu  nhân tạo đặt lâu hơn 6 tháng 

không phải là chống chỉ định tuyệt đối nhưng nên cẩn thận khi 

đâm kim cũng như khi ép mạch sau khi thông tim xong. Nguy cơ 

thuyên tắc do mảng xơ vữa hay huyết khối ở những bệnh nhân này 

cao và gia tăng theo độ tuổi của đoạn mạch ghép. 

Phình động mạch chủ bụng: 
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- Phải hết sức thận trọng khi thông tim trái qua đường động mạch 

đùi và tốt hơn hết là nên dùng đường động mạch  quay ở những 

bệnh nhân này. 

Tăng huyết áp nặng không kiểm soát được:  

- Để đảm bảo an toàn nên kiểm soát huyết áp tốt trước khi tiến hành 

thủ thuật. Xuất huyết nặng có thể xảy ra ở chỗ đâm kim nếu bệnh 

nhân tăng huyết áp nhiều, nhất là khi trị số huyết áp lớn hơn 

180/100 mmHg. 

2.2.5.7. Phân loại týp tổn thương 

Có nhiều phân loại tổn thương mạch vành nhưng cách của Hội 

Tim mạch Hoa kỳ và Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ thường được 

sử dụng trong thực hành lâm sàng [98]. Hội Chụp và Can thiệp Hoa 

kỳ cũng ra phân loại dựa trên ACC/AHA nhưng đơn giản hơn [56].  

Năm 1990, Ellis phân thêm týp B ra thành 2 phân nhóm [33]: 

B1: 

Chỉ thỏa mãn 1 tiêu chuẩn xếp phân nhóm B 

Tỉ lệ thành công là 84% 

Tỉ lệ biến chứng là 4% 

B2: 

Thỏa 2 tiêu chuẩn xếp phân nhóm B 

Tỉ lệ thành công là 76% 

Tỉ lệ biến chứng là 10% 
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Bảng 2.2: Phân loại tổn thương theo Trường môn Tim Hoa kỳ và Hội Tim 

Hoa kỳ (ACC/AHA) 

Týp A Týp B Týp C 

Sang thương ngắn < 10 mm 

Sang thương đồng tâm 

Phần gần sang thương là 

đường thẳng, dễ tới sang 

thương 

Sang thương không gập góc 

(<450) 

Bờ trơn đều 

Không vôi hoá hay vôi hoá 

ít  

Không tắc hoàn toàn 

Không tổn thương lỗ xuất 

phát 

Không ảnh hưởng đến 

nhánh bên lớn 

Không có huyết khối 

Không tổn thương cầu nối 

Sang thương dài, dạng 

ống 10 – 20mm 

Sang thương lệch tâm 

Phần gần sang thương 

ngoằn ngoèo vừa phải  

Sang thương gập góc vừa 

phải (450 -900)  

Bờ không đều 

Vôi hoá trung bình  

nặng  

Tắc hoàn toàn < 3 tháng 

Có tổn thương lỗ xuất 

phát 

Sang thương chỗ phân 

nhánh, đòi hỏi phải sử 

dụng hai dây dẫn 

Có huyết khối 

  

Tồn thương lan 

tỏa >20mm 

Phần gần sang thương 

ngoằn ngoèo rất nhiều 

Gập góc rất nhiều (≥ 900)  

Tắc hoàn toàn >3m và/ 

hoặc có tuần hoàn bàng 

hệ kiểu bắc cầu (bridging 

collateral) 

Không thể bảo vệ nhánh 

bên lớn 

Thoái hóa cầu nối TM 

kèm sang thương bở dễ 

vỡ 

 

 

 

 

 

 



64 

 

 

2.2.5.8. Bảng điểm nguy cơ Leaman (LRS) [58] 

Bảng 2.3: Hệ số đoạn mạch theo Leaman [58] (Leaman Risk Score) 

Số đoạn mạch Tên đoạn mạch Ưu thế phải Ưu thế trái 

1 ĐMV phải đoạn gần 1 0 

2 ĐMV phải đoạn giữa 1 0 

3 ĐMV phải đoạn xa 1 0 

4 ĐMV liên thất sau bên phải 1 NA 

16 ĐMV sau bên trái từ RCA 0,5 NA 

16a ĐMV sau bên trái nhánh thứ 1 0,5 NA 

16b ĐMV sau bên trái nhánh thứ 2 0,5 NA 

16c ĐMV sau bên trái nhánh thứ 3 0,5 NA 

5 Thân chung ĐMV trái 5 6 

6 ĐMV liên thất trước đoạn gần 3,5 3,5 

7 ĐMV liên thất trước đoạn giữa 2,5 2,5 

8 ĐMV liên thất trước đoạn xa 1 1 

9 Nhánh chéo 1 1 1 

9a Nhánh chéo 1a 1 1 

10 Nhánh chéo 2 0,5 0,5 

10a Nhánh chéo 2a 0,5 0,5 

11 ĐMV mũ đoạn gần 1,5 2,5 

12 ĐMV trung gian 1 1 

12a Nhán bờ tù (a) 1 1 

12b Nhán bờ tù (b) 1 1 

13 ĐMV mũ đoạn xa 0,5 1,5 

14 ĐMV sau bên trái 0,5 1 

14a ĐMV sau bên trái (a) 0,5 1 

14b ĐMV sau bên trái (b) 0,5 1 

15 ĐMV liên thất sau NA 1 

ĐMV: Động mạch vành; NA: không dữ liệu 
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2.2.5.9. Phân bố định danh hệ mạch vành ưu thế phải 

  

  

Hình 2.4: Phân bố định danh đoạn mạch vành theo Sianos [106] đối với mạch 

vành ưu thế phải 

2.3. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 

Nghiên cứu sử dụng 3 kỹ thuật chính đã được ứng dụng thường quy trong 

ngành tim mạch học can thiệp trên thế giới và tại Việt Nam, đó là: chụp mạch 

vành cản quang chọn lọc qua da, siêu âm nội mạch và phân suất dự trữ lưu 

lượng. Đề cương nghiên cứu đã được trình bày thông qua Hội đồng đạo đức 

trong nghiên cứu y sinh học bệnh viện Chợ Rẫy và đã được hội đồng thống 

nhất ý kiến thông qua.  

Giấy “Chấp thuận (cho phép của hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học bệnh viện Chợ Rẫy” số 18/BVCR – HĐĐĐ ngày 07/04/2014. 

Giấy “Quyết định giao nhiệm vụ nghiên cứu khoa học cấp cơ sở cho chá 

nhân” số 921/QĐ – BVCR ngày 10/4/2014.   
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 Từ tháng 10/2011 đến tháng 12/2014, tại khoa Tim mạch Can 

thiệp Bệnh viện Chợ Rẫy, chúng tôi đã tuyển chọn được 87 bệnh nhân 

vào nghiên cứu. 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CƠ BẢN CỦA MẪU NGHIÊN CỨU 

 Đặc điểm dịch tể học dân số nghiên cứu (Bảng 3.1) 

Bảng 3.1: Đặc điểm dịch tể học của dân số nghiên cứu  

Thông số N Trung bình ± ĐLC 

Tuổi chung (năm) 87 62,79 ± 10,51 

Tuổi nữ (năm) 20 67,10 ± 11,01 

Tuổi nam (năm) 67 61,51 ± 10,09 

Cân nặng (kg) 87 59,63 ± 10,80 

Chiều cao (cm) 87 161,57 ± 8,00 

BMI (kg/m2) 87 22,75 ± 3,13 

  Nhận xét: Tuổi trung bình của dân số trong nghiên cứu là 

62,79±10,51 tuổi, trong đó nam giới chiếm tỉ lệ cao hơn nữ và bị bệnh mạch 

vành trẻ hơn nữ giới hơn năm tuổi. BMI trung bình của dân số trong nghiên 

cứu là 22,75±3,13 (kg/m2), phần lớn dân số không trong tình trạng thừa cân và 

béo phì (xét theo tiêu chuẩn béo phì của người châu Á). 
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 Các yếu tố nguy cơ tim mạch theo giới (Bảng 3.2): 

Bảng 3.2: Tỉ lệ các yếu tố nguy cơ tim mạch kinh điển 

Yếu tố nguy cơ tim mạch Có %  Không % 

Đái tháo đường 

Nam 

Nữ 

20 

15 

5 

20,7 

17,2 

5,7 

 

67 

54 

13 

79,3 

62,1 

14,9 

Tăng huyết áp 

Nam 

Nữ 

55 

38 

17 

63,2 

43,7 

19,5 

 

32 

29 

03 

36,8 

33,3 

3,4 

Rối loạn mỡ máu 

Nam 

Nữ 

76 

60 

16 

87,4 

69,0 

18,4 

 

11 

7 

4 

12,6 

8,0 

4,6 

Hút thuốc lá 

Nam 

Nữ 

20 

20 

00 

23,0 

23,0 

00 

 

67 

45 

22 

77,0 

51,7 

25,3 

Yếu tố gia đình 

Nam 

Nữ 

4 

4 

0 

4,6 

4,6 

0 

 

83 

63 

20 

95,4 

72,4 

23,0 

 Nhận xét: Rối loạn lipid máu (87,4%) và tăng huyết áp (63,2%) chiếm 

tỉ lệ cao trong dân số nghiên cứu này. 
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Triệu chứng và chẩn đoán lâm sàng: 

 

Biểu đồ 3.1: Tình trạng đau ngực  

 Nhận xét: Các bệnh nhân có bệnh lý động mạch vành mạn tính phần 

lớn có cơn đau thắt ngực CCS III (70,1%). 

Các thuốc đang điều trị (Bảng 3.3):  

Bảng 3.3: Các thuốc đang điều trị 

Thuốc đang điều trị N Tỉ lệ % 

Ức chế men chuyển 47 54 

Ức chế thụ thể 37 42,5 

Ức chế beta 81 93,1 

Ức chế canxi 13 14,9 

Nitrat 39 44,8 

Aspirin 87 100 

Clopidogrel 87 100 

Statin 87 100 
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 Nhận xét: Các thuốc điều trị theo phác đồ chuẩn trước khi tiến hành chụp 

mạch vành với các thuốc chính: Ức chế men chuyển hoặc thụ thể; Ức chế beta 

hoặc canxi; nhóm Nitrat; nhóm chống kết tập tiểu cầu và statin. 

 Phân suất tống máu thất trái và điện tâm đồ:   

Phân suất tống máu thất trái (EF) đo theo phương pháp Simpson với giá 

trị trung bình là 58,10 ± 7,94 trên 87 bệnh nhân.  

 Nhận xét: Phân suất tống máu thất trái (EF) bảo tồn: 58,10±7,94%. 

Không có bệnh nhân nào có biểu hiện thiếu máu cơ tim rõ ràng trên 

điện tâm đồ lúc nghỉ được ghi nhận.  

3.2. ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG QUA CHỤP MẠCH VÀNH ĐỊNH 

LƯỢNG (QCA) 

3.2.1. Đặc điểm chụp mạch vành định lượng của cả mẫu nghiên cứu  

 Các týp tổn thương (Bảng 3.4):  

Bảng 3.4: Týp tổn thương theo AHA/ACC 

Týp tổn thương Số lượng % Hệ mạch vành ưu thế 

A 3 3,45 Phải 

B1 2 2,30 Phải 

B2 41 47,13 Phải 

C 41 47,13 Phải 

Tổng số 87 100 Phải 
  

 Nhận xét: Phần lớn (hơn 90%) tổn thương thuộc týp B2 và C. Các tổn 

thương này đều nằm trên các hệ mạch vành ưu thế phải 
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 Phân bố vị trí tổn thương theo Sianos (Bảng 3.5): 

Bảng 3.5: Phân bố vị trí tổn thương theo Sianos 

Vị trí tổn thương Tên đoạn mạch Tần suất % 

1 RCA đoạn 1 7 8,05 

2 RCA đoạn 2 10 11,49 

3 RCA đoạn 3 3 3,45 

4 PDA 1 1,15 

6 LAD đoạn 1 25 28,74 

7 LAD đoạn 2 26 29,89 

8 LAD đoạn 3 2 2,30 

9 D1 3 3,45 

11 LCX đoạn 1 4 4,60 

12 OM1 2 2,30 

13 LCx đoạn 2 3 3,45 

16 PLV 1 1,15 

Tổng số  87 100 

 Nhận xét: Phần lớn tổn thương thuộc đoạn gần và giữa của các động 

mạch RCA, LAD, LCx. 
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 Đo đạc định lượng tổn thương mạch vành (Bảng 3.6): 

Bảng 3.6: Các thông số chụp mạch vành định lượng (QCA) 

Thông số chụp mạch (N=87) Trung bình ± ĐLC 

Tỉ lệ hẹp lòng mạch (%) 51,00 ± 8,01 

Chiều dài (mm) 20,95 ± 9,98 

ĐK nhỏ nhất (mm) 1,44 ± 0,41 

ĐK tham khảo (mm) 2,96 ± 0,62 

Tỉ lệ hẹp tiết diện (%) 75,52 ± 8,17 

Tỉ lệ đậm độ chỗ hẹp (%) 63,41 ± 16,69 

TD LM tham  khảo (mm2) 7,16 ± 3,16 

TD LM chỗ nhỏ nhất (mm2) 1,81 ± 1,11 

ĐK LM trung bình (mm) 2,45 ± 0,57 

TD LM trung bình (mm2) 5,22 ± 2,49 

Độ cân đối 0,49 ± 0,31 

TD mảng xơ vữa (mm2) 14,52 ± 9,64 

Thể tích mảng xơ vữa (mm3) 46,64 ± 44,12 

Thể tích mạch (mm3) 95,51 ± 58,97 

(TD: tiết diện; ĐK: Đường kính; LM: Lòng mạch) 

 Nhận xét: nhìn chung tổn thương dài lan tỏa, hẹp trung gian, cân đối, 

đậm độ cao và có mảng xơ vữa khá lớn. 
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3.2.2. Đặc điểm chụp mạch vành định lượng ở phân nhóm có khảo sát 

IVUS 

 Các týp tổn thương (Bảng 3.7):  

Bảng 3.7: Týp tổn thương theo AHA/ACC ở phân nhóm tổn thương được IVUS 

Týp tổn thương  Tần suất % 

A 3 4,6 

B1 2 3,1 

B2 30 46,2 

C 30 46,2 

Tổng 65 100 

  

 Nhận xét: Phần lớn tổn thương thuộc týp B2 và C  

 Phân bố vị trí tổn thương theo Sianos (Bảng 3.8): 

Bảng 3.8: Vị trí tổn thương theo Sianos ở phân nhóm tổn thương được IVUS 

Vị trí Tên đoạn mạch Tần suất % 

1 RCA đoạn 1 6 9,2 

2 RCA đoạn 2 6 9,2 

3 RCA đoạn 3 2 3,1 

6 LAD đoạn 1 24 36,9 

7 LAD đoạn 2 20 30,8 

9 D1 2 3,1 

11 LCX đoạn 1 2 3,1 

13 OM1 3 4,6 

Tổng số   65 100 

 Nhận xét: Phần lớn tổn thương thuộc đoạn gần và giữa của các động 

mạch RCA, LAD. 
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 Đo đạc định lượng tổn thương mạch vành ở phân nhóm tổn thương 

được IVUS (Bảng 3.9): 

Bảng 3.9: Các thông số chụp mạch vành định lượng (QCA) ở phân nhóm tổn 

thương được IVUS  

Thông số chụp mạch (N=65) Trung bình ± ĐLC 

Tỉ lệ hẹp lòng mạch (%) 50,26  ± 8,51 

Chiều dài (mm) 21,10 ± 10,84 

ĐK nhỏ nhất (mm) 1,51 ± 0,43 

ĐK tham khảo (mm) 3,05 ± 0,57 

Tỉ lệ hẹp tiết diện (%) 74,77 ± 8,75 

Tỉ lệ đậm độ chỗ hẹp (%) 61,46 ± 17,67 

TD LM tham  khảo (mm2) 7,52 ± 2,87 

TD LM chỗ nhỏ nhất (mm2) 1,99 ± 1,19 

ĐK LM trung bình (mm) 2,54 ± 0,53 

TD LM trung bình (mm2) 5,58 ± 2,28 

Độ cân đối 0,47 ± 0,32 

TD mảng xơ vữa (mm2) 14,96 ± 10,51 

Thể tích mảng xơ vữa (mm3) 48,36 ± 46,38 

Thể tích mạch (mm3) 102,06 ± 61,27 

(TD: tiết diện; ĐK: Đường kính; LM: Lòng mạch) 

 Nhận xét: nhìn chung tổn thương dài lan tỏa, hẹp trung gian, cân đối, 

đậm độ cao và có mảng xơ vữa lớn. 
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3.2.3. Đặc điểm chụp mạch vành định lượng ở phân nhóm có khảo sát FFR 

 Các týp tổn thương (Bảng 3.10): 

Bảng 3.10: Týp tổn thương theo ACC/AHA ở phân nhóm được FFR 

Týp Tần suất % 

A 3 4,5 

B1 1 1,5 

B2 30 45,5 

C 32 48,5 

Tổng  66 100 
  

 Nhận xét: Phần lớn tổn thương thuộc týp B2 và C. 

 Phân bố vị trí tổn thương theo Sianos (Bảng 3.11): 

Bảng 3.11: Phân bố tổn thương ở phân nhóm được FFR 

Vị trí tổn thương Tên đoạn mạch Tần suất % 

1 RCA đoạn 1 7 10,6 

2 RCA đoạn 2 9 13,6 

3 RCA đoạn 3 1 1,5 

4 PDA 1 1,5 

6 LAD đoạn 1 12 18,2 

7 LAD đoạn 2 21 31,8 

8 LAD đoạn 3 2 3,0 

9 D1 3 4,5 

11 LCX đoạn 1 4 6,1 

12 OM1 2 3,0 

13 LCx đoạn 2 3 4,5 

16 PLV 1 1,5 

Tổng  66 100 

 Nhận xét: Phần lớn tổn thương thuộc đoạn gần và giữa của các động 

mạch RCA, LAD. 
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 Đo đạc định lượng tổn thương mạch vành ở phân nhóm được FFR 

(Bảng 3.12): 

Bảng 3.12: Các thông số chụp mạch vành định lượng (QCA) 

Thông số chụp mạch (N=66) Trung bình ± ĐLC 

Tỉ lệ hẹp lòng mạch (%) 51,50  ± 7,07 

Chiều dài (mm) 20,77 ± 9,07 

ĐK LM nhỏ nhất (mm) 1,38 ± 0,35 

ĐK LM tham khảo (mm) 2,87 ± 0,62 

Tỉ lệ hẹp tiết diện (%) 76,14 ± 7,04 

Tỉ lệ đậm độ chỗ hẹp (%) 65,20 ± 14,85 

TD LM tham  khảo (mm2) 6,71 ± 3,12 

TD LM chỗ nhỏ nhất (mm2) 1,65 ± 0,97 

ĐK LM trung bình (mm) 2,36 ± 0,54 

TD LM trung bình (mm2) 4,88 ± 2,32 

Độ cân đối 0,49 ± 0,31 

TD mảng xơ vữa (mm2) 13,68 ± 7,84 

Thể tích mảng xơ vữa (mm3) 44,85 ± 38,12 

Thể tích mạch ((mm3) 91,18 ± 56,84 

(TD: tiết diện; ĐK: Đường kính; LM: Lòng mạch ) 

 Nhận xét: Nhìn chung tổn thương dài lan tỏa, hẹp trung gian, cân đối, 

đậm độ cao và có mảng xơ vữa lớn. 

  



76 

 

 

3.2.4. Đặc điểm chụp mạch vành định lượng ở phân nhóm có khảo sát cả 

IVUS và FFR 

 Các týp tổn thương (Bảng 3.13): 

 Bảng 3.13: Týp tổn thương ACC/AHA ở phân nhóm IVUS và FFR 

Týp Tần suất % 

A 3 6,8 

B1 1 2,3 

B2 19 43,2 

C 21 47,7 

Tổng 44 100 
 

 Nhận xét: Phần lớn tổn thương thuộc týp B2 và C 

 Phân bố vị trí tổn thương theo Sianos (Bảng 3.14): 

Bảng 3.14: Phân bố tổn thương ở phân nhóm được IVUS và FFR 

Vị trí tổn thương Tên đoạn mạch Tần suất % 

 1 RCA đoạn 1 6 13,6 

 2 RCA đoạn 2 5 11,4 

 6 LAD đoạn 1 11 25,0 

 7 LAD đoạn 2 15 34,1 

 9 D1 2 4,5 

 11 LCX đoạn 1 2 4,5 

 13 OM1 3 6,8 

 Tổng  44 100 

 Nhận xét: Phần lớn tổn thương thuộc đoạn gần và giữa của các động 

mạch RCA, LAD. 
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 Đo đạc định lượng tổn thương mạch vành (Bảng 3.15): 

Bảng 3.15: Các thông số chụp mạch vành định lượng (QCA) ở phân nhóm 

được IVUS và FFR 

Thông số chụp mạch (N=44) Trung bình  ± ĐLC 

Tỉ lệ hẹp lòng mạch (%) 50,66  ± 7,51 

Chiều dài (mm) 20,89 ± 10,02 

ĐK LM nhỏ nhất (mm) 1,44 ± 0,38 

ĐK LM tham khảo (mm) 2,95 ± 0,56 

Tỉ lệ hẹp tiết diện (%) 75,34 ± 7,54 

Tỉ lệ đậm độ chỗ hẹp (%) 63,20 ± 15,84 

TD LM tham  khảo (mm2) 7,02 ± 2,72 

TD LM chỗ nhỏ nhất (mm2) 1,84 ± 1,08 

ĐK LM trung bình (mm) 2,45 ± 0,49 

TD LM trung bình (mm2) 5,22 ± 1,96 

Độ cân đối  0,46 ± 0,31 

Tiết diện mảng xơ vữa (mm2) 13,91 ± 8,52 

Thể tích mảng xơ vữa (mm3) 46,49 ± 38,93 

Thể tích mạch (mm3) 98,70 ± 60,01 

(TD: tiết diện; ĐK: Đường kính; LM: Lòng mạch) 

 Nhận xét: nhìn chung tổn thương dài lan tỏa, hẹp trung gian, cân đối, 

đậm độ cao và có mảng xơ vữa lớn. 
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3.3. ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG MẠCH VÀNH KHẢO SÁT QUA SIÊU 

ÂM NỘI MẠCH (IVUS) VÀ PHÂN SUẤT DỰ TRỮ LƯU LƯỢNG (FFR) 

3.3.1. Đặc điểm tổn thương mạch vành khảo sát bằng IVUS 

 Đặc điểm tổn thương mạch vành qua IVUS (Bảng 3.16):  

Bảng 3.16: Đặc điểm tổn thương qua khảo sát định lượng IVUS 

Thông số IVUS mạch (N = 65) Trung bình ± ĐLC 

TD màng đàn hồi ngoài (mm2) 9,80  ± 3,90 

Đường kính nhỏ nhất (mm) 3,13 ± 0,66 

Đường kính lớn nhất (mm) 3,80 ± 0,68 

ĐK LM nhỏ nhất (mm) 1,83 ± 0,31 

ĐK LM lớn nhất (mm) 2,20 ± 0,34 

TD cắt ngang mảng xơ vữa (mm2) 6,64 ± 3,22 

MLA (mm2) 3,22 ± 1,11 

Chiều dài tổn thương (mm) 25,88 ± 10,84 

ĐK LM tham khảo (mm) 3,73 ± 0,71 

(TD: tiết diện; ĐK: Đường kính; LM: Lòng mạch; ĐLC: Độ lệch chuẩn) 

 Nhận xét: Nhìn chung tổn thương có MLA = 3,22±1,11mm2, phần lớn 

các tổn thương được IVUS đều có MLA <4,0mm2.  Đường kính lòng mạch 

tham khảo trên IVUS khá lớn (3,73 ± 0,71mm), chiều dài tổn thương ghi nhận 

trên IVUS dài và lan tỏa (25,88 ± 10,84mm) và gánh nặng xơ vữa tại chỗ gấp 

đôi diện tích lòng mạch còn lại hiện tại (6,64 ± 3,22mm2).  
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 Đặc điểm mô học ảo (Bảng 3.17):  

Bảng 3.17: Đặc điểm mô học ảo của tổn thương qua siêu âm nội mạch  

Đặc điểm mô học (N = 65) Trung bình ± ĐLC (mm2) 

N.C 0,84 ± 0,74 

D.C 0,48 ± 0,58 

F.I 2,23 ± 1,49 

F.F 0,88 ± 0,95 
 

N.C: Mô hoại tử, D.C: Mô can xi hóa, F.I: Mô sợi; F.F: Mô sợi mỡ 

 Nhận xét: Thành phần tổn thương là mô sợi và mô sợi mỡ chiếm tỉ lệ chủ 

yếu với khoảng 2/3 tiết diện cắt ngang qua chỗ hẹp nhất của tổn thương.  

3.3.2. Đặc điểm tổn thương mạch vành khảo sát bằng FFR 

 Khảo sát phân suất lưu lượng dự trữ động mạch vành bằng dây dẫn áp 

lực (pressure wire) với máy RadiAnalyzer và thuốc dãn mạch tối đa 

adenosine trên 66 tổn thương hẹp động mạch vành mức độ trung gian cho 

kết quả:  

FFR =  0,83  ± 0,08 

 Nhận xét: Giá trị FFR trung bình rất gần với ngưỡng chẩn đoán  

(FFR: 0,80). Phần lớn số bệnh nhân có tổn thương hẹp động mạch vành mức 

độ trung gian có FFR âm tính hay nói cách khác là hẹp không ảnh hưởng đến 

huyết động và chưa gây thiếu máu cục bộ  cơ tim.  

  



80 

 

 

3.4. PHÂN TÍCH THỐNG KÊ LÂM SÀNG, CHỤP MẠCH VÀNH, VÀ 

IVUS VỚI FFR 

3.4.1. Các biến số về dữ liệu lâm sàng và cận lâm sàng với FFR 

Bảng 3.18: Bảng so sánh đặc điểm cơ bản dân số chụp mạch vành có FFR 

≥0,80 và FFR <0,80;  t-test để so sánh hai trung bình, KTC 95%. 

Stt Các thông số (N = 44) FFR(+) (n=20) sv FFR (-) (n=24) p 

1 Tuổi (năm) 63,68 ±  9,59 sv 60,63 ± 10,78 0,24 

2 Cân nặng (kg) 58,71 ±8,70 sv 59,71 ±11,39 0,70 

3 Chiều cao (cm) 163,07 ±7,71 sv 160,84 ±8,42 0,27 

4 BMI (kg/m2) 22,01 ±2,38 sv 23,01 ±3,55 0,20 

5 EF (%) 56,95 ±7,93 sv 58,83 ±7,73 0,43 

6 % hẹp 51,25 ±6,91 sv 50,16 ±8,08 0,63 

7 Chiều dài (mm) 21,92 ±9,09 sv 19,92 ±9,09 0,38 

8 ĐK LM nhỏ nhất (mm) 1,34 ±0,36 sv 1,41 ±0,35 0,47 

9 ĐK LM tham khảo (mm) 2,80 ±0,59 sv 2,92 ±0,64 0,46 

10 % hẹp TD 76,32 ±6,67 sv 76,00 ±7,39 0,86 

11 Đậm độ 63,29 ±16,69 sv 66,61 ±13,38 0,37 

12 TD LM tham khảo (mm2) 6,32 ±2,94 sv 7,00 ±3,25 0,39 

13 TD LM tối thiểu (mm2) 1,65 ±1,16 sv 1,65 ±0,82 0,99 

14 ĐK LM trung bình (mm) 2,31 ±0,53 sv 2,40 ±0,56 0,48 

15 TD LM trung bình (mm2) 4,66 ±2,18 sv 5,03 ±2,44 0,53 

16 
TD ngang mảng xơ vữa 

(mm2) 
14,53 ±7,46 sv 13,06 ±8,14 0,46 

17 Thể tích mảng xơ vữa (mm3) 39,78 ±26,41 sv 48,58 ±44,84 0,36 

(TD: tiết diện; ĐK: Đường kính; LM: Lòng mạch) 

 Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở hai nhóm tổn 

thương hẹp động mạch vành mức độ trung gian có FFR (+) và FFR (-) trên các 

đặc điểm lâm sàng, chụp mạch vành định lượng.   
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Bảng 3.19: Bảng so sánh đặc điểm cơ bản dân số IVUS có FFR ≥ 0,80 và

 FFR <0,80; phép kiểm t (t-test) để so sánh hai trung bình, KTC 95%. 

Stt Các thông số (N = 44) FFR (+) sv FFR (-) p 

1 MLA (mm2) 2,52 ± 0,57 sv 3,12 ± 0,69 0,004 

2 N.C (mm2) (hoại tử) 0,76 ± 0,62 sv 0,65 ± 0,63 0,58 

3 D.C (mm2) (can – xi) 0,46 ± 0,37 sv 0,49 ± 0,71 0,88 

4 F.I (mm2) (mô sợi) 1,88  ±1,02 sv 1,94 ±1,30 0,86 

5 F.F (mm2) (sợi mỡ) 0,70 ±0,92 sv 0,77 ±0,84 0,79 

6 TD màng đàn hồi ngoài 

(mm2) 

8,06 ±2,55 sv 9,15 ±3,19 0,22 

7 ĐK mạch nhỏ nhất (mm) 2,85 ±0,48 sv 2,98 ±0,56 0,44 

8 ĐK mạch lớn nhất (mm) 3,55 ±0,49 sv 3,68 ±0,53 0,40 

9 ĐK LM nhỏ nhất (mm) 1,65 ±0,20 sv 1,81 ±0,24 0,02 

10 ĐK LM lớn nhất (mm) 2,00 ±0,18 sv 2,15 ±0,21 0,02 

11 TD ngang mảng xơ vữa 

(mm2) 

5,76 ±2,26 sv 6,03 ±3,06 0,75 

12 ĐK LM tham khảo/IVUS 

(mm) 

3,47 ±0,67 sv 3,74 ±0,68 0,19 

13 % hẹp TD  / IVUS 66,89 ±11, 07 sv 62,49 

±10,69 

0,19 

14 Chiều dài / IVUS (mm) 25,19 ±9,47 sv 26,06 ±10,64 0,78 

(TD: tiết diện; ĐK: Đường kính; LM: Lòng mạch; N.C: mô hoại tử; D.C: Mô 

can-xi; F.I: Mô sợi; F.F: Mô sợi mỡ) 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở hai nhóm tổn 

thương hẹp động mạch vành mức độ trung gian có FFR (+) và FFR (-) trên các 

đặc điểm IVUS ngoại trừ các thông số tiết diện cắt ngang lòng mạch nhỏ nhất 

(MLA), đường kính lòng mạch nhỏ nhất và lớn nhất.   
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3.4.2. Phân tích hồi quy và tương quan giữa các biến với FFR  

 Kết quả phân tích hồi quy đa biến các yếu tố giải phẫu học tổn 

thương ảnh hưởng rên thông số FFR (Bảng 3.20): 

Bảng 3.20: Tương quan các biến số với FFR  

 

Tương 

quan 

L 

QCA 

min.D 

QCA 

Đậm độ 

QCA 

Min.S 

QCA 

Plaq.S 

QCA 

Plaq.S 

IVUS 

%.S 

IVUS 

FFR 

Tương quan 

Pearson 

(Pearson 

Correlation) 

-0,086 

 

0,151 

 

-0,071 

 

0,042 

 

-0,108 

 

0,108 

 

-0,007 

 

Sig. (2-tailed) 0,577 0,328 0,649 0,788 0,484 0,487 0,964 

 

(QCA: chụp mạch vành định lượng) 

 L (mm, QCA): chiều dài tổn thương qua QCA 

 min.D (mm, QCA): đường kính lòng mạch tối thiểu qua QCA 

 Đậm độ (%, QCA): tỉ lệ hẹp dựa trên đậm độ qua QCA 

 Min.S (mm2, QCA): tiết diện lòng mạch tối thiểu qua QCA 

 Plaq.S (mm2, QCA): tiết diện cắt ngang mảng xơ vữa trên QCA 

 Plaq.S (mm2, IVUS): tiết diện cắt ngang mảng xơ vữa trên IVUS 

 %.S (%, IVUS): tỉ lệ hẹp tiết diện cắt ngang mảng xơ vữa trên IVUS 

  Nhận xét: Các biến số này tương quan rất kém với FFR và không có xu 

hướng hay sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  
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 Giá trị trung bình các biến số độc lập và biến phụ thuộc (Bảng 3.21):  

Bảng 3.21: Các biến số tương quan trong những cặp FFR, IVUS 

Biến số Giá trị trung bình ± ĐLC 

FFR 0,83 ± 0,08 

MLA (mm2) 2,85 ± 0,70 

LRS (điểm) 2,13 ± 1,06 

%D (%) 50,66 ± 7,51 

Min.D (mm) 1,74 ± 0,24 

L (mm) 26,67 ± 10,02 
  

 Hệ số tương quan với FFR của các biến số (bảng 3.22):  

Bảng 3.22: Tương quan các biến số tiềm năng với FFR theo mức độ giảm dần 

 Tương quan LRS MLA %D Min.D L 

FFR 

Tương quan  

Pearson 

(Pearson  

Correlation) 

-0,424(**) 0,315(*) -0,280 0,253 

 

 

-0,086 

 

 

Sig. (2-tailed) 0,004 0,037 0,066 0,098 0,577 
 

 **  Tương quan có ý nghĩa ở ngưỡng 0,01 (2-đuôi). 

 *  Tương quan có ý nghĩa ở ngưỡng 0,05 (2-đuôi). 
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 LRS: điểm vùng chi phối cơ tim của Leaman 

 MLA (mm2): tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu đo bằng IVUS 

 %D: tỉ lệ hẹp đường kính trên chụp mạch vành định lượng 

(QCA) 

 Min.D (mm): đường kính lòng mạch tối thiểu trên IVUS 

 L (mm): chiều dài tổn thương đo bằng IVUS 

 Nhận xét: Các biến số cho thấy sự tương quan với FFR ở nhiều mức độ 

khác nhau, trong đó,  

 Tương quan nhiều và có ý nghĩa thống kê (p <0,05) đó là:  

 LRS (điểm vùng chi phối cơ tim); (p=0,004) 

 MLA (tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu); (p=0,037) 

Tương quan ít hơn với FFR (p<0,1), đó là:  

 Min.D: đường kính lòng mạch tối thiểu trên IVUS; (p=0,066)  

 %D: tỉ lệ hẹp đường kính mạch; (p=0,098) 

Tương quan kém với FFR, đó là:  

 L (mm): Chiều dài tổn thương đo qua IVUS, chiều dài tương quan 

kém với FFR và không có xu hướng hay sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 

 Do những đặc điểm trên, các biến sẽ được dùng để phân tích hồi quy 

gồm: LRS, MLA.  

 Hệ số tương quan giữa các biến số với FFR:  

Bảng 3.23: Mô hình tóm tắt (b) 

Mô hình  R R2 R2 hiệu chỉnh 

1 0,543(a) 0,295 0,261 

 a  Các yếu tô tiên đoán: (Constant), MLA, LRS. 

 b  Biến phụ thuộc: FFR 
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 Nhận xét: Có sự tương quan mạnh và có ý nghĩa thống kê giữa FFR với 

các biến số: MLA, LRS. Hệ số tương quan R = 0,543. 

 Hệ số phương trình hồi quy giữa FFR với các biến số có tương quan:  

Bảng 3.24: Các hệ số của phương trình hồi quy. Các hệ số (coefficients) (a) 

Mô hình  

Các hệ số 

chưa chuẩn hóa 

Các hệ số 

chuẩn hóa 
t p 

KTC 95% cho B 

B Sai số chuẩn Beta 
Giới hạn 

dưới 

Giới hạn 

trên 

1 

(Hằng số) 0,789 0,048  16,42 <0,001 0,692 0,886 

MLA (mm2) 0,039 0,015 0,341 2,596 0,013 -0,009 0,070 

LRS -0,034 0,010 -0,443 -3,777 0,002 -0,054 -0,014 

 a  biến số phụ thuộc: FFR 

 Phương trình hồi quy về mối tương quan giữa biến đổi FFR sau chỗ hẹp 

với bảng điểm nguy cơ Leaman (LRS), tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu 

(MLA, mm2):  

FFR = 0,789 + 0,039x(MLA) −  0,034x(LRS) 

Nhận xét: giá trị FFR tỉ lệ thuận với MLA và tỉ lệ nghịch với LRS. 

Phương trình giúp dự đoán giá trị FFR dựa trên MLA và LRS.  

 

Biểu đồ 3.2: Hồi quy chuẩn hóa phần dư của biến phụ thuộc FFR 
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Biểu đồ 3.3: Phân phối P-P bình thường của Hồi quy chuẩn hóa 
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Biểu đồ 3.4: Biểu đồ Phân tán hồi quy từng phần FFR/MLA với điểm cắt 

MLA mới và cũ 

 Nhận xét: Phần lớn các trường hợp có MLA <4,0mm2 nằm trên đường 

màu đỏ (FFR≥0,80) Vùng C, điều đó có nghĩa là dương tính giả cao khi dùng 

điểm cắt MLA = 4,0mm2. Nếu sử dụng điểm cắt mới 2,75mm2, tỉ lệ dương  tính 

giả được loại bỏ nhiều đáng kể (Vùng C), tuy nhiên, chúng ta lại đối diện với 

rủi ro khác là bỏ sót những trường hợp dương tính thật (vùng B).    
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Biểu đồ 3.5: Biểu đồ Phân tán hồi quy từng phần FFR (+) 

 Nhận xét: Biểu đồ thể hiện những trường hợp được thực hiện đồng thời 

IVUS và FFR trên một tổn thương trung gian. Những chấm đỏ là những trường 

hợp dương tính trên FFR, những chấm xanh là những trường hợp âm trên FFR.  
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Biểu đồ 3.6: Biểu đồ Phân tán hồi quy từng phần FFR/LRS 

 Nhận xét: Điểm LRS càng thấp thì số ca FFR âm tính càng nhiều. 
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Biểu đồ 3.7: Biểu đồ Phân tán hồi quy từng phần FFR/Min.D 

3.4.2. Phân tích đường cong ROC của tiết diện cắt ngang lòng mạch tối 

thiểu (MLA) của IVUS với FFR là giá trị tham chiếu 

 Kết quả phân tích đường cong ROC và giá trị điểm cắt tiết diện cắt 

ngang lòng mạch tối thiểu (MLA) của IVUS 
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Biểu đồ 3.8: Đường cong ROC của Tiết diện lòng mạch tối thiểu (MLA) và 

Phân suất dự trữ lưu lượng (FFR) 

 Diện tích dưới đường cong (Area Under The Curve): 0,752 (KTC: 

95%; 0,600 – 0,905). 
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Bảng 3.25: Các tọa độ của đường cong ROC 

Kiểm các kết quả của biến số: MLA (mm2) 

Dương tính nếu 

nhỏ hơn hay bằng 
Độ nhạy 1 – Độ đặc hiệu 

0,200 0,000 0,000 

1,550 0,050 0,000 

2,000 0,100 0,000 

2,150 0,150 0,083 

2,250 0,300 0,083 

2,310 0,450 0,083 

2,360 0,500 0,083 

2,450 0,550 0,083 

2,550 0,600 0,083 

2,640 0,650 0,208 

2,690 0,650 0,250 

2,750 0,750 0,250 

2,850 0,750 0,375 

2,950 0,750 0,458 

3,050 0,800 0,542 

3,150 0,850 0,625 

3,250 0,850 0,708 

3,350 0,850 0,792 

3,450 0,950 0,792 

3,550 0,950 0,833 

3,750 1,000 0,875 

4,200 1,000 0,917 

4,8500 1,000 0,958 

6,200 1,000 1,000 
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 Nhận xét: các tọa độ của đường cong ROC cho phép chúng ta cân nhắc 

chọn lựa điểm cắt phù hợp với mục đích sàng lọc hay loại trừ một tổn thương.  

 Giá trị chẩn đoán dương tính và giá trị chẩn đoán âm khi sử dụng giá trị 

chẩn đoán cũ IVUS MLA = 4,0 mm2 (Bảng 3.26): 

Bảng 3.26: Bảng 2x2 với MLA=4,0mm2 

 FFR < 0,8 FFR ≥ 0,8  

MLA < 4 20 22 42 

MLA > 4 0 2 2 

 20 24 44 

Bảng 3.27: Các giá trị chẩn đoán với MLA=4,0mm2 

Các thông số chẩn đoán % KTC 95% 

Độ nhạy (Sensitivity) 100 83,16 – 100% 

Độ đặc hiệu (Specitivity) 8,33 1,03 – 27% 

Giá trị tiên đoán dương tính (PPV) 47,62 32,0 – 63,58% 

Giá trị tiên đoán âm tính (NPV) 100 15,81 – 100% 

Độ chính xác (Accuracy) 50,00  

Possitive Likelihood Ratio (LR(+)) 1,09 0,97 – 1,23 

Negative Likelihood Ratio (LR(-)) 0.0 0,0 

  

 Nhận xét: Độ nhạy và giá trị tiên đoán âm tính cao tối đa nhưng độ đặc 

hiệu quá thấp (độ đặc hiệu: 8,33%); độ chính xác của giá trị IVUS MLA chỉ 

50%.  
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Bảng 3.28: Giá trị chẩn đoán dương, âm khi  IVUS MLA = 2,64 mm2 

 FFR < 0.8 FFR ≥ 0.8  

MLA ≤ 2.64 13 5 18 

MLA > 2.64 7 19 26 

 20 24 44 

 

Bảng 3.29: Các giá trị chẩn đoán với MLA=2.64mm2 

Các thông số chẩn đoán % KTC 95% 

Độ nhạy (Sensitivity) 65 40,78 – 84,61% 

Độ đặc hiệu (Specitivity) 79,17 57,85 – 92,87% 

Giá trị tiên đoán dương tính (PPV) 72,22 46,52 – 90,31% 

Giá trị tiên đoán âm tính (NPV) 73,08 52,21 – 88,43% 

Độ chính xác (Accuracy) 72,73  

Possitive Likelihood Ratio (LR(+)) 3,12 1,34 – 7,25 

Negative Likelihood Ratio (LR(-)) 0,44 0,24 – 0,83  
  

 Nhận xét: Độ nhạy có giảm với điểm cắt mới (MLA: 2,64mm2), tuy 

nhiên, các giá trị tiên đoán, và độ đặc hiệu của giá trị IVUS MLA tăng đáng 

kể. Độ chính xác tăng đáng kể  (72,73%).  

Bảng 3.30: Giá trị chẩn đoán dương, âm khi  IVUS MLA = 2,75 mm2 

 FFR < 0,8 FFR ≥ 0,8  

MLA ≤ 2,75 15 6 21 

MLA > 2,75 5 18 23 

 20 24 44 
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Bảng 3.31: Các giá trị chẩn đoán với điểm cắt IVUS MLA = 2,75 mm2 

Các thông số chẩn đoán % KTC 95% 

Độ nhạy (Sensitivity) 75 50,9 – 91,34% 

Độ đặc hiệu (Specitivity) 75 53,29 – 90,23 

Giá trị tiên đoán dương tính (PPV) 71,43 47,82 – 88,72 

Giá trị tiên đoán âm tính (NPV) 78,26 56,30 – 92,54 

Độ chính xác (Accuracy) 75  

Possitive Likelihood Ratio (LR(+)) 3 1,43 – 6,27  

Negative Likelihood Ratio (LR(-)) 0,33 0,15 – 0,74  

 Nhận xét: Với điểm cắt MLA: 2,75mm2, độ nhạy tăng đáng kể, các giá 

trị tiên đoán, và độ đặc hiệu của giá trị IVUS MLA tăng đáng kể. Độ chính 

xác tăng đáng kể  (75%). 

3.4.3. So sánh chụp mạch vành định lượng và IVUS định lượng 

Bảng 3.32: So sánh các thông số định lượng chụp mạch vành và IVUS: 

So sánh theo phương pháp T đối chiếu cặp (Compaired mean T test): 

Thông số so sánh (N=65) 
Chụp mạch  

vành (QCA) 

Siêu âm nội 

mạch (IVUS) 
p 

ĐK LM nhỏ nhất (mm)  1,51 ± 0,43 1,83 ± 0,31 <0,001 

ĐK tham khảo  

mạch máu (mm)  
3,05 ± 0,57 3,73 ± 0,71 <0,001 

MLA (mm) 1,99 ± 1,19 3,22 ± 1,11 <0,001 

Chiều dài tổn thương (mm) 21,10 ± 10,84 25,88±10,84 <0,001 

Tiết diện cắt ngang mảng 

xơ vữa (mm2) 
14,96  ± 10,51 6,64 ± 3,22 <0,001 
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 Nhận xét: Đường kính nhỏ nhất, đường kính tham khảo, chiều dài tổn 

thương và tiết diện cắt ngang lòng mạch đo đạc được trên chụp mạch vành định 

lượng (QCA) luôn nhỏ hơn trên đo đạc IVUS định lượng một cách có ý nghĩa 

thống kê (p<0,001).  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

 Từ tháng 10/2011 đến tháng 12/2014, tại khoa Tim mạch Can thiệp Bệnh 

viện Chợ Rẫy, chúng tôi đã tuyển chọn được 87 bệnh nhân có tổn thương trung 

gian trên chụp mạch vành định lượng vào nghiên cứu. Theo lưu đồ và phân 

nhóm nghiên cứu sau khi bệnh nhân nào cũng đã được chụp mạch vành (CMV) 

và có kết quả hẹp trung gian động mạch vành thượng tâm mạc thỏa tiêu chuẩn 

chọn bệnh và không có tiêu chuẩn loại bệnh. Số bệnh nhân có khảo sát siêu âm 

nội mạch (IVUS) là 65, số bệnh nhân có khảo sát phân suất dự trữ lưu lượng 

(FFR) là 66, trong đó số bệnh nhân được khảo sát cả IVUS lẫn FFR là 44 bệnh 

nhân.  

- Nhóm 1: CMV + IVUS; N=21 

- Nhóm 2: CMV + FFR; N=22 

- Nhóm 3: CMV + IVUS + FFR; N=44 

 Các đối tượng nghiên cứu được khảo sát kỹ các thông số định tính và 

định lượng trên CMV, IVUS và FFR. Các số liệu sau đó được thu thập và phân 

tích thống kê.  

 Hẹp trung gian động mạch vành thượng tâm mạc thường gặp trong lúc 

chụp mạch vành chẩn đoán. Những chỗ hẹp trung gian trên chụp mạch này 

cũng thường hay kết hợp với những triệu chứng lâm sàng không điển hình khi 

thăm khám. Đã có nhiều nghiên cứu sử dụng những công cụ chẩn đoán xâm lấn 

hoặc không xâm lấn sâu về vấn đề này. Trong đó, IVUS và FFR là hai công cụ 

được sử dụng phổ biến nhất tại phòng thông tim để hỗ trợ chụp mạch khi gặp 

tổn thương trung gian trên động mạch vành.  
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Trong những năm gần đây, do tính chất thời sự khoa học của IVUS nên 

đã có hàng trăm công trình nghiên cứu đã được tiến hành và đã báo cáo trên 

toàn thế giới. Tác giả Bruno R. Nascimento [84] tìm kiếm trên Pubmed cho đến 

năm 2014 có đến 198 bài báo khoa học liên quan đến chủ đề này. Tuy nhiên, 

sau khi đã loại bớt đi những bài nghiên cứu không đạt tiêu chuẩn (bài tóm tắt, 

dữ liệu không tin cậy hoặc không tương đồng...) để thực hiện phân tích gộp, tác 

giả chọn ra 11 bài báo thỏa mãn các tiêu chí khoa học nhất để phân tích gộp, 

trong đó có thể kể đến các bài báo của các tác giả sau: Takagi A [112], Carlo B 

[24], Kang SJ [49],[48], Koo BK [55], Ben-Dor I [19], Lee CH [59] và Yang 

HM [128]. Để bám sát tinh thần khoa học của lĩnh vực đang được thế giới 

nghiên cứu, trong nghiên cứu này, chúng tôi sẽ phân tích, so sánh chủ yếu với 

các nghiên cứu đã được chọn lọc này để phần nào giải đáp các vấn đề khoa học 

hiện tại.  

4.1. ĐẶC ĐIỂM CƠ BẢN CỦA MẪU NGHIÊN CỨU 

 Cỡ mẫu, tuổi và giới tính:  

 Nghiên cứu của chúng tôi có cỡ mẫu là 87 bệnh nhân tương đương với 

các tác giả Takagi A [112] với số bệnh nhân là 51, Carlo B [24] với số bệnh 

nhân là 53, Ben-Dor I [19], với số bệnh nhân là 92 và Lee C H [59] với số bệnh 

nhân là 94. Trong khi đó, các tác giả châu Á khác, nhất là Hàn Quốc có cỡ mẫu 

nghiên cứu nhiều hơn những tác giả khác một cách đáng kể. Do tiêu chuẩn chọn 

bệnh nghiêm ngặt và chi phí cao cho nên các nghiên cứu ban đầu thường có cỡ 

mẫu còn khiêm tốn. Đây cũng là điểm hạn chế của đề tài nghiên cứu của một 

số tác giả và của chúng tôi (Bảng 4.1).  

 Tuổi trung bình của dân số trong nghiên cứu này là 62,79±10,51 tuổi, 

trong đó nam giới (61,51± 10,09 tuổi) bị bệnh mạch vành trẻ hơn nữ giới 

(67,10± 11,01 tuổi) đến hơn năm tuổi. Điều này cũng phù hợp với y văn là nam 
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giới thường mắc bệnh động mạch vành sớm hơn nữ. Tuổi trung bình trong 

nghiên cứu này tương tự khi so sánh với phần lớn các nghiên cứu trên các tổn 

thương trung gian thực hiện trong những năm gần đây của các tác giả khác trên 

thến giới như của Koo BK [55] tuổi trung bình là 62,1±9,4, Takagi A [112] tuổi 

trung bình là 60, Kang SJ [49],[48] tuổi trung bình là 61±9, Ben-Dor I [19] tuổi 

trung bình là 63,8±11,8, và Yang HM [128] tuổi trung bình là 61±10 (Bảng 4.1). 

Các tác giả Takagi A và Briguori C có số lượng bệnh nam tham gia nghiên cứu 

cao hơn của những tác giả khác và của chúng tôi.  

Bảng 4.1: So sánh cỡ mẫu, tuổi, giới và yếu tố nguy cơ tim mạch giữa các 

nghiên cứu  

Các nghiên cứu N Tuổi % Nam THA/ĐTĐ/TL/RLLP (N) 

Takagi A [112] 51 60 88,1 NA 

Briguori C [24] 53 NA 86 31/5/14/NA 

Kang S J [49] 201 61±9 72 123/61/99/136 

Kang S J [48] 784 61 71,6 409/224/339/NA 

Koo BK [55] 252 62,1±9,4 65 150/81/49/NA 

Ben-Dor I [19] 92 63,8±11,8 58,3 NA 

Lee CH [59] 94 NA NA 61/38/34/NA 

Yang HM [128] 206 61±10 49 107/63/NA/104 

Chúng tôi 87 62,79±10,51 77,0 55/18/22/76 

(Ghi chú viết tắt: N/A: dữ liệu không có sẵn; THA: Tăng huyết áp; ĐTĐ: Đái 

tháo đường; TL: thuốc lá; RLLP: Rối loạn lipid máu) 

 Nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ nam giới chiếm hơn hai phần ba số 

trường hợp (77,0%), gần giống với những nghiên cứu của Soo Jing Kang 

[48],[49], nam giới chiếm 72%, thấp hơn các tác giả Briguori C [24] và Takagi 
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A [112] lần lượt là 86% và 88,1%, nhưng lại cao hơn nhiều khi so với các tác 

giả Koo BK (65%) [55], Yang HM (49%) [128] và Ben-Dor I (58,3%) [19] 

(Bảng 4.1). 

 Đối với những nghiên cứu có cỡ mẫu nhỏ, các tác giả không thực hiện 

phân tích dưới nhóm vì không đủ hiệu lực thống kê. Khi phân tích dưới nhóm 

cho từng giới khi thực hành đo đạc IVUS cho nghiên cứu của mình, tác giả Soo 

Jing Kang ghi nhận rằng nữ giới thường có trọng lượng nhẹ hơn và có diện tích 

da (BSA) nhỏ hơn nam giới, chỉ số khối thất trái, kích thước mạch máu và vùng 

cơ tim nhỏ hơn nên thường có giá trị FFR lớn hơn [47]. Nghiên cứu này của 

chúng tôi có số lượng bệnh nhân còn hạn chế hơn nên không thực hiện việc 

chia dưới nhóm để đi tìm sự khác biệt giữa hai giới.  

 Chỉ số khối cơ thể và yếu tố nguy cơ tim mạch: 

  BMI trung bình của dân số trong nghiên cứu là 22,75±3,13 (kg/m2) cho 

thấy phần lớn dân số không trong tình trạng thừa cân và béo phì theo tiêu chuẩn 

dành cho người châu Á [46]. Số bệnh nhân thừa cân và béo phì chiếm tỉ lệ rất 

nhỏ trong mẫu nghiên cứu này.  

 Chúng tôi ghi nhận tỉ lệ bệnh nhân bị tăng huyết áp (THA), Đái tháo 

đường (ĐTĐ), và hút thuốc lá (TL) không có sự khác biệt đáng kể với các tác 

giả Carlo B [24], Kang SJ [49],[48], Koo BK [55], Lee CH [59] và Yang HM 

[128]. Tuy nhiên, rối loạn lipid (87,4%) máu trong dân số nghiên cứu này chiếm 

tỉ lệ cao đáng kể khi so sánh với các nghiên cứu của Kang SJ [49],[48] (67,66%) 

và Yang HM [128] (50,48%) (Bảng 4.1 và Biểu đồ 4.2). Bên cạnh đó, tỉ lệ số 

bệnh nhân có từ hai hay ba yếu tố nguy cơ tim mạch cũng chiếm tỉ lệ cao tương 

tự như những nghiên cứu của các tác giả châu Á.  
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Biểu đồ 4.2: Tỉ lệ các yếu tố nguy cơ theo các nghiên cứu 

 Chẩn đoán lâm sàng, phân suất tống máu thất trái và điều trị:   

 Tất cả các bệnh nhân tham gia nghiêu cứu đều có triệu chứng đau thắt 

ngực ổn định CCS II (29,9%) hoặc CCS III (70,1%). Chỉ có các bệnh nhân có 

hội chứng động mạch vành mạn được chọn để đảm bảo và hạn chế sai số thấp 

nhất cho FFR bởi vì khi có tổn thương mạch và giường mạch cấp tính sẽ ảnh 

hưởng trên trở kháng vi tuần hoàn gây ra. Các bệnh nhân được đo phân suất 

tống máu thất trái (EF) theo phương pháp Simpson để có thể có được phân suất 

tống máu tin cậy nhất và đồng thời khảo sát rối loạn vận động vùng. Kết quả 

EF bảo tồn (EF: 58,10±7,94%) của nghiên cứu này không có sự khác biệt đáng 

kể với các tác giả Takagi A [112] (55,5±7,8), Kang S J [49] (61±6), Koo BK [55] 

(64,1±7,5).  

 Các bệnh nhân thuộc các nghiên cứu này có hội chứng động mạch vành 

mạn, không biểu hiện thiếu máu cơ tim lúc nghỉ trên điện tâm đồ, phân suất 

tống máu thất trái bảo tồn, và được điều trị đầy đủ theo phác đồ bệnh mạch 

vành ổn định để hạn chế thấp nhất sai số khi thực hiện đo đạc các thông số 

nghiên cứu về huyết động của tiêu chuẩn tham chiếu FFR.  
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4.2. ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG MẠCH VÀNH QUA CHỤP MẠCH 

VÀNH ĐỊNH LƯỢNG (QCA), IVUS VÀ FFR 

4.2.1. Đặc điểm tổn thương mạch vành qua chụp mạch vành định lượng 

của mẫu nghiên cứu 

 Nhìn chung, phân tích các giá trị chụp mạch vành định lượng cho cả mẫu 

nghiên cứu cũng như phân tích dưới nhóm đều cho thấy rằng các tổn thương trung 

gian trong nghiên cứu này dài lan tỏa, cân đối, đậm độ cao và có mảng xơ vữa lớn. 

Phần lớn tổn thương hẹp ở mức độ trung bình khoảng 50%  (51,00 ± 8,01%) dài 

lan tỏa khoảng 20mm (20,95 ± 9,98 mm) và phân bố chủ yếu tại đoạn gần và 

giữa của các động mạch RCA, LAD, LCx. Đường kính tham khảo trung bình 

khoảng 3mm (2,96 ± 0,62 mm), tỉ lệ hẹp tiết diện khoảng 75% (75,52 ± 8,17%), 

tiết diện chỗ nhỏ nhất khoảng 1,8mm2 (1,81 ± 1,11 mm2) và khối lượng xơ vữa 

tại tổn thương khá lớn (46,64 ± 44,12 mm3). Tiết diện trung bình chỗ hẹp nhất , 

đường kính lòng mạch và chiều tổn thương đo qua QCA lúc nào cũng ngắn hơn 

khi đo đạc bằng IVUS.  

 Các nghiên cứu về các tổn thương hẹp trung gian có sự phân bố tổn 

thương có khác nhau, các nghiên cứu Briguori C [24], Kang SJ [48], Koo 

BK [55], tổn thương chủ yếu ở đoạn giữa mạch máu, trong khi đó các tác giả 

khác Lee CH [59], Yang HM [128] và chúng tôi có tỉ lệ phân bố đoạn giữa 

và gần tương đương nhau ở đoạn gần và giữa (Bảng 4.2). Các nghiên cứu về 

IVUS và FFR nêu trên có đề cập đến vị trí tổn thương trên đoạn mạch nhưng 

không phân tích ảnh hưởng của vị trí này đến biến đổi huyết động. Trong khi 

đó nghiên cứu lớn như SYNTAX [106] các tác giả lại đặt sự quan tâm cao 

đến vị trí của tổn thương trên kết quả trước mắt và tiên lượng khi can thiệp 

bằng phẫu thuật hay can thiệp qua da.  
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Bảng 4.2: Phân bố tổn thương mạch vành 

Các nghiên cứu Tổn thương trên LAD/LCx/RCA Đoạn gần/giữa (%) 

Takagi A [112] 25/6/20 NA 

Briguori C [24] 33/6/14 30,3/52,8 

Kang S J [49] 157/26/53 NA 

Kang S J [48] 528/68/188 37/51 

Koo BK [55] 198/20/49 20,6/57,9 

Ben-Dor I [19] 61/NA/NA NA 

Lee CH [59] 66/12/16 58,5/41,5 

Yang HM [128] 206/0/0 47,6/52,4 

Chúng tôi 56/9/22 41,39/44,8 

  

 Đối với hệ mạch vành, các động mạch thượng tâm mạc và các nhánh 

của nó mặc dù có khẩu kính khác nhau nhưng áp lực tưới máu là như nhau 

khi không có chỗ hẹp. Các động mạch vành thượng tâm mạc với trở kháng 

không đáng kể khi lòng mạch bình thường có chức năng như là ống dẫn máu 

tới các giường mạch vành có trở kháng. Điều này bị đảo lộn trong bệnh mạch 

vành, trở kháng gây ra từ tổn thương ở động mạch vành thượng tâm mạc trở 

nên chiếm ưu thế. Thành phần trở kháng cố định này tăng theo mức độ hẹp 

đường kính lòng mạch và làm giới hạn tưới máu cơ tim tối đa. Đối với cùng 

một mức độ hẹp nhưng phân bố ở những đoạn mạch với khẩu kính và vùng 

chi phối cơ tim khác nhau thì mức độ ảnh hưởng tưới máu cơ tim và tiên 

lượng khác nhau. Bên cạnh đó, sự phân bố tổn thương với cùng một mức độ 

hẹp lòng mạch ở đoạn gần hay giữa của động mạch vành phải (RCA) và động 

mạch vành mũ (LCx) trên hệ mạch vành ưu thế trái hay phải sẽ ảnh hưởng 

khác nhau đến tưới máu hạ lưu và ảnh hưởng trên thất trái hoàn toàn khác 
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nhau [58],[106]. Trong thực tế điều này rất quan trọng vì một tổn thương nhánh 

động mạch vành mũ (Cx) của hệ mạch ưu thế trái sẽ rất quan trọng cho thất trái 

vì vùng tưới máu cơ tim lớn và do đó tiên lượng bệnh nhân sẽ bị ảnh hưởng 

theo. Điều này thể hiện rất rõ trong nghiên cứu của Leaman từ năm 1981, một 

tổn thương đoạn gần động mạch vành mũ của hệ mạch vành ưu thế trái có số 

điểm nguy cơ là 2,5 điểm, trong khi nếu cũng tổn thương đoạn gần động mạch 

vành mũ của hệ mạch vành ưu thế phải thì số điểm nguy cơ chỉ là 1,5 điểm. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các bệnh nhân có hệ mạch vành ưu thế 

phải. Do đó, trong phần chia điểm nguy cơ theo bảng điểm nguy cơ Leaman và 

định danh vị trí theo Sianos đã được tính theo hệ mạch ưu thế phải. Các nghiên 

cứu về IVUS trước đây không đề cập đến tính ưu thế của hệ mạch vành và 

vị trí của tổn thương mà chỉ đề cập chủ yếu đến đường kính tham khảo của 

đoạn mạch và tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu mà thôi. Bên cạnh đó, 

hầu hết các nghiên cứu của Koo BK [55], Kang SJ [49],[48], Koo BK [55], 

Ben-Dor I [19], và Yang HM [128] không phân tích tương quan và hồi quy 

với các thông số đo đạc định lượng tổn thương mà chủ yếu dùng FFR để xác 

định lại giá trị điểm cắt mới về tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu (MLA). 

Chỉ có nghiên cứu của Takagi A [112] là có đề cập đến tương quan FFR với 

một thông số chính là MLA. Theo nghiên cứu hơn 30 năm trước đây (năm 1981) 

của tác giả Leaman [58] và của Sianos trong nghiên cứu Syntax [106] những 

năm gần đây (2005) đã cho thấy mức độ ảnh hưởng của một tổn thương thượng 

tâm mạc ở các vị trí khác nhau trên triệu chứng đau ngực và tiên lượng của 

bệnh nhân qua sự hạn chế dòng máu đến các phần cơ tim thất trái. Do đó, vị trí 

của tổn thương có vai trò quan trọng bên cạnh các giá trị định lượng của nó.   

 Phân tích về các giá trị định lượng của hình chụp mạch vành các tổn 

thương, chúng tôi nhận thấy rằng phần lớn các tác giả khác và của chúng tôi đều 

có đường kính tham khảo và mức độ hẹp trung bình tương đương nhau (Bảng 

4.3) ngoại trừ có một nghiên cứu trên mạch máu có kích thước trung bình khá 
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nhỏ (2,72mm) của tác giả Lee CH [59] ở Singapore. Nghiên cứu trên mạch máu 

khá nhỏ của Lee CH cho thấy rằng khi mạch máu có đường kính tham khảo nhỏ 

thì các giá trị định lượng về tỉ lệ hẹp đường kính có xu hướng cao và tiết diện cắt 

ngang lòng mạch có xu hướng rất thấp mới tương quan với thay đổi huyết động 

sau hẹp. Nghiên cứu của tác giả Lee CH một lần nữa khẳng định rằng vị trí hẹp 

ở động mạch có đường kính càng nhỏ (nhỏ hơn 2,75mm) thì tiết diện cắt ngang 

lòng mạch phải nhỏ. Có một chút khác biệt về chiều dài tổn thương giữa các 

nghiên cứu của các tác giả Takagi A [112] (14,2 ±7,5mm) và Koo BK [55] 

(16,5±10,8mm) với nghiên cứu của chúng tôi (20,95±9,98mm) và Hyoung-Mo 

Yang [128] (20,1±10,6mm) (Bảng 4.3). 

Bảng 4.3: So sánh các thông số chụp mạch vành định lượng (QCA) 

Các nghiên cứu 

Đường kính 

tham khảo  

(mm) 

Đường kính 

chỗ hẹp  

(mm) 

Tỉ lệ 

hẹp 

(%) 

Chiều dài 

tổn thương 

(mm) 

Takagi A [112] 3±0,47 1,63±0,73 46,1±21,8 14,2±7,5 

Koo BK [55] 3,1±0,5 1,5±0,4 50,4±11,4 16,5±10,8 

Ben-Dor I [19] >2,5 NA 47,5±9,8 NA 

Lee CH [59] 2,72 NA NA NA 

Yang HM [128] 3.3±0,3 1,5±0,4 54,3±8,3 22,7±8,7 

Hoàng VS [2]  2,82±0,49 NA NA 15,84±7,59 

Huỳnh T C [3]  3,0±0,5 1,4±0,3 50,5±6,5 20,1±10,6 

Chúng tôi 2,96±0,62 1,44±0,41 51,25±8,73 20,95±9,98 

  

 Nghiên cứu của chúng tôi có chiều dài tổn thương (20,95±9,98mm) và 

đường kính chỗ hẹp trên QCA (1,44±0,41mm) tương tự với Huỳnh Trung Cang 

[3] (chiều dài tổn thương 20,1±10,6mm và đường kính chỗ hẹp trên QCA 

1,4±0,3mm) và Yang HM [128] (chiều dài tổn thương 22,7±8,7mm và đường 

kính chỗ hẹp trên QCA 1,5±0,4mm). Như vậy, phần lớn các tổn thương trung 

gian gặp trên lâm sàng có mức độ hẹp khoảng 50% đường kính mạch máu với 
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đường kính tham khảo khoảng 3mm và chiều dài khoảng 20mm. Đây là những 

thông số cơ bản của những tổn thương trung gian hay gặp trên mạch máu người 

châu Á, trong đó có Việt Nam. Điều này khác hẳn với những nghiên cứu ban đầu 

khi dùng IVUS MLA để xác lập giá trị điểm cắt có liên quan thiếu máu cơ tim 

là 4,0mm2 với độ nhạy 88% và độ đặc hiệu lên đến 90%. Các tác giả đó (Nishioka 

T; Takagi A) đã khảo sát trên các mạch máu không phải thân chung động mạch 

vành trái và có đường kính tham khảo trung bình lớn hơn 3mm – 3,5mm 

[86],[112] và phần lớn ở đoạn gần của động mạch liên thất trước và vành phải. 

Do đó, khi sử dụng điểm cắt cũ (MLA = 4,0mm2) chúng ta hay gặp kết quả 

dương tính giả khi sử dụng tiêu chuẩn mạch máu lớn không thuộc thân chung 

động mạch vành trái cho các mạch máu có kích thước trung bình (đường kính 

tham khảo khoảng 3mm và chiều dài khoảng 20mm). Các nghiên cứu gần đây 

của Kang SJ và của Koo ở Hàn Quốc trên đối tượng bệnh nhân châu Á cho thấy 

đường kính mạch máu tham khảo trung bình (2,75 – 3,5mm) và tiết diện cắt 

ngang lòng mạch nhỏ nhất (MLA) thấp mới phù hợp với giá trị FFR đoạn mạch 

tương ứng. Vì vậy, chúng ta phải nghiên cứu để hiệu chỉnh lại giá trị điểm cắt 

mới cho MLA dựa trên đường kính tham khảo đoạn mạch máu chứa tổn thương.  

4.2.2. Đặc điểm tổn thương mạch vành qua IVUS và FFR của mẫu 

nghiên cứu  

 4.2.2.1. Đặc điểm tổn thương mạch vành qua IVUS của mẫu nghiên cứu  

 Các thông số đo đạc định lượng có được khi thực hiện khảo sát IVUS là: 

Tiết diện màng đàn hồi ngoài (EEM), các đường kính lòng mạch, tiết diện lòng 

mạch nhỏ nhất (MLA), tỉ lệ hẹp tiết diện và chỉ số tái định dạng (Remodeling 

Index). Nhìn chung tổn thương trong nghiên cứu này có EEM = 9,80 ± 3,90mm2; 

Đường kính lòng mạch nhỏ nhất: 1,83±0,31; MLA = 3,22±1,11mm2; Tỉ lệ hẹp 

tiết diện lòng mạch: 64,75±10,98; Chỉ số tái định dạng mạch: 1,00±0,11 (Bảng 

4.4).  
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Bảng 4.4: So sánh các thông số đo đạc định lượng với các nghiên cứu 

Các 

nghiên 

cứu 

EEM 

(mm2) 

Đường kính 

nhỏ nhất 

(mm) 

MLA 

(mm2) 

% hẹp 

tiết diện (%) 

Chỉ số tái 

định dạng 

Takagi A 

[112] 
NA NA 3,89±2,02 NA NA 

Kang SJ 

[49] 
11,1±4,3 NA 2,6±1 64,9±2,2 NA 

Koo BK 

[55] 
11,8±4 NA 3,0±1,1 NA 0,95±014 

Yang HM 

[128] 
11,6±3,6 NA NA 67,1±9 NA 

Nghiên  

cứu này 
9,80±3,90 1,83±0,31 3,22±1,11 64,75±10,48 1,00±0,11 

  

 Tiết diện màng đàn hồi ngoài (EEM) và tỉ lệ hẹp tiết diện giữa các nghiên 

cứu ở châu Á khá tương đồng nhau. Tuy nhiên, có sự chênh lệch tiết diện lòng 

mạch tối thiểu giữa các nghiên cứu quốc tế với nhau mà điển hình là của tác 

giả Kang (MLA: 2,6±1mm2) [49] với Takagi A [112] (MLA: 3,89±2,02mm2) 

(Bảng 4.5). Điều này một lần nữa khẳng định kích thước mạch máu, hệ mạch 

ưu thế, vị trí tổn thương phải được tính tới khi sử dụng các tiêu chuẩn chẩn 

đoán hình ảnh để diễn giải biến đổi huyết động sau chỗ hẹp. Trong nghiên cứu 

này, chúng tôi đã đưa hệ số của vị trí tổn thương LRS để phối hợp khi phân tích 

tương quan và hồi quy các yếu tố ảnh hưởng trên biến đổi FFR. Tỉ lệ hẹp tiết 

diện, EEM giữa nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cức khác là tương 

đương nhau. Tỉ lệ hẹp tiết diện trung bình khoảng 60 – 70% lòng mạch máu và 

EEM trung bình khoảng 10 – 11mm2. 

 IVUS là công cụ khảo sát hình ảnh mạch vành cung cấp những giá trị 

định lượng về mạch máu tốt hơn chụp mạch rất nhiều. Điều này đã được 

khẳng định trên các nghiên cứu trong nước và ngoài nước [2],[6]. Chúng tôi 
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so sánh các thông số định lượng chụp mạch vành và IVUS theo phương pháp 

T đối chiếu cặp (Compaired mean T test) cũng nhận thấy sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa hai phương pháp mà độ chính xác hiển nhiên thuộc về 

IVUS (Bảng 3.32).  

 Các giá trị định lượng cung cấp bởi IVUS chính xác hơn chụp mạch vành 

và chính điều này sẽ giúp các bác sĩ can thiệp dễ dàng chọn dụng cụ phù hợp 

để can thiệp khi có chỉ định tái thông. Trong những nghiên cứu nhiều năm trước 

đây cũng như gần đây, các tác giả đã so sánh và nhận thấy rằng các đo đạc định 

lượng (chiều dài, các đường kính và các tiết diện tổn thương) trên IVUS luôn 

luôn dài hơn chụp mạch vành định lượng một cách có ý nghĩa thống kê [2],[6]. 

Với kết kiến thức có được từ các nghiên cứu có sử dụng IVUS, các bác sĩ tim 

mạch can thiệp thường chọn lựa dụng cụ dài hơn, đường kính lớn hơn kết quả 

có được qua đo đạc bằng chụp mạch (QCA) để các giá đỡ phủ đủ hết các bờ 

của tổn thương khi can thiệp.  

 Bên cạnh cung cấp các thông số định lượng về mạch máu và mảng xơ 

vữa, các máy IVUS có phần mềm mô học ảo (Virtual Histology) còn cung cấp 

thêm các thông tin về 4 thành phần mô học của tổn thương: xơ sợi, sợi mỡ, can-

xi và hoại tử bên trong mảng xơ vữa (Bảng 3.17). Trong một số trường hợp 

nhất định giá trị định tính mang lại cho chúng ta những thông tin hữu ích giúp 

can thiệp kịp thời các tổn thương không ổn định, sắp vỡ hoặc dễ vỡ. Lõi hoại 

tử chiếm diện tích lớn nằm sát nắp xơ và thành phần xơ sợi ít là chỉ điểm cho 

những mảng xơ vữa không ổn định và có thể gây biến chứng trong tương lai 

gần. Dựa trên những gợi ý của IVUS chúng ta sẽ có những thái độ điều trị về 

mặt nội khoa và/hoặc can thiệp thích hợp cho từng cá thể bệnh nhân. 

Thành phần cấu tạo của tiết diện cắt ngang lòng mạch chỗ nhỏ nhất cho 

thấy mô sợi (FI) và mô sợi mỡ (FF) chiếm diện tích trung bình đến 70,20% 

(Bảng 3.17). Đây là những thành phần mô học cơ bản của một mảng xơ vữa ổn 

định. 29,8% diện tích còn lại của tiết diện là can xi và hoại tử nhỏ bên trong 
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mảng. Nếu những hoại tử nhỏ nằm gần bề mặt với nắp xơ mỏng chiếm tỉ lệ 

đáng kể sẽ dễ gây biến chứng trong tương lai.  

Siêu âm nội mạch với mô học ảo bên cạnh cho phép cung cấp những 

thông số đo đạc định lượng về các đường kính mạch, tiết diện lòng mạch, chiều 

dài tổn thương xơ vữa, IVUS-VH còn cung cấp những thông số về thành phần 

mảng mà FFR không cung cấp được. Những biến cố trong tương lai gần hay xa 

phụ thuộc vào thành phần cấu trúc mảng xơ vữa hiện tại và sự kiểm soát những 

tổn thương này ở hiện tại và trong tương lai. Điều này đã được Hoole SP chứng 

minh trong nghiên cứu của mình rằng thành phần cấu tạo mảng xơ vữa ổn định 

chủ yếu là xơ sợi chứ không có mô hoại tử hay mảng xơ vữa không ổn định 

[43].  

Sự diễn dịch một tổn thương theo cả biến đổi huyết động theo các thông 

số IVUS định lượng và thành phần xơ vữa của IVUS-VH mang lại nhiều ý 

nghĩa hơn cho IVUS trong thực hành lâm sàng. Các nghiên cứu về tương quan 

giữa IVUS và FFR không đề cập nhiều đến các thành phần cấu tạo mảng xơ 

vữa nên chúng tôi không có dữ liệu để so sánh với nghiên cứu này. Việc đánh 

giá định tính về vôi hóa mạch vành giữa chụp mạch vành và IVUS đã cho thấy 

sự khác biệt cực kỳ lớn giữa 2 phương pháp trong nghiên cứu này. Dù ít hay 

nhiều, nông hay sâu các tổn thương mạch vành trong nghiên cứu đều có vôi 

hóa, trong khi đó trên chụp mạch chỉ có 7 trong số 87 bệnh nhân (8,05%) là ghi 

nhận vôi hóa. Trong nghiên cứu công bố năm 2014 của Hoàng Văn Sỹ cho thấy 

rằng 34,5% các trường hợp IVUS có vôi hóa đáng kể so với chỉ 8,4% vôi hóa 

phát hiện qua chụp mạch vành [2]. Điều này tương tự trong một nghiên cứu 

IVUS của Bocksch W tầm soát canxi trên 73% số tổn thương ở các động mạch 

có đường kính chụp mạch nhỏ hơn 2mm; trong khi đó, độ nhạy của chụp mạch 

vành khi tầm soát canxi trên các mạch máu này chỉ 39% [22].  

Hình bên dưới là một ví dụ minh họa trường hợp điển hình của IVUS và 

mô học ảo (VH) từ bệnh nhân của nghiên cứu này (hình cho thấy diện tích hoại 
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tử chiếm 0,7mm2; diện tích sợi mỡ chiếm 0,2mm2; diện tích xơ sợi chiếm 

1,2mm2; diện tích can-xi chiếm 0,5mm2).  

 

 Hình 4.1. Những những thông số định tính và thông số định lượng của 

IVUS và mô học ảo.  

Hình trên cho thấy: Đường kính tối thiểu lòng mạch 1,9mm2; Đường 

kính tối đa lòng mạch 2,1mm; MLA: 3,2mm2, Đường kính tối thiểu mạch máu 

2,8mm; Đường kính tối đa mạch máu 3,4mm; Tiết diện cắt ngang mạch máu 

(EEM): 7,6mm2; và gánh nặng xơ vữa ngay vị trí hẹp nặng nhất là 58,2%. IVUS 

– VH cho thấy: diện tích hoại tử (NC) chiếm 0,7mm2; diện tích mô sợi mỡ (FF) 

chiếm 0,2mm2; diện tích mô sợi (FI) chiếm 1,2mm2; và diện tích can-xi (DC) 

chiếm 0,5mm2.  

Trong trường hợp IVUS ghi nhận vôi hóa nặng ở lớp nội mạc có thể giúp 

thay đổi phương pháp can thiệp mạch vành (dùng bóng cắt hoặc khoan cắt mảng 

xơ vữa bằng rotablator) để đạt kết quả can thiệp tối ưu.   

4.2.2.2. Đặc điểm tổn thương mạch vành qua FFR của mẫu nghiên cứu 
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 Đặc điểm FFR ở các tổn thương trung gian có giá trị khoảng 0,83 ± 0,08, 

giá trị này rất gần với ngưỡng chẩn đoán (FFR: 0,80). Do đó, nếu giường mạch 

hạ lưu bình thường và tĩnh mạch về bình thường thì chỉ cần một thay đổi nhỏ 

tại vị trí nào đó trong tiết diện cắt ngang lòng mạch và chiều dài tổn thương sẽ 

ảnh hưởng dòng máu sau chỗ hẹp và làm dịch chuyển giá trị FFR đi xuống hoặc 

đi lên gần hay xa ngưỡng chẩn đoán thiếu máu cục bộ cơ tim. Bên cạnh đó, do 

chỉ số cơ bản của FFR ở những bệnh nhân có tổn thương hẹp trung gian rất gần 

với ngưỡng chẩn đoán (0,80) do đó một sự sai số về đo đạc sẽ làm thay đổi hẳn 

phương pháp điều trị can thiệp hay nội khoa thuần túy. Điều này cũng có thể 

gặp trong thực hành lâm sàng. Trong thực hành lâm sàng, khi gặp những bệnh 

nhân có bất thường ở lỗ xuất phát động mạch vành cần làm FFR, bệnh nhân 

không dung nạp hoặc dung nạp kém với các thuốc dãn mạch tối đa (hyperemia), 

trở kháng đầu ra ở hệ tĩnh mạch cao cần phải tính đến... thì khi FFR ở ranh giới 

chẩn đoán sẽ dễ dàng sai lệch và cần phải đặc biệt lưu ý. Trong những trường 

hợp như vậy, kết hợp thêm IVUS sẽ giúp ích rất nhiều cho việc quyết định chẩn 

đoán và hướng điều trị.  

 Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng adenosine qua đường bơm trực 

tiếp nội mạch vành để làm giãn mạch tối đa sau khi đã cho trước với 

Nitroglycerine liều 50 – 200microgram. Liều và cách bơm adenosine được thực 

hiện theo phác đồ nghiên cứu. Trong các nghiên cứu trước đây, liều adenosine 

ban đầu hơi thấp, tuy nhiên, gần đây để đạt được dãn mạch tối ưu các tác giả 

đã sử dụng liều cao có thể đến 100microgram cho động mạch vành phải và 

150mcg adenosine cho động mạch vành trái [88],[89],[92] mà vẫn đảm bảo an 

toàn cho người bệnh. Rối loạn nhịp chậm và tụt huyết áp xuất hiện khá thường 

xuyên nhưng thoáng qua và không cần xử trí cấp cứu. Điều này đôi khi gây khó 

chịu và lo lắng cho bệnh nhân. Tuy nhiên, các bệnh nhân đã được thông báo 

chuẩn bị trước nên an tâm trong lúc thực hiện thủ thuật. Các nghiên cứu thực 
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hiện trên các tổn thương hẹp động mạch vành trung gian đều có giá trị FFR gần 

với ngưỡng chẩn đoán thiếu máu (FFR = 0,80) được công nhận rộng rãi và sử 

dụng trong lâm sàng. Trong nghiên cứu của Takagi A [112] giá trị trung bình 

đã ở dưới ngưỡng chẩn đoán dương tính, do đó, có rất nhiều bệnh nhân có tổn 

thương dương tính trong nghiên cứu của tác giả này. Các nghiên cứu còn lại 

đều có giá trị FFR tương đương với FFR của chúng tôi (Bảng 4.5).  

Bảng 4.5: Giá trị trung bình của FFR trong một số nghiên cứu 

Các nghiên cứu FFR trung bình 

Takagi A [112] 0,72±0,2 

Kang SJ [49] 0,85±0,09 

Huỳnh Trung Cang [3] 0,84±0,09 

Nghiên cứu này  0,83±0,08 

  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, nếu lấy giá trị điểm cắt FFR hiện tại là 

0.80 thì chỉ có 47,62% số trường hợp hẹp trung gian động mạch vành là dương 

tính mà thôi. Điều đó cho thấy tổn thương hẹp trung gian thường chỉ dương 

tính thực sự khoảng một nửa số trường hợp. Do đó, nếu chúng ta không đánh 

giá đúng công cụ IVUS hiện tại và sử dụng tiêu chuẩn hợp lý sẽ dễ dẫn đến can 

thiệp sai quá nhiều và can thiệp những tổn thương chưa cần thiết. Trong thực 

tế tại các phòng thông tim ở nước ta vẫn còn sử dụng tiêu chuẩn cũ IVUS MLA 

là 4,0mm2 cho các tổn thương mạch vành không phải thân chung động mạch 

vành trái [2],[6] và như vậy nhiều khả năng sẽ cho kết quả dương tính giả nhiều 

như đã phân tích. Trong phần sau phân tích dưới nhóm về IVUS có đối chứng 

là FFR, chúng tôi sẽ trình bày tỉ lệ dương tính giả nếu chúng ta sử dụng tiêu 

chuẩn IVUS MLA cũ (MLA = 4,0mm2).  
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4.3. PHÂN TÍCH THỐNG KÊ CHỤP MẠCH VÀNH, IVUS, VÀ FFR 

4.3.1. Các biến số về lâm sàng và cận lâm sàng với FFR  

So sánh đặc điểm cơ bản dân số chụp mạch vành có FFR ≥ 0,80 và FFR 

< 0,80 ở bảng 3.18 qua phép kiểm t để so sánh hai trung bình cho thấy rằng cả 

hai nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các đặc điểm cơ bản về 

lâm sàng và chụp mạch. Điều này gợi ý rằng yếu tố quan trọng phải là tiết diện 

cắt ngang lòng mạch tại tổn thương (MLA) và có thể vị trí và hình thái bên trong 

tổn thương đó tạo nên sự thay đổi đáng kể áp lực sau chỗ hẹp hơn là bản thân 

những giá trị không tin cậy ở tổn thương trung gian trên chụp mạch. Chụp mạch 

vành định lượng vẫn đang là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán thiếu máu cơ tim 

[101]. Tuy nhiên, khi tổn thương ở mức độ trung gian, tổn thương bị che khuất 

hay hình dạng bất thường thì chụp mạch sẽ không thể chẩn đoán chính xác được 

nữa. Ngay cả với sự phát triển của khoa học công nghệ việc dựng hình 3 chiều 

(3D) cho các tổn thương này theo nghiên cứu mới đây (2014) cũng cho thấy độ 

nhạy chỉ có 14% và độ đặc hiệu là 47% khi so sánh với FFR [44]. Điều đó cho 

thấy rằng đối với tổn thương trung gian tiêu chuẩn vàng có lẽ không còn là chụp 

mạch vành mà là IVUS hoặc FFR. 

So sánh đặc điểm cơ bản dân số IVUS có FFR ≥ 0,80 và FFR <0,80 ở 

bảng 3.19 qua phép kiểm t để so sánh hai trung bình cho thấy các yếu tố mô 

học ảo không ảnh hưởng trên trên sự khác biệt hiện tại mà chỉ những thông số 

làm nên tiết diện cắt ngang lòng mạch (MLA) mới có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê ở hai nhóm 2,52 ±  0,57(mm2) so với 3,12 ± 0,68 (mm2); p = 0,003. 

Bên cạnh đó, đường kính lòng mạch nhỏ nhất đo trên IVUS (1,65±0,20 sv 

1,81±0,24mm; p=0,02) và đường kính lòng mạch lớn nhất đo trên IVUS 

(2,00±0,18 sv 2,15±0,21mm; p=0,02) cũng cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê ở hai nhóm có FFR(+) và FFR(-). Điều này cũng dễ hiểu các đường 

kính nội mạch quyết định nên MLA nên cũng cho sự khác biệt ở hai nhóm FFR. 
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4.3.2. Phân tích hồi quy và tương quan giữa các biến số với FFR 

 Giá trị FFR ghi nhận được có thể được xem như ảnh hưởng của tổn 

thương thượng tâm mạc (trở kháng R1) trên huyết động sau chỗ hẹp.  

 Chúng tôi phân tích mối tương quan giữa các biến số có thể ảnh hưởng 

trên giá trị FFR, ghi nhận rằng các biến số chụp mạch vành định lượng: chiều 

dài (L); đường kính lòng mạch nhỏ nhất (min.D); Đậm độ, tiết diện lòng mạch 

tối thiểu (min.S) và tiết diện cắt ngang mảng xơ vữa tương quan kém với giá 

trị FFR đo được. Các biến số IVUS định lượng: tiết diện cắt ngang mảng xơ 

vữa (Plaq.S) và tỉ lệ hẹp tiết diện (%.S) cũng tương quan kém với giá trị FFR 

đo được (Bảng 3.20).  

 Biến số về vị trí của tổn thương (LRS) có mức tương quan Pearson cao 

với giá trị FFR (hệ số tương quan nghịch Pearson -0,424 với p=0,004). Biến số 

MLA cũng có sự tương quan cao với giá trị FFR (hệ số tương quan thuận 

Pearson 0,315 với p=0,037). Các biến số có xu hướng tương quan có ý nghĩa 

với giá trị FFR gồm: tỉ lệ hẹp đường kính trên chụp mạch vành (%D) (hệ số 

tương quan nghịch Pearson -0,280 với p=0,066) và đường kính nhỏ nhất trên 

IVUS (Min.D) (hệ số tương quan thuận Pearson 0,253 với p=0,098 (Bảng 3.22).  

 Một nghiên cứu gần đây của Lee CH cho thấy rằng có sự tương quan 

giữa FFR với chiều dài, gánh nặng xơ vữa, đường kính lòng mạch tham khảo 

[59]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tập trung phân tích sự tương quan các yếu 

tố chụp mạch vành định lượng (QCA), IVUS với FFR cho thấy hệ số tương 

quan Pearson không cao và chưa đạt mức có ý nghĩa thống kê, lần lượt là: tỉ lệ 

hẹp đường kính trên chụp mạch vành (%D): -0,280 (p=0,066); chiều dài (L): -

0,086 (p=0,577); đường kính nhỏ nhất trên IVUS (Min.D): 0,253 (p=0,098); và 

gánh nặng xơ vữa của tổn thương (Plaq.S): 0,108 (p=0,487). Điều này có thể 

do cỡ mẫu còn khiêm tốn của nghiên cứu nên chưa bộc lộ rõ những ảnh hưởng 

của chiều dài, tỉ lệ hẹp đường kính và gáng nặng xơ vữa trên biến đổi huyết 
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động sau hẹp. Tuy nhiên, để tìm ra sự tương quan giữa FFR và các yếu tố giải 

phẫu học tổn thương mạch vành, phân tích tương quan cho thấy rằng những 

biến số có ảnh hưởng trên FFR theo mức độ nhiều đến ít theo tương quan 

Pearson đó là: Bảng điểm nguy cơ Leaman (LRS), tiết diện cắt ngang lòng 

mạch tối thiểu (MLA, mm2), tỉ lệ hẹp đường kính trên chụp mạch vành (%D) 

và đường kính lòng mạch tối thiểu trên IVUS (Min.D) (Bảng 3.22). 

 Bảng 3.22 cho chúng ta thấy rằng LRS (bảng điểm nguy cơ tim của 

Leaman) có tương quan Pearson nghịch với FFR với mức có ý nghĩa rất cao (-

0,424; p =0,004). MLA (tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu) tương quan 

thuận Pearson với FFR với mức có ý nghĩa cao (0,315; p =0,037). Các biến số 

còn lại: tỉ lệ hẹp đường kính mạch máu (%D) có tương quan Pearson nghịch 

với FFR với mức có ý nghĩa không cao (-0,280; p=0,066), đường kính lòng 

mạch tối thiểu trên IVUS (Min.D) có tương quan nghịch với giá trị FFR nhưng 

mức ý nghĩa không cao (0,252; p=0,098) và chiều dài tổn thương có tương quan 

nghịch với giá trị FFR nhưng mức ý nghĩa không cao (-0,086; p=577). 

 Phương trình hồi quy đa biến đã được thiết lập chỉ với những biến số 

thực sự có ảnh hưởng trên giá trị FFR với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05). Với 

hệ số tương quan của phương trình R= 0,543 cho thấy sự tương quan cao giữa 

biến phụ thuộc FFR và các yếu tố tiên đoán MLA, LRS.  

 Tác giả Takagi A cũng đã từng phân tích hồi quy đa biến và tìm thấy 

rằng biến số đường kính lòng mạch nhỏ nhất có tương quan thuận với giá trị 

FFR với p = 0,0295, tỉ lệ hẹp tiết diện trên IVUS có tương quan nghịch với 

giá trị FFR với p = 0,0066. Ngược lại, các biến số tỉ lệ hẹp đường kính và 

MLA theo nghiên cứu này lại có tương quan kém không có ý nghĩa thống kê. 

Có sự khác biệt giữa Takagi A và nghiên cứu của chúng tôi trên các biến số 

ảnh hưởng đến giá trị FFR (Bảng 4.7). 
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Bảng 4.7: Tương quan đa biến với FFR theo nghiên cứu của Takagi A [112] 

 Hệ số hồi quy Hệ số hồi quy chuẩn p 

MLD (QCA) 0,153 0,554 0,0295 

Tỉ lệ hẹp đường kính (QCA) 0,001 0,078 0,7381 

MLA (IVUS) 0,003 0,034 0,8408 

Tỉ lệ hẹp tiết diện (IVUS) -0,35 -0,422 0,0066 

 Trong nghiên cứu này chúng tôi cũng phân tích ảnh hưởng của đường 

kính tối thiểu trên IVUS (Min.D) và tỉ lệ hẹp đường kính qua chụp mạch vành 

định lượng (%D) trên biến đổi huyết động sau hẹp ở những tổn thương trung 

gian thì nhận thấy rằng hệ số tương quan Pearson hơi thấp, lần lượt là (R = -

0,253; p = 0,098 và R = 0,280; p = 0,066. Các tương quan này với giá trị FFR 

chỉ có xu hướng có ý nghĩa thống kê. Theo vật lý lý thuyết và cũng theo một số 

nghiên cứu thì tỉ lệ hẹp đường kính trên chụp mạch và đường kính nhỏ nhất 

trên IVUS có thể đóng góp trên thay đổi huyết động sau đoạn mạch hẹp. Do 

đó, trong tương lai nếu được thực hiện trên nhiều bệnh nhân hơn có thể sẽ bộc 

lộ rõ nét hơn vai trò của hẹp đường kính và chiều dài tại vị trí tổn thương trên 

chụp mạch đối với thay đổi huyết động sau hẹp. Ban đầu, chúng tôi gộp cả 

những biến số Min.D và %D vào phương trình để tránh bỏ sót khi dùng những 

thông số giải phẫu dự đoán giá trị FFR. Với sự cộng gộp này thì hệ số tương 

quan R có cao hơn (R = 0,616), tuy nhiên, độ tin cậy chưa cao vì có hai biến số 

Min.D và %D tương quan với giá trị FFR có ý nghĩa thống kê khi với p<0,10 

nhưng có xu hướng có ý nghĩa thống kê nếu lấy p<0,05. Do đó, để cho phương 

trình hồi quy mang đúng tinh thần khoa học, chúng tôi chỉ sử dụng những biến 

số mà có hệ số tương quan với giá trị FFR có ý nghĩa thống kê (p<0,05) vào 

trong phương trình hồi quy.  
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 Dựa trên phân tích hồi quy đa biến nêu trên với sự tương quan chặt giữa 

các hệ số và biến số ta có phương trình hồi quy về mối tương quan giữa biến 

đổi giá trị FFR sau chỗ hẹp với LRS (điểm vùng chi phối cơ tim của Leaman 

và Sianos), tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu (MLA, mm2):  

FFR = 0,789 + 0,039x(MLA) −  0,034x(LRS) 

 Phương trình này cho phép chúng ta có thể dự đoán được giá trị của FFR 

sau chỗ hẹp dựa trên các thông số giải phẫu học có được từ chụp mạch và IVUS 

cho các tổn thương trung gian với các khoảng tin cậy (KTC) 95% cho các hằng 

số và tham số lần lượt là: KTC 95% của hằng số 0,789 là 0,692 – 0,886; KTC 

95% của MLA là  -0,009 – 0,070 và KTC 95% của LRS là -0,054 – -0,014.   

 Một số ví dụ minh họa cách tính:  

Ví dụ 1:  

 Một chỗ hẹp trung gian trên chụp mạch vành ở động mạch liên thất trước 

đoạn gần, với MLA là 2,60mm2. Ước lượng giá trị FFR?  

 Cách tính:  

 LRS = 3,5 điểm 

 MLA = 2,6mm2 

 Như vậy, giá trị FFR dự đoán là:  

FFR = 0,789 + 0,039x2,60 – 0,034x3,5 = 0,77 

Kết luận: FFR dương tính  

Ví dụ 2:  

 Một chỗ hẹp trung gian trên chụp mạch vành ở động mạch liên thất trước 

đoạn giữa, với MLA là 2,60mm2. Ước lượng giá trị FFR?  

 

 Cách tính:  

 LRS = 2,5 điểm 

 MLA = 2,6mm2 

 Như vậy, giá trị FFR dự đoán là:  
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FFR = 0,789 + 0,039x2,60 – 0,034x2,5 = 0,8054 

Kết luận: FFR âm tính  

 Qua hai ví dụ trên cùng một đoạn mạch LAD, cùng tiết diện cắt ngang 

lòng mạch tối thiểu (MLA = 2,6mm2) như do vị trí đoạn mạch khác nhau nên 

LRS khác nhau dẫn đến kết quả FFR khác nhau.  

 So sánh với nghiên cứu của Takagi [112] về các thông số hồi quy đa biến 

chúng tôi thấy rằng: hệ số tương quan đa biến (gồm các biến: Tiết diện cắt 

ngang lòng mạch tối thiểu: MLA; Tỉ lệ hẹp đường kính lòng mạch: %D; Tỉ lệ 

hẹp tiết diện cắt ngang lòng mạch trên IVUS: %S.IVUS và đường kính lòng 

mạch nhỏ nhất) R= 0,716  cao hơn với  hệ số tương quan đa biến (MLA, LRS) 

trong nghiên cứu của chúng tôi R= 0,543. Khi chúng tôi kết hợp thêm với những 

thông số về đường kính mạch thì hệ số R có tăng cao hơn nhưng mức ý nghĩa 

thống kê và khoảng tin cậy thấp đi. Để biết thêm những thông số Min.D và %D 

có ảnh hưởng trên giá trị FFR thì cần phải mở rộng nghiên cứu với số lượng 

bệnh nhân nhiều hơn.   

 4.3.3. Bàn luận về đường cong ROC và chọn điểm cắt IVUS MLA mới 

 Kết quả phân tích đường cong ROC qua giá trị điểm cắt tiết diện cắt 

ngang lòng mạch tối thiểu (MLA) của IVUS dựa trên tiêu chuẩn tham chiếu là 

FFR cho thấy rằng nếu chúng ta tiếp tục sử dụng tiêu chuẩn IVUS MLA = 4,0 

mm2 thì dương tính giả rất nhiều. Các thông số chẩn đoán theo IVUS MLA = 

4,0 mm2 là: Độ nhạy (Sensitivity): 100%;  Độ đặc hiệu (Specitivity): 8,33%;  

Giá trị tiên đoán dương tính (PPV): 47,62%; Giá trị tiên đoán âm tính (NPV): 

100% và độ chính xác là 50%.  

 Trở lại với phân nhóm 44 bệnh nhân được làm IVUS có FFR làm giá trị 

tham chiếu, chúng tôi nhận thấy rằng chỉ có 20 bệnh nhân có MLA <4,0mm2 

có FFR (+). Có đến 22/44 (50%) bệnh nhân có MLA <4,0mm2 nhưng FFR (-). 

Điều đó có nghĩa rằng trong thực tế nếu thủ thuật viên vẫn áp dụng tiêu chuẩn 
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chẩn đoán cũ MLA = 4,0mm2 để chẩn đoán thiếu máu cơ tim cục bộ trên tổn 

thương ở một nhánh mạch thì có đến 50% số bệnh nhân được can thiệp mạch 

vành quá đà. Các tác giả đã chứng minh rằng chỉ những tổn thương hẹp có ý 

nghĩa thì khi được can thiệp mới hưởng lợi từ việc can thiệp này mà thôi [79], 

[93]. Như chúng ta đã biết, sự can thiệp vào một tổn thương khi chưa có biến 

đổi huyết động sẽ mang thêm nhiều rủi ro (tắc trong stent, tái hẹp) và tốn kém 

cho người bệnh và xã hội.  

 Trong các nghiên cứu trong nước của Hoàng Văn Sỹ [2] và của Khổng 

Nam Hương [6] đã ứng dụng IVUS MLA= 4,0mm2 cho các tổn thương hẹp 

động mạch vành mức độ trung gian và ra quyết định can thiệp dựa trên giá trị 

điểm cắt này. Nghiên cứu của Huỳnh Trung Cang [3] thì chỉ nghiên cứu FFR 

trên các tổn thương trung gian và ra quyết định can thiệp dựa trên giá trị điểm 

cắt FFR = 0,80. Các nghiên cứu trong nước sử dụng riêng biệt IVUS hoặc FFR 

để hỗ trợ chẩn đoán các tổn thương trung gian do đó không có có số liệu so 

sánh về giá trị chẩn đoán của IVUS.  

 Kết quả này cũng phù hợp với rất nhiều nghiên cứu thực hiện trong 

những năm gần đây của  Takagi A [112], Briguori [24], Kang S J [48], Bon 

Kwon Koo [55], Itsik Ben-Dor [19], Lee CH [59], và mới đây nhất là năm 2014 

của các tác giả Hyoung-Mo Yang [128], Bruno [84] và Han J K [42]. Trong đó 

các nghiên cứu của Hyoung-Mo Yang [128] và Han J K [42] trên những tổn 

thương có MLA <4,0mm2 lần lượt chỉ có 50,9% và 37% có FFR <0,80, tương 

đồng sát với nghiên cứu của chúng tôi với độ chính xác IVUS là 50% nếu như 

lấy giá trị chẩn đoán cũ MLA <4,0mm2.  

 Nghiên cứu của chúng tôi cũng như những nghiên cứu gầy đây cung cấp 

bằng chứng rõ ràng rằng chúng ta không nên tiếp tục sử dụng điểm cắt cũ (MLA 

= 4,0mm2) vì lý do chính là tỉ lệ dương tính giả quá cao. Rõ ràng các nghiên 

cứu cỡ mẫu nhỏ hay cỡ mẫu trung bình trong những năm qua đã khẳng định 

một điều là giá trị điểm cắt ngoài thân chung động mạch vành trái MLA = 
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4,0mm2  có độ nhạy cao, tuy nhiên, độ đặc hiệu quá thấp không chấp nhận được. 

Sử dụng giá trị IVUS MLA cũ sẽ cho tỉ lệ can thiệp cao hơn nhiều hơn một 

cách có ý nghĩa so với các phương pháp đánh giá chức năng khác, điển hình là 

khi kiểm chứng chung với FFR. Khi phân nhóm ngẫu nhiên những tổn thương 

trung gian vào nghiên cứu và sử dụng IVUS hoặc FFR để đánh giá thiếu máu 

cơ tim, tác giả Chang Wook Nam [83] đã ghi nhận 91,5% làm IVUS sẽ can 

thiệp trong khi đó chỉ có 33,7% bệnh nhân được đánh giá bằng FFR được can 

thiệp (p<0,001). Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy rằng nếu dùng FFR 

là giá trị tham chiếu thì IVUS dương tính thực sự chỉ 52,63%, IVUS dương tính 

giả đến 47,37%.  Kết quả hoàn toàn tương tự với các nghiên cứu gần đây đã đề 

cập [83],[128].  

 Trong nghiên cứu mới được công bố năm 2014, tác giả Naganuma T đã 

tìm ra những giá trị điểm cắt mới cho MLA tương ứng với FFR <0,80 là:  MLA 

<2,70mm2 có độ nhạy 79,5%, độ đặc hiệu 76,3%, diện tích dưới đường cong  

là 0,822, giá trị tiên đoán dương tính là 58,5%, giá trị tiên đoán âm tính là 89,9% 

và độ chính xác là 77,3%  khi dự đoán FFR dương tính. Đối với mạch máu có 

đường kính tham khảo ≥ 3mm, giá trị điểm cắt MLA là < 2,84mm2 có độ nhạy 

72,2%, độ đặc hiệu 83,0%, và diện tích dưới đường cong  là 0,823. Tương quan 

giữa MLA và FFR là r = 0,429, p<0,001. Chiều dài có ảnh hưởng đến giá trị 

điểm cắt FFR <0,80 là 11mm (r = -0,348, p<0,001). Hình thái học tổn thương 

không cho ghi nhận ảnh hưởng có ý nghĩa đến FFR (p=0,485). Trên phân tích 

đa biến, MLA (OR: 0,15; 95% CI: 0,05-0,40; p<0,001) và gánh nặng xơ vữa 

(OR: 1,11; 95% CI: 1,04-1,20; p<0,003) là những yếu tố dự đoán độc lập FFR 

<0,80 [80]. Trong nghiên cứu thực hiện tại nhiều trung tâm cả ở châu Á và châu 

Âu, tác giả Han J K [42] đã nhận thấy rằng có sự khác nhau ở nhóm bệnh nhân. 

Theo nghiên cứu của tác giả này, đối với nhóm bệnh nhân châu Á (trên 623 tổn 

thương) thì giá trị điểm cắt tốt nhất của MLA tương quan với mức thiếu máu 

cơ tim trên FFR là MLA = 2,75mm2. Trong khi đó giá trị này ở bệnh nhân châu 

Âu là MLA = 3,0mm2.  
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 Qua phân tích đường cong ROC với diện tích dưới đường cong (Area 

Under The Curve): 0,752 (CI: 95%; 0,600 – 0,905) chúng tôi nhận thấy rằng 

các giá trị điểm cắt tốt nhất MLA cho nghiên cứu này có thể là 2,64mm2 hoặc 

2,75mm2 (Biểu đồ 3.8 và Bảng 3.25). 

 Dựa trên các tọa độ của đường cong ROC, chúng tôi tìm ra hai điểm cắt 

mới cho tiết diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu với độ nhạy và độ đặc hiệu khá 

tốt đó là:  

 Điểm cắt MLA (1) = 2,64mm2:  

Độ nhạy (Sensitivity): 65%; KTC 95% (40,78 – 84,61%) 

Độ đặc hiệu (Specificity): 79,17%; KTC 95% (57,85 – 92,87%) 

Giá trị tiên đoán dương tính (PPV): 72,22%;KTC 95% (46,52 – 90,31%) 

Giá trị tiên đoán âm tính (NPV): 72,08%; KTC 95% (52,21 – 88,43%) 

Độ chính xác (Accuracy) 72,73% 

Possitive Likelihood Ratio (LR(+)): 3,12; KTC 95% (1,34 – 7,25) 

Negative Likelihood Ratio (LR(-)): 0,44; KTC 95% (0,24 – 0,83) 

 Điểm cắt MLA (2) = 2,75mm2:  

Độ nhạy (Sensitivity): 75%; KTC 95% (50,9 – 91,34%)  

Độ đặc hiệu (Specificity): 75%; KTC 95% (53,29 – 90,23) 

Giá trị tiên đoán dương tính (PPV): 71,43%;KTC 95%(47,82 – 88,72 %) 

Giá trị tiên đoán âm tính (NPV): 78,26%; KTC 95% (56,30 – 92,54%) 

Độ chính xác (Accuracy): 75% 

Possitive Likelihood Ratio (LR(+)): 3,0; KTC 95% (1,43 – 6,27) 

Negative Likelihood Ratio (LR(-)): 0,33; KTC 95% (0,15 – 0,74) 
 

 Nhìn chung các nghiên cứu đều lấy FFR làm giá trị tham chiếu và những 

nghiên cứu ban đầu sử dụng giá trị điểm cắt của chỉ số FFR là 0,75; những nghiên 

cứu gần đây sử dụng điểm cắt FFR là 0,80 để tránh bỏ sót những trường hợp thiếu 

máu thực sự. Nghiên cứu của chúng tôi cũng sử dụng điểm cắt FFR là 0,80 thì giá 

trị cắt tốt nhất của IVUS MLA có thể là: 2,64mm2 hoặc 2,75mm2. Nghiên cứu của 

chúng tôi tương tự như nghiên cứu tìm điểm cắt mới của tác giả Itsik Bendor 
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[19], Han JK [42] khi dùng đường cong ROC để tìm độ nhạy và chuyên cùng 

các thông số chẩn đoán. Tác giả Itsik Bendor nhận thấy rằng khi khi giá trị điểm 

cắt MLA = 2,8mm2 thì độ nhạy và chuyên lần lượt là 79,7% và 80,3%; nếu tác 

giả lấy điểm cắt MLA = 3,2mm2 thì độ nhạy và chuyên lần lượt là 69,2% và 

68,3%. Trong khi đó tác giả Han J K [42] đã nhận thấy rằng đối với nhóm bệnh 

nhân châu Á (trên 623 tổn thương) thì giá trị điểm cắt tốt nhất của MLA tương 

quan với mức thiếu máu cơ tim trên FFR < 0,80 là MLA = 2,75mm2 với độ 

nhạy là 65% và độ đặc hiệu là 68% với diện tích dưới đường cong là AUC = 

6,88 (0,635 – 0,742). Ngoại trừ hai nghiên cứu: nghiên cứu của tác giả Takagi 

[66] sử dụng điểm cắt MLA = 3.0mm2 cho độ đặc hiệu cao (92,3%) do sử dụng 

điểm cắt tham chiếu FFR là 0,75 và Brigouri [80] sử dụng điểm cắt MLA = 

4,0mm2 cho độ nhạy cao (92%) do sử dụng điểm cắt tham chiếu FFR là 0,75.  
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Bảng 4.8: So sánh với các nghiên cứu khác về các thông số chẩn đoán của giá trị điểm cắt mới. 

Các thông số chẩn đoán 

MLA theo từng nghiên cứu 

N 

Nghiên cứu 

này 

N=44 

Nghiên cứu 

này 

N=44 

Takagi 

[112] 

N=42 

Briguori 

[24] 

N=53 

Kang 

[49] 

N=201 

Bon 

[55] 

N=267 

Itsik 

[19] 

N=92 

Lee 

[59] 

N=94 

Bruno 

[84] 

N=1953 

Han (Asian) 

[42] 

N=623 

Điểm cắt FFR (Cut-off) 0,80 0,80 0,75 0,75 0,80 0,80 0,80 0,80 0,80 0,80 

MLA (mm2) ≤ 2.64 2.75 3,0 4,0 2,40 2,75 3,2 2,0 2,61 2,75 

Đường kính mạch tham khảo (mm) 2,96±0,62 2,96±0,62 NA 3,08±0,73 NA 3,1±0,5 >2,5 2,72±0,3 * 3,0±0,5 

Tỉ lệ hẹp đường kính (%) 51,0±8,01 51,0±8,01 NA 52±11 NA 50,4±11,4 47,5±9,8 54,1±14,0 NA 50,4±12,9 

Độ nhạy (Sensitivity) 65 75 83 92 90 69 69,2 82,3 79 65 

Độ đặc hiệu (Specificity) 79,17 75 92,3 54 60 65 68,3 80,7 65 68 

Giá trị tiên đoán dương tính (PPV) 72,22 71 NA 46 NA NA NA NA NA 68 

Giá trị tiên đoán âm tính (NPV) 73,08 78,26 NA 96 NA NA NA NA NA 65 

Độ chính xác (Accuracy) 72,73 75 NA 79 68 NA NA NA NA NA 

AUC 
0,752 

0,600- 0,905 

0,752 

0,600- 

0,905 

NA NA 

0,80 

0,742 – 

0,848 

0,76 

0,66 – 0,84 
0,74 NA 0,80 

0,688 

(0,635 – 

0,742) 

(*): nhiều kích thước mạch; AUC (Area Under the Curve): diện tích dưới đường cong;  

NA (Not Available): Không có dữ liệu 

1
2
3
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Các nghiên cứu của Koo B K [55], Nascimento BR [84], Han JK [42] 

(trong bảng 4.8) và Naganuma T [80] cho độ nhạy và độ đặc hiệu rất gần với 

giá trị điểm cắt thứ hai (MLA = 2,75mm2) trong nghiên cứu này. Điểm cắt thứ 

nhất MLA = 2,64mm2 cho độ nhạy kém hơn nhưng độ đặc hiệu tốt hơn. Ngược 

lại khi tăng giá trị điểm cắt MLA và chọn giá trị MLA = 2,75mm2 cho thấy có 

sự sụt giảm chút ít độ đặc hiệu nhưng cải thiện và hài hòa độ nhạy cũng như 

các giá trị chẩn đoán khác. Do đó, chúng tôi quyết định chọn điểm cắt thứ hai: 

MLA = 2,75mm2.  

 Một trong những nhược điểm của các nghiên cứu trước là không tính 

đến vị trí tổn thương mà chỉ để ý đến đường kính mạch máu khảo sát. Theo 

các nghiên cứu về thang điểm nguy cơ mạch vành như của Leaman, 

APPROACH… thì vị trí tổn thương và hệ mạch ưu thế ảnh hưởng lớn đến 

chức năng thất trái sẽ ảnh hưởng đến tiên lượng ngắn và dài hạn [58],[106]. 

Do đó, khi đi tìm sự tương quan trong nghiên cứu này của các biến số có thể 

ảnh hưởng đến biến đổi huyết động sau chỗ hẹp, chúng tôi đã ghi nhận sự 

ảnh hưởng theo thứ tự giảm dần: Bảng điểm nguy cơ Leaman (LRS), tiết 

diện cắt ngang lòng mạch tối thiểu (MLA), tỉ lệ hẹp đường kính (%D) và 

đường kính lòng mạch tối thiểu trên IVUS (Min.D). 

 Theo một phân tích đa trung tâm trên gần 1000 tổn thương của tác giả 

Koo B K [55] thì MLA thể hiện độ nhạy và chuyên thấp, chỉ 60 và 61% khi giá 

trị tốt nhất của MLA là 2,85mm2 [55]. Tuy nhiên, đây là nghiên cứu đa trung 

tâm nhưng không có tiêu chuẩn để loại trừ những nghiên cứu không tương 

đương dẫn đến kết quả cho độ nhạy và độ đặc hiệu không cao.  

 Phân tích gộp có chọn lọc và tiêu chuẩn kỹ càng từ 198 bài báo (kể cả 

tóm tắt nghiên cứu) trên Pubmed cho tới năm 2014, tác giả Bruno R. 

Nascimento [84] chọn lựa lại và chọn đươc 11 nghiên cứu thỏa mãn những tiêu 

chí khoa học hiện đại. Theo kết quả này, có tất cả 1759 bệnh nhân (1953 tổn 

thương) được thực hiện đồng thời IVUS và FFR thì MLA thể hiện độ nhạy 79% 
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(95% CI 50,76–0,83) và độ đặc hiệu 65% (95% CI 50,62–0,67); LR(+) là 2,26 

(95% CI 51,98–2,57) và LR(-) là 0,32 (95% CI 50,24–0,44), khi giá trị điểm 

cắt tốt nhất của MLA là 2,61mm2.  

 Các nghiên cứu trên đây đã phân tích rất kỹ các mối tương quan giữa 

các thông số định lượng có được từ IVUS và biến đổi FFR. Tuy nhiên, hầu 

hết những nghiên cứu trên chỉ để ý đến các đường kính tham khảo đoạn mạch 

khảo sát mà không quan tâm đến bảng điểm nguy cơ Leaman của vị trí tổn 

thương và hệ mạch vành ưu thế bên nào để nâng cao vai trò của IVUS mang 

lại. Chỉ có nghiên cứu của Han J K [42] là có phân tích dưới nhóm các đoạn 

gần và xa. Càng về xa thì khả năng dương tính khi khảo sát cùng một tỉ lệ hẹp 

giảm dần (LAD: 46,5%), giữa (LAD: 45,6%) và xa (LAD: 27,1%) của mạch 

máu là dương tính khi khảo sát FFR. Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã phân 

tích và tìm mối tương quan giữa những thông số chụp mạch lẫn hệ số đoạn 

mạch nên cho thấy có sự tương quan chặt giữa biến phụ thuộc là FFR với các 

biến số độc lập liên quan. Hệ số đoạn mạch đã được tác giả David M. Leaman 

nghiên cứu từ nhiều năm trước và gần đây tiếp tục được tin cậy sử dụng cho 

nghiên cứu nổi tiếng là SYNTAX [58],[106] (Bảng 4.15). Tác giả Leaman đã 

quan tâm nhiều đến vùng tưới máu cơ tim hơn là kích thước đoạn mạch bởi vì 

những mạch máu khác nhau tưới máu cho một vùng cơ tim khác nhau. Điều 

này cũng có nghĩa là hai tổn thương có cùng mức độ hẹp ở càng gần thì ảnh 

hưởng tưới máu cơ tim càng lớn. 

 Bảng điểm LRS của David M. Leaman giúp cho các bác sĩ tim mạch và 

tim mạch can thiệp có một cái nhìn rõ ràng hơn khi đưa ra quyết định nên hay 

không nên khảo sát thêm sau khi hoàn tất chụp mạch và ghi nhận có tổn thương 

trung gian. Sau khi đã quyết định khảo sát thêm với các phương pháp hình ảnh 

hoặc chức năng tại chỗ sẽ tiếp tục đưa ra quyết định nên hay không nên can 

thiệp. Đối với cá các tổn thương trung gian không phải thân chung động mạch 

vành trái được khảo sát bằng IVUS, việc chọn lựa các tiêu chuẩn trước khi đưa 
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ra quyết định tổn thương hẹp có ý nghĩa hay không là điều quan trọng. Sau khi 

thực hiện nghiên cứu này cũng như tham khảo và phân tích như đã trình bày, 

chúng tôi xin đề nghị khi sử dụng IVUS cho các tổn thương không phải thân 

chung động mạch vành trái, chúng ta nên sử dụng phương trình hồi quy như ở 

trên và các tiêu chuẩn điểm cắt MLA = 2,75mm2 cho các đường kính mạch 

tham khảo trung bình 3,05mm ± 0,57mm.  

 Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng bảng điểm của Leaman (LRS) [58] 

cùng với phân vùng giải phẫu đoạn mạch theo Sianos [106]. Tất cả các bệnh 

nhân đều có hệ mạch vành ưu thế phải nên bảng điểm trong nghiên cứu sử dụng 

cột ưu thế  phải. Qua phân tích thống kê tương quan và tương quan hồi quy, 

chúng tôi đã nhận thấy rằng có sự tương quan giữa LRS, MLA với giá trị FFR. 

Do đó, khi đánh giá một tổn thương bằng IVUS, chúng ta phải lưu ý đến các 

thông số nêu trên.  
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KẾT LUẬN  

 

 Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện từ tháng 10/2011 đến tháng 12/2014, 

tại khoa Tim mạch Can thiệp Bệnh viện Chợ Rẫy trên 87 bệnh nhân có tổn 

thương trung gian trên Chụp mạch vành định lượng (QCA) được khảo sát thêm 

bằng Siêu âm nội mạch (IVUS) và/hoặc Phân suất dự trữ lưu lượng (FFR), 

chúng tôi rút ra các kết luận như sau:  

1. Đặc điểm các tổn thương động mạch vành mức độ trung gian: Trên chụp 

mạch vành định lượng có hẹp đường kính trung bình 51,00±8,01%, chiều 

dài 20,95±9,98mm, đường kính tham khảo 2,96±0,62mm, đường kính 

chỗ hẹp 1,44±0,41mm và phân bố chủ yếu tại đoạn gần và giữa của các 

động mạch RCA, LAD, LCx. IVUS có EEM = 9,80 ± 3,90mm2; Đường 

kính lòng mạch nhỏ nhất: 1,83±0,31mm; MLA = 3,22±1,11mm2; Tỉ lệ 

hẹp tiết diện lòng mạch: 64,75±10,48%; Chỉ số tái định dạng mạch: 

1,00±0,11. Phân tích mô học ảo các tổn thương cho thấy chủ yếu là thành 

phần xơ sợi (2,23mm2) và sợi mỡ (0,88mm2), chiếm tỉ lệ 70,20%. Đo 

phân suất dự trữ lưu lượng có FFR = 0,83 ± 0,08. 

2. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê các đặc điểm lâm sàng, chụp 

mạch và IVUS ở hai nhóm FFR (+) và FFR (-) ngoại trừ tiết diện cắt 

ngang lòng mạch tối thiểu (MLA) và đường kính lòng mạch nhỏ nhất 

(Min.D). Các giá trị định lượng cung cấp bởi IVUS chính xác hơn QCA 

và khác biệt có ý nghĩa thống kê: Đường kính chỗ hẹp (1,83 ± 0,31mm 

sv 1,51 ± 0,43mm; p<0,001); Đường kính tham khảo mạch máu (3,73 ± 

0,71mm sv 3,05 ± 0,57mm; p<0,001); Chiều dài trung bình tổn thương 

25,88 ± 10,84mm sv 21,10 ± 10,84mm; p<0,001) và tiết diện cắt ngang 

lòng mạch tối thiểu (3,22 ± 1,11mm2 sv 1,99 ± 1,19 mm2; p<0,001). Phân 

tích tương quan đa biến giữa FFR với: LRS với hệ số Pearson = -0,424; 

p=0,004; MLA với hệ số Pearson = 0,315; p = 0,037). Khi phân tích hồi 
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quy đa biến giữa LRS; MLA cho hệ số tương quan hồi quy với FFR là R 

= 0,543. Phương trình hồi quy về mối tương quan giữa biến đổi giá trị 

FFR sau chỗ hẹp của tổn thương trung gian không phải thân chung động 

mạch vành trái với LRS và MLA:  

𝐹𝐹𝑅 = 0,789 + 0,039𝑥(𝑀𝐿𝐴) −  0,034𝑥(𝐿𝑅𝑆) 

3. Đối với các tổn thương trung gian không phải thân chung động mạch 

vành trái, IVUS dương tính thực sự chỉ 52,63%, IVUS dương tính giả 

đến 47,37% với giá trị điểm cắt cũ (MLA = 4,0mm2). Chúng tôi tìm ra 

điểm cắt mới MLA với độ nhạy và độ đặc hiệu khá tốt đó là: Điểm cắt 

MLA = 2,75mm2: Độ nhạy: 75%; KTC 95% (50,9 – 91,34%). Độ đặc 

hiệu: 75%; KTC 95% (53,29 – 90,23). Giá trị tiên đoán dương tính: 

71,43%; KTC 95% (47,82 – 88,72 %). Giá trị tiên đoán âm tính: 78,26%; 

KTC 95% (56,30 – 92,54%). Độ chính xác: 75%. LR(+): 3,0; KTC 95% 

(1,43 – 6,27). LR(-): 0,33; KTC 95% (0,15 – 0,74). 
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KIẾN NGHỊ 

 

 Mặc dù còn nhiều hạn chế nhất định nhưng nghiên cứu của chúng tôi là 

nghiên cứu đầu tiên về ứng dụng IVUS trên chẩn đoán bệnh mạch vành tại Việt 

Nam có so sánh đối chiếu với FFR. Từ nghiên cứu này, chúng tôi xin đưa ra 

một số kiến nghị sau: 

1. Không nên áp dụng giá trị điểm cắt cũ (IVUS MLA = 4,0mm2) để khảo 

sát hẹp chức năng các tổn thương không phải thân chung nhánh trái. Khi 

cơ sở chỉ có IVUS thì để chẩn đoán thiếu máu cục bộ nên áp dụng giá trị 

điểm cắt MLA mới tùy theo đường kính tham khảo mạch máu và vị trí 

tổn thương trên đoạn mạch (Bảng điểm nguy cơ Leaman). Theo kết quả 

nghiên cứu này thì với mạch máu có đường kính tham khảo trung bình 

2,96 ± 0,62mm thì điểm cắt MLA là 2,75mm2 hoặc sử dụng các thông 

số của phương trình hồi quy để dự đoán giá trị FFR của tổn thương. 

2. Đối với những tổn thương hẹp trung gian đã được đánh giá bằng FFR và 

cho kết quả không giống sau các lần khảo sát thì nên nghĩ đến IVUS để 

được cung cấp thêm các thông số hình ảnh học tổn thương nhằm giúp ra 

quyết định chính xác ngay tại phòng thông tim.  

3. Trong điều kiện cho phép có thể kết hợp cả FFR và IVUS để chẩn đoán 

và khảo sát chính xác những tổn thương mạch vành mức độ trung gian 

nhằm tránh những can thiệp không cần thiết, tăng hiệu quả và an toàn 

cho bệnh nhân. FFR để chẩn đoán và ra chỉ định, khảo sát IVUS để đánh 

giá hình thái tổn thương nhằm tối ưu kỹ thuật can thiệp.  
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HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI VÀ HƯỚNG CẢI THIỆN 

 

Mặc dù đã rất cố gắng trong việc thiết kế và thực hiện nghiên cứu trong 

nhiều năm, tuy nhiên, nghiên cứu sinh tự nhìn nhận vẫn còn những hạn chế cần 

phải khắc phục như sau:  

1. Cỡ mẫu nghiên cứu còn hạn chế và đơn trung tâm. Nguyên nhân là do 

tiêu chuẩn chọn bệnh khắc khe và chi phí để thực hiện đồng thời cả 3 kỹ 

thuật cao rất khó có thể thực hiện trên số lượng nhiều trong hoàn cảnh 

kinh tế và xã hội như nước ta. Nên phối hợp với nhiều trung tâm lớn khác 

để nâng cao cỡ mẫu và mang tính đại diện cao cho các nghiên cứu thực 

hiện tại Việt nam. 

2. Sai số đo đạc định tính và định lượng mặc dù nhỏ vẫn có thể xảy ra do 

tính chất khách quan và chủ quan của người nghiên cứu và phương tiện 

nghiên cứu. Trong điều kiện cho phép, có thể thành lập các đơn vị đo đạc 

chuyên sâu về chụp mạch, siêu âm nội mạch giống như các nước phát 

triển đã làm (mô hình QCA core lab; IVUS core lab...). 

3. Chưa tiến hành theo dõi dọc các tổn thương trung gian. Nên tiến hành 

theo dõi dọc cho các bệnh nhân có tổn thương trung gian có các phân 

nhóm hình thái giải phẫu học và biến đổi chức năng khác nhau. Qua theo 

dõi đó có thể dự đoán nguy cơ biến chứng của những tổn thương không 

can thiệp cũng như kết quả điều trị can thiệp hay không can thiệp mạch 

vành qua da.  
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Phụ lục 1 

BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU 

 

Tên đề tài: 

“Nghiên cứu mức độ hẹp tổn thương mac̣h vành qua siêu âm nội mạch 

(IVUS) và phân suất dự trữ lưu lượng (FFR)” 

 

1. Hành chánh: 

Họ và tên: ……………………….. Năm sanh: ……… Giới: Nam Nữ 

Địa chỉ: …………………………….  ĐT: …………  

Số nhập viện: …………………………. Năm: …………Khoa: …………  

Số thủ thuật: …………………………... Số thứ tự nghiên cứu: …………  

Đồng ý tham gia nghiên cứu (có ký xác nhận):  Có   Không   

2. Yếu tố nguy cơ tim mạch và bệnh lý liên quan:  

Chiều cao (cm):   Cân nặng (kg):   BSA (m2):  

THA:   ĐTĐ:  RLLM:  Hút thuốc lá:  Gia đình:  

Bệnh lý khác:  

Bệnh thận mãn  Can thiệp mạch vành   

BTTMCB/NMCT trước đó  Bệnh lý mạch máu ngoại biên  

CABG   Bệnh lý động mạch cảnh   

3. Xét nghiệm cận lâm sàng hỗ trợ:  

 ECG:  

  Nhịp: xoang ;   Không phải nhịp xoang:  

  Biến đổi ST-T: 

Siêu âm tim  :  EF:  % RLVDV:  

 MRI   :  EF:  % Vùng thiếu máu:  

 Stress test dương :  

 XN hình ảnh/ chức năng khác (MSCT/MIBI/PET/…): 



 

 

 

4. Chẩn đoán lâm sàng:  

 .............................................................................................................................  

 .............................................................................................................................  

5. Nhóm thuốc đang điều trị:  

 ƯCMC/ƯCTT/ƯC/ƯCCa++/Nitrat/Kháng đông/Chống TC/Hạ mỡ máu 

6. Chỉ định chụp mạch vành:  

 .............................................................................................................................  

 .............................................................................................................................  

7. Kết quả chụp mạch vành: 

 

Kết quả chung: LMCA   BMV1 BMV2  BMV3  

Tên đoạn mạch khảo sát: ...…………………………………………….. 

 

  



 

 

 

QCA trước can thiệp: 

% 

hẹp 

Chiều 

dài 

(mm) 

Đồng 

tâm 

Vôi 

hóa 

Huyết  

khối 

Gập 

góc  

Chỗ 

phân 

nhánh 

Chỗ lổ  

xuất 

phát 

Týp  

tổn 

thương 

         

  

% tiết diện đoạn mạch hẹp   % đậm độ  

 

 Đường kính (mm) Diện tích (mm2) 

Tham khảo    

Tối thiểu    

Tối đa    

Trung bình    

Độ lệch chuẩn trung bình    

 

Độ cân đối      : ………………………… 

Diện tích cắt ngang mảng xơ vữa (mm2) : ………………………… 

Thể tích mảng xơ vữa (mm3)   : ………………………… 

Thể tích đoạn mạch (mm3)    : ………………………… 

Kích thước điểm (pixel size)   : ………………………… 

Vật thể tham chiếu: ống thông (5F/6F/7F) : ………………………… 

9. Chỉ định siêu âm nội mạch vành:  

Introducer  : 5F 6F 7F 

Đường vào  : động mạch  đùi quay 

Guide catheter  : 5F 6F 7F 

Guide wire 0.014 : ……………………… 

Đầu dò IVUS  : Volcano 20 mHz 



 

 

 

10. Các thông số trên IVUS: 

Thông số Đặc tính  

Huyết khối  

Bóc tách  

Túi phình  

Loét  

% Mô sợi (cắt ngang chỗ hẹp nhất)   

% Mô mỡ (cắt ngang chỗ hẹp nhất)  

% Hoại tử (cắt ngang chỗ hẹp nhất)  

% Can-xi (cắt ngang chỗ hẹp nhất)  

Tiết diện màng đàn hồi ngoài (EEM) (mm2)  

Tiết diện lòng mạch tối thiểu (MLA) (mm2)  

Đường kính mạch tối thiểu (Min D)(mm)  

Đường kính mạch tối đa (Max D) (mm)  

Đường kính lòng mạch tối thiểu (Min lumen D)(mm)  

Đường kính lòng mạch tối đa (Max lumen D) (mm)  

Đường kính tham khảo (mm)  

Chiều dài tổn thương (mm)  

Tiết diện mảng xơ vữa chỗ hẹp nhất (mm2)  

Chỉ số tái định dạng  
 

 11. Các thông số đánh giá dữ trự phân suất lưu lượng: 

Liều Nitrat sử dụng (μg) : ………………………… 

Liều Adenosine sử dụng (μg) : ………………………… 

Liều Papaverine sử dụng (mg) : …………………………  

Áp lực gốc động mạch chủ (mmHg) : ………………………… 

Áp lực sau chỗ hẹp (mmHg) : …………………………  

FFR: ………………………… 

12. Biến chứng của thủ thuật: ………………………… 



 

 

 

Phụ lục 2 

TRƯỜNG HỢP MINH HỌA 1 

 

Bệnh nhân: Nguyễn Văn S, 1936; SNV: 12051209; STT: 29 

ă  

QCA: LAD I hẹp đường kính 57%; hẹp diện tích 81% 

Chiều dài: 23,84mm; tiết diện ngang mảng xơ vữa 21,74mm2; Thể tích 

mảng xơ vữa: 54,19mm3 

 

IVUS: MLA: 3,3mm2; Min.D: 1,5mm; Max.D: 2,4mm 

 



 

 

 

Phụ lục 2 

TRƯỜNG HỢP MINH HỌA 2: 

 

Bệnh nhân: Nguyễn Thị Kim T, 1949; SNV: 11067324; STT: 06 

 

QCA: LCX I hẹp đường kính 47%; hẹp diện tích 72% 

Chiều dài: 10,49mm; tiết diện ngang mảng xơ vữa 7,69mm2; Thể tích 

mảng xơ vữa: 27,20mm3 

 

IVUS: MLA: 2,9mm2; Min.D: 1,7mm; Max.D: 2,1mm; FFR: 0,98 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 


