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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 BÖnh ®éng m¹ch vµnh, nguyªn nh©n chñ yÕu do x¬ v÷a g©y chÝt hÑp vµ 

huyÕt khèi g©y t¾c ®éng m¹ch vµnh, lµ bÖnh th­êng gÆp ë c¸c n­íc ph¸t triÓn 

vµ còng cã xu h­íng gia t¨ng rÊt nhanh ë c¸c n­íc ®ang ph¸t triÓn. ë ViÖt 

Nam, tû lÖ bÖnh cã khuynh h­íng t¨ng lªn nhanh chãng vµ ®ang trë thµnh vÊn 

®Ò thêi sù. Tû lÖ m¾c bÖnh ®éng  m¹ch vµnh trong sè c¸c bÖnh nh©n nhËp viÖn 

t¹i ViÖn Tim m¹ch ViÖt Nam t¨ng dÇn trong nh÷ng n¨m gÇn ®©y. N¨m 1994, 

tû lÖ nµy lµ 3,4 %, n¨m 2005 lµ 18,8% vµ n¨m 2007 lªn tíi 24% [1],[2],[3]. 

BÖnh ®éng m¹ch vµnh lµ bÖnh nÆng, cã nhiÒu biÕn chøng, ®e däa tÝnh m¹ng 

ng­êi bÖnh. 

 Chôp ®éng m¹ch vµnh qua da vÉn ®­îc coi lµ “tiªu chuÈn vµng” trong 

chÈn ®o¸n bÖnh ®éng m¹ch vµnh v× nã cung cÊp ®­îc nh÷ng th«ng tin vÒ h×nh 

th¸i cña ®éng m¹ch vµnh ®Ó tõ ®ã gióp lùa chän ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ cho ng­êi 

bÖnh. Tuy nhiªn, chôp ®éng m¹ch vµnh lµ ph­¬ng ph¸p ®¸nh gi¸ tæn th­¬ng 

®éng m¹ch vµnh b»ng c¸ch nhËn ®Þnh h×nh ¶nh chôp lßng cña ®éng m¹ch vµnh 

sau khi ®­îc b¬m ®Çy chÊt c¶n quang, trong khi x¬ v÷a ®éng m¹ch lµ bÖnh cña 

thµnh ®éng m¹ch. Do ®ã, chôp ®éng m¹ch vµnh còng cã nh÷ng h¹n chÕ nhÊt 

®Þnh nh­ kh«ng ®¸nh gi¸ ®­îc chÝnh x¸c b¶n chÊt m¶ng x¬ v÷a, møc ®é hÑp thay 

®æi theo gãc chôp nhÊt lµ nh÷ng tr­êng hîp hÑp võa, khã ®¸nh gi¸ c¸c tæn 

th­¬ng phøc t¹p nh­ hÑp th©n chung §MV tr¸i, hÑp chç chia nh¸nh. 

Siªu ©m trong lßng m¹ch (IVUS: IntraVascular UltraSound) lµ ph­¬ng 

ph¸p ®­a ®Çu dß siªu ©m vµo trong lßng m¹ch m¸u b»ng c¸ch g¾n nã vµo ®Çu 

xa cña Catheter, ®Çu gÇn cña Catheter th× g¾n vµo m¸y siªu ©m. HÖ thèng m¸y 

siªu ©m vµ ®Çu dß IVUS cho ta thÊy ®­îc râ nÐt vµ trung thùc vÒ h×nh ¶nh 

trong lßng vµ thµnh ®éng m¹ch vµnh. Siªu ©m trong lßng m¹ch lµ mét ph­¬ng 

ph¸p míi cã ®é chÝnh x¸c cao vµ cã thÓ tiÕn hµnh l¹i ®­îc nhiÒu lÇn trong 

®¸nh gi¸ cÊu tróc thµnh ®éng m¹ch vµnh vµ c¸c bÖnh lý liªn quan  còng nh­ 

sù thay ®æi tr­íc vµ sau can thiÖp ®éng m¹ch vµnh. Nh÷ng h×nh ¶nh tõ mÆt c¾t 

2 chiÒu cña IVUS còng cho phÐp nhËn ®Þnh c¸c ®Æc ®iÓm cña lßng ®éng m¹ch 

vµnh theo mét gãc quÐt réng tíi 3600 t¹i nh÷ng vÞ trÝ khã ®¸nh gi¸ chÝnh x¸c 
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®­îc b»ng ph­¬ng ph¸p chôp ®éng m¹ch vµnh kinh ®iÓn  nh­ vÞ trÝ th©n chung 

cña ®éng m¹ch vµnh tr¸i hay chç xuÊt ph¸t cña ®éng m¹ch liªn thÊt tr­íc, 

®éng m¹ch mò vµ ®éng m¹ch vµnh ph¶i. Khi ®Çu dß siªu ©m ®­îc kÐo ra mét 

c¸ch tù ®éng víi mét tèc ®é cè ®Þnh th× c¸c kÕt qu¶ th¨m dß ®­îc tõ ph­¬ng 

ph¸p nµy cã thÓ gióp t¸i t¹o l¹i thµnh m¹ch vµ lßng m¹ch theo kh«ng gian 3 

chiÒu [4] . 

 Trªn thÕ giíi ®· cã mét sè c«ng tr×nh nghiªn cøu kh¼ng ®Þnh ­u ®iÓm 

cña siªu ©m trong lßng m¹ch trong hç trî chÈn ®o¸n bÖnh ®éng m¹ch vµnh 

còng nh­ ®· cho thÊy can thiÖp ®éng m¹ch vµnh d­íi sù h­íng dÉn cña IVUS 

sÏ mang l¹i kÕt qu¶ tèt h¬n can thiÖp ®éng m¹ch vµnh chØ víi sù h­íng dÉn 

cña chôp m¹ch c¶n quang [5],[6],[7]. 

 ë ViÖt Nam, chôp ®éng m¹ch vµnh lÇn ®Çu tiªn ®­îc tiÕn hµnh t¹i ViÖn 

Tim m¹ch vµo n¨m 1995, tõ ®ã ®· tiÕp tôc ®­îc triÓn khai ra c¸c trung t©m 

kh¸c [8],[9]. HiÖn nay, mçi n¨m cã hµng chôc ngh×n bÖnh nh©n ®­îc chôp 

®éng m¹ch vµnh t¹i c¸c trung t©m Tim m¹ch trong c¶ n­íc. Siªu ©m trong 

lßng m¹ch (IVUS) ®­îc sö dông t¹i ViÖn Tim m¹ch ViÖt Nam tõ th¸ng 5 n¨m 

2008. Nh÷ng kÕt qu¶ ban ®Çu cho thÊy lîi Ých râ rÖt cña (IVUS) trong chÈn 

®o¸n vµ h­íng dÉn ®iÒu trÞ bÖnh ®éng m¹ch vµnh. Tuy nhiªn, hiÖn nay vÉn 

ch­a cã nghiªn cøu chi tiÕt vµ ®Çy ®ñ nµo nh»m ph©n tÝch kh¶ n¨ng cña 

ph­¬ng ph¸p siªu ©m trong lßng m¹ch (IVUS) trong chÈn ®o¸n chÝnh x¸c c¸c 

tæn th­¬ng ®éng m¹ch vµnh vµ h­íng dÉn lùa chän ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ thÝch 

hîp cho ng­êi bÖnh. Do ®ã, chóng t«i tiÕn hµnh ®Ò tµi: 

"Nghiªn cøu siªu ©m trong lßng m¹ch (IVUS) trong ®¸nh gi¸ tæn 

th­¬ng ®éng m¹ch vµnh vµ gãp phÇn h­íng dÉn ®iÒu trÞ can thiÖp bÖnh 

®éng m¹ch vµnh" víi c¸c môc tiªu sau: 

 1. Nghiªn cøu ®Æc ®iÓm tæn th­¬ng ®éng m¹ch vµnh b»ng siªu ©m 

trong lßng m¹ch (IVUS). 

 2. Nghiªn cøu øng dông  siªu ©m trong lßng m¹ch (IVUS) trong chØ 

®Þnh vµ ®¸nh gi¸ kÕt qu¶ can thiÖp ®éng m¹ch vµnh. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 
1.1. TÌNH HÌNH MẮC BỆNH ĐỘNG MẠCH VÀNH TRÊN THẾ GIỚI VÀ Ở 

VIỆT NAM 

1.1.1. Trên thế giới 

MÆc dï cã nhiÒu tiÕn bé trong chÈn ®o¸n còng nh­ ®iÒu trÞ, bÖnh §MV 

vÉn chiÕm mét tû lÖ kh¸ lín, cã xu h­íng ngµy cµng t¨ng do thay ®æi m« h×nh 

bÖnh tËt. Tû lÖ m¾c bÖnh §MV trong 100.000 d©n ë Mü lµ 8530 ng­êi [10]. 

TØ lÖ tö vong do bÖnh §MV ®øng ®Çu trong c¸c nguyªn nh©n g©y tö 

vong trªn toµn cÇu. N¨m 2002 ë Mü cø 5 tr­êng hîp tö vong th× cã 1 tr­êng 

hîp do bÖnh m¹ch vµnh. Theo b¸o c¸o cña Tæ chøc y tÕ thÕ giíi [11] tû lÖ tö 

vong do bÖnh tim thiÕu m¸u côc bé ë mét sè n­íc ch©u ¸ lµ: 

 Trung quèc     : 8,6% 

 Ên ®é              : 12,5% 

 C¸c n­íc ch©u ¸ kh¸c            : 8,3% 

Tû lÖ m¾c bÖnh còng nh­ tû lÖ tö vong cã liªn quan ®Õn tuæi vµ giíi. 

C¸c tû lÖ ®ã t¨ng lªn rÊt râ rÖt theo tuæi vµ ë cïng mét løa tuæi th× tû lÖ ®ã cao 

h¬n ë nam giíi [10]. 

1.1.2. Ở Việt Nam 

ë ViÖt nam, n¨m 1960 theo tµi liÖu b¸o c¸o cho biÕt cã 2 tr­êng hîp 

NMCT. Theo gi¸o s­ TrÇn §ç Trinh vµ céng sù [3] tû lÖ NMCT so víi tæng sè 

bÖnh nh©n nhËp viÖn n¨m 1991 lµ 1%, n¨m 1993 lµ 2,53%. Tû lÖ m¾c bÖnh 

®éng  m¹ch vµnh trong sè c¸c bÖnh nh©n nhËp viÖn t¹i ViÖn Tim m¹ch ViÖt 

Nam t¨ng dÇn trong nh÷ng n¨m gÇn ®©y. Trong c¸c n¨m 1994, 1995, 1996, tû 

lÖ nµy lÇn l­ît lµ 3,4 %, 5,0 % vµ 6,0%, ®Õn n¨m 2003 tû lÖ nµy lµ 11,2 %, 

n¨m 2005 lµ 18,8% vµ n¨m 2007 lªn tíi 24% [1],[2]. 
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1.2. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU  ĐỘNG MẠCH VÀNH 

1.2.1. Giải phẫu động mạch vành 

TuÇn hoµn vµnh lµ tuÇn hoµn dinh d­ìng tim. Cã hai ®éng m¹ch vµnh 

(§MV): §MV ph¶i vµ §MV tr¸i xuÊt ph¸t ë gèc §MC qua trung gian lµ 

nh÷ng xoang Valsalva vµ ch¹y trªn bÒ mÆt cña tim (gi÷a c¬ tim vµ ngo¹i t©m 

m¹c). Nh÷ng xoang Valsalva cã vai trß nh­ mét b×nh chøa ®Ó duy tr× mét 

cung l­îng vµnh kh¸ æn ®Þnh [12]. 

1.2.1.1. §éng m¹ch vµnh tr¸i (cã nguyªn uû xuÊt ph¸t tõ xoang Valsalva 

tr­íc tr¸i)  

Sau khi ch¹y mét ®o¹n ng¾n (1-3 cm) gi÷a §M phæi vµ nhÜ tr¸i, §MV 

tr¸i chia ra thµnh 2 nh¸nh: §éng m¹ch liªn thÊt tr­íc (§MLTTr) vµ §M mò. 

§o¹n ng¾n ®ã gäi lµ th©n chung §MV tr¸i. Trong 1/3 tr­êng hîp, cã sù chia 3 

(thay v× chia 2). Nh¸nh ®ã gäi lµ nh¸nh ph©n gi¸c, t­¬ng ®­¬ng víi nh¸nh 

chÐo ®Çu tiªn cña §MLTTr cung cÊp m¸u cho thµnh tr­íc bªn  (h×nh 1.1)   

[8],[13],[14]. 

 

 

Hình 1.1. Giải phẫu động mạch vành trái [14]   

§MLTTr: Ch¹y däc theo r·nh liªn thÊt tr­íc vÒ phÝa mám tim, ph©n 

thµnh nh÷ng nh¸nh v¸ch vµ nh¸nh chÐo. 

§M mò ®o¹n gÇn 



5 

 + Nh÷ng nh¸nh v¸ch ch¹y xuyªn vµo v¸ch liªn thÊt. Sè l­îng vµ kÝch 

th­íc rÊt thay ®æi, nh­ng ®Òu cã mét nh¸nh lín ®Çu tiªn t¸ch ra th¼ng gãc vµ 

chia thµnh c¸c nh¸nh nhá. 

 + Nh÷ng nh¸nh chÐo ch¹y ë thµnh tr­íc bªn, cã tõ 1-3 nh¸nh chÐo. 

Trong 80% tr­êng hîp, §MLTTr ch¹y vßng ra tíi mám tim, cßn 20% tr­êng 

hîp cã §MLTS cña §MV ph¶i ph¸t triÓn h¬n. 

§M mò: Ch¹y trong r·nh nhÜ thÊt, cã vai trß rÊt thay ®æi tïy theo sù ­u 

n¨ng hay kh«ng cña §MV ph¶i. §M mò cho 2-3 nh¸nh bê cung cÊp m¸u cho 

thµnh bªn cña thÊt tr¸i. Tr­êng hîp ®Æc biÖt, §MLTTr vµ §M mò cã thÓ xuÊt 

ph¸t tõ 2 th©n riªng biÖt ë §MC. 

1.2.1.2. §éng m¹ch vµnh ph¶i (cã nguyªn uû xuÊt ph¸t tõ xoang Valsalva 

tr­íc ph¶i)  

§MV ph¶i ch¹y trong r·nh nhÜ thÊt ph¶i. ë ®o¹n gÇn cho nh¸nh vµo nhÜ 

(§M nót xoang) vµ thÊt ph¶i (§M phÔu) råi vßng ra bê ph¶i, tíi ch÷ thËp cña 

tim chia thµnh nh¸nh §MLTS vµ quÆt ng­îc thÊt tr¸i. Khi §MV tr¸i ­u n¨ng, 

§MLTS vµ nh¸nh quÆt ng­îc thÊt tr¸i ®Õn tõ §M mò (h×nh 1.2) [8],[13]. 

.  

Hình 1.2. Giải phẫu động mạch vành phải [14] 
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1.2.1.3. C¸ch gäi tªn theo Nghiªn cøu phÉu thuËt ®éng m¹ch vµnh (CASS: 

Coronary Artery Surgery Study) [14],[15]. 

* Th©n chung §MV tr¸i: tõ lç §MV tr¸i tíi chç chia. 

* §éng m¹ch liªn thÊt tr­íc chia lµm 3 ®o¹n: 

+ §o¹n gÇn: tõ chç chia cho tíi nh¸nh v¸ch ®Çu tiªn. 

+ §o¹n gi÷a: tõ nh¸nh v¸ch ®Çu tiªn cho tíi nh¸nh chÐo hai. 

+ §o¹n xa: tõ sau nh¸nh chÐo thø hai. 

* §éng m¹ch mò chia lµm 2 ®o¹n: 

+ §o¹n gÇn: tõ chç chia cho tíi nh¸nh bê 1. 

+ §o¹n xa: tõ  sau nh¸nh bê 1. 

* §éng m¹ch vµnh ph¶i chia lµm 3 ®o¹n: 

+ §o¹n gÇn: 1/2 ®Çu tiªn gi÷a lç §MV ph¶i vµ nh¸nh bê ph¶i 

+ §o¹n gi÷a: gi÷a ®o¹n gÇn vµ ®o¹n xa. 

+ §o¹n xa: tõ nh¸nh bê ph¶i cho tíi §MLTS. 

Ngoµi ra cßn mét sè c¸ch gäi tªn kh¸c chóng t«i kh«ng sö dông trong 

nghiªn cøu nµy. 

1.2.2. Sinh lý tưới máu của tuần hoàn vành 

TuÇn hoµn vµnh diÔn ra trªn mét khèi c¬ rçng co bãp nhÞp nhµng nªn 

t­íi m¸u cña tuÇn hoµn vµnh còng thay ®æi nhÞp nhµng. T­íi m¸u cho t©m 

thÊt tr¸i chØ thùc hiÖn ®­îc trong th× t©m tr­¬ng, cßn t©m thÊt ph¶i ®­îc t­íi 

m¸u ®Òu h¬n, tuy vËy trong th× t©m thu còng bÞ h¹n chÕ [12]. 

Cã rÊt Ýt hÖ thèng nèi th«ng gi÷a c¸c §MV, v× vËy nÕu mét §MV nµo 

bÞ t¾c th× sù t­íi m¸u cho vïng c¬ tim ®ã sÏ bÞ ngõng trÖ vµ nÕu t¾c nghÏn kÐo 

dµi sÏ g©y ho¹i tö c¬ tim. Cã sù kh¸c biÖt vÒ t­íi m¸u cho c¬ tim ë líp d­íi 

néi t©m m¹c vµ líp d­íi th­îng t©m m¹c. Trong th× t©m thu, c¬ tim co lµm 

t¨ng ¸p suÊt riªng phÇn trong c¬ tim. Cã mét bËc thang ¸p suÊt t¨ng dÇn tõ 

ngoµi vµo trong vµ m¹nh nhÊt ë líp d­íi néi t©m m¹c, v× vËy trong th× t©m thu 

dßng m¸u ®Õn líp d­íi néi t©m m¹c rÊt Ýt so víi líp d­íi th­îng t©m m¹c. 

B×nh th­êng l­u l­îng m¸u qua §MV kho¶ng 60-80 ml/ph/100 gam c¬ 
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tim (250 ml/phót), chiÕm 4,6% l­u l­îng tuÇn hoµn cña toµn c¬ thÓ. Dù tr÷ oxy 

cña c¬ tim hÇu nh­ kh«ng cã. ChuyÓn ho¸ cña c¬ tim chñ yÕu lµ ¸i khÝ, nªn khi 

cã t¨ng nhu cÇu oxy c¬ tim th× ph¶i ®¸p øng b»ng c¸ch t¨ng cung l­îng vµnh . 

1.3. ĐẠI CƯƠNG VỀ BỆNH MẠCH VÀNH VÀ CÁC THĂM DÒ CHẨN 

ĐOÁN BỆNH ĐỘNG MẠCH VÀNH 

BÖnh ®éng m¹ch vµnh do m¶ng x¬ v÷a hoÆc huyÕt khèi g©y hÑp mét 

phÇn hoÆc toµn bé lßng m¹ch. NÕu qu¸ tr×nh hÑp diÔn ra tõ tõ, g©y c¶n trë 

dßng m¸u cung cÊp «xy cho c¬ tim th× khi ®ã lµ ®au th¾t ngùc æn ®Þnh 

(§TN¤§). NÕu m¶ng x¬ v÷a nøt vì vµ h×nh thµnh huyÕt khèi g©y lÊp kÝn lßng 

m¹ch biÓu hiÖn l©m sµng sÏ lµ ®au th¾t ngùc kh«ng æn ®Þnh (§TNK¤§) hoÆc 

nhåi m¸u c¬ tim (NMCT)[16]. 

Môc tiªu ®iÒu trÞ bÖnh m¹ch vµnh lµ c¶i thiÖn triÖu chøng vµ tiªn l­îng 

cña ng­êi bÖnh. Trong tr­êng hîp bÖnh nh©n cã héi chøng vµnh cÊp, t¸i tuíi 

m¸u m¹ch vµnh lµ chiÕn l­îc hµng ®Çu ®Ó ®iÒu trÞ triÖu chøng vµ gi¶m c¸c 

biÕn cè tim m¹ch sau ®ã. Víi bÖnh nh©n ®au ngùc æn ®Þnh hay bÖnh nh©n 

nghi  ngê bÖnh m¹ch vµnh, ®iÒu quan träng lµ ®¸nh gi¸ tæn th­¬ng m¹ch vµnh 

cã liªn quan ®Õn triÖu chøng l©m sµng hay kh«ng. 

1.3.1. Chẩn đoán  

1.3.1.1. Bệnh sử và thăm khám thực thể 

a. X¸c ®Þnh ®au th¾t ngùc: 

VÞ trÝ: th­êng ë sau x­¬ng øc vµ lµ mét vïng (chø kh«ng ph¶i mét 

®iÓm), ®au cã thÓ lan lªn cæ, vai, tay, hµm, th­îng vÞ, sau l­ng. Hay gÆp h¬n 

c¶ lµ h­íng lan lªn vai tr¸i råi lan xuèng mÆt trong tay tr¸i, cã khi xuèng tËn 

c¸c ngãn tay 4, 5. 

Hoµn c¶nh xuÊt hiÖn: th­êng xuÊt hiÖn khi g¾ng søc, xóc c¶m m¹nh, gÆp 

l¹nh, sau b÷a ¨n nhiÒu hoÆc hót thuèc l¸. Mét sè tr­êng hîp c¬n ®au th¾t ngùc 

cã thÓ xuÊt hiÖn vÒ ®ªm, khi thay ®æi t­ thÕ, hoÆc cã khi kÌm c¬n nhÞp nhanh. 

TÝnh chÊt: hÇu hÕt c¸c bÖnh nh©n m« t¶ c¬n ®au th¾t ngùc nh­ th¾t l¹i, 
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nghÑt, r¸t, bÞ ®Ì nÆng tr­íc ngùc vµ ®«i khi c¶m gi¸c buèt gi¸. Mét sè bÖnh 

nh©n cã khã thë, mÖt l¶, ®au ®Çu, buån n«n, v· må h«i… 

Thêi gian: C¬n ®au th­êng kÐo dµi kho¶ng vµi phót, cã thÓ dµi h¬n 

nh­ng kh«ng qu¸ 20 phót (nÕu ®au kÐo dµi h¬n vµ xuÊt hiÖn ngay c¶ khi nghØ 

th× cÇn nghÜ ®Õn c¬n ®au th¾t ngùc kh«ng æn ®Þnh hoÆc nhåi m¸u c¬ tim). 

Nh÷ng c¬n ®au x¶y ra do xóc c¶m th­êng kÐo dµi h¬n lµ ®au do g¾ng søc. 

Nh÷ng c¬n ®au mµ chØ kÐo dµi d­íi 1 phót th× nªn t×m nguyªn nh©n kh¸c 

ngoµi tim. 

§au ngùc cã thÓ do nhiÒu nguyªn nh©n kh¸c g©y ra vµ do ®ã cÇn x¸c 

®Þnh kh¶ n¨ng ®au th¾t ngùc do bÖnh §MV. Theo AHA/ACC x¸c ®Þnh c¬n 

®au th¾t ngùc ®iÓn h×nh do bÖnh §MV dùa trªn c¸c yÕu tè sau: 

§au th¾t ngùc ®iÓn h×nh: bao gåm 3 yÕu tè (1) ®au th¾t chÑn sau x­¬ng 

øc víi tÝnh chÊt vµ thêi gian ®iÓn h×nh; (2) xuÊt hiÖn khi g¾ng søc hoÆc xóc 

c¶m; vµ (3) ®ì ®au khi nghØ hoÆc dïng nitrat. 

   §au th¾t ngùc kh«ng ®iÓn h×nh: chØ gåm 2 yÕu tè trªn. 

   Kh«ng ph¶i ®au th¾t ngùc: chØ cã mét hoÆc kh«ng cã yÕu tè nµo.  

b. Ph©n møc ®é ®au th¾t ngùc æn ®Þnh: 

Cho ®Õn nay, c¸ch ph©n lo¹i møc ®é ®au th¾t ngùc theo HiÖp héi Tim 

m¹ch Canada (Canadian Cardiovascular Society) lµ ®­îc øng dông réng r·i 

nhÊt vµ rÊt thùc tÕ [17]. 

c. Kh¸m l©m sµng: 

Kh¸m thùc thÓ Ýt ®Æc hiÖu nh­ng rÊt quan träng, cã thÓ ph¸t hiÖn c¸c 

yÕu tè nguy c¬ hoÆc nh÷ng ¶nh h­ëng ®Õn tim. 

C¸c yÕu tè nguy c¬ cao cña bÖnh ®éng m¹ch vµnh cã thÓ ph¸t hiÖn thÊy 

lµ: t¨ng huyÕt ¸p, m¶ng Xantheplasma, biÕn ®æi ®¸y m¾t, c¸c b»ng chøng cña 

bÖnh ®éng m¹ch ngo¹i vi. 

Trong c¬n ®au th¾t ngùc cã thÓ nghe thÊy tiÕng T3, T4; tiÕng ran ë 

phæi… Ngoµi ra Ýt cã triÖu chøng thùc thÓ nµo lµ ®Æc hiÖu. 
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Kh¸m l©m sµng gióp chÈn ®o¸n ph©n biÖt c¸c nguyªn nh©n kh¸c g©y 

®au th¾t ngùc nh­: hÑp ®éng m¹ch chñ, bÖnh c¬ tim ph× ®¹i, bÖnh mµng ngoµi 

tim, viªm khíp øc s­ên… 

1.3.1.2. Thăm dò cận lâm sàng 

a. C¸c xÐt nghiÖm c¬ b¶n: 

- Hemoglobin 

- §­êng m¸u khi ®ãi 

- HÖ thèng lipid m¸u: cholesterol toµn phÇn, LDL-C, HDL-C, triglycerid 

- C¸c men tim: CK- MB, TroponinT hoÆc Troponin I,… 

b. C¸c th¨m dß kh«ng ch¶y m¸u: 

* §iÖn t©m ®å lóc nghØ: 

- Lµ mét th¨m dß sµng läc trong bÖnh m¹ch vµnh. 

- Cã tíi >60% sè bÖnh nh©n ®au th¾t ngùc æn ®Þnh cã §T§ b×nh th­êng. 

Mét sè bÖnh nh©n cã sãng Q (chøng tá cã NMCT cò), mét sè kh¸c cã 

ST chªnh xuèng, cøng, th¼ng ®uçn.  

- §T§ trong c¬n ®au cã thÓ thÊy sù thay ®æi sãng T vµ ®o¹n ST (ST 

chªnh xuèng, sãng T ©m). Tuy nhiªn, nÕu §T§ b×nh th­êng còng 

kh«ng thÓ lo¹i trõ ®­îc chÈn ®o¸n cã bÖnh tim thiÕu m¸u côc bé [17]. 

* Xquang tim phæi th¼ng: 

- Th­êng kh«ng thay ®æi nhiÒu ®èi víi bÖnh nh©n §TN¤§. 

- Nã gióp Ých trong tr­êng hîp bÖnh nh©n cã tiÒn sö bÞ Nhåi m¸u c¬ tim 

hoÆc suy tim. Xquang gióp ®¸nh gi¸ møc ®é gi·n (lín) c¸c buång tim, ø 

trÖ tuÇn hoµn phæi… hoÆc ®Ó ph©n biÖt c¸c nguyªn nh©n kh¸c [17]. 

 * Siªu ©m tim: 

            ChØ ®Þnh lµm siªu ©m tim ë bÖnh nh©n ®au ngùc, cã tiÕng thæi ë tim 

mµ nghi ngê cã hÑp van §MC hoÆc bÖnh c¬ tim ph× ®¹i t¾c nghÏn, ®Ó ®¸nh gi¸ 

vïng thiÕu m¸u c¬ tim (gi¶m vËn ®éng vïng), khi siªu ©m tim cã thÓ tiÕn hµnh 

trong c¬n ®au ngùc hoÆc ngay sau c¬n ®au ngùc [17]. 
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 * NghiÖm ph¸p g¾ng søc víi ®iÖn t©m ®å (NPGS) : 

Lµ mét th¨m dß rÊt quan träng trong ®au th¾t ngùc æn ®Þnh, gióp cho 

chÈn ®o¸n x¸c ®Þnh, tiªn l­îng còng nh­ ®iÒu trÞ [17]. 

* Holter ®iÖn tim: 

Cã thÓ ph¸t hiÖn nh÷ng thêi ®iÓm xuÊt hiÖn bÖnh tim thiÕu m¸u côc bé 

trong ngµy, rÊt cã ý nghÜa ë nh÷ng bÖnh nh©n bÞ co th¾t §MV (Héi chøng 

Prinzmetal) hoÆc bÖnh tim thiÕu m¸u côc bé thÇm lÆng (kh«ng cã ®au th¾t 

ngùc). Trong c¬n ®au cã thÓ thÊy h×nh ¶nh ®o¹n ST chªnh lªn hoÆc chªnh 

xuèng. Ngoµi ra, cã thÓ thÊy ®­îc mét sè c¸c rèi lo¹n nhÞp tim [18].  

 * Siªu ©m g¾ng søc: 

       Nguyªn lý: g©y g¾ng søc thÓ lùc nh­ trong tr­êng hîp lµm NPGS víi 

§T§ hoÆc dïng c¸c thuèc lµm t¨ng co bãp c¬ tim vµ t¨ng nhÞp tim 

(Dobutamine vµ Arbutamine lµ thuèc kÝch thÝch β1 giao c¶m) lµm t¨ng nhu 

cÇu «xy cña c¬ tim.  

         Lµ th¨m dß cã gi¸ trÞ, ®¬n gi¶n vµ cã thÓ cho phÐp dù ®o¸n vïng c¬ tim 

thiÕu m¸u vµ vÞ trÝ §MV t­¬ng øng bÞ tæn th­¬ng [17].  

 * Phãng x¹ ®å t­íi m¸u c¬ tim g¾ng søc:       

Nguyªn lý: Adenosine lµm gi·n c¸c vi m¹ch cña hÖ thèng m¹ch vµnh, do 

®ã nÕu cã hÑp mét nh¸nh §MV th× c¸c nh¸nh cßn l¹i gi·n ra lÊy hÕt m¸u ë 

nh¸nh ®ã g©y ra hiÖn t­îng thiÕu m¸u c¬ tim t­¬ng øng víi nh¸nh §MV bÞ 

hÑp (hiÖn t­îng ¨n c¾p m¸u). Dipyridamol còng cã c¬ chÕ gièng nh­ 

adenosine nh­ng xuÊt hiÖn t¸c dông chËm h¬n vµ kÐo dµi h¬n.  

            Dïng chÊt phãng x¹ ®Æc hiÖu (Thalium 201 hoÆc Technectium 99m) g¾n 

víi c¬ tim ®Ó ®o ®­îc møc ®é t­íi m¸u c¬ tim b»ng kü thuËt planar hoÆc SPECT. 

Vïng gi¶m t­íi m¸u c¬ tim vµ ®Æc biÖt lµ khi g¾ng søc (thÓ lùc hoÆc thuèc) cã 

gi¸ trÞ chÈn ®o¸n vµ ®Þnh khu §MV bÞ tæn th­¬ng. §é nh¹y vµ ®é ®Æc hiÖu cña 

ph­¬ng ph¸p nµy trong chÈn ®o¸n bÖnh §MV kh¸ cao (89 vµ 76%), gi¶m ë 

nh÷ng bÖnh nh©n bÐo ph×, hÑp c¶ 3 nh¸nh §MV, bloc nh¸nh tr¸i, n÷ giíi…[17]. 

       Nh÷ng h¹n chÕ cña ph­¬ng ph¸p th¨m dß kh«ng ch¶y m¸u trong chÈn 
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®o¸n bÖnh §MV: 

-    Kh¶ n¨ng chÈn ®o¸n ch­a cao (®é nhËy vµ ®é ®Æc hiÖu ch­a cao). 

-    NghiÖm ph¸p g¾ng søc ®iÖn t©m ®å mét sè bÖnh nh©n kh«ng lµm ®­îc. 

-   Siªu ©m tim g¾ng søc: ®¸nh gi¸ cã yÕu tè chñ quan cña thÇy thuèc, ®«i 

khi h×nh ¶nh mê do bÖnh nh©n bÐo hoÆc bÞ bÖnh phæi m¹n tÝnh. 

-   Kh«ng ®¸nh gi¸ ®­îc chÝnh x¸c vÞ trÝ vµ møc ®é tæn th­¬ng cô thÓ cña 

§MV. 

* Chôp c¾t líp vi tÝnh ®a d·y(MSCT) ®éng m¹ch vµnh [19]: 

 Chôp c¾t líp vi tÝnh ®a d·y vµ hiÖn nay víi hÖ thèng m¸y chôp c¾t líp 

vi tÝnh nguån kÐp (DSCT) lµ ph­¬ng ph¸p kh«ng x©m lÊn cã ®é nh¹y vµ ®é 

®Æc hiÖu cao so víi chôp §MV trong chÈn ®o¸n bÖnh ®éng m¹ch vµnh. 

Ph­¬ng ph¸p nµy th­êng ®­îc chØ ®Þnh ë nh÷ng bÖnh nh©n nghi ngê cã bÖnh 

§MV. MSCT gióp ®¸nh gi¸ ®­îc møc ®é hÑp §MV còng nh­ t×nh tr¹ng m¶ng 

x¬ v÷a vµ nhÊt lµ møc ®é canxi ho¸ §MV th«ng qua viÖc tÝnh thang ®iÓm 

canxi ho¸ nhê ®ã gióp tiªn l­îng vµ ®Þnh h­íng ®iÒu trÞ. 

* Céng h­ëng tõ: 

Céng h­ëng tõ tim m¹ch (Magnetic Resonance Imaging – MRI) ®· 

ph¸t triÓn nhanh chãng trong hai thËp kû qua vµ hiÖn nay lµ mét kü thuËt quan 

träng cho h×nh ¶nh tim vµ c¸c m¹ch m¸u. 

­u ®iÓm cña MRI tim m¹ch lµ tr­êng nh×n réng, ®é ph©n gi¶i kh«ng 

gian vµ thêi gian cao vµ kh¶ n¨ng m« t¶ c¸c lo¹i m« kh¸c nhau víi thuèc ®èi 

quang tõ. Céng h­ëng tõ h¹t nh©n cã nh÷ng ­u ®iÓm næi bËt khi so s¸nh víi 

c¸c biÖn ph¸p th¨m dß kh«ng ch¶y m¸u kh¸c. Céng h­ëng tõ cã thÓ th¨m dß 

toµn bé cÊu tróc gi¶i phÉu m¹ch vµnh vµ c¬ tim trong khi cöa sæ siªu ©m bÞ 

h¹n chÕ, cßn ph­¬ng ph¸p ®ång vÞ phãng x¹ bÞ v­íng nhiÒu yÕu tè nhiÔu. 

MRI kh«ng liªn quan ®Õn ph¬i nhiÔm phãng x¹, kh«ng cÇn sö dông thuèc c¶n 

quang. Do ®ã, cã thÓ ¸p dông cho c¸c tr­êng hîp dÞ øng c¶n quang cã chøa 

iod, suy thËn hay kh«ng thÓ ph¬i nhiÔm víi c¸c bøc x¹ ion ho¸. 



12 

Trong bÖnh lý ®éng m¹ch vµnh, MRI ®­îc chØ ®Þnh ®Ó ®¸nh gi¸ ®Æc 

®iÓm gi¶i phÉu, møc ®é tæn th­¬ng §MV, t×nh tr¹ng t­íi m¸u c¬ tim ®Æc biÖt 

lµ vËn ®éng tõng vïng cña thµnh c¬ tim vµ ph¸t hiÖn c¸c biÕn chøng cña nhåi 

m¸u c¬ tim. 

c. C¸c th¨m dß ch¶y m¸u: 

* Chôp ®éng m¹ch vµnh qua ®­êng èng th«ng: 

          Chôp §MV qua ®­êng èng th«ng vÉn lµ biÖn ph¸p hµng ®Çu ®Ó chÈn 

®o¸n bÖnh m¹ch vµnh. Phim chôp m¹ch cung cÊp th«ng tin vÒ gi¶i phÉu hÖ 

§MV, c¸c tæn th­¬ng hÑp, t¾c §MV, tuÇn hoµn bµng hÖ còng nh­ t×nh tr¹ng 

dßng ch¶y m¹ch vµnh. Tõ ®ã gióp ng­êi thÇy thuèc quyÕt ®Þnh ph­¬ng ph¸p 

®iÒu trÞ phï hîp [13],[20].  

L­îng ho¸ h×nh ¶nh chôp ®éng m¹ch vµnh (QCA) lµ ph­¬ng ph¸p kinh 

®iÓn gióp chÈn ®o¸n vµ ph©n lo¹i møc ®é tæn th­¬ng m¹ch vµnh dùa trªn phim 

chôp m¹ch c¶n quang. Nhê phÇn mÒm m¸y tÝnh, cã thÓ tÝnh to¸n phÇn tr¨m 

diÖn tÝch lßng m¹ch bÞ hÑp còng nh­ chiÒu dµi tæn th­¬ng. NhiÒu nghiªn cøu 

®· chøng minh gi¶m diÖn tÝch lßng m¹ch cã t­¬ng quan víi triÖu chøng l©m 

sµng cña ng­êi bÖnh. VÉn cßn nhiÒu tranh c·i liÖu cã nªn dùa vµo QCA ®¬n 

thuÇn ®Ó quyÕt ®Þnh cã can thiÖp §MV hay kh«ng. Tuy vËy, nhê tÝnh kh¸ch 

quan cña nã, QCA cã thÓ ®­îc sö dông nh­ mét c«ng cô ®éc lËp ®Ó ®¸nh gi¸ 

hiÖu qu¶ cña  c¸c biÖn ph¸p th¨m dß hay can thiÖp kh¸c [13]. 

Tuy nhiªn, chôp  §MV còng cã nh÷ng h¹n chÕ nhÊt ®Þnh nh­:  

- Khã ®¸nh gi¸ ®­îc b¶n chÊt m¶ng x¬ v÷a. 

- Møc ®é hÑp thay ®æi theo gãc chôp nhÊt lµ nh÷ng tr­êng hîp hÑp võa. 

- Khã ®¸nh gi¸ chi tiÕt c¸c tæn th­¬ng phøc t¹p nh­ hÑp th©n chung ®éng 

m¹ch vµnh tr¸i, hÑp chç chia nh¸nh, t¸i hÑp sau can thiÖp §MV,... 

Do ®ã, ng­êi ta ®· triÓn khai mét sè kü thuËt x©m lÊn kh¸c ®Ó bæ sung 

cho nh÷ng tr­êng hîp mµ chôp §MV ch­a thÓ kh¼ng ®Þnh chÝnh x¸c ®­îc. 

§ã lµ c¸c kü thuËt: ®o ph©n sè dù tr÷ dßng ch¶y vµnh (FFR), siªu ©m trong 
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lßng m¹ch (IVUS), chôp tham chiÕu ®éng m¹ch vµnh b»ng bãng s¸ng (OCT). 

* Ph©n sè dù tr÷ dßng ch¶y vµnh (FFR): 

- Khái niệm phân số dự trữ dòng chảy vành   

Phân số dự trữ dòng chảy vành (Fractional Flow Reserve, FFR) được 

định nghĩa là tỉ số giữa lưu lượng tối đa cấp máu cho cơ tim của động mạch 

vành bị hẹp so với lưu lượng tối đa của động mạch đó khi không tổn thương 

[21]. FFR thể hiện ảnh hưởng của chỗ hẹp đối với khả năng tưới máu của 

mạch vành, qua đó gián tiếp đánh giá mức độ nặng của tổn thương. FFR bằng 

0,6 nghĩa là lưu lượng mạch vành chỉ đạt được 60% giá trị lý tưởng, và đòi 

hỏi sau đặt Stent phải nâng FFR lên con số lý thuyết là 1,0 [22]. 

FFR là tỉ lệ của hai lưu lượng, lưu lượng thực qua chỗ hẹp và lưu lượng 

lý thuyết khi mạch vành không bị hẹp. Trong nghiên cứu của mình tiến hành 

trên chó thực nghiệm, Pijls NH so sánh áp lực đo bởi đầu dò áp lực đưa vào 

lòng ĐMV với lưu lượng máu đo bởi một đầu dò siêu âm Doppler đặt trực 

tiếp trên mạch vành ở thượng tâm mạc. Thực nghiệm chứng minh, khi mạch 

vành giãn tối đa, tỉ lệ hai lưu lượng có thể được tính gần đúng qua tỉ lệ hai áp 

lực [23]. Công thức thể hiện mối liên quan được thể hiện dưới đây: 

Theo định nghĩa, FFR là tỉ số giữa lưu lượng máu tối đa của ĐMV bị hẹp 

(QS
max) với lưu lượng máu tối đa của ĐMV không bị hẹp (QN

max) 

FFR =
QS

max

QN
max

 
Lưu lượng được tính bằng chênh lệch áp lực qua hệ thống ĐMV chia 

cho sức cản hệ mao mạch. Vì thế ta có công thức: 

FFR =
(Pd - Pv ) /RS

max

(Pa - Pv ) /RN
max

 
Trong điều kiện giãn mạch tối ưu, sức cản của hệ mao mạch là tối thiểu 

và tương tự nhau ở mọi điểm. Do đó: 
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FFR =
(Pd - Pv )
(Pa - Pv )  

Áp lực của hệ tĩnh mạch quá nhỏ so với áp lực động mạch, nên có thể bỏ 

qua Pv 

FFR =
Pd

Pa  
Chú thích: 

Pa : Áp lực động mạch chủ  
Pd : Áp lực đầu xa của ĐMV 
Pv : Áp lực của hệ tĩnh mạch  
 

QS
max

: Lưu lượng máu tối đa đi qua chỗ hẹp  
QN

max
: Lưu lượng máu tối đa của ĐMV bình 

thường  
RS

max
: Sức cản của hệ mao mạch ở ĐMV bị 

hẹp  
RN

max
: Sức cản của hệ mao mạch ở ĐMV bình 

thường 

 
Hình 1.3. Tương quan giữa lưu lượng máu mạch vành  

và áp lực mạch vành 
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Dựa trên lý thuyết của Pijls, việc tính toán FFR khá đơn giản. Người ta 

đo Pa (áp lực động mạch chủ) theo cách thông thường nhờ ống thông can 

thiệp (guiding catheter), và đo Pd nhờ một cảm biến áp lực đưa qua chỗ hẹp 

đến đầu xa của mạch vành. Có thể tiến hành đo FFR một cách an toàn cả khi 

chụp mạch vành chẩn đoán lẫn trong quá trình can thiệp.   

- Ngưỡng chẩn đoán của FFR: 

+ FFR ≥ 0,8 : Tổn thương không liên quan đến tình trạng thiếu máu cơ 

tim, chỉ cần điều trị bảo tồn. 

+ FFR < 0,8: Tổn thương có ảnh hưởng huyết động ĐMV, có liên quan 

đến triệu chứng thiếu máu cơ tim, cần can thiệp tái tưới máu. 

- Khuyến cáo về ứng dụng của FFR trong thực hành lâm sàng:  

Năm 2009, Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ / Trường môn Tim mạch Hoa 

Kỳ (AHA/ACC) đã khuyến cáo sử dụng FFR để đánh giá các tổn thương hẹp 

vừa ĐMV (hẹp 40% đến 70%) ở bệnh nhân có triệu chứng đau thắt ngực. 

Theo đó, có thể dựa vào phân số dự trữ dòng chảy vành  thay cho các biện 

pháp thăm dò không xâm nhập khác, để đưa ra quyết định có can thiệp ĐMV 

cho đoạn mạch tổn thương hay không (khuyến cáo nhóm IIa, mức độ bằng 

chứng A) [24].  

Theo khuyến cáo năm 2010 của Hiệp hội Tim mạch Châu Âu (ESC), nên 

tiến hành can thiệp mạch vành theo hướng dẫn của FFR trong những trường 

hợp không đủ bằng chứng kết luận tổn thương mạch vành có gây triệu chứng 

thiếu máu hay không (khuyến cáo nhóm I, mức độ bằng chứng A) [25]. 

* Chôp  tham chiÕu ®éng m¹ch vµnh b»ng bãng s¸ng (Optical Coherence 

Tomography: OCT) 

Ph­¬ng ph¸p chôp tham chiÕu §MV b»ng bãng s¸ng (OCT) lµ ph­¬ng 

ph¸p t­¬ng tù nh­ siªu ©m trong lßng m¹ch (IVUS) nh­ng nã sö dông ¸nh 

s¸ng thay cho ©m thanh. Nã cã thÓ ®­îc sö dông ®Ó th¨m dß §MV vµ cho 

h×nh ¶nh c¾t ngang cã ®é ph©n gi¶i cao h¬n IVUS 10 lÇn [45,50].  
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Dùa trªn ®Æc tÝnh ph©n cùc, OCT cã thÓ ph©n biÖt ®­îc ®Æc ®iÓm cña tæ 

chøc (tæ chøc x¬, canxi ho¸, m¶ng x¬ v÷a giÇu Lipid) vµ cã thÓ ph©n biÖt ®­îc 

m¶ng x¬ v÷a cã vá x¬ máng.  

Trong can thiÖp §MV, OCT cung cÊp  thªm c¸c th«ng tin chi tiÕt nh­ 

t¸ch §MV, huyÕt khèi, Stent kh«ng ¸p s¸t hÕt. Theo dâi sau can thiÖp §MV, 

OCT cã thÓ ®¸nh gi¸ Stent cã phñ hÕt tæn th­¬ng, cã ¸p s¸t hÕt vµo thµnh 

m¹ch. Mét sè nghiªn cøu cho thÊy t¨ng sinh néi m¹c chËm h¬n khi ®Æt Stent 

phñ thuèc so víi Stent th­êng. Nh÷ng nghiªn cøu gÇn ®©y vÒ OCT cung cÊp 

c¸i nh×n bªn trong vÒ ®Æc ®iÓm t¸i hÑp, h×nh th¸i t¸i hÑp sau ®Æt Stent phñ 

thuèc kh¸c Stent th­êng.  

§é ph©n gi¶i cña OCT (10 – 20 µm) cao h¬n 10 lÇn so víi IVUS ( 100 – 

150 µm) nh­ng ®é ®©m xuyªn kÐm h¬n IVUS (1 – 2 mm so víi 4 – 8 mm).  

Nh­ trªn ®· m« t¶, OCT lµ ph­¬ng ph¸p míi, nhiÒu høa hÑn, cã ®Æc ®iÓm 

kh¸c víi IVUS. Tuy nhiªn OCT ch­a ®­îc sö dông réng r·i nh­ IVUS. OCT 

®ang ®­îc nghiªn cøu nhiÒu. Qua nh÷ng nghiªn cøu, hy väng vai trß cña OCT 

trong can thiÖp §MV sÏ ®­îc lµm râ trong t­¬ng lai. 

1.3.2. Điều trị bệnh động mạch vành 

Môc tiªu chÝnh cña ®iÒu trÞ bÖnh §MV lµ gi¶m triÖu chøng c¬ n¨ng ®Ó 

t¨ng chÊt l­îng cuéc sèng vµ phßng ngõa biÕn chøng nh­ nhåi m¸u c¬ tim vµ 

tö vong [16], [26]. 

§iÒu trÞ néi khoa: C¸c thuèc cã hiÖu qu¶ lµm gi¶m triÖu chøng ®au ngùc 

bao gåm thuèc chÑn thô thÓ beta giao c¶m, chÑn kªnh canxi vµ nitrat. C¸c 

thuèc ®· ®­îc nghiªn cøu cã kh¶ n¨ng c¶i thiÖn tiªn l­îng cña bÖnh nh©n lµ 

aspirin, statin vµ øc chÕ men chuyÓn. 

PhÉu thuËt b¾c cÇu ®éng m¹ch vµnh 

Can thiÖp ®éng m¹ch vµnh qua da: nong ®éng m¹ch vµnh b»ng bãng 

hay ®Æt Stent §MV lµ kü thuËt cã biÕn chøng cña thñ thuËt thÊp, thêi gian 

n»m viÖn ng¾n h¬n phÉu thuËt b¾c cÇu §MV. 
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1.4. SIÊU ÂM TRONG LÒNG MẠCH (IVUS) 

1.4.1. Lịch sử phát triển và nguyên lý hoạt động của siêu âm trong lòng 

mạch 

1.4.1.1. LÞch sö ph¸t triÓn: 

 HÖ thèng siªu ©m trong lßng m¹ch lÇn ®Çu tiªn ®­îc thiÕt kÕ bëi Bom 

vµ céng sù t¹i Rotterdam vµo n¨m 1971 [4],[27]. Nã ®­îc ghi nhËn nh­ lµ mét 

kü thuËt bæ sung cho viÖc th¨m dß c¸c buång tim vµ van tim. H×nh ¶nh siªu 

©m ®Çu tiªn trong lßng m¹ch m¸u ng­êi ®­îc t¸c gi¶ Yock vµ céng sù ghi l¹i 

n¨m 1988, vµ mét n¨m sau siªu ©m trong lßng ®éng m¹ch vµnh ®· ®­îc tiÕn 

hµnh bëi nhãm t¸c gi¶ nµy vµ t¸c gi¶ Hodgson. Sau ®ã, kü thuËt ®· cã nh÷ng 

b­íc tiÕn quan träng, cã sù n©ng cao chÊt l­îng h×nh ¶nh vµ thu nhá dÇn ®Çu 

dß siªu ©m. 

1.4.1.2. Nguyªn lý ho¹t ®éng cña siªu ©m trong lßng m¹ch: 

IVUS ho¹t ®éng dùa trªn nguyªn t¾c: biÕn tÝn hiÖu thu ®­îc ë ®Çu dß 

b»ng sãng ©m chuyÓn thµnh tÝn hiÖu ®iÖn vÒ bé xö lý trung t©m. T¹i bé xö lý 

trung t©m tÝn hiÖu ®iÖn ®­îc xö lý ®Ó chuyÓn thµnh h×nh ¶nh. HÖ thèng ®Çu dß 

cña IVUS cã hai lo¹i: ®Çu dß c¬ vµ ®Çu dß sè. T­¬ng ®­¬ng víi hai lo¹i ®Çu 

dß nµy IVUS cã hai hÖ thèng: ®Çu dß c¬ liªn quan ®Õn hÖ thèng IVUS c¬ häc 

vµ ®Çu dß sè liªn quan ®Õn hÖ thèng IVUS cè ®Þnh [27]. §Çu dß IVUS cã tÇn 

sè 12 – 50 MHz. 

* HÖ thèng c¬ häc: 

§Çu dß cã kh¶ n¨ng xoay quanh th©n víi tèc ®é 1800 vßng/phót (30 

vßng/gi©y) ®Ó t¹o ra chïm tia siªu ©m gÇn nh­ vu«ng gãc víi èng th«ng. Cø 

kho¶ng xÊp xØ 10  ®Çu dß l¹i ph¸t ra vµ nhËn vÒ c¸c tÝn hiÖu siªu ©m. Mçi h×nh 

¶nh sÏ cã 256 lÇn ph¸t nhËn tia. Trong khi sö dông ®Çu dß c¬ cÇn b¬m n­íc 

muèi v× c¸c bãng khÝ dï rÊt nhá còng g©y ¶nh h­ëng ®Õn chÊt l­îng h×nh ¶nh. 

Trong hÇu hÕt c¸c hÖ thèng c¬ häc, ®Çu dß siªu ©m quay trong mét èng th«ng 
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(sheat) b¶o vÖ khi ®Çu dß di chuyÓn. §iÒu nµy t¹o thuËn lîi cho qu¸ tr×nh kÐo 

ng­îc l¹i trong khi tiÕn hµnh lµm IVUS. 

 * HÖ thèng sè ho¸: 

§Çu dß sè sö dông mét d·y c¸c tinh thÓ chø kh«ng dïng mét ®Çu dß 

quay nh­ ®Çu dß c¬. D·y ®Çu dß nµy ®­îc thiÕt kÕ ®Ó cho c¸c thµnh phÇn nµy 

ph¸t th× c¸c thµnh phÇn kh¸c thu tÝn hiÖu ®ång thêi. H×nh ¶nh thu ®­îc lµ sù 

tæng hîp cña c¸c tÝn hiÖu tõ c¸c ®Çu dß. H×nh ¶nh cã thÓ ®­îc ®iÒu chØnh ®Ó 

tËp trung tèi ­u vµo mét d¶i réng. §Çu dß sè hiÖn nay cung cÊp c¸c h×nh ¶nh 

mµu cña dßng ch¶y.  

 
 

 

 

 

 

 

Hình 1.4. Đầu dò IVUS cơ học (trên) và đầu dò IVUS số (dưới) [28] 

1.4.2. Một số yếu tố ảnh hưởng tới kết quả siêu âm trong lòng mạch 

1.4.2.1. NhiÔu do d©y dÉn hoÆc do h×nh ¶nh ®éng: 

- NhiÔu do d©y dÉn ®Çu dß siªu ©m chØ gÆp trong ®Çu dß c¬, lµ do d©y 

dÉn nµy cã g¾n víi ®Çu dß quay. §iÒu nµy x¶y ra do mét sè nguyªn nh©n nh­ 

sù gÊp khóc ®ét ngét cña ®éng m¹ch, d©y dÉn bÞ uèn khóc, cã thÓ x¶y ra hiÖn 

t­îng ®øt gÉy d©y dÉn [4],[27]. 

- HiÖn t­îng nhiÔu do h×nh ¶nh ®éng cã thÓ x¶y ra do vÞ trÝ catheter 

kh«ng cè ®Þnh. §«i khi m¹ch m¸u di ®éng tr­íc khi h×nh ¶nh thu ®­îc. §iÒu 

nµy còng cã thÓ khiÕn cho chÊt l­îng h×nh ¶nh xÊu [4],[27]. 
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1.4.2.2. NhiÔu bao quanh catheter, nhiÔu trong dßng ch¶y: 

- H×nh ¶nh nhiÔu bao quanh catheter th­êng ®­îc thÊy nh­ mét quÇng 

s¸ng bao quanh catheter. NhiÔu t¹o ra do ®Çu dß siªu ©m ph¸t ra sãng siªu ©m 

dao ®éng, c¸c sãng cã tÝn hiÖu cao sÏ lµm mê c¸c vïng liÒn kÒ xung quanh 

®Çu dß. HiÖn t­îng nµy cã thÓ gÆp ë c¸c lo¹i ®Çu dß IVUS. Cã thÓ ®iÒu chØnh 

gain ®Ó lµm gi¶m yÕu tè nhiÔu nµy, nh­ng ®«i khi cã thÓ lµm ¶nh h­ëng ®Õn 

tÝn hiÖu cÇn quan s¸t. Trong hÖ thèng ®Çu dß sè, ®Çu dß ®­îc g¾n trªn bÒ mÆt 

nªn c¸c tÝn hiÖu nhiÔu còng gi¶m h¬n [4]. 

- HiÖn t­îng ®Ëm ®é ©m kh«ng ®ång nhÊt trong lßng m¹ch t¨ng lªn 

theo sè vßng quay cña ®Çu dß vµ sù gi¶m vËn tèc cña dßng m¸u. HiÖn t­îng 

nµy cã thÓ lµm h¹n chÕ kh¶ n¨ng ph©n biÖt gi÷a lßng m¹ch vµ m« (®Æc biÖt víi 

c¸c tr­êng hîp m¶ng x¬ v÷a mÒm, t¨ng sinh néi m¹c míi hoÆc huyÕt khèi). 

Mét sè t¸c gi¶ phôt n­íc muèi sinh lý qua d©y dÉn ®Ó lµm râ dßng ch¶y h¬n 

[4],[27]. 

1.4.2.3. NhiÔu do ®Çu dß n»m xiªn, lÖch t©m hoÆc do gÊp khóc cña m¹ch m¸u: 

- C¸c tÝn hiÖu siªu ©m thu ®­îc m¹nh nhÊt khi catheter n»m song song 

víi thµnh m¹ch vµ chïm tia siªu ©m vu«ng gãc víi ®Ých cÇn kh¶o s¸t. Catheter 

n»m kh«ng song song víi thµnh m¹ch khiÕn cho ­íc l­îng qu¸ ®­êng kÝnh vµ 

gi¶m chÊt l­îng h×nh ¶nh [4].  

1.4.2.4. VÊn ®Ò ®Þnh h­íng trong kh«ng gian: 

- Kh«ng thÓ cã ®Þnh h­íng ph¶i, tr¸i, tr­íc, sau mét c¸ch ch¾c ch¾n 

trong IVUS. Tuy nhiªn, víi mét sè hÖ thèng cã thÓ xoay ®­îc ®Ó cho c¸c h×nh 

¶nh cã h­íng ®ång nhÊt. C¸c nh¸nh bªn cã thÓ nh×n thÊy trªn c¶ chôp ®éng 

m¹ch vµnh vµ IVUS ®Æc biÖt h÷u Ých, ®­îc coi lµ c¸c mèc khiÕn cho viÖc ®¸nh 

gi¸ vµ so s¸nh kÕt qu¶ ®­îc dÔ dµng h¬n. Mét sè t¸c gi¶ còng m« t¶ t¸c dông 

cña c¸c mèc ngoµi m¹ch vµnh nh­ lµ c¸c tham chiÕu quan träng trong IVUS. 
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C¸c mèc nµy bao gåm mµng ngoµi tim, thí c¬ vµ tÜnh m¹ch hÖ thèng [4],[27]. 

1.4.3. Tính an toàn và hạn chế của IVUS 

1.4.3.1. TÝnh an toµn cña IVUS: 

- MÆc dï IVUS lµ mét ph­¬ng ph¸p chÈn ®o¸n h×nh ¶nh x©m nhËp, c¸c 

biÕn chøng nÆng rÊt hiÕm dï tû lÖ sö dông ngµy cµng t¨ng lªn. BiÕn chøng hay 

gÆp nhÊt lµ co th¾t m¹ch vµnh, cã thÓ x¶y ra ë 2 - 3% c¸c tr­êng hîp vµ 

th­êng ®¸p øng nhanh víi c¸c thuèc gi·n vµnh. C¸c biÕn chøng kh¸c liªn quan 

tíi IVUS (kh«ng nhÊt thiÕt do IVUS g©y ra) cã thÓ gÆp bao gåm bãc t¸ch ®éng 

m¹ch vµnh, huyÕt khèi, t¾c ®éng m¹ch vµnh ®ét ngét [4],[27]. 

1.4.3.2. H¹n chÕ cña IVUS: 

- MÆc dï IVUS cã thÓ cung cÊp c¸c th«ng tin chi tiÕt vÒ gi¶i phÉu, vÉn 

cã mét sè h¹n chÕ vÒ kü thuËt bao gåm viÖc kh«ng cã kh¶ n¨ng ®­a ®Çu dß tíi 

nh÷ng vïng m¹ch gËp gãc ngo»n ngoÌo, kh«ng ®­a ®­îc qua c¸c vïng bÞ 

canxi ho¸ møc ®é cao vµ kh«ng ®­a ®­îc vµo c¸c m¹ch nhá (®­êng kÝnh cña 

Catheter mang ®Çu dß IVUS kho¶ng 1 mm) [4].  

1.4.4. Các chỉ định của siêu âm trong lòng mạch (IVUS) 

(Theo khuyÕn c¸o cña Tr­êng m«n Tim m¹ch Mü vµ Héi tim m¹ch Mü 

(ACC/AHA): 

Tr­êng m«n Tim m¹ch Mü vµ Héi tim m¹ch Mü khuyÕn c¸o ¸p dông 

IVUS cho can thiÖp ®éng m¹ch vµnh qua da nh­ sau [29] : 

* IVUS ®­îc cho lµ ¸p dông thÝch hîp cho nh÷ng tr­êng hîp sau (nhãm IIa): 

1. §¸nh gi¸ kÕt qu¶ ®Æt Stent ®éng  m¹ch vµnh, bao gåm ®é në cña Stent 

vµ x¸c ®Þnh ®­êng kÝnh lßng m¹ch nhá nhÊt trong Stent. 

2. X¸c ®Þnh c¬ chÕ t¸i hÑp trong Stent (®Æt Stent ch­a tèi ­u hay lµ qu¸ 

s¶n néi m¹c) ®Ó gióp lùa chän ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ thÝch hîp. 

3. §¸nh gi¸ møc ®é hÑp ®éng m¹ch vµnh t¹i c¸c vÞ trÝ khã trªn chôp 

m¹ch (hÑp th©n chung §MV tr¸i, hÑp chç chia nh¸nh,...) hoÆc ë nh÷ng tæn 

th­¬ng hÑp ®éng m¹ch vµnh møc ®é võa nghi ¶nh h­ëng ®Õn dßng ch¶y. 
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4. §¸nh gi¸ kÕt qu¶ can thiÖp ®éng m¹ch vµnh kh«ng tèi ­u trªn chôp 

m¹ch c¶n quang. 

5. X¸c ®Þnh sù ph©n bè canxi ho¸ ®éng m¹ch vµnh ë bÖnh nh©n dù ®Þnh 

khoan  m¶ng x¬ v÷a (Rotational atherectomy). 

6. X¸c ®Þnh vÞ trÝ vµ sù ph©n bè m¶ng x¬ v÷a ®Ó h­íng dÉn cho bµo gät 

m¶ng x¬ v÷a cã ®Þnh h­íng (DCA - Directional Coronary Angioplasty). 

* IVUS cã thÓ ®­îc xem xÐt ¸p dông cho nh÷ng tr­êng hîp sau (nhãm IIb): 

1.X¸c ®Þnh ph¹m vi m¶ng x¬ v÷a ë bÖnh nh©n cã c¬n ®au ngùc ®iÓn h×nh 

vµ c¸c xÐt nghiªm chøc n¨ng d­¬ng tÝnh mµ kh«ng cã hÑp khu tró hoÆc chØ 

hÑp nhÑ trªn chôp m¹ch c¶n quang. 

2. §¸nh gi¸ tr­íc can thiÖp ®Æc ®iÓm tæn th­¬ng vµ ®­êng kÝnh c¸c m¹ch 

®Ó lùa chän dông cô can thiÖp tèi ­u. 

3. §¸nh gi¸ bÖnh ®éng m¹ch vµnh sau ghÐp tim. 

* IVUS kh«ng ®­îc chØ ®Þnh khi kÕt qu¶ chôp m¹ch ®· râ rµng và kh«ng 

cã dù ®Þnh ®iÒu trÞ can thiÖp ®éng m¹ch vµnh (nhãm III). 

1.4.5. Vai trò của siêu âm trong lòng mạch (IVUS) trong đánh giá chi tiết 

các tổn thương của động mạch vành 

1.4.5.1. H×nh ¶nh ®éng m¹ch vµnh b×nh th­êng trªn siªu ©m trong lßng m¹ch 

Siªu ©m trong lßng m¹ch ph©n biÖt ®­îc cÊu tróc cña thµnh ®éng m¹ch 

vµnh b×nh th­êng gåm 3 líp [4],[27]:  

- Líp ¸o trong (Intima): Bao gåm c¸c tÕ bµo néi m¹c, c¸c tÕ bµo c¬ tr¬n 

phÝa d­íi vµ chÊt ngo¹i bµo dÇy 150- 200m vµ ng¨n c¸ch víi líp ¸o gi÷a bëi 

mµng chun trong. 

- Líp ¸o gi÷a (Media): bao gåm c¸c tÕ bµo c¬ tr¬n, sîi ®µn håi vµ chÊt t¹o 

keo dµy 100 - 350 m vµ ®­îc bao xung quanh bëi mµng chun ngoµi (EEM). 

- Líp ¸o ngoµi (Adventitia): Bao gåm c¸c tæ chøc x¬, giÇu collagen, dÇy 

300 - 500 m vµ ®­îc bao bäc bëi chÊt ®Öm ngo¹i m¹ch vµ líp mì mµng ngoµi 

tim.  
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Hình 1.5. Hình ảnh cắt ngang ĐMV trên IVUS [27] 
I (Intima): Líp ¸o trong, M (Media): Líp ¸o gi÷a, 

A (Adventitia): Líp ¸o ngoµi 
 

 

Hình 1.6. Hình ảnh ĐMV bình thường (trái)  

và xơ vữa (phải) trên IVUS [27]  
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1.4.5.2. Thµnh phÇn cña m¶ng x¬ v÷a [4], [27] 

Líp ¸o ngoµi giµu collagen th­êng dïng ®Ó tham chiÕu. 

- Canxi hãa: M¶ng x¬ v÷a canxi ho¸ ®­îc x¸c ®Þnh bëi ®é s¸ng cña nã, 

s¸ng h¬n líp ¸o ngoµi vµ kÌm bãng c¶n. §Þnh l­îng møc ®é canxi ho¸ b»ng 

c¸ch ®o cung canxi b»ng compa vµ ®o ®é dµi trªn trôc däc tÝnh b»ng mm. VÞ 

trÝ canxi ho¸ trong m¶ng x¬ v÷a cã thÓ trªn bÒ mÆt (canxi gÇn lßng m¹ch h¬n 

líp ¸o ngoµi), vµ canxi ë s©u (gÇn líp ¸o ngoµi h¬n lßng m¹ch). 

- M¶ng x¬ v÷a nhiÒu x¬: cã ®é s¸ng b»ng hoÆc s¸ng h¬n líp ¸o ngoµi, 

thµnh phÇn chñ yÕu lµ x¬. 

- M¶ng x¬ v÷a mÒm hay m¶ng x¬ v÷a gi¶m ©m: kh«ng s¸ng b»ng líp 

¸o ngoµi, giÇu lipid. Tuy nhiªn, mét vïng gi¶m ©m cã thÓ do ho¹i tö ë trong 

m¶nh x¬ v÷a, xuÊt huyÕt trong thµnh m¹ch hoÆc huyÕt khèi. C¸c m¶ng x¬ v÷a 

mÒm chøa Ýt sîi collagen vµ sîi chun. 

- M¶ng x¬ v÷a hçn hîp: m¶ng x¬ v÷a cã chç t¨ng ©m, cã chç gi¶m ©m, 

cã chç canxi ho¸. 

- HuyÕt khèi: khèi trong lßng m¹ch, th­êng ®­îc chia thµnh líp , thµnh 

thuú, cã thÓ cã cuèng, t­¬ng ®èi gi¶m ©m, cã thÓ chuyÓn ®éng. 

- T¨ng sinh néi m¹c: T¨ng sinh néi m¹ch sau ®Æt Stent th­êng gi¶m ©m.  

1.4.5.3. M¶ng x¬ v÷a kh«ng æn ®Þnh vµ m¶ng x¬ v÷a vì [27]: 

+ M¶ng x¬ v÷a kh«ng æn ®Þnh (Vulnerable plaque): Lµ tÊt c¶ c¸c m¶ng 

x¬ v÷a dÔ t¹o thµnh huyÕt khèi vµ nh÷ng m¶ng x¬ v÷a cã kh¶ n¨ng tiÕn triÓn 

nhanh. C¸c lo¹i m¶ng x¬ v÷a kh«ng æn ®Þnh: 

- M¶ng x¬ v÷a dÔ vì: cã lâi lipid lín vµ vá x¬ máng, x©m nhËp ®¹i thùc 

bµo. 

- M¶ng x¬ v÷a vì víi huyÕt khèi g©y hÑp vµ sím tæ chøc ho¸. 

- M¶ng x¬ v÷a dÔ bÞ ¨n mßn víi chÊt nÒn proteoglycan trong mét m¶ng 

x¬ v÷a giµu tÕ bµo c¬ tr¬n. 

- M¶ng x¬ v÷a bÞ ¨n mßn víi huyÕt khèi. 
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- XuÊt huyÕt trong m¶ng x¬ v÷a do vì m¹ch m¸u nu«i m¹ch m¸u. 

- Nèt canxi låi vµo trong lßng m¹ch. 

- M¶ng x¬ v÷a g©y t¾c m¹ch m¹n tÝnh víi canxi ho¸ nÆng, huyÕt khèi 

cò vµ tæn th­¬ng lÖch t©m. 

Tãm l¹i nh÷ng dÊu hiÖu ®Ó x¸c ®Þnh cho mét m¶ng x¬ v÷a kh«ng æn ®Þnh 

gåm: ®é dÇy cña líp vá x¬, kÝch th­íc lâi lipid, møc ®é hÑp lßng  m¹ch, t¸i 

cÊu tróc d­¬ng tÝnh, mµu s¾c, l­îng lipid, d¹ng canxi ho¸ vµ g¸nh nÆng m¶ng 

x¬ v÷a. IVUS thiÕu kh¶ n¨ng x¸c ®Þnh tÊt c¶ nh÷ng dÊu hiÖu nµy. Tuy nhiªn 

IVUS  x¸c ®Þnh ®­îc mét sè dÊu hiÖu vµ IVUS  cã vai trß quan träng h¬n c¶ 

viÖc chØ x¸c ®Þnh m¶ng x¬ v÷a kh«ng æn ®Þnh. §Õn nay hÇu hÕt c¸c nghiªn 

cøu vÒ IVUS so s¸nh bÖnh nh©n æn ®Þnh vµ kh«ng æn ®Þnh, m¶ng x¬ v÷a vì vµ 

kh«ng vì, chç tæn th­¬ng vµ m¹ch tham chiÕu. 

+ M¶ng x¬ v÷a vì: IVUS cho thÊy mét khoang th«ng víi lßng m¹ch víi 

nh÷ng m¶nh vì cña vá x¬. 

HÇu hÕt (kho¶ng 90%) nh÷ng tæn th­¬ng phøc t¹p trªn chôp m¹ch nh­ 

loÐt, d¶i néi m¹c, lßng m¹c kh«ng ®Òu, huyÕt khèi vµ ph×nh ®Òu liªn quan ®Õn 

m¶ng x¬ v÷a vì trªn IVUS. §iÒu ng­îc l¹i kh«ng ®óng v× chôp m¹ch cã thÓ 

bá qua m¶ng x¬ v÷a vì, ®Æc biÖt nh÷ng m¶ng x¬ v÷a cã nhiÒu ®iÓm vì cïng 

trªn mét m¹ch. 

1.4.5.4.  HiÖn t­îng t¸i cÊu tróc: 

- HiÖn t­îng t¸i cÊu tróc ®­îc m« t¶ lÇn ®Çu tiªn bëi Glagov [30]. §ã lµ 

hiÖn t­îng thµnh m¹ch gi·n khu khó ë vÞ trÝ tËp trung m¶ng x¬ v÷a lín, nghÜa 

lµ thµnh m¹ch gi·n c¨ng ra ®Ó chøa m¶ng x¬ v÷a ®Ó duy tr× kh«ng lµm hÑp 

khÈu kÝnh lßng m¹ch.  

- IVUS ®· lµm râ m« t¶ ban ®Çu vÒ t¸i cÊu tróc. C¸c nghiªn cøu vÒ t¸i 

cÊu tróc  ®· chØ ra ®¸p øng t¸i cÊu tróc diÔn ra theo hai h­íng, mét sè ®o¹n cã 

t¸i cÊu tróc du¬ng tÝnh, ®ã lµ t¸i cÊu tróc ®iÓn h×nh theo m« h×nh cña Glagov, 

mét sè ®o¹n kh¸c cã t¸i cÊu tróc ©m tÝnh t¹i nh÷ng vÞ trÝ hÑp lßng m¹ch. 
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- MÆc dï t¸i cÊu tróc ban ®Çu ®­îc ®Þnh nghÜa lµ sù thay ®æi kÝch th­íc 

m¹ch m¸u ®Ó ®¸p øng víi sù tÝch tô cña m¶ng x¬ v÷a theo thêi gian, hÇu hÕt 

c¸c h×nh ¶nh m« bÖnh häc hoÆc c¸c nghiªn cøu vÒ IVUS ®Òu dùa trªn viÖc ®o 

t¹i nh÷ng vÞ trÝ tham chiÕu ®­îc cho lµ ®¹i diÖn cho kÝch th­íc m¹ch tr­íc khi 

nã trë thµnh tæn th­¬ng. 

- ChØ sè t¸i cÊu tróc = EEMA t¹i chç tæn th­¬ng/ EEMA tham chiÕu 

 ChØ sè t¸i cÊu tróc > 1: t¸i cÊu tróc d­¬ng tÝnh 

 ChØ sè t¸i cÊu tróc ≤ 1: t¸i cÊu tróc ©m tÝnh 

- Nishioka vµ céng sù ®Ò xuÊt ph©n lo¹i: 

+ T¸i cÊu tróc d­¬ng tÝnh khi EEMA tæn th­¬ng > EEMA tham chiÕu 

gÇn. 

+ T¸i cÊu tróc ©m tÝnh: khi EEMA tæn th­¬ng < EEMA tham chiÕu xa. 

+ T¸i cÊu tróc trung gian: khi EEMA tham chiÕu xa < EEMA tæn 

th­¬ng  < EEMA tham chiÕu gÇn. 

- §¸nh gi¸ hiÖn t­îng t¸i cÊu tróc cã ý nghÜa l©m sµng quan träng, 

kh«ng chØ cã Ých cho viÖc chän kÝch cì dông cô can thiÖp tèi ­u mµ cßn cã Ých 

cho viÖc ph©n lo¹i nguy c¬ liªn quan ®Õn m¶ng x¬ v÷a vì vµ tiªn l­îng xa cña 

viÖc can thiÖp. 

- Nh÷ng tæn th­¬ng "nãng" liªn quan víi ®au th¾t ngùc kh«ng æn ®Þnh 

hay héi chøng m¹ch vµnh cÊp th­êng cã hiÖn t­îng t¸i cÊu tróc d­¬ng tÝnh. 

Pasterkamp vµ céng sù [31],[32] nghiªn cøu m« bÖnh häc ®· ñng hé nh÷ng 

quan s¸t l©m sµng cña IVUS: hiÖn t­îng t¸i cÊu tróc d­¬ng tÝnh th­êng liªn 

quan ®Õn m¶ng x¬ v÷a lín, mÒm, giÇu lipid vµ t¨ng x©m nhËp tÕ bµo viªm. 

Mét nghiªn cøu IVUS chØ ra mèi liªn quan gi÷a hiÖn t­îng t¸i cÊu tróc tr­íc 

can thiÖp vµ t¨ng nång ®é Creatine kinase sau can thiÖp, mét dÊu Ên cña huyÕt 

khèi ®o¹n xa vµ nh÷ng biÕn cè  tim m¹ch trong t­¬ng lai. Mét sè nghiªn cøu 

chØ ra r»ng hiÖn t­îng t¸i cÊu tróc tr­íc can thiÖp ®¸nh gi¸ bëi IVUS dù ®o¸n 

kh¶ n¨ng ph¶i t¸i can thiÖp tæn th­¬ng ®· can thiÖp. 
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MÆc dï gi¸ trÞ dù ®o¸n cña chØ sè nµy ®èi víi viÖc ®Æt Stent ch­a ch¾c 

ch¾n nh­ng IVUS tr­íc can thiÖp cã thÓ ph¸t hiÖn nh÷ng tæn th­¬ng cã t¸i cÊu 

tróc d­¬ng tÝnh, cung cÊp thªm th«ng tin vÒ tæn th­¬ng nguy c¬ cao ®Ó gióp 

cho ng­êi thÇy thuèc cã nh÷ng biÖn ph¸p tèi ­u ®Ó chèng t¸i hÑp . 

- T¸i cÊu tróc ©m tÝnh th­êng liªn quan víi ®au ngùc æn ®Þnh. Nh÷ng 

bÖnh nh©n ®¸i th¸o ®­êng ®Æc biÖt lµ ®¸i th¸o ®­êng ®­îc ®iÒu trÞ b»ng 

Insulin hay cã t¸i cÊu tróc ©m tÝnh. Do ®ã m¹ch vµnh nhá ë bÖnh nh©n ®¸i 

th¸o ®­êng cã thÓ do t¸i cÊu tróc kh«ng ®ñ h¬n lµ sù t¨ng tÝch tô m¶ng x¬ v÷a 

[27]. 

1.4.6. Vai trò của siêu âm trong lòng mạch (IVUS) ứng dụng trong điều 

trị can thiệp bệnh động mạch vành 

1.4.6.1. Siªu ©m trong lßng m¹ch øng dông trong can thiÖp ®éng m¹ch vµnh: 

a. H×nh ¶nh ®éng m¹ch vµnh trªn IVUS tr­íc can thiÖp: 

IVUS tr­íc can thiÖp th­êng ®­îc sö dông ®Ó lµm râ nh÷ng tr­êng hîp 

mµ h×nh ¶nh chôp ®éng m¹ch vµnh khã x¸c ®Þnh tæn th­¬ng (®Æc biÖt lµ tæn 

th­¬ng lç vµo, ®o¹n m¹ch ngo»n ngoÌo mµ chôp ®éng m¹ch vµnh cã thÓ 

kh«ng béc lé râ ®­îc). Víi nh÷ng tæn th­¬ng hÑp võa, IVUS gióp ®o chÝnh 

x¸c diÖn tÝch lßng m¹ch nhá nhÊt, so s¸nh víi diÖn tÝch ®o¹n tham chiÕu.  §èi 

víi c¸c ®éng m¹ch vµnh d­íi th­îng t©m m¹c (®éng m¹ch liªn thÊt tr­íc, 

®éng m¹ch mò, ®éng m¹ch vµnh ph¶i) ng­ìng thiÕu m¸u lµ khi diÖn tÝch lßng 

m¹ch nhá nhÊt d­íi 4 mm2 [33], [34], [35], [36] vµ ®èi víi th©n chung ®éng 

m¹ch vµnh tr¸i lµ 6 mm2[37] . H×nh ¶nh IVUS tr­íc can thiÖp cã Ých trong viÖc 

x¸c ®Þnh chiÕn l­îc can thiÖp phï hîp. Víi IVUS, hÇu hÕt c¸c tæn th­¬ng hÑp 

cã ý nghÜa ®Òu cã thÓ ghi h×nh mét c¸ch an toµn tr­íc can thiÖp. IVUS cung 

cÊp nh÷ng th«ng tin chi tiÕt vÒ møc ®é lan réng cña m¶ng x¬ v÷a theo chu vi 

còng nh­ theo chiÒu dµi vµ ®Æc ®iÓm cña tæ chøc liªn quan. §iÒu ®ã cã thÓ 

lµm thay ®æi chiÕn l­îc can thiÖp trong kho¶ng 20 - 40 % c¸c tr­êng hîp. §Æc 

biÖt sù cã mÆt, vÞ trÝ vµ møc ®é canxi ho¸ cã thÓ ¶nh h­ëng cã ý nghÜa ®Õn kÕt 
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qu¶ nong bãng, khoan c¾t m¶ng x¬ v÷a vµ ®Æt Stent. Khèi l­îng vµ sù ph©n bè 

m¶ng x¬ v÷a cã thÓ gióp ®­a ra quyÕt ®Þnh ®iÒu trÞ chÝnh x¸c (vÝ dô nh­ khoan 

ph¸ m¶ng x¬ x÷a tr­íc vµ ®iÒu trÞ bæ sung sau). §o chÝnh x¸c chiÒu dµi vµ 

kÝch th­íc tæn th­¬ng cã thÓ h­íng dÉn sö dông dông cô can thiÖp tèi ­u. 

§¸nh gi¸ chi tiÕt gi¶i phÉu c©y ®éng m¹ch vµnh gióp ng¨n ngõa sù ¶nh h­ëng 

®Õn nh¸nh bªn lín trong qu¸ tr×nh can thiÖp [38]. 

b. Vai trß cña IVUS trong nong ®éng  m¹ch vµnh b»ng bãng: 

- IVUS ph¸t hiÖn bãc t¸ch ®éng m¹ch vµnh nh¹y h¬n chôp ®éng m¹ch 

vµnh  [39]. IVUS ®¸nh gi¸ ®­îc møc ®é lan réng theo bÒ s©u vµ theo chiÒu dµi 

cña bãc t¸ch thµnh ®éng m¹ch vµnh do nong ®éng m¹ch vµnh b»ng bãng g©y 

ra t­¬ng ®èi chÝnh x¸c. Møc ®é lan réng cña t¸ch ®éng m¹ch vµnh lµ khã dù 

®o¸n. NÕu m¶ng x¬ v÷a lÖch t©m, ®iÓm bãc t¸ch th­êng ë chç nèi gi÷a m¶ng 

x¬ v÷a vµ ®éng m¹ch vµnh b×nh th­êng. NÕu m¶ng x¬ v÷a canxi ho¸, ®iÓm 

bãc t¸ch th­êng ë chç nèi gi÷a chç canxi víi chç mÒm xung quanh. Dïng 

bãng c¾t (cutting balloon) gi¶m bãc t¸ch ®éng m¹ch vµnh bÞ canxi ho¸[38]. 

- H­íng dÉn thñ thuËt: Theo nghiªn cøu CLOUT (Clinical Outcomes 

with Ultrasound Trial)[40], kÝch cì bãng ®­îc x¸c ®Þnh b»ng trung b×nh cña 

®­êng kÝnh lßng m¹ch vµ ®­êng kÝnh EEM tham chiÕu víi nh÷ng ®éng m¹ch 

vµnh kh«ng bÞ v«i ho¸ nhiÒu. §iÒu nµy lµm t¨ng kÝch th­íc bãng trung b×nh 

lªn 0,5 mm so víi kÝch th­íc bãng dùa trªn tiªu chuÈn chôp m¹ch vµnh kinh 

®iÓn, kÕt qu¶ lµ lµm gi¶m ®¸ng kÓ møc ®é hÑp sau thñ thuËt (tõ 28% xuèng 

18%) mµ kh«ng lµm t¨ng biÕn chøng. 

c. Vai trß cña IVUS trong khoan c¾t m¶ng x¬ v÷a (Atherectomy) (gåm cã 

bµo gät m¶ng x¬ v÷a cã ®Þnh h­íng (DCA - Directional Coronary 

Angioplasty), khoan m¶ng x¬ v÷a (Rotablator)) 

- IVUS cã kh¶ n¨ng ®¸nh gi¸ møc ®é vµ sù ph©n bè m¶ng x¬ v÷a ®Ó 

h­íng dÉn cho bµo gät m¶ng x¬ v÷a trùc tiÕp. IVUS h­íng dÉn bµo gät trùc 

tiÕp vµo chç m¶ng x¬ v÷a dÇy nhÊt. Trong thùc hµnh, vÞ trÝ cña c¸c nh¸nh bªn 
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trªn h×nh ¶nh IVUS  cã vai trß trong viÖc x¸c ®Þnh h­íng cña dông cô [38]. 

d. Vai trß cña IVUS trong ®Æt Stent th­êng (Bare Metal Stent) trong lßng 

®éng m¹ch vµnh 

- L­íi Stent (Stent strut) cã thÓ nh×n thÊy trªn IVUS , ®ã lµ nh÷ng ®iÓm 

s¸ng riªng biÖt. Ng­îc l¹i, néi m¹c t¨ng sinh trong Stent gi¶m ©m t­¬ng tù 

nh­ huyÕt khèi. 

- Mét sè nghiªn cøu ®· chøng tá ®Æt Stent d­íi sù h­íng dÉn cña IVUS 

tèt h¬n ®Æt Stent chØ d­íi sù h­íng dÉn cña chôp ®éng m¹ch vµnh [5],[6], 

[41],[42],[43],[44],[45],[46],[47],[48]. Trong nghiªn cøu MUSIC (Multicenter 

Ultrasound - guided Stent Implantation in Coronaries) [49],[50], ®Æt Stent d­íi 

h­íng dÉn cña IVUS yªu cÇu nh­ sau: 

+ Toµn bé chiÒu dµi Stent ph¶i ¸p s¸t vµo thµnh m¹ch 

+ DiÖn tÝch nhá nhÊt trong Stent ph¶i b»ng hoÆc lín h¬n 90% diÖn tÝch 

tham chiÕu trung b×nh  hoÆc 100% diÖn tÝch tham chiÕu nhá nhÊt. 

+ Stent ph¶i në ®Òu víi ®­êng kÝnh lßng m¹ch nhá nhÊt/ ®­êng kÝnh 

lßng m¹ch lín nhÊt ≥ 0,7. 

Trong nghiªn cøu nµy huyÕt khèi b¸n cÊp trong Stent d­íi 2%, thÊp h¬n so víi 

nhãm ®Æt Stent kh«ng cã IVUS h­íng dÉn. 

- Mét sè nghiªn cøu ®· gîi ý r»ng cã mèi liªn quan gi÷a ®Æt Stent 

kh«ng tèi ­u víi huyÕt khèi trong Stent. Nghiªn cøu POST (The Predictors 

and Outcomes of Stent Thrombosis)[51] ®· chØ ra r»ng 90% bÖnh nh©n huyÕt 

khèi trong Stent cã kÕt qu¶ ®Æt Stent kh«ng tèi ­u d­íi IVUS  (47% Stent 

kh«ng ¸p s¸t hÕt vµo thµnh m¹ch, 52 % Stent kh«ng në hÕt, b»ng chøng cña 

huyÕt khèi 24%). Nghiªn cøu gÇn ®©y cña Cheneau vµ céng sù [52] gîi ý r»ng 

nh÷ng yÕu tè c¬ häc tiÕp tôc gãp phÇn vµo huyÕt khèi trong Stent thËm chÝ 

d­íi kû nguyªn cña Stent hiÖn ®¹i vµ liÖu ph¸p chèng ng­ng tËp tiÓu cÇu tèi 

­u. Tuy nhiªn, sö dông IVUS  ë tÊt c¶ bÖnh nh©n chØ víi mét môc ®Ých lµ 

gi¶m nguy c¬ huyÕt khèi kh«ng ®­îc khuyÕn khÝch v× thªm chi phÝ. IVUS nªn 
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®­îc xem xÐt ë nh÷ng bÖnh nh©n cã nguy c¬ huyÕt khèi cao (vÝ dô nh­ dßng 

ch¶y chËm) hoÆc ë nh÷ng bÖnh nh©n mµ hËu qu¶ cña huyÕt khèi rÊt nÆng nÒ 

(vÝ dô nh­ can thiÖp th©n chung ®éng m¹ch vµnh tr¸i)[38]. 

- DiÖn tÝch trong Stent nhá nhÊt ®o trªn IVUS lµ mét trong nh÷ng chØ sè 

m¹nh nhÊt dù b¸o t¸i hÑp sau ®Æt Stent th­êng. Kasaoka vµ céng sù chØ ra r»ng 

nguy c¬ huyÕt khèi gi¶m 19% cho 1 mm2  diÖn tÝch Stent nhá nhÊt t¨ng thªm 

vµ diÖn tÝch Stent nhá nhÊt trªn 9  mm2  lµm gi¶m nhiÒu nguy c¬ t¸i hÑp [53]. 

- VÒ vÊn ®Ò t¸i hÑp trong Stent, IVUS gióp ph©n biÖt nguyªn nh©n t¸i 

hÑp lµ do t¨ng sinh néi m¹c ®¬n thuÇn hay do Stent kh«ng në hÕt. Néi m¹c 

t¨ng sinh nhiÒu nhÊt ë nh÷ng chç g¸nh nÆng m¶ng x¬ v÷a cao nhÊt. Qu¸ tr×nh 

t¨ng sinh néi m¹c nhiÒu h¬n ë bÖnh nh©n ®¸i th¸o ®­êng. Stent kh«ng në hÕt 

cã thÓ dÉn ®Õn hÑp lßng m¹ch ®¸ng kÓ thËm chÝ c¶ khi t¨ng sinh néi m¹c tèi 

thiÓu. §èi víi lo¹i t¸i hÑp nµy nong b»ng bãng lµ lùa chän thÝch hîp cho ®a sè 

tr­êng hîp. Mét sè nghiªn cøu ®· ghi nhËn viÖc gi¶m ®¸ng kÓ møc ®é hÑp 

trong Stent ë bÖnh nh©n hÑp lan táa b»ng c¸c biÖn ph¸p bæ sung nh­ khoan c¾t 

m¶ng x¬ v÷a, ®iÒu trÞ laser so víi nong b»ng bãng ®¬n thuÇn [38]. 

e. Vai trß cña IVUS trong ®Æt Stent phñ thuèc trong lßng ®éng m¹ch 

vµnh: 

- Stent phñ thuèc (drug-eluting Stent) lµm gi¶m t¨ng sinh néi m¹c, cßn 

vÊn ®Ò ®Æt  Stent kh«ng tèi ­u t­¬ng tù nh­ Stent th­êng. DiÖn tÝch trong Stent 

nhá nhÊt lµ mét chØ sè dù b¸o m¹nh nhÊt cho t¸i hÑp trong Stent. Mét nghiªn 

trªn Stent Cypher cho thÊy phÇn lín t¸i hÑp trong Stent cã diÖn tÝch trong Stent 

nhá nhÊt sau can thiÖp d­íi 5 mm2[54]. HÇu hÕt c¸c tr­êng hîp ®Æt Stent phñ 

thuèc thÊt b¹i lµ do Stent kh«ng në hÕt, gÉy Stent vµ vÊn ®Ò vÒ ranh giíi gi÷a 

c¸c Stent liÒn kÒ nhau. C¸c t¸c gi¶ gîi ý r»ng liÒu thuèc t¹i chç gÉy m¾t Stent 

hoÆc ranh giíi gi÷a c¸c Stent gi¶m vµ t¹i nh÷ng vÞ trÝ ®ã tÕ bµo t¨ng tÝnh kÝch 

thÝch dÉn ®Õn rÊt t¨ng sinh néi m¹c. Do ®ã, IVUS tr­íc can thiÖp cã thÓ cung 

cÊp nh÷ng th«ng tin h÷u Ých vÒ cÊu t¹o m¶ng x¬ v÷a, ®Æc biÖt lµ nh÷ng m¶ng 
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x¬ v÷a canxi ho¸, bëi v× sù cã mÆt, møc ®é vµ vÞ trÝ canxi  rÊt ¶nh h­ëng ®Õn 

kÕt qu¶ ®Æt Stent trong lßng ®éng m¹ch vµnh. IVUS cã kh¶ n¨ng x¸c ®Þnh 

chiÒu dµi vµ møc ®é lan réng cña canxi, kho¶ng c¸ch tõ lßng m¹ch tíi m¶ng 

canxi. Ch¼ng h¹n, víi m¶ng x¬ v÷a canxi ho¸ réng trªn bÒ mÆt cã thÓ cÇn 

khoan c¾t m¶ng x¬ v÷a tr­íc khi ®Æt Stent. Ng­îc l¹i, cã nh÷ng tr­êng hîp 

thÊy canxi trªn chôp m¹ch vµnh nh­ng IVUS l¹i thÊy canxi n»m s©u trong 

thµnh m¹ch vµ møc ®é  canxi kh«ng nhiÒu (cung canxi nhá h¬n 180 ®é). 

Trong nh÷ng tr­êng hîp ®ã chØ cÇn ®Æt Stent còng ®¹t ®­îc diÖn tÝch trong 

Stent nh­ mong muèn [38]. 

- "HiÖu øng r×a" (edge effects) liªn quan ®Õn tia x¹ trong lßng ®éng 

m¹ch vµnh, ®ã lµ hiÖn t­îng lßng m¹ch hÑp l¹i ë ®o¹n m¹ch tham chiÕu liÒn 

kÒ tæn th­¬ng lµ h¹n chÕ tiÒm tµng cña Stent phñ thuèc. Tuy nhiªn, nh÷ng 

kinh nghiÖm l©m sµng hiÖn t¹i víi Stent phñ thuèc Sirolimus vµ Paclitaxel cho 

thÊy nh×n chung kh«ng cã sù gia t¨ng tû lÖ hÑp t¹i r×a Stent so víi Stent 

th­êng. Theo nghiªn cøu mét sè nghiªn cøu hiÖu øng r×a tr­íc hÕt lµ do hiÖn 

t­îng t¸i cÊu tróc ©m tÝnh mÆc dï khèi l­îng m¶ng x¬ v÷a t¨ng lªn t­¬ng tù 

nh­ nhãm chøng[38]. MÆt kh¸c, mét sè nghiªn cøu víi Stent phñ thuèc cho 

thÊy r×a cña ®Çu gÇn Stent th­êng bÞ hÑp nhiÒu h¬n ®Çu xa. Trong nghiªn cøu 

SIRIUS, tæn th­¬ng hÑp ë r×a Stent sau 8 th¸ng cã g¸nh nÆng m¶ng x¬ v÷a lín 

h¬n vµ Stent në qu¸ møc (diÖn tÝch Stent tèi ®a/diÖn tÝch lßng m¹ch tham 

chiÕu lµ 1,8  ë nhãm hÑp ë r×a Stent so víi 1,5  ë nhãm kh«ng bÞ hÑp) [55]. 

GÇn ®©y, trong mét nghiªn cøu víi Stent Cypher chØ ra nh÷ng tæn 

th­¬ng hoÆc nh÷ng ®o¹n m¹ch hÑp kh«ng ®­îc phñ hÕt bëi Stent bäc thuèc cã 

tû lÖ biÕn cè tim m¹ch cao h¬n[56]. Tõ nh÷ng ®iÒu ®ã gîi ý r»ng nong Stent 

võa ph¶i vµ phñ hÕt tæn th­¬ng cã thÓ hiÖu qu¶, ®ång thêi cÇn tr¸nh Stent 

kh«ng në hÕt vµ kh«ng ¸p s¸t hÕt vµo thµnh m¹ch. D­íi sù h­íng dÉn cña 

IVUS  cã thÓ x¸c ®Þnh kÝch cì vµ chiÒu dµi Stent phï hîp ®Ó ®¹t ®­îc hiÖu qu¶ 

can thiÖp tèi ­u (Stent phñ hÕt tæn th­¬ng, ®é në cña Stent phï hîp vµ ®Çu 
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Stent b¸m vµo chç m¹ch m¸u gÇn  nh­ kh«ng cã m¶ng x¬ v÷a). 

- MÆc dï nh÷ng d÷ liÖu ®­îc c«ng bè vÒ huyÕt khèi trong Stent phñ 

thuèc cßn h¹n chÕ, mét nghiªn cøu ®· ghi nhËn Stent kh«ng në hÕt (p = 0,03), 

hÑp ®¸ng kÓ ®o¹n m¹ch tham chiÕu (p= 0,02) lµ nh÷ng biÕn ®éc lËp dù b¸o 

huyÕt khèi sím trong Stent phñ thuèc Sirolimus (14 ngµy sau ®Æt Stent). Cßn 

víi huyÕt khèi rÊt muén (trªn 12 th¸ng) trong Stent phñ thuèc mét nhãm 

nghiªn cøu kh¸c gîi ý ®é në cña Stent nhá h¬n vµ Stent kh«ng ¸p ¸t vµo thµnh 

m¹ch cã thÓ lµ nh÷ng yÕu tè nguy c¬[57]. 

- HiÖn t­îng Stent kh«ng ¸p s¸t vµo thµnh m¹ch muén sau ®Æt Stent phñ 

thuèc ®· ®­îc ghi nhËn trªn  thùc nghiÖm (víi Stent phñ thuèc paclitaxel)[58] 

vµ trªn l©m sµng (víi Stent phñ thuèc sirolimus vµ paclitaxel) [59],[60],[61], 

[62].  Mét sè nghiªn cøu IVUS ®· chØ ra r»ng c¬ chÕ chÝnh cho hiÖn t­îng nµy 

lµ do t¸i cÊu tróc d­¬ng tÝnh khu tró[59],[61] . 

1.4.6.2. øng dông cña siªu ©m trong lßng m¹ch trong mét sè tæn th­¬ng 

®Æc biÖt: 

a. Vai trß cña IVUS trong tæn th­¬ng hÑp §MV møc ®é võa: 

Tổn thương hẹp vừa trên hình ảnh chụp mạch được định nghĩa là khi 
đường kính lòng mạch chỗ tổn thương bị hẹp từ 40% đến 70%. Do nhiều hạn 

chế, chụp mạch không thể phân biệt được tổn thương hẹp vừa nào cần can 

thiệp, còn tổn thương hẹp vừa nào cần điều trị nội khoa bảo tồn. Trong thời 

đại của Stent bọc thuốc, khi biện pháp tái tưới máu ĐMV qua da đạt được 

nhiều thành công, một số ý kiến khuyến khích đặt Stent bọc thuốc cho tất cả 
các tổn thương hẹp vừa [63],[64]. Tuy nhiên, một số biến chứng nặng nề 

trong quá trình can thiệp như tách thành ĐMV, hiện tượng “không có dòng 

chảy”(no reflow), tái hẹp trong Stent và huyết khối trong Stent đặt ra đòi hỏi 

cấp thiết về một phương tiện có khả năng đánh giá tổn thương chính xác để có 

phương pháp điều trị tối ưu nhất cho bệnh nhân. 
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Hiện nay, ngoài phương pháp kinh điển là phương pháp lượng hoá hình 
ảnh chụp ĐMV (Quantitative Coronary Angiography-QCA) trên chụp mạch 

cản quang, có một số phương pháp mới, mang lại nhiều thông tin chi tiết, bổ 

sung cho chụp mạch cản quang. Các phương pháp này là: siêu âm trong lòng 

mạch (IVUS), phân số dự trữ dòng chảy vành (FFR) và dự trữ vành (CFR).  

* Hẹp vừa thân chung ĐMV trái: 

 Nhiều thử nghiệm lâm sàng trên thế giới được tiến hành để đánh giá lợi 

ích của IVUS trong đánh giá và hướng dẫn điều trị các tổn thương thân chung 

ĐMV trái mức độ vừa [37],[65]. Các nghiên cứu cho thấy có mối liên quan 

chặt chẽ giữa thông số diện tích lòng mạch nhỏ nhất ≤ 6mm2 với hiện tượng 
thiếu máu cơ tim đánh giá bằng phân số dự trữ vành (FFR<0,75) [37]. 

 Nhìn chung, kết quả của các nghiên cứu cho thấy IVUS nên được sử 

dụng trong hướng dẫn điều trị ở các bệnh nhân có tổn thương thân chung mức 

độ vừa trên chụp mạch cản quang. Các bệnh nhân có diện tích lòng mạch nhỏ 

nhất ≤6mm2 nên được áp dụng các biện pháp tái tưới máu nhằm giảm thiểu 

khả năng thiếu máu cơ tim và giảm tỷ lệ biến cố lâu dài [27] . 
* Hẹp vừa ĐM liên thất trước, ĐM mũ và ĐM vành phải: 

 Abizaid và cs [66] nghiên cứu trên 300 bệnh nhân được trì hoãn can 

thiệp dựa theo kết quả IVUS. Các tiêu chuẩn trì hoãn can thiệp là diện tích 

lòng mạch nhỏ nhất ≥4mm2 hoặc đường kính lòng mạch nhỏ nhất ≥ 2mm. 

Các bệnh nhân được theo dõi trong khoảng thời gian trung bình 13 tháng 

(nhiều nhất là 24 tháng). Các biến cố xảy ra ở 24 bệnh nhân (8%). Thời gian 
theo dõi ngắn nhất ở bệnh nhân không có biến cố gì là 12 tháng. Các tác giả 

kết luận rằng “chỉ có tỷ lệ thấp các biến cố ở các bệnh nhân trì hoãn can thiệp 

dựa theo kết quả IVUS trong trường hợp tổn thương mức độ vừa”. Diện tích 

lòng mạch nhỏ nhất là một yếu tố tiên lượng các biến cố. Ở các bệnh nhân có 

diện tích lòng mạch nhỏ nhất ≥4mm2 tỷ lệ các biến cố rất thấp.  

Tác giả Mintz [67] so sánh chiến lược tái tưới máu trước và sau IVUS 
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ở 301 bệnh nhân. Có sự thay đổi trong phương pháp điều trị ở 124 tổn thương 
(40%). Đường kính lòng mạch chỗ nhỏ nhất trên IVUS có tương quan chặt 

chẽ với kết quả chụp ĐMV (r=0,83). Các tác giả cho rằng IVUS có ảnh 

hưởng đến chiến lược tái tưới máu ở các nhánh động mạch vành ban đầu bằng 

cách xác định mức độ hẹp và sự phân bố các tổn thương canxi hóa, mảng xơ 

vữa và các tổn thương canxi hóa lệch tâm.  

Fernandes và cs [68] tiến hành làm IVUS trên 52 bệnh nhân có tổn 
thương hẹp vừa trên chụp mạch. Các bệnh nhân có các bằng chứng lâm sàng của 

tình trạng thiếu máu cơ tim hoặc các thăm dò chức năng có biểu hiện của thiếu 

máu. Trong các tổn thương được đánh giá là hẹp vừa trên QCA có 68% các tổn 

thương này là nặng trên IVUS. Các bệnh nhân có diện tích lòng mạch nhỏ nhất 

(MLA)<4 mm2 có tỷ lệ cao bị thiếu máu cơ tim mặc dù hình ảnh chụp ĐMV 

không thấy tổn thương hẹp nặng. Các tác giả cũng lưu ý rằng các tổn thương hẹp 
>70% thường ảnh hưởng đến huyết động và thường được can thiệp.  

Nhìn chung, các nghiên cứu đều cho thấy mối tương quan chặt chẽ giữa 

diện tích lòng mạch nhỏ nhất trên IVUS với FFR. Diện tích lòng mạch nhỏ 

nhất (MLA) ≤ 4mm2 có liên quan với hiện tượng thiếu máu cơ tim đánh giá 

bằng FFR (FFR< 0,75) hoặc CFR (CFR<2,0). 

c. Vai trß cña siªu ©m trong lßng m¹ch øng dông trong ®iÒu trÞ hÑp th©n 

chung §MV tr¸i 

 Hẹp thân chung ĐMV trái, được định nghĩa là khi đường kính lòng 

mạch hẹp ≥ 50% trên chụp mạch, được phát hiện trong 5% các ca chụp mạch 

[69]. Đánh giá tổn thương thân chung ĐMV trái là một trong những thử thách 

lớn nhất của các nhà chụp mạch. Theo nghiên cứu CASS (the Coronary 

Artery Surgery Trial), khi có một một báo cáo viên quan sát thấy tổn thương 

≥50% thân chung ĐMV trái, người chụp mạch thứ hai sẽ báo cáo không có 

tổn thương trong 19% các trường hợp[70].  
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Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh vai trò của IVUS góp phần 

đảm bảo sự thành công của thủ thuật can thiệp thân chung ĐMV trái [38]. 

 Lợi ích của IVUS đối với việc can thiệp thân chung bao gồm[71]: 

- IVUS cho biết chính xác thành phần của mảng xơ vữa. 

- IVUS cho biết chính xác đường kính và chiều dài của thân chung. 

- IVUS giúp đo chính xác phía xa. 

- IVUS giúp đánh giá nguy cơ đối với chỗ chia nhánh. 

IVUS giúp bác sỹ có chiến lược can thiệp phù hợp (chuẩn bị tổn thương 

bằng cách nong bóng trước, đảm bảo phủ hết tổn thương, đảm bảo Stent theo 

hình thuôn của mạch vành một cách hợp lý (appropriate tapering), ngăn ngừa 

sự trôi mảng xơ vữa vào nhánh bên). Chụp mạch cản quang không thể cung 

cấp đủ những thông tin chính xác cần thiết này. 

Siêu âm trong lòng mạch còn giúp đánh giá kết quả can thiệp thân chung 

động mạch vành trái. Theo tác giả Kang, các thông số dự báo tái hẹp sau can 

thiệp thân chung là diện tích Stent tối thiểu < 7,2 mm2 tại thân chung ngay chỗ 

chia nhánh, <6,3 mm2 tại lỗ ĐMLTTr và < 5 mm2 tại lỗ ĐM mũ [72]. 

d. Vai trß cña siªu ©m trong lßng m¹ch øng dông trong ®iÒu trÞ tæn 

th­¬ng t¹i vÞ trÝ chia nh¸nh §MV 

 Đánh giá độ nặng của hẹp ĐMV chỗ chia nhánh cũng như là đặt Stent 

tại chỗ chia nhánh ĐMV vẫn còn là thử thách trong tim mạch can thiệp 

[73],[74]. Mặc dù đã có Stent bọc thuốc, tổn thương chỗ chia nhánh vẫn có tỷ 

lệ tái hẹp cao hơn đặc biệt ở lỗ vào của các nhánh bên khi so sánh với các tổn 

thương đơn giản[74]. Đánh giá độ nặng của tổn thương chỗ chia nhánh qua 

hình ảnh chụp mạch cản quang bị hạn chế vì một số nhược điểm của nó, đặc 

biệt là sự chồng hình của các nhánh mạch cạnh nhau, góc chụp và sự rút ngắn 

chỗ xuất phát của các nhánh bên. 

 IVUS cũng có thể hỗ trợ trong việc lựa chọn loại dụng cụ can thiệp và 
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lên kế hoạch cho việc can thiệp ĐMV qua da dựa trên cơ sở kích thước thành 

mạch và vị trí của mảng xơ vữa. Các nghiên cứu trên IVUS cũng cho thấy, 

khi sử dụng “crush technique” khi đặt Stent tại chỗ chia nhánh, diện tích Stent 

thường nhỏ nhất tại lỗ vào của nhánh bên, điều này có thể giải thích một phần 

hiện tượng tái hẹp ở vị trí này có tỷ lệ cao hơn[73],[74]. 

Tãm l¹i, ®èi víi c¸c tæn th­¬ng t¹i vÞ trÝ chia nh¸nh §MV, IVUS gióp 

cho [27]: 

- IVUS giúp đánh giá xem có cần phải bảo vệ nhánh bên dựa trên hình 

thái chỗ chia nhánh. 

- IVUS cho phép nhìn rõ các nhánh mạch và vị trí của mảng xơ vữa. 

- IVUS cho phép nhìn rõ mảng xơ vữa, xác định đặc điểm của mảng xơ 

vữa, giúp ngăn chặn sự trôi của mảng xơ vữa. 

c. Vai trß cña siªu ©m trong lßng m¹ch trong nhãm tæn th­¬ng t¸i hÑp 

sau ®Æt Stent §MV 

IVUS mang lại các thông tin về cơ chế của tái hẹp trong Stent. Hầu hết 

các nghiên cứu quan sát đều được thực hiện trên Stent Palmaz-Schatz  

(Cordis, Johnson & Johnson)[75]. Trong một nghiên cứu lớn, Hoffmann báo 

cáo kết quả IVUS trên 142 Stent Palmaz-Schatz , đặt tại 115 vị trí tổn thương. 

Tái hẹp trong Stent  chủ yếu là do sự quá sản lớp nội mạc. Có sự thay đổi dần 

dần từ quá sản nội mạc tới tái cấu trúc âm tính thành mạch, dẫn tới ảnh hưởng 

đến dòng chảy[75]. 

Víi tæn th­¬ng t¸i hÑp sau ®Æt Stent §MV, IVUS gióp cho[76]: 

- IVUS giúp đánh giá chính xác lần can thiệp trước. 

- IVUS giúp đánh giá Stent ở lần can thiệp trước có nở hết không, có áp 

sát thành mạch không. 

- IVUS giúp xác định chính xác vị trí tái hẹp. 
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- IVUS giúp xác định hình thái tổn thương tái hẹp: tái hẹp điểm, lan 

toả, tăng sinh, tắc hoàn toàn.  

1.5. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU TRÊN THẾ GIỚI VÀ Ở VIỆT NAM 

Trên thế giới, đã có một số thử nghiệm lâm sàng với IVUS như MUSIC 

[49], CRUISE [46], SIPS[5],[42], AVID [45],…Tổng hợp các nghiên cứu này, 

người ta đưa ra kết luận như sau khi can thiệp ĐMV dưới hướng dẫn của IVUS: 

- Tỷ lệ tái hẹp thấp hơn khi can thiệp ĐMV dưới sự hướng dẫn của 

IVUS. 

- Các biến cố lâm sàng thấp hơn. 

- Tỷ lệ phải tái can thiệp mạch thủ phạm thấp hơn. 

- Thời gian làm thủ thuật tăng lên không đáng kể. 

- Không làm tăng thêm chi phí khi tính tới cả các biến cố lâm sàng và 

chi phí điều trị.  

Ở Việt Nam, đã có nghiên cứu của Nguyễn Phương Anh [77] và 

Nguyễn Mạnh Thắng [78] về siêu âm trong lòng mạch. Tuy nhiên các nghiên 

cứu này chỉ mô tả tổn thương động mạch vành dưới IVUS mà chưa đề cập 

đến ứng dụng của IVUS trong điều trị can thiệp bệnh ĐMV. 

Trong luận án này, chúng tôi nghiên cứu vai trò của siêu âm trong lòng 

mạch trong đánh giá chi tiết tổn thương ĐMV. Chúng tôi tập trung vào những 

tổn thương khó đánh giá trên chụp ĐMV như tổn thương hẹp ĐMV mức độ 

vừa, hẹp thân chung ĐMV trái. Về ứng dụng của siêu âm trong lòng mạch 

trong hướng dẫn điều trị can thiệp ĐMV, chúng tôi tập trung vào sử dụng 

những dữ liệu mà IVUS mang lại để giúp chỉ định can thiệp, hướng dẫn kỹ 

thuật và đánh giá kết quả sau can thiệp cũng như phát hiện các biến chứng của 

quá trình can thiệp ĐMV nếu có. Những vấn đề chúng tôi lựa chọn trong 

nghiên cứu này là những vấn đề khá mới và có tính chất cập  nhật trong 

chuyên ngành tim mạch. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

* Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: 

Bệnh nhân được chọn vào nghiên cứu là những bệnh nhân được điều trị 
nội trú tại Viện Tim mạch, bệnh viện Bạch Mai từ tháng 5 năm 2009 đến 
tháng 10 năm 2012,  có chỉ định chụp động mạch vành và kết quả chụp động 
mạch vành cho thấy: 

- Hẹp động mạch vành mức độ vừa nghĩa là hẹp từ 40% đến 70% 
đường kính lòng mạch theo phương pháp lượng hóa hình ảnh chụp động 
mạch vành (QCA –Quantitative Coronary Angiography), hoặc có: 

- Tổn thương thân chung động mạch vành trái.  

C¸c ®èi t­îng nghiªn cøu ®­îc lÊy theo tr×nh tù thêi gian, kh«ng ph©n 

biÖt d©n téc, tuæi, giíi. 

* Tiªu chuÈn lo¹i trõ: Chóng t«i lo¹i trõ khái nghiªn cøu c¸c bÖnh nh©n: 

- Tæn th­¬ng kh«ng ph¶i ë th©n chung ®éng m¹ch vµnh tr¸i cã kÕt qu¶ 

chôp ®éng m¹ch vµnh râ rµng víi møc ®é hÑp nhÑ (<40% ®­êng kÝnh lßng 

m¹ch) kh«ng cã chØ ®Þnh kh¶o s¸t thªm hay møc ®é hÑp nhiÒu (>70% ®­êng 

kÝnh lßng m¹ch) cã chØ ®Þnh t¸i t­íi m¸u ®éng  m¹ch vµnh. 

- C¸c tæn th­¬ng t¸i hÑp sau can thiÖp ®éng m¹ch vµnh. 

- C¸c tæn th­¬ng cÇu nèi tõ ®éng m¹ch chñ tíi ®éng m¹ch vµnh. 

- BÖnh nh©n kh«ng ®ång ý tham gia nghiªn cøu. 

* Cì mÉu nghiªn cøu: 

§©y lµ nghiªn cøu m« t¶ c¾t ngang. Trong nghiªn cøu nµy th«ng sè diÖn tÝch 

lßng m¹ch nhá nhÊt (MLA) t¹i vÞ trÝ tæn th­¬ng lµ mét th«ng sè cã gi¸ trÞ 

trong l©m sµng. Nghiªn cøu thö tr­íc ®ã cña chóng t«i thùc hiÖn trªn 30 bÖnh 

nh©n víi 32 tæn th­¬ng chóng t«i thu ®­îc diÖn tÝch lßng m¹ch nhá nhÊt cña 
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nhãm nghiªn cøu ®ã lµ: 4,80 ± 2,96 mm2. Chóng t«i sö dông c«ng thøc sau ®Ó 

tÝnh cì mÉu: 

 

Trong ®ã: 

n: cì mÉu nghiªn cøu cÇn cã 

z: trÞ sè cña ph©n bè chuÈn 

α: møc ý nghÜa thèng kª 

s: ®é lÖch chuÈn tõ nghiªn cøu thö tr­íc ®ã cña chóng t«i 

: gi¸ trÞ trung b×nh tõ nghiªn cøu thö tr­íc ®ã cña chóng t«i 

ε: møc sai lÖch t­¬ng ®èi gi÷a tham sè mÉu vµ tham sè quÇn thÓ (ε cã thÓ 

dao ®éng tõ  0,05 – 0,5; th«ng th­êng tõ 0,2 – 0,3) 

Víi α = 0,01 th× z(1-α/2) = 2,58 

Chóng t«i lÊy ε  =  0,2 

n = 2,582 x 2,962/(4,8 x 0,2)2 = 63,3 

VËy sè bÖnh nh©n cÇn cho nghiªn cøu lµ 64 bÖnh nh©n  

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

- Nghiªn cøu tiÕn cøu, m« t¶ c¾t ngang. 

2.2.1.  Các bước tiến hành nghiên cứu 

 Thầy thuốc hỏi tiền sử, bệnh sử và khám lâm sàng, khai thác các yếu tố 
nguy cơ tim mạch, đặc biệt chú ý các dấu hiệu đau ngực, nhịp tim, 
huyết áp, đánh giá mức độ suy tim theo  NYHA và Killip, làm bệnh án 
theo mẫu riêng (xem phần phụ lục). 

 Bệnh nhân đuợc làm đầy đủ các xét nghiệm cơ bản như công thức máu 
men tim, đường máu, creatinin, bilan lipid máu, chụp X- quang tim 
phổi thẳng, điện tâm đồ, siêu âm tim. 

 Tiến hành chụp ĐMV qua da bằng đường ống thông tại phòng chụp 
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mạch, Viện Tim mạch Việt Nam.  

 Kết quả chụp mạch của bệnh nhân sẽ được đánh giá bằng phần mềm 
lượng hoá hình ảnh chụp ĐMV (QCA- Quantitative Coronary 
Angiography). 

o Nếu kết quả chụp ĐMV có tổn thương thân chung động mạch 
vành trái, bệnh nhân sẽ được chọn vào nghiên cứu (nhóm tổn 
thương thân chung động mạch vành trái). 

o Nếu kết quả chụp ĐMV các động mạch liên thất trước, động 
mạch mũ, động mạch vành phải, có hẹp động mạch vành mức độ 
vừa (hẹp từ 40% đến 70% đường kính lòng mạch), bệnh nhân 
được chọn vào nghiên cứu (nhóm hẹp ĐMV mức độ vừa). 

 Sau đó, các bệnh nhân được chọn vào nghiên cứu sẽ được làm IVUS 
bằng máy Ilab Ultrasound Imaging System, hãng Boston Scientific. 

 Hình ảnh thu được sẽ được đo, phân tích, đánh giá bằng phần mềm 
iReview version 1.0: 

Dựa trên kết quả IVUS, bệnh nhân được chia thành  nhóm được can thiệp 
và nhóm không được can thiệp. 

* Các bệnh nhân được can thiệp khi có hẹp đáng kể trên IVUS, cụ thể như 
sau: 

-  Diện tích lòng mạch nhỏ nhất đo trên IVUS (MLA-Minimum Lumen Area) < 
4 mm2 nếu vị trí tổn thương ở ĐM liên thất trước, ĐM mũ, ĐMV phải, hoặc 

-  Diện tích lòng mạch nhỏ nhất đo trên IVUS (MLA-Minimum Lumen 
Area) < 6mm2 nếu vị trí tổn thương ở thân chung ĐMV trái, hoặc 

- Mảng xơ vữa tại vị trí tổn thương không ổn định, khi đạt tiêu chuẩn: diện 
tích lõi lipid ≥1mm2 hoặc diện tích lõi lipid chiếm >20% diện tích mảng 
xơ vữa, và chiều dày vỏ xơ chỗ mỏng nhất < 0,7mm.  

* Các bệnh nhân không được được can thiệp khi hẹp không đáng kể trên 
IVUS, cụ thể là: khi diện tích lòng mạch nhỏ nhất đo trên IVUS ≥ 4 mm2  nếu 
vị trí tổn thương ở ĐM liên thất trước, ĐM mũ, ĐMV phải, diện tích lòng 
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mạch nhỏ nhất đo trên IVUS ≥ 6 mm2  nếu vị trí tổn thương ở  thân chung 
ĐMV trái và không có mảng xơ vữa không ổn định. 

2.2.2. Phương pháp chụp động mạch vành, siêu âm trong lòng mạch 
(IVUS) và can thiệp động mạch vành 

2.2.2.1. §Þa ®iÓm vµ ph­¬ng tiÖn: 

* §Þa ®iÓm:  §¬n vÞ Tim m¹ch can thiÖp, ViÖn Tim m¹ch - BÖnh viÖn 

B¹ch mai. 

* Ph­¬ng tiÖn: 

-  M¸y chôp m¹ch sè ho¸ xo¸ nÒn cña h·ng Toshiba vµ Phillip. Bé phËn 

bãng t¨ng s¸ng cña m¸y cã thÓ xoay sang tr¸i, sang ph¶i, chÕch lªn ®Çu, chÕch 

xuèng ch©n do ®ã cã thÓ chôp ®­îc §MV ë c¸c gãc ®é cÇn thiÕt kh¸c nhau. 

M¸y ®­îc g¾n: 

+ Mµn t¨ng s¸ng, gióp c¸c b¸c sü cã thÓ quan s¸t mét c¸ch râ rµng c¸c 

dông cô ®­îc ®­a vµo ®Ó can thiÖp. 

+ HÖ thèng chôp quay phim §MV víi tèc ®é 30 h×nh/gi©y. KÕt qu¶ 

chôp vµ can thiÖp §MV ®­îc ghi l¹i trªn phim X quang vµ ®Üa CD-ROM. 

+ C¸c bé phËn theo dâi liªn tôc ¸p lùc trong ®éng m¹ch, ®iÖn tim trong 

qu¸ tr×nh lµm thñ thuËt gióp ph¸t hiÖn vµ xö trÝ kÞp thêi c¸c biÕn chøng cã thÓ x¶y 

ra trong khi can thiÖp, ®Æc biÖt lµ c¸c rèi lo¹n nhÞp nguy hiÓm do t¸i t­íi m¸u. 

+ PhÇn mÒm cña m¸y cho phÐp ph©n tÝch chi tiÕt nh÷ng tæn th­¬ng trªn 

chôp §MV (QCA): ®o chÝnh x¸c ®­êng kÝnh lßng m¹ch tham chiÕu, ®­êng 

kÝnh lßng m¹ch tèi thiÓu, tÝnh tû lÖ phÇn tr¨m ®­êng kÝnh hÑp tr­íc vµ sau can 

thiÖp ®Ó cã thÓ ®¸nh gi¸ mét c¸ch kh¸ch quan kÕt qu¶ cña thñ thuËt. 

- M¸y siªu ©m trong lßng m¹ch Ilab Ultrasound Imaging System cña 

h·ng Boston Scientific, Hoa kú. 

Đầu dò siêu âm trong lòng mạch (đầu dò cơ): Đầu dò siêu âm trong 
lòng mạch Atlantis Pro 40 có tần số 40 MHz. Đầu dò có khả năng xoay quanh 
thân với tốc độ 1800 vòng/phút (30 vòng/giây) để tạo ra chùm tia siêu âm gần 
như vuông góc với ống thông. Cứ khoảng xấp xỉ 1o, đầu dò lại phát ra và nhận 
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về các tín hiệu siêu âm. Mỗi hình ảnh sẽ có 256 lần phát và nhận tia. Các sóng 
siêu âm dội lại sẽ được đưa về bộ xử lý trung tâm để tái tạo ra hình ảnh siêu 
âm dựa vào cường độ của sóng dội. 

Bộ phận kéo ngược: có chức năng kéo đầu dò siêu âm đi từ phía xa của 
tổn thương, qua tổn thương, về phía gần. Trong quá trình này, đầu dò siêu âm 
sẽ liên tục phát và thu sóng siêu âm dội lại, tái tạo ra hình ảnh siêu âm. Có hai 
chức năng: kéo ngược tự động, với tốc độ định sẵn 0,5mm/s hoặc kéo ngược 
bằng tay, do nguời can thiệp trực tiếp kéo đầu dò, trong trường hợp cần khảo 
sát kỹ hơn tổn thương.  

Hình ảnh siêu âm trong lòng mạch được lưu giữ trong bộ nhớ của máy 
và trên đĩa DVD. Hệ thống phần mềm cài sẵn trong máy cho phép vẽ các bờ 
tự động và cho các thông số trên IVUS. 

 

                      
                            

Hình 2.1. Máy siêu âm trong lòng mạch và đầu dò siêu âm 

Đầu dò siêu âm trong lòng 
mạch Atlantis Pro 40 

 

Máy IVUS –iLab (Boston 
Scientific) Bộ phận kéo ngược  

Pullback- device  

 Máy siêu âm trong lòng mạch (IVUS) 
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Hình 2.2. Bộ phận điều khiển và hình ảnh IVUS thu được 

2.2.2.2.  ChuÈn bÞ bÖnh nh©n: 

- BÖnh nh©n ®­îc gi¶i thÝch ®Çy ®ñ vÒ lîi Ých vµ tiÕn tr×nh cña thñ thuËt. 

BÖnh nh©n hoÆc ng­êi cã tr¸ch nhiÖm trong gia ®×nh ph¶i ký vµo giÊy cam 

®oan ®Ó lµm thñ thuËt. 

2.2.2.3. C¸c b­íc tiÕn hµnh thñ thuËt: 

C¸c b­íc tiÕn hµnh thñ thuËt bao gåm: 

- Chôp §MV. 

- Siªu ©m trong lßng m¹ch (IVUS). 

- Can thiÖp ®éng m¹ch vµnh d­íi sù h­íng dÉn cña IVUS. 

- Chôp l¹i §MV sau can thiÖp. 

- Siªu ©m trong lßng m¹ch (IVUS)  l¹i sau can thiÖp. 

2.2.2.4. Kü thuËt chôp ®éng m¹ch vµnh qua da: 

Heparin víi liÒu 70 ®¬n vÞ/kg tiªm TM ngay khi b¾t ®Çu thñ thuËt. 

Dïng èng th«ng chÈn ®o¸n tiÕn hµnh chôp §MV. Th­êng chôp ®éng 

m¹ch vµnh tr¸i tr­íc sau ®ã chôp ®éng m¹ch vµnh ph¶i. Trong tr­êng hîp dù 

®o¸n ®éng m¹ch vµnh bªn tr¸i cã thÓ cã tæn th­¬ng nÆng th× chôp ®¸nh gi¸ 

®éng m¹ch vµnh ph¶i tr­íc. 

Bộ phận điều khiển Hình ảnh IVUS thu được 
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* §¸nh gi¸ kÕt qu¶ chôp §MV: 

- L­îng gi¸ møc ®é hÑp ®éng m¹ch vµnh: dïng phÇn mÒm cña m¸y 

chôp m¹ch ®o ®­êng kÝnh lßng m¹ch tham chiÕu, ®­êng kÝnh chç hÑp nhÊt, 

tÝnh tû lÖ phÇn tr¨m ®­êng kÝnh hÑp. 

Tû lÖ phÇn tr¨m ®­êng kÝnh hÑp (%) = (1 - §K chç hÑp nhÊt/§K m¹ch tham 

chiÕu) x 100. 

- §¸nh gi¸ tæn th­¬ng: huyÕt khèi, m¶ng x¬ v÷a, møc ®é canxi ho¸, tæn 

th­¬ng lÖch t©m,... 

2.2.2.6. Siªu ©m trong lßng ®éng m¹ch vµnh (IVUS): 

* TiÕn hµnh lµm siªu ©m trong lßng m¹ch tr­íc can thiÖp §MV: 

-  Dïng èng th«ng can thiÖp ®­a vµo nh¸nh ®éng m¹ch vµnh cÇn lµm 

siªu ©m trong lßng m¹ch. 

- Thuèc nitroglycerine víi liÒu 150 g ®­îc b¬m qua èng th«ng can 

thiÖp vµo §MV ®Ó lµm gi·n §MV, gióp ®¸nh gi¸ chÝnh x¸c ®­êng kÝnh cña 

nh¸nh §MV cÇn can thiÖp.  

- Mét d©y dÉn mÒm ®­îc ®­a qua nh¸nh §MV bÞ hÑp hoÆc t¾c ®Ó ®Õn 

tËn ®o¹n xa cña §MV. §iÒu quan träng lµ ph¶i ®­a d©y dÉn rÊt nhÑ nhµng vµ 

ph¶i ®¶m b¶o ®Çu cña d©y dÉn ph¶i ë trong lßng thËt cña §MV. D©y dÉn ®ãng 

vai trß nh­ mét ®­êng ray gióp ®­a ®Çu dß siªu ©m qua vÞ trÝ ®éng m¹ch vµnh 

bÞ tæn th­¬ng cÇn lµm siªu ©m.  

- §­a catheter IVUS  ®Õn ®Çu xa cña tæn th­¬ng. 

- B¾t ®Çu ghi h×nh vµ ®iÒu chØnh ®Ó ®­îc h×nh ¶nh râ nÐt. 

- §Çu dß ®­îc tù ®éng rót dÇn ra víi tèc ®é 0,5mm/gi©y. 

- M¸y siªu ©m sÏ tù ®éng ghi l¹i c¸c h×nh ¶nh thu ®­îc qua ®Çu dß. 

- Khi ghi h×nh cã thÓ chôp ®éng m¹ch vµnh víi mét  l­îng thuèc c¶n 

quang nhá ®Ó nh×n vµ theo dâi vÞ trÝ cña ®Çu dß, cã thÓ b¬m thuèc c¶n quang 

hoÆc n­íc muèi sinh lý ®Ó thÊy râ lßng m¹ch. 

- Rót catheter, xem h×nh ®·  thu ®­îc vµ tiÕn hµnh c¸c ®o ®¹c cÇn thiÕt. 
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- So s¸nh, ®èi chiÕu víi kÕt qu¶ chôp ®éng m¹ch vµnh. 

* TiÕn hµnh lµm siªu ©m trong lßng ®éng m¹ch vµnh sau khi ®· can thiÖp ®Ó 

®¸nh gi¸ kÕt qu¶ can thiÖp vµ ph¸t hiÖn c¸c biÕn chøng. 

- X¸c ®Þnh nh÷ng viÖc cÇn lµm thªm ®Ó ®¹t ®­îc diÖn tÝch Stent tèi ­u, 

Stent phñ hÕt tæn th­¬ng hoÆc ®iÒu trÞ c¸c biÕn chøng nÕu cã. 

2.2.3. Những thông số nghiên cứu trên chụp động mạch vành 

Sau khi chụp động mạch vành chọn lọc, đoạn mạch máu cần phân tích sẽ 

được chọn. Đoạn này phải đổ đầy thuốc cản quang, có hình ảnh rõ ràng, 

không bị che khuất bởi các nhánh bên và chọn góc chụp mà mức độ hẹp ước 

lượng bằng mắt nhiều nhất. Phần mềm QCA cài sẵn trên máy sẽ phân tích 

định lượng tổn thương ĐMV.  

 

Hình 2.3. Phần mềm lượng hóa hình ảnh chụp ĐMV (QCA) 

Các thông  số nghiên cứu từ QCA bao gồm: 

- Chiều dài tổn thương (mm): khoảng cách giữa hai ranh giới tổn thương 

– bình thường (từ “vai” này đến “vai” kia) ở đầu gần và đầu xa của đoạn tổn 

thương. 
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- Đường kính lòng mạch nhỏ nhất (mm): khoảng cách nhỏ nhất giữa hai 

bờ lòng mạch ngấm thuốc cản quang của đoạn tổn thương. 

- Đường kính lòng mạch tham chiếu đầu gần và đầu xa  (mm): khoảng 

cách giữa hai bờ lòng mạch ngấm thuốc cản quang tại ranh giới đoạn tổn 

thương – bình thường ở đầu gần và đầu xa. 

- Phần trăm hẹp lòng mạch theo đường kính (%) = (1- ĐK lòng mạch 

nhỏ nhất/ ĐK lòng mạch tham chiếu) x 100. 

Ngoài các thông số ở trên do phần mềm QCA tính, bằng mắt thường 

người thầy thuốc đánh giá thêm: 

- Huyết khối 

- Vôi hóa: đó là các đốm mờ cản quang của thành mạch trên đoạn tổn 

thương xuất hiện trên màn huỳnh quang tăng sáng trước khi bơm thuốc cản 

quang. 

2.2.4. Những thông số nghiên cứu trên siêu âm trong lòng mạch 

X¸c ®Þnh trªn IVUS vÞ trÝ tæn th­¬ng, vÞ trÝ tham chiÕu ®Çu gÇn vµ vÞ trÝ 

tham chiÕu ®Çu xa ®Ó tiÕn hµnh c¸c ®o ®¹c cÇn thiÕt. Trong nghiªn cøu, chóng 

t«i chän 3 mÆt c¾t tiªu biÓu ®Ó ph©n tÝch: 

- Mét mÆt c¾t n¬i cã diÖn tÝch lßng m¹ch nhá nhÊt. NÕu cã nhiÒu mÆt 

c¾t cã cïng diÖn tÝch lßng m¹ch, chóng t«i sÏ lùa chän mÆt c¾t nµo cã diÖn 

tÝch m¹ch giíi h¹n bëi líp ¸o ngoµi lín nhÊt ®Ó ph©n tÝch. 

- Hai mÆt c¾t ë vÞ trÝ tham chiÕu ®Çu gÇn vµ tham chiÕu ®Çu xa, n¬i cã 

diÖn tÝch m¶ng x¬ v÷a nhá nhÊt. Trong tr­êng hîp cã nhiÒu mÆt c¾t cã cïng 

diÖn tÝch m¶ng x¬ v÷a, chóng t«i chän mÆt c¾t cã diÖn tÝch m¹ch giíi h¹n bëi 

líp ¸o ngoµi lín nhÊt. 
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2.2.4.1. C¸c th«ng sè ®¸nh gi¸ tæn th­¬ng §MV tr­íc can thiÖp: 

T¹i mçi vÞ trÝ: vÞ trÝ tæn th­¬ng, vÞ trÝ tham chiÕu ®Çu gÇn, vÞ trÝ tham 

chiÕu ®Çu xa, chóng t«i ®Òu tiÕn hµnh ®o vµ tÝnh c¸c th«ng sè sau; 

- DiÖn tÝch m¹ch giíi h¹n bëi líp ¸o ngoµi (External Elastic Membrance 

Area: EEMA) (mm2). 

- §­êng kÝnh m¹ch lín nhÊt (mm). 

- §­êng kÝnh m¹ch nhá nhÊt (mm). 

- DiÖn tÝch lßng m¹ch nhá nhÊt (Minimum Lumen Area: MLA) (mm2). 

- §­êng kÝnh lßng m¹ch lín nhÊt (Maximum Lumen Diameter: MaLD) 

(mm). 

- §­êng kÝnh lßng m¹ch nhá nhÊt (Minimum Lumen Diameter: MLD) 

(mm). 

- DiÖn tÝch m¶ng x¬ v÷a vµ líp ¸o gi÷a (diÖn tÝch m¶ng x¬ v÷a) (P & M): 

(= EEMA – MLA) (mm2) . 

- Tû lÖ m¶ng x¬ v÷a (%) = (P&M/EEMA) x100. 

- §é lÖch t©m cña m¶ng x¬ v÷a: BÒ dÇy m¶ng x¬ v÷a chç réng nhÊt/BÒ 

dÇy m¶ng x¬ v÷a chç nhá nhÊt. Tæn th­¬ng ®­îc xem lµ lÖch t©m nÕu chØ sè 

nµy ≥ 3 vµ ®ång t©m nÕu chØ sè nµy <3. 

- PhÇn tr¨m diÖn tÝch hÑp lßng m¹ch (%) = (1- diÖn tÝch lßng m¹ch chç 

tæn th­¬ng/diÖn tÝch lßng m¹ch tham chiÕu trung b×nh) x 100 

- Cung canxi ho¸ (®é): ®­îc ®o b»ng compa 

- ChiÒu dµi tæn th­¬ng (mm):  kho¶ng c¸ch tõ vÞ trÝ tham chiÕu ®Çu gÇn ®Õn 

vÞ trÝ tham chiÕu ®Çu xa. Th«ng sè nµy ®­îc ®o tù ®éng trªn m¸y hay bëi c«ng 

thøc: chiÒu dµi = thêi gian kÐo ng­îc (gi©y) x vËn tèc kÐo ng­îc (0,5 mm/gi©y) 

- ChØ sè t¸i cÊu tróc (remodeling Index: RI):  

RI = EEMA chç tæn th­¬ng/ EEMA tham chiÕu trung b×nh 
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Hình 2.4. Một số thông số được đo trên IVUS 

* H×nh th¸i m¶ng x¬ v÷a trªn siªu ©m trong lßng m¹ch: ®­îc ph©n lo¹i nh­ 

sau: 

Líp ¸o ngoµi giµu collagen ®­îc dïng ®Ó tham chiÕu: 

- Canxi hãa: M¶ng x¬ v÷a canxi ho¸ ®­îc x¸c ®Þnh bëi ®é s¸ng cña nã, 

s¸ng h¬n líp ¸o ngoµi vµ kÌm bãng c¶n. §Þnh l­îng møc ®é canxi b»ng c¸ch 

®o cung canxi b»ng compa vµ ®o ®é dµi trªn trôc däc tÝnh b»ng mm. VÞ trÝ 

canxi ho¸ trong m¶ng x¬ v÷a cã thÓ trªn bÒ mÆt (canxi gÇn lßng m¹ch h¬n líp 

¸o ngoµi), vµ canxi ë s©u (gÇn líp ¸o ngoµi h¬n lßng m¹ch). 

- M¶ng x¬ v÷a nhiÒu x¬: m¶ng x¬ v÷a t¨ng ©m (s¸ng b»ng hoÆc s¸ng 

h¬n líp ¸o ngoµi) chiÕm > 80% diÖn tÝch m¶ng x¬ v÷a. 

- M¶ng x¬ v÷a mÒm hay m¶ng x¬ v÷a gi¶m ©m: m¶ng x¬ v÷a gi¶m ©m 

(kh«ng s¸ng b»ng líp ¸o ngoµi) chiÕm > 80% diÖn tÝch m¶ng x¬ v÷a.  

- M¶ng x¬ v÷a hçn hîp: m¶ng x¬ v÷a cã chç t¨ng ©m, cã chç gi¶m ©m, 

cã chç canxi ho¸. 

 

Diện tích mạch giới hạn bởi lớp 
áo ngoài- EEM=11,65mm2 

Diện tích lòng mạch nhỏ 
nhất-MLA= 3,66 mm2 

KT chỗ dày 
nhất MXV 

KT chỗ mỏng 
nhất MXV 

 ĐK lòng mạch nhỏ nhất, lớn  nhất (màu đỏ) 

Đường kính mạch lớn 
nhất, nhỏ nhất (màu 

vàng) 
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- HuyÕt khèi: huyÕt khèi trong lßng m¹ch, th­êng ®­îc chia thµnh líp , 

thµnh thuú, cã thÓ cã cuèng, t­¬ng ®èi gi¶m ©m, cã thÓ chuyÓn ®éng. 

 

   MXV  “mÒm”        MXV x¬       MXV canxi ho¸    MXV hçn hîp 

Hình 2.5. Thành phần mảng xơ vữa 

- M¶ng x¬ v÷a kh«ng æn ®Þnh: khi ®¹t tiªu chuÈn: 

. DiÖn tÝch lâi Lipid (diÖn tÝch vïng trèng ©m) ≥ 1 mm2 hoÆc diÖn tÝch 

lâi Lipid chiÕm >20% diÖn tÝch m¶ng x¬ v÷a vµ 

. ChiÒu dÇy vá x¬ chç máng nhÊt < 0,7 mm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Hình 2.6. Mảng xơ vữa không ổn định  

(diện tích lõi lipid=1,03mm2 và vỏ xơ dày 0,24mm) 

 

Lõi Lipid 
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- M¶ng x¬ v÷a vì: cã chç lâm vµo lßng m¶ng x¬ v÷a, cã khoang th«ng 

gi÷a lßng ®éng m¹ch vµ m¶ng x¬ v÷a mµ ®­îc phñ bëi mét vá x¬ mµ cã thÓ 

phÊt ph¬ trong lßng m¹ch. M¶ng x¬ v÷a cã thÓ vì mét phÇn hay hoµn toµn. 

2.2.4.2. Vai trß cña IVUS trong h­íng dÉn can thiÖp: 

 D­íi sù h­íng dÉn cña IVUS: 

+ KÝch th­íc bãng vµ Stent dùa trªn ®­êng kÝnh lßng m¹ch tham chiÕu. 

+ ChiÒu dµi Stent dùa vµo kho¶ng c¸ch gi÷a tham chiÕu ®Çu gÇn vµ 

tham chiÕu ®Çu xa. 

2.2.4.3. C¸c th«ng sè ®¸nh gi¸ kÕt qu¶ can thiÖp §MV: 

- Sau khi ®Æt Stent ngoµi nh÷ng th«ng sè cÇn ®o nh­ tr­íc khi ®Æt Stent 

cÇn ®o thªm: 

+ DiÖn tÝch trong Stent nhá nhÊt (Minimum Stent area: MSA) 

+ §­êng kÝnh Stent lín nhÊt ( Maximum Lumen Diameter: MaSD) 

+  §­êng kÝnh Stent nhá nhÊt (Minimum Lumen Diameter: MSD) 

- Chóng t«i  tÝnh  c¸c th«ng sè: 

+ ChØ sè lÖch t©m cña Stent = §K Stent nhá nhÊt/§K Stent lín nhÊt. 

+ Møc ®é në cña Stent (%)  = (DiÖn tÝch Stent nhá nhÊt/diÖn tÝch tham 

chiÕu trung b×nh) x 100 hoÆc (diÖn tÝch Stent nhá nhÊt/diÖn tÝch tham chiÕu 

nhá nhÊt) x 100.  

- §¸nh gi¸ xem Stent cã në tèt, cã ¸p s¸t hÕt vµo thµnh m¹ch vµnh, cã 

phñ hÕt tæn th­¬ng vµ ph¸t hiÖn c¸c biÕn chøng. 

- X¸c ®Þnh nh÷ng viÖc cÇn lµm thªm ®Ó ®¹t ®­îc diÖn tÝch Stent tèi ­u, 

Stent phñ hÕt tæn th­¬ng hoÆc ®iÒu trÞ c¸c biÕn chøng nÕu cã. 

2.2.5. Các tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu 

- ChÈn ®o¸n l©m sµng: 

+ §au th¾t ngùc æn ®Þnh: khi bÖnh nh©n cã ®au ngùc, lan lªn hµm, vai vµ 

l­ng, xuÊt hiÖn khi g¾ng søc vµ xóc ®éng, gi¶m khi nghØ ng¬i hay khi xÞt hoÆc 

ngËm d­íi l­ìi nitroglycerin [79]. 
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+ §au th¾t ngùc kh«ng æn ®Þnh: khi bÖnh nh©n cã ®au ngùc x¶y ra khi nghØ 

hay khi g¾ng søc nhÑ kÐo dµi h¬n 10 phót hoÆc ®au ngùc míi xuÊt hiÖn trong 

vßng 6 tuÇn, hoÆc ®au ngùc t¨ng lªn vÒ tÇn sè, thêi gian vµ møc ®é ®au [26]. 

+ Nhåi m¸u c¬ tim cÊp: tiªu chuÈn chÈn ®o¸n NMCT cÊp nh­ sau [80], [81]: 

1. Cã sù t¨ng vµ/hoÆc gi¶m c¸c chÊt chØ ®iÓm c¬ tim (tèt nhÊt lµ 

Troponin) víi Ýt nhÊt mét gi¸ trÞ > 99 b¸ch ph©n vÞ cña giíi h¹n trªn kÌm theo 

b»ng chøng thiÕu m¸u c¬ tim nh­ cã Ýt nhÊt mét trong nh÷ng dÊu hiÖu sau: 

a. TriÖu chøng l©m sµng cña thiÕu m¸u c¬ tim. 

b. Sù biÕn ®æi cña ®iÖn t©m ®å theo c¸c biÓu hiÖn thiÕu m¸u c¬ tim(ST 

biÕn ®æi hoÆc blèc nh¸nh tr¸i míi xuÊt hiÖn). 

c. Sù xuÊt hiÖn cña sãng Q bÖnh lý trªn ®iÖn t©m ®å. 

d. C¸c ph­¬ng ph¸p chÈn ®o¸n h×nh ¶nh cho phÐp x¸c ®Þnh sù chÕt cña 

c¬ tim lµ míi hoÆc cã bÊt th­êng vËn ®éng vïng c¬ tim. 

2. §ét tö bao gåm ngõng tim, th­êng víi triÖu chøng gîi ý thiÕu m¸u c¬ 

tim, kÌm theo sù míi chªnh lªn cña ST hoÆc blèc nh¸nh tr¸i míi xuÊt hiÖn 

vµ/hoÆc b»ng chøng cña côc m¸u ®«ng míi qua chôp m¹ch vµnh vµ/hoÆc khi 

phÉu thuËt tö thi nh­ng tö vong x¶y ra lóc lÊy m¸u hoÆc tr­íc khi xuÊt hiÖn 

c¸c chØ ®iÓm tim trong m¸u. 

3. §èi víi can thiÖp §MV qua da, víi bÖnh nh©n cã trÞ sè Troponin c¬ 

b¶n b×nh th­êng, sù gia t¨ng chÊt chØ ®iÓm tim trªn b¸ch ph©n vÞ thø 99 lµ mét 

chØ ®iÓm ho¹i tö c¬ tim khi tiÕn hµnh can thiÖp. Theo quy ­íc, sù gia t¨ng chÊt 

chØ ®iÓm tim trªn 3 lÇn b¸ch ph©n vÞ thø 99 giíi h¹n trªn cã thÓ xen nh­ lµ 

NMCT liªn quan ®Õn can thiÖp. Mét nhãm nhá liªn quan ®Õn thuyªn t¾c Stent. 

4. §èi víi phÉu thuËt b¾c cÇu nèi chñ-vµnh ë bÖnh nh©n cã trÞ sè 

Troponin b×nh th­êng, sù gia t¨ng c¸c chÊt chØ ®iÓm tim trªn 5 lÇn b¸ch ph©n 

vÞ thø 99 giíi h¹n trªn kÌm theo sãng Q bÖnh lý míi hoÆc blèc nh¸nh tr¸i míi 

xuÊt hiÖn hoÆc chôp §MV cho thÊy míi t¾c râ §MV hoÆc cÇu nèi míi hoÆc 

chÈn ®o¸n h×nh ¶nh cho thÊy mÊt tÝnh sèng c¬ tim th× cã thÓ x¸c ®Þnh NMCT 
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liªn quan ®Õn phÉu thuËt cÇu nèi. 

5. C¸c dÊu chøng bÖnh häc cho thÊy NMCT. 

+  BÖnh nh©n ®­îc chÈn ®o¸n NMCT  cÊp cã ST chªnh lªn: nÕu cã Ýt nhÊt 

mét trong c¸c dÊu hiÖu trªn kÌm thªm ST chªnh lªn Ýt nhÊt 2 mm ë Ýt nhÊt 2 

chuyÓn ®¹o cã liªn quan. 

- §¸nh gi¸ møc ®é ®au ngùc theo Héi Tim m¹ch Canada (CCS: Canadian 

Cardiovascular Society)[17] 

CCS 1: ho¹t ®éng thÓ lùc b×nh th­êng kh«ng g©y ®au. §au ngùc chØ xuÊt 

hiÖn khi ho¹t ®éng thÓ lùc m¹nh. 

CCS 2: h¹n chÕ nhÑ c¸c ho¹t ®éng thÓ lùc b×nh th­êng. 

CCS 3: h¹n chÕ ®¸ng kÓ c¸c ho¹t ®éng thÓ lùc b×nh th­êng. 

CCS 4: c¸c ho¹t ®éng thÓ lùc b×nh th­êng ®Òu g©y ®au ngùc. 

- Ph©n ®é suy tim theo NYHA (New York Heart Association: Héi tim m¹ch 

New York) [82]: ®¸nh gi¸ møc ®é suy tim c¨n cø vµo triÖu chøng khã thë: 

NYHA 1: bÖnh nh©n cã bÖnh tim nh­ng kh«ng cã khã thë, vÉn sinh ho¹t 

vµ ho¹t ®éng thÓ lùc gÇn nh­ b×nh th­êng. 

NYHA 2: khã thë chØ xuÊt hiÖn khi g¾ng søc nhiÒu. BÖnh nh©n bÞ gi¶m 

nhÑ c¸c ho¹t ®éng vÒ thÓ lùc. 

NYHA 3: khã thë xuÊt hiÖn kÓ c¶ khi g¾ng søc rÊt Ýt, lµm h¹n chÕ nhiÒu 

c¸c ho¹t ®éng thÓ lùc. 

NYHA 4: khã thë tån t¹i mét c¸ch th­êng xuyªn, kÓ c¶ khi bÖnh nh©n 

nghØ ng¬i kh«ng lµm g× c¶. 

- Ph©n ®é suy tim tr¸i cÊp theo Killip [83]: 

§é 1: kh«ng cã triÖu chøng ø huyÕt phæi vµ tÜnh m¹ch. 

§é 2:  suy tim (ran Èm < 1/2 phæi, nhÞp ngùa phi, gan to, tÜnh m¹ch cæ næi). 

§é 3: phï phæi cÊp. 

§é 4: shock tim (HATT < 80 mmHg, n­íc tiÓu < 20 ml/h). 

- TiÒn sö hót thuèc l¸ : theo tæ chøc y tÕ thÕ giíi, ng­êi nghiÖn thuèc l¸ 
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khi hót th­êng xuyªn ≥ 10 ®iÕu/ngµy trong thêi gian liªn tôc trªn 2 n¨m, 

t­¬ng ®­¬ng víi 1bao/n¨m. 

- BÐo ph×: theo ph©n lo¹i chØ sè khèi c¬ thÓ ë ng­êi lín ch©u ¸, bÐo ph× 

khi BMI ≥ 25 kg/m2 [84]. 

- T¨ng huyÕt ¸p: khi bÖnh nh©n cã tiÒn sö THA ®· ®­îc chÈn ®o¸n hoÆc 

bÖnh nh©n ch­a ®­îc chÈn ®o¸n THA bao giê nh­ng hiÖn t¹i cã ®ñ tiªu chuÈn 

chÈn ®o¸n THA theo tiªu chuÈn JNC VII n¨m 2003. T¨ng huyÕt ¸p khi huyÕt 

¸p t©m thu ≥ 140 mmHg vµ/hoÆc huyÕt ¸p t©m tr­¬ng ≥ 90mmHg [85]. 

- Rèi lo¹n Lipid m¸u: chÈn ®o¸n dùa theo khuyÕn c¸o cña Héi Tim m¹ch 

ViÖt Nam n¨m 2008. Gäi lµ rèi lo¹n Lipid m¸u khi ®¸p øng mét trong c¸c chØ 

sè: Cholesterol toµn phÇn m¸u ≥5,2 mmol/l, triglycerid m¸u ≥ 1,72 mmol/l, 

LDL-C  ≥ 3,34 mmol/l, HDL-C ≤ 1,03 mmol/l [86]. 

- §¸i th¸o ®­êng: dùa vµo tiªu chuÈn cña Tæ chøc Y tÕ thÕ giíi n¨m 

1999 [87], bÖnh nh©n ®­îc chÈn ®o¸n ®¸i th¸o ®­êng khi cã Ýt nhÊt 1 trong 3 

tiªu chuÈn sau hoÆc bÖnh nh©n ®ang ®­îc ®iÒu trÞ b»ng thuèc h¹ ®­êng huyÕt. 

+ Nång  ®é glucose m¸u tÜnh m¹ch lóc ®ãi ≥ 126 mg% (≥ 7mmol/l) sau 

Ýt nhÊt 2 lÇn thö. 

+ XÐt nghiÖm Glucose m¸u tÜnh m¹ch ngÉu nhiªn ≥ 200mg% (≥ 11,1 

mmol/l) kÌm víi c¸c triÖu chøng kinh ®iÓn cña §T§: ®¸i nhiÒu, kh¸t, sót c©n 

kh«ng râ nguyªn nh©n. 

+ XÐt nghiÖm glucose m¸u sau 2 giê cña nghiÖm ph¸p dung n¹p glucose 

≥ 200mg% (≥ 11,1 mmol/l). 

- T¨ng CK – MB: khi nång ®é CK-MB trong huyÕt thanh > 2 lÇn giíi 

h¹n trªn cña b×nh th­êng.  

- T¨ng troponin T: khi nång ®é Troponin trong huyÕt thanh > b¸ch ph©n 

vÞ thø 99 cña giíi h¹n trªn. 

- Ph©n lo¹i tæn th­¬ng chç chia nh¸nh trªn chôp ®éng m¹ch vµnh theo  

Medina [88]. 
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Hình 2.7. Phân loại tổn thương chỗ chia nhánh theo Medina 

0: Kh«ng cã tæn th­¬ng (hÑp d­íi 50%). 

1: Cã tæn th­¬ng (hÑp trªn 50%). 

Sè ®Çu tiªn: §Çu gÇn nh¸nh chÝnh 

Sè thø hai: §Çu xa nh¸nh chÝnh 

Sè thø ba: Lç vµo nh¸nh bªn 

- ChØ sè t¸i cÊu tróc (RI) [4],[89]: 

RI > 1: t¸i cÊu tróc d­¬ng tÝnh 

RI ≤ 1: t¸i cÊu tróc ©m tÝnh 

- Tiªu chuÈn MUSIC (Multicenter Ultrasound - guided Stent 

Implantation in Coronaries) [49]: 

+ Toµn bé chiÒu dµi Stent  ¸p s¸t vµo thµnh m¹ch 

+ Stent në tèt: diÖn tÝch nhá nhÊt trong Stent ph¶i b»ng hoÆc lín h¬n 90% 

diÖn tÝch tham chiÕu trung b×nh  hoÆc 100% diÖn tÝch tham chiÕu nhá nhÊt. 

+ Stent në ®Òu: víi ®­êng kÝnh lßng m¹ch nhá nhÊt/ ®­êng kÝnh lßng 

m¹ch lín nhÊt ≥ 0,7. 
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- HÑp ®éng m¹ch vµnh møc ®é võa trªn chôp m¹ch: khi hÑp tõ 40% ®Õn 

70% ®­êng kÝnh lßng m¹ch ®èi víi c¸c nh¸nh kh«ng ph¶i th©n chung ®éng 

m¹ch vµnh tr¸i vµ hÑp tõ 30% ®Õn 50% ®­êng kÝnh lßng m¹ch ®èi víi th©n 

chung ®éng m¹ch vµnh tr¸i. 

- HÑp ®¸ng kÓ trªn siªu ©m trong lßng m¹ch: khi diÖn tÝch lßng m¹ch 

nhá nhÊt (MLA) ë 2/3 phÝa ®o¹n gÇn cña c¸c ®éng m¹ch d­íi th­îng t©m m¹c 

(®éng m¹ch liªn thÊt tr­íc, ®éng m¹ch mò, ®éng m¹ch vµnh ph¶i) < 4 mm2 

[36] vµ diÖn tÝch lßng m¹ch nhá nhÊt (MLA) < 6 mm2  ®èi víi th©n chung 

®éng m¹ch vµnh tr¸i [37]. 

2.2.6. Xử lý số liệu nghiên cứu 
 Sè liÖu cña nghiªn cøu ®­îc xö lý theo c¸c thuËt to¸n thèng kª y häc trªn 

m¸y vi tÝnh b»ng ch­¬ng tr×nh phÇn mÒm SPSS 10.0-2000 vµ EPI INFO 2000. 

C¸c biÕn ®Þnh l­îng cã ph©n phèi chuÈn ®­îc tr×nh bµy d­íi d¹ng sè 

trung b×nh vµ ®é lÖch chuÈn. C¸c biÕn ®Þnh tÝnh ®­îc tr×nh bµy d­íi d¹ng tÇn 

sè vµ tû lÖ phÇn tr¨m. 

§Ó so s¸nh gi÷a hai biÕn ®Þnh l­îng cã ph©n phèi chuÈn chóng t«i dïng 

phÐp kiÓm ®Þnh “t”. §Ó so s¸nh sù kh¸c biÖt gi÷a c¸c biÕn ®Þnh tÝnh, chóng t«i 

dïng phÐp kiÓm ®Þnh chi b×nh ph­¬ng.  

§Ó t×m hiÓu sù liªn quan gi÷a c¸c th«ng sè trªn IVUS víi chÈn ®o¸n héi 

chøng vµnh cÊp vµ víi møc ®é ®au ngùc chóng t«i dïng tû suÊt chªnh (OR: 

Odds Ratio) víi kho¶ng tin cËy (CI: Confidence Interval) 95%. 

T×m hiÓu mèi t­¬ng quan gi÷a hai biÕn ®Þnh l­îng, chóng t«i sö dông 

hÖ sè t­¬ng quan r (Spearman). HÖ sè t­¬ng quan r cã gi¸ trÞ tõ -1 ®Õn +1. Khi 

hÖ sè t­¬ng quan > 0: t­¬ng quan ®ång biÕn; khi hÖ sè t­¬ng quan <0: t­¬ng 

quan nghÞch biÕn. HÖ sè t­¬ng quan cµng gÇn 1 th× t­¬ng quan cµng chÆt chÏ. 

  Gi¸ trÞ p < 0,05 ®­îc coi lµ cã ý nghÜa thèng kª. 

2.2.7. Đạo đức nghiên cứu 
- Gi¶i thÝch cho bÖnh nh©n vµ ng­êi nhµ vÒ lîi Ých, nguy c¬ cã thÓ cã 

cña thñ thuËt, chi phÝ mµ bÖnh nh©n ph¶i chi tr¶. 
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- BÖnh nh©n tù nguyÖn ®­îc lµm siªu ©m trong lßng m¹ch. BÖnh nh©n 

hoÆc ng­êi cã tr¸ch nhiÖm trong gia ®×nh ph¶i ký vµo giÊy cam ®oan ®Ó lµm 

thñ thuËt. 

SƠ ĐỒ THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

 
Hình 2.8. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

Chụp ĐMV 

Tổn thương thân 
chung  ĐMV trái 

Hẹp vừa LAD, 
LCx, RCA 

Tiến hành IVUS  Tiến hành IVUS 

Hẹp không 
đáng kể 

Hẹp đáng kể Hẹp không 
đáng kể 

Không 
can thiệp 

Không 
can thiệp 

Can thiệp 

IVUS 
sau can thiệp 

Mục tiêu 1: Nghiên cứu đặc 
điểm tổn thương ĐMV bằng 

IVUS 

Mục tiêu 2: Nghiên cứu ứng dụng 
IVUS trong chỉ định và đánh giá 

kết quả can thiệp ĐMV 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA NHÓM NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian từ tháng 5/2009 đến tháng 10/2012, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu trên 112 bệnh nhân với tuổi trung bình là 62,8 ± 8,7 (thấp nhất là 

40 tuổi, cao nhất là 81 tuổi). Trong 112 bệnh nhân có 75 bệnh nhân nam 

(chiếm 67%) và 37 bệnh nhân nữ (chiếm 33%).  

Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu như sau: 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

STT Thông số Trung bình ± độ lệch chuẩn 

1 Tuổi (năm) 62,8 ± 8,7 

2 Chiều cao (cm) 161,6 ± 7,0 

3 Cân nặng (kg) 58,6 ± 8,2 

4 BMI (kg/m2) 22,4 ± 2,4 

- Tỷ lệ nam/nữ là: 2,03/1 

 
Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính 
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3.1.1. Các yếu tố nguy cơ tim mạch 

Bảng 3.2. Các yếu tố nguy cơ tim mạch 

STT Thông số n % 

1 Nam ≥ 45 tuổi và nữ ≥  55 tuổi 103 92,0 

2 THA 75 66,7 

3 Rổi loạn lipid máu 73 65,2 

4 Hút thuốc lá 43 38,4 

5 Đái tháo đường 22 19,6 

6 Đã được chẩn đoán bệnh ĐMV từ trước 21 18,8 

7 Béo phì (BMI ≥ 25kg/m2) 7 6,3 

Đa số bệnh nhân trong nghiên cứu nằm trong lứa tuổi có nguy cơ bị bệnh 
động mạch vành.  

Những yếu tố nguy cơ hay gặp nhất là THA (chiếm 66,7%), rồi đến rối 
loạn Lipid máu (chiếm 65,2%).  
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Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo số lượng các yếu tố nguy cơ 

Đa số các bệnh nhân có từ 2 đến 4 yếu tố nguy cơ tim mạch. 
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3.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

Trong số 112 bệnh nhân có 117 tổn thương ĐMV được khảo sát bằng 

siêu âm trong lòng mạch vành (IVUS). 

Các bệnh nhân thuộc 2 nhóm: 

- Nhóm hẹp ĐMV mức độ vừa: gồm 90 bệnh nhân với 95 tổn thương. 

- Nhóm tổn thương thân chung động mạch vành trái: gồm 22 bệnh nhân. 

Bảng 3.3. Chẩn đoán của các bệnh nhân 

Chẩn đoán 
Nhóm chung Nhóm 

hẹp vừa 
Nhóm tổn thương 

thân chung 
n % n % n % 

Đau ngực ổn định 53 47,3 50 55,6 3 13,6 
Đau ngực 
không ổn định 38 33,9 27 30,0 11 50,0 

NMCT cấp không có 
ST chênh lên 13 11,6 9 10,0 4 18,2 

NMCT cấp 
có ST chênh lên 8 7,2 4 4,4 4 18,2 

 
Nhóm tổn thương thân chung chủ yếu là bệnh nhân đau thắt ngực không ổn 

định, còn nhóm hẹp vừa bệnh nhân đau thắt ngực ổn định chiếm tỷ lệ cao nhất. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 8 bệnh nhân NMCT cấp có ST chênh lên: 

nhóm tổn thương thân chung có 4 bệnh nhân. Có 4 bệnh nhân NMCT cấp có ST 

chênh lên nhưng kết quả chụp ĐMV là hẹp vừa do mạch vành đã tự tái thông.  

Trong nghiên cứu này, 8 bệnh nhân được chẩn đoán là NMCT cấp có ST 

chênh lên và 13 bệnh nhân được chẩn đoán là NMCT cấp không có ST chênh 

lên được chỉ định chụp động mạch vành cấp cứu, 38 bệnh nhân được chẩn đoán 

là đau thắt ngực không ổn định có nguy cơ cao hoặc nguy cơ vừa được chỉ định 

chụp động mạch vành sớm, còn 53 bệnh nhân đau ngực ổn định được chỉ định 

chụp động mạch vành có chuẩn bị. Những bệnh nhân đau thắt ngực ổn định 

được chỉ định chụp động mạch vành là những bệnh nhân thuộc nhóm nguy cơ 

cao hoặc nguy cơ vừa hoặc bệnh nhân vẫn còn đau ngực mặc dù đã được điều trị 
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nội khoa tối ưu. 

Với 53 bệnh nhân được chẩn đoán là đau thắt ngực ổn định, chúng tôi khảo 

sát mức độ đau ngực của các bệnh nhân theo CCS và mức độ suy tim của các  

bệnh nhân theo NYHA. Còn với 59 bệnh nhân được chẩn đoán là đau ngực 

không ổn định hoặc NMCT, chúng tôi khảo sát mức độ suy tim của bệnh nhân 

theo Killip. 

Bảng 3.4. Đặc điểm về đau ngực và suy tim ở các bệnh nhân  

Các tiêu 
chí Đặc điểm 

Nhóm chung Nhóm 
hẹp vừa 

Nhóm tổn thương 
thân chung 

n % n % n % 

CCS 
(n=53) 

2 33 62,3 32 64 1 33,3 

3 19 35,8 17 34 2 66,7 

4 1 1,9 1 2 0 0 

NYHA 
(n=53) 

1 10 18,9 9 18 1 33,3 

2 43 81,1 41 82 2 66,7 

Killip 
(n=59) 

1 53 89,8 37 92,5 16 84,2 

2 6 10,2 3 7,5 3 15,8 
 

Về mức độ đau ngực của nhóm đau thắt ngực ổn định thì CCS 2 chiếm 

tỷ lệ cao nhất, còn mức độ suy tim thì NYHA 2 chiếm tỷ lệ cao nhất. 

Bảng 3.5. Đặc điểm lâm sàng của các bệnh nhân  

STT Thông số 
Nhóm 
 chung 
(n=112) 

Nhóm  
hẹp vừa 
(n=90) 

Nhóm tổn thương 
thân chung 

(n=22) 

1 Tần số tim (ck/phút) 78,2 ± 10,6 78,5 ± 10,8 77,3 ± 9,8 

2 HA tâm thu (mmHg) 131,5 ± 18,6 130,9 ± 18,1 133,8 ± 20,8 

3 HA tâm trương (mmHg) 80,0 ± 10,2 79,9 ± 9,8 80,5 ± 11,7 

4 CCS (14) (n=53) 2,40 ± 0,53 2,38 ± 0,53 2,67 ± 0,58 

5 NYHA (14) (n= 53) 1,81 ± 0,39 1,82 ± 0,39 1,67 ± 0,58 

6 Killip (14) (n=59) 1,10 ± 0,30 1,08 ± 0,27 1,16 ± 0,38 
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3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.6. Đặc điểm điện tim của nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm Nhóm chung 
(n=112) 

Nhóm 
hẹp vừa 
(n=90) 

Nhóm tổn thương 
thân chung 

(n=22) 

n % n % N % 

Nhịp xoang 110 98,1 89 98,9 21 95,5 

Rung nhĩ 1 0,9 1 1,1 1 4,5 

ST chênh lên 19 17,0 14 15,6 5 22,7 

ST chênh xuống 23 20,5 19 21,1 4 18,2 

Sóng T âm 44 39,3 36 40,0 8 36,4 

Có sóng Q 19 17,0 15 16,7 4 18,2 

Bloc nhánh trái mới 1 0,9 1 1,1 0 0 

Thay đổi hay gặp nhất trên điện tâm đồ là sóng T âm. 

Tần số tim trên điện tim trung bình là: 75,9 ± 12,4 (40  116).  

Bảng 3.7. Đặc điểm về kết quả xét nghiệm máu của bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm Xtb ± SD hoặc n và % 

Nhóm chung 
(n=112) 

Nhóm 
hẹp vừa 
(n=90) 

Nhóm tổn thương 
thân chung 

(n=22) 
Hồng cầu (T/l) 4,5 ± 0,5 4,6 ± 0,5 4,4 ± 0,6 
Bạch cầu (G/l) 8,1 ± 2,2 8,2 ± 2,2 7,8 ± 2,5 
Glucose (mmol/l) 6,1 ± 1,8 6,1 ± 1,8 5,9 ± 1,6 
HbA1C (%) 6,7 ± 1,5 6,7 ± 1,6 6,5 ± 1,4 
Creatinin (µmol/l) 88,3 ± 22,1 87,5 ± 18,2 91,7 ± 33,9 
Cholesterol (mmol/l) 4,6 ± 1,2 4,6 ± 1,1 4,8 ± 1,4 
Triglycerid (mmol/l) 2,2 ± 1,6 2,1 ± 1,6 2,4 ± 1,3 
LDL-C (mmol/l) 2,6 ± 1,0 2,6 ± 1,0 2,7 ± 1,0 
HDL- C (mmol/l) 1,1 ± 0,4 1,1 ± 0,4 1,1 ± 0,4 

Tăng men CK – MB 7 (6,3%) 5 (5,6%) 2 (9,1%) 

Tăng men TroponinT 21 (18,8%) 13 (14,4%) 8 (36,4%) 
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Có 21 bệnh nhân tăng men Troponin T, bao gồm 8 bệnh nhân NMCT 
cấp có ST chênh lên  và 13 bệnh nhân NMCT cấp không có ST chênh lên. 

Bảng 3.8. Đặc điểm về siêu âm tim của các bệnh nhân 

Đặc điểm Xtb ± SD hoặc n và % 

Nhóm chung 
(n=112) 

Nhóm 
hẹp vừa 
(n=90) 

Nhóm tổn thương 
thân chung 

(n=22) 

LVIDd (mm) 46,8 ± 5,5 46,7 ± 5,5 47,1 ± 5,5 

LVIDs (mm) 29,5 ± 6,1 29,3 ± 6,0 30,2 ± 6,4 

EDV (ml) 103,9 ± 28,4 103,4 ± 28,0 105,9 ± 29 

ESV (ml) 35,9 ± 19,5 35,5 ± 20,1 38,0 ± 19,0 

FS (%) 36,9 ± 8,2 37,1 ± 7,8 35,8 ± 9,6 

EF (%) 63,6 ± 12,0 64,6 ± 11,9 61,9 ± 13,1 

Có rối loạn vận động 
vùng trên siêu âm 

24 (21,4%) 19 (21,1%) 5 (22,7) 

Phân số tống máu (EF) trung bình là: 63,6 ± 12,0 (33  87). 

3.2. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG ĐỘNG MẠCH 

VÀNH BẰNG SIÊU ÂM TRONG LÒNG MẠCH  

3.2.1. Kết quả nghiên cứu các đặc điểm tổn thương động mạch vành bằng 

siêu âm trong lòng mạch ở nhóm hẹp động mạch vành mức độ vừa 

Nhóm hẹp ĐMV mức độ vừa 0của chúng tôi gồm 90 bệnh nhân với 95 
tổn thương được khảo sát bằng IVUS. Trong 95 tổn thương có 62 tổn thương 
(65,3%) là động mạch liên thất trước (LAD), 8 tổn thương (8,4%) là động 
mạch mũ (LCx), 25 tổn thương (26,3%) là động mạch vành phải. Trong các 
đoạn ĐMV được khảo sát thì động mạch liên thất trước đoạn 1 (LAD1) chiếm 
tỷ lệ cao nhất (45,3% với 43 tổn thương). 
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Bảng 3.9. Các đoạn động mạch vành được khảo sát bằng IVUS 

Đoạn ĐMV (n=95) N Tỷ lệ % 

Động mạch liên thất trước (LAD) 62 65,3 
                                          Đoạn gần (LAD1) 43 45,3 
                                         Đoạn giữa (LAD2) 19 20,0 

Động mạch mũ (LCx) 8 8,4 
                                       Đoạn gần (LCx1) 4 4,2 

                                        Đoạn xa (LCx2) 4 4,2 

Động mạch vành phải (RCA) 25 26,3 
                                          Đoạn gần (RCA1) 15 15,8 
                                        Đoạn giữa (RCA2) 10 10,5 

Trong 95 tổn thương được khảo sát bằng IVUS có 70 tổn thương cần can 

thiệp và 25 tổn thương không cần can thiệp. 

Bảng 3.10. Các đặc điểm của mạch cắt ngang trên IVUS ở nhóm hẹp vừa 

Thông số 
Nhóm chung 

(n = 95) 
Nhóm can 

thiệp (n=70) 

Nhóm không 
can thiệp 
(n=25) 

p 

Vị trí tham chiếu đầu gần 
Diện tích mạch giới hạn bởi lớp 
áo ngoài – EEMA (mm2) 17,23 ± 4,87 16,74 ± 4,15 18,78 ± 6,56 < 0,05 

ĐK mạch lớn nhất (mm) 4,94 ± 0,75 4,85 ± 0,64 5,21 ± 1,00 > 0,05 
ĐK mạch nhỏ nhất (mm) 4,28 ± 0,67 4,24 ± 0,61 4,44 ± 0,83 > 0,05 
Vị trí tham chiếu đầu xa 
Diện tích mạch giới hạn bởi lớp 
áo ngoài – EEMA (mm2) 12,44 ± 4,48 11,51 ± 3,94 15,12 ± 4,95 <0,05 

ĐK mạch lớn nhất (mm) 4,16 ± 0,78 4,00 ± 0,71 4,63 ± 0,81 <0,05 
ĐK mạch nhỏ nhất (mm) 3,67 ± 0,66 3,55 ± 0,60 4,04 ± 0,71 <0,05 
Vị trí tổn thương 
Diện tích mạch giới hạn bởi lớp 
áo ngoài – EEMA (mm2) 12,13 ± 3,67 11,98 ± 3,75 12,58 ± 3,53 >0,05 

ĐK mạch lớn nhất (mm) 4,17 ± 0,64 4,13 ± 0,65 4,28 ± 0,58 >0,05 
ĐK mạch nhỏ nhất (mm) 3,59 ± 0,56 3,56 ± 0,56 3,65 ± 0,55 >0,05 
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Từ bảng trên cho thấy: 

- Diện tích mạch giới hạn bởi lớp áo ngoài (EEM) trên lát cắt ngang ở vị 

trí hẹp có xu hướng nhỏ hơn ở vị trí tham chiếu phía  gần và cả phía xa. 

Bảng 3.11. Đặc điểm diện tích lòng mạch nhỏ nhất, các đường kính lòng 
mạch, mảng xơ vữa của nhóm hẹp vừa 

Thông số 
Nhóm chung 

(n = 95) 
Nhóm can 

thiệp (n=70) 

Nhóm không 
can thiệp 
(n=25) 

p 

Vị trí tham chiếu đầu gần 

Diện tích lòng mạch nhỏ nhất - 
MLA (mm2) 11,76±3,47 11,34±3,11 13,09 ± 4,26 <0,05 

ĐK lòng mạch lớn nhất (mm) 4,15 ± 0,62 4,06 ± 0,55 4,41 ± 0,77 >0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất (mm) 3,53 ± 0,57 3,47 ± 0,54 3,70 ± 0,63 >0,05 

Diện tích MXV (mm2) 5,45 ± 2,74 5,48 ± 2,59 5,69 ± 3,20 >0,05 

% MXV 30,91±11,27 31,55±11,68 28,91±9,90 >0,05 

Vị trí tham chiếu đầu xa 

Diện tích lòng mạch nhỏ nhất - 
MLA (mm2) 9,44 ± 3,23 8,84± 2,88 11,16 ± 3,62 <0,05 

ĐK lòng mạch lớn nhất (mm) 3,68 ± 0,67 3,55 ± 0,60 4,06 ± 0,71 >0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất (mm) 3,16 ± 0,54 3,06 ± 0,49 3,44 ± 0,59 >0,05 

Diện tích MXV (mm2) 2,99 ± 2,01 2,67 ± 1,52 3,95 ± 2,84 <0,05 

% MXV  23,03 ± 9,12 22,48 ± 7,67 24,88±12,42 >0,05 

Vị trí tổn thương 

Diện tích lòng mạch nhỏ nhất 
– MLA (mm2) 4,10 ± 1,63 3,51 ± 1,16 5,7 ± 1,64 <0,05 

ĐK lòng mạch lớn nhất (mm) 2,49 ± 0,47 2,31 ± 0,36 2,99 ± 0,39 <0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất (mm) 2,04 ± 0,40 1,91 ± 0,31 2,38 ± 0,43 <0,05 

Diện tích MXV (mm2) 8,03 ± 3,12 8,46 ± 3,13 6,80 ± 2,81 <0,05 

% MXV  65,20±11,72 69,60±7,84 52,71±11,99 <00,5 
 

- Siêu âm trong lòng mạch khảo sát lòng mạch thông qua các thông số: 
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diện tích lòng mạch nhỏ nhất (MLA), đường kính lòng mạch nhỏ nhất, đường 

kính lòng mạch lớn nhất. Diện tích lòng mạch nhỏ nhất và các đường kính 

lòng mạch ở nhóm can thiệp nhỏ hơn ở nhóm không can thiệp có ý nghĩa 

thống kê. 

- Tại vị trí tham chiếu, vị trí được cho là bình thường trên chụp động 

mạch vành cản quang thì trên IVUS vẫn thấy sự hiện diện của mảng xơ vữa 

với tỷ lệ mảng xơ vữa tại vị trí tham chiếu đầu gần là 31,55 ± 11,68 (%), tại vị 

trí tham chiếu đầu xa là 22,48 ± 7,67(%) và gánh nặng mảng xơ vữa trung 

bình tại vị trí tham chiếu là 27,02 ± 9,68 (%).  

- Tại vị trí tổn thương gánh nặng mảng xơ vữa là rất lớn: 65,20 ± 11,72 (%). 

Bảng 3.12. Mức độ hẹp lòng mạch ở nhóm can thiệp  

và ở nhóm không can thiệp 

Thông số Nhóm chung 
(n = 95) 

Nhóm can 
thiệp (n=70) 

Nhóm 
không can 

thiệp (n=25) 
P 

Mức độ hẹp theo diện tích (%) 60,95 ± 12,33 63,94 ± 11,73 51,45 ± 8,90 < 0,05 

Mức độ hẹp theo đường kính (%) 43,57 ± 9,41 45,21 ± 9,00 38,32 ± 9,00 <0,05 

Mức độ hẹp lòng mạch tại vị trí tổn thương ở nhóm can thiệp nhiều hơn 

nhóm không can thiệp có ý nghĩa thống kê. 

* Hiện tượng tái cấu trúc mạch vành trên siêu âm trong lòng mạch  

Trong 95 tổn thương có 81 tổn thương tính được chỉ số tái cấu trúc (một 

số tổn thương không tính được chỉ số tái cấu trúc là những tổn thương tại lỗ 

của ĐMV nên không có tham chiếu gần). 
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dương tính âm tính

84%

8,6

16%

 
Biểu đồ 3.3. Phân bố hiện tượng tái cấu trúc mạch vành 

Phần lớn tổn thương (68/81, chiếm 84,0%) có hiện tượng tái cấu trúc âm 

tính,  chỉ có 16% (13/81) có hiện tượng tái cấu trúc dương tính. 

3.2.2. Kết quả nghiên cứu các đặc điểm tổn thương động mạch vành bằng 

siêu âm trong lòng mạch ở nhóm tổn thương thân chung động 

mạch vành trái 

3.2.2.1. Kết quả trên chụp động mạch vành 

Trong 22 bệnh nhân tổn thương thân chung ĐMV trái, đặc điểm vị trí 

tổn thương trên chụp ĐMV như sau: 

Bảng 3.13. Đặc điểm vị trí tổn thương trên chụp động mạch vành 

Vị trí tổn thương  
thân chung ĐMV trái 

Số bệnh nhân Tỷ lệ phần trăm 
(%) 

Tại lỗ 1 4,5 
Đoạn giữa 1 4,5 
Tại lỗ và đoạn giữa 1 4,5 

Vị trí chia nhánh 15 68,2 
Tại lỗ, đoạn giữa và chỗ chia nhánh 4 18,2 
TỔNG SỐ 22 100 

Như vậy, trong 22 bệnh nhân tổn thương thân chung ĐMV trái có 19 
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bệnh nhân (86,4 %) tổn thương tại chỗ chia nhánh.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.4. Phân loại tổn thương chỗ chia nhánh theo Medina 

Theo phân loại Medina, trong 19 bệnh nhân, tổn thương týp 1:1:0 (tổn 

thương thân chung và ĐM liên thất trước) chiếm tỷ lệ cao nhất (73,7% , 14/19 

bệnh nhân), rồi đến tổn thương týp 1:1:1 (tổn thương cả thân chung, ĐM liên 

thất trước và ĐM mũ) (21,1%, 4/19 bệnh nhân), tổn thương týp 1:0:0 (tổn 

thương chỉ ở thân chung) chỉ có 1 bệnh nhân (5,3%). 

3.2.2.2. Nghiên cứu các đặc điểm của động mạch vành bằng siêu âm trong 
lòng mạch 

Bảng 3.14. Phân bố đặc điểm tổn thương chỗ chia nhánh trên IVUS 

Đặc điểm tổn thương Số bệnh nhân 
MLA tại thân chung ≥ 6 mm2, không hẹp đáng kể ở vị trí khác  1 

MLA tại thân chung ≥ 6 mm2 nhưng hẹp >50% diện tích lòng mạch, 
MLA tại lỗ LAD < 4 mm2 và MLA tại lỗ Lcx < 5 mm2 

2 

MLA tại thân chung ≥ 6 mm2 nhưng hẹp >50% diện tích lòng mạch, 
MLA tại lỗ LAD < 4 mm2 và MLA tại lỗ Lcx  ≥ 5 mm2 

10 

MLA tại thân chung < 6 mm2 6 

Tổng số  19 

21.1 

73.7

5.3
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Trong 22 bệnh nhân được khảo sát bằng IVUS có 21 bệnh nhân cần can 

thiệp và 1 bệnh nhân không cần can thiệp. Trong 22 bệnh nhân có tới 18 bệnh 

nhân (81,8%) tổn thương cả động mạch liên thất trước. 

Bảng 3.15. Các đặc điểm của mặt cắt ngang trên IVUS ở nhóm tổn                          
thương thân chung ĐMV trái 

Thông số 
Vị trí tham 

chiếu đầu gần 

(n = 16) 

Vị trí tổn 
thương tại 
thân chung 

(n=22) 

p1 

Vị trí tổn 
thương tại 
ĐMLTTr 

(n=18) 

Vị trí tham 
chiếu đầu xa 

(n = 18) 
p2 

Diện tích mạch giới 
hạn bởi lớp áo ngoài 
-EEM (mm2) 

23,03 ± 7,57 18,90 ± 7,32 <0,05 11,43±3,65 14,39 ± 6,64 <0,05 

ĐK mạch lớn nhất 
(mm) 5,75 ± 1,03 5,28 ± 1,19 >0,05 4,16 ± 0,64 4,46 ± 1,02 >0,05 

ĐK mạch nhỏ nhất 
(mm) 4,92 ± 0,89 4,35 ± 0,86 >0,05 3,38 ± 0,60 3,85 ± 0,87 >0,05 

Diện tích lòng mạch 
nhỏ nhất - MLA 
(mm2) 

16,63 ± 6,12 7,82 ± 3,42 <0,05 3,84 ± 1,29 9,99 ± 4,25 <0,05 

ĐK lòng mạch lớn 
nhất (mm) 4,87 ± 0,95 3,51 ± 0,83 <0,05 2,53 ± 0,46 3,75 ± 0,77 <0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ 
nhất (mm) 4,17 ± 0,97 2,72 ± 0,70 <0,05 1,94 ± 0,41 3,23 ± 0,71 <0,05 

Diện tích MXV(mm2) 6,39 ± 2,59 11,09 ± 4,83 <0,05 7,59 ± 3,43 4,39 ± 2,77 <0,05 

Gánh nặng MXV(%)  28,39 ± 8,75 58,43 ± 9,49 <0,05 64,32±11,42 28,90 ± 9,70 <0,05 

Chỉ số lệch tâm của 
MXV 2,33 ± 1,29 3,02 ± 1,5 >0,05 4,91 ± 2,6 2,11 ± 0,93 <0,05 

p1:  sự khác nhau giữa vị trí tham chiếu đầu gần và vị trí tổn thương tại thân 

chung. 

p2:  sự khác nhau giữa vị trí tham chiếu đầu xa và vị trí tổn thương tại ĐM liên 

thất trước (ĐMLTTr). 
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Bảng 3.16. Mức độ hẹp lòng mạch ở vị trí thân chung  
                   và ở động mạch liên thất trước 

Thông số Thân chung  
ĐMV trái 

Động mạch  
liên thất trước 

  Mức độ hẹp theo diện tích (%) 62,19 ± 13,28 53,49 ± 20,09 

  Mức độ hẹp theo đường kính (%) 45,79 ± 14,43 40,43 ± 16,52 

 

3.2.3. Đặc điểm hình thái mảng xơ vữa trên siêu âm trong lòng mạch 

Dựa vào độ đậm âm của mảng xơ vữa so với lớp áo ngoài và bóng cản, 

hình thái mảng xơ vữa được chia thành: MXV mềm, MXV xơ, mảng xơ vữa 

hỗn hợp, MXV canxi hoá. 

Bảng 3.17. Đặc điểm hình thái mảng xơ vữa 

Đặc điểm 

Nhóm chung 
(n=117) 

Nhóm 
hẹp vừa 
(n=95) 

Nhóm tổn thương 
thân chung 

(n=22) 

n % n % n % 

MXV mềm 37 31,6 28 29,5 9 40,9 

MXV xơ 60 51,3 52 54,7 8 36,4 

MXV hỗn hợp 18 15,4 14 14,7 4 18,2 

Huyết khối 2 1,7 1 1,1 1 4,5 

  
Đặc biệt, chúng tôi đã phát hiện được 5 tổn thương có MXV không ổn 

định với diện tích lõi Lipid trung bình là: 2,62 ± 1,81 mm2 (1,1 4,8) và 

chiều dầy vỏ xơ trung bình là: 0,22 ± 0,02 mm (0,2 0,25). 
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Có 59 tổn thương (50,4 %) canxi hoá và trong đó 56 tổn thương là canxi 

hoá trên bề mặt và 3 tổn thương là canxi hoá ở sâu.  

Cung canxi trung bình là: 137,3 ± 67,2 (0) (200 3600). 

* Độ lệch tâm của mảng xơ vữa 

Tại vị trí tổn thương, chỉ số lệch tâm của mảng xơ vữa là: 4,7 ± 3,1 (1,2 

20). Số tổn thương có chỉ số lệch tâm ≥ 3 là 65 (chiếm 55,6%) và số tổn 

thương có chỉ số lệch tâm < 3 là 52 (chiếm 44,4%). 

3.2.4. Liên quan giữa biểu hiện lâm sàng và siêu âm trong lòng mạch 

Để tìm hiểu mối liên quan giữa chẩn đoán lâm sàng và một số thông 

số trên IVUS, chúng tôi chia các đối tượng nghiên cứu thành nhóm đau 

ngực ổn định và nhóm hội chứng động mạch vành cấp (gồm đau ngực 

không ổn định và nhồi máu cơ tim). 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa hội chứng vành cấp  
                và một số thông số trên IVUS 

Một số thông số trên 
IVUS 

OR (95% CI) p 

MXV mềm 5,1 (2,05 – 12,6) < 0,05 

MXV xơ 0,31 (0,14 – 0,68) < 0,05 

MXV hỗn hợp 0,83 (0,27 – 2,55) > 0,05 

Chỉ số tái cấu trúc 1,54 (0,45 – 5,3) > 0,05 

 
Như vậy có mối liên hệ giữa hình thái mảng xơ vữa trên IVUS và hội 

chứng động mạch vành cấp. Hình thái mảng xơ vữa mềm là yếu tố làm tăng 

nguy cơ bị hội chứng động mạch vành cấp có ý nghĩa thống kê (OR = 5,1; 

95% CI: 2,05-12,61). Hình thái mảng xơ vữa xơ là yếu tố có khả năng hạn 
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chế bị hội chứng động mạch vành cấp có ý nghĩa thống kê (OR = 0,31; 

95% CI: 0,14 – 0,68). 

Với những bệnh nhân đau thắt ngực ổn đinh, để tìm hiểu mối liên quan 

giữa mức độ đau ngực theo CCS với một số thông số trên IVUS, chúng tôi 

chia các đối tượng nghiên cứu thành nhóm có CCS 3 hoặc 4 (nhóm đau ngực 

nhiều) và nhóm có CCS 1 hoặc 2 (nhóm đau ngực nhẹ - vừa). 

Bảng 3.19. Liên quan giữa mức độ đau ngực theo CCS với một số  
thông số trên IVUS 

Một số thông số trên IVUS OR (95% CI) p 

MXV mềm 2,01 (0,83 – 5,2) > 0,05 

MXV xơ 0,72 (0,33 – 1,61) > 0,05 

MXV hỗn hợp 1,0 (0,31 – 3,26) > 0,05 

Chỉ số tái cấu trúc 0,97 (0,29 – 3,2) > 0,05 

MLA  tại vị trí tổn thương < 4 
mm2 

4,12 (1,69 – 10,2) < 0,05 

Chiều dài tổn thương > 20mm 2,01 (0,92 – 4,42) > 0,05 

  
Có mối liên hệ giữa diện tích lòng mạch nhỏ nhất với mức độ đau ngực. 

Diện tích lòng mạch nhỏ nhất (MLA) < 4mm2 làm tăng nguy cơ bị đau ngực 
nhiều với CCS là 3 hoặc 4 có ý nghĩa thống kê (OR=4,12; 95%CI: 1,69-10,2). 
Chúng tôi chưa thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các thông số 
khác trên IVUS với mức độ đau ngực. 

 
 
 



71 

3.2.5. So sánh giữa siêu âm trong lòng mạch và chụp động mạch vành 

trong đánh giá tổn thương động mạch vành 

Bảng 3.20. So sánh số tổn thương Canxi hoá trên IVUS  
                    và trên chụp động mạch vành 

             Canxi hoá trên chụp ĐMV 

Canxi hoá trên IVUS 

 

Có Không Tổng số 

Có 20 39 59 

Không 0 58 58 

Tổng số 20 97 117 

p=0,0001 

Trong cả 2 nhóm hẹp ĐMV mức độ vừa và tổn thương thân chung ĐMV 

trái, IVUS phát hiện được 59 tổn thương canxi hoá (chiếm 50,4% tổng số tổn 

thương)  so với 20 tổn thương (chiếm 11,7%) được phát hiện trên chụp ĐMV. 

Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,0001, sử dụng Pearson Chi- 

square test). Như vậy, IVUS phát hiện được nhiều tổn thương canxi hoá hơn 

so với chụp động mạch vành. 

Bảng 3.21. So sánh một số thông số trên IVUS và trên chụp ĐMV 

Thông số IVUS 
(n=117) 

Chụp ĐMV 
(n =117) 

P 

Chiều dài tổn thương (mm) 29,47 ± 15,17 23,05 ± 12,09 <0,05 

Đường kính lòng mạch nhỏ 
nhất (mm) 

2,03 ± 0,40 1,90 ± 0,47 <0,05 

Đường kính lòng mạch tham 
chiếu lớn nhất (mm) 

4,25 ± 0,63 3,60 ± 0,68 <0,0001 
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Chiều dài tổn thương trên IVUS dài hơn trên chụp ĐMV, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê. 

So với QCA, đường kính lòng mạch nhỏ nhất, đường kính lòng mạch 

tham chiếu lớn nhất đo trên IVUS đều lớn hơn có ý nghĩa thống kê. 

* Tương quan giữa đường kính lòng mạch nhỏ nhất đo trên IVUS và trên 

QCA 

 
 Biểu đồ 3.5. Tương quan giữa đường kính lòng mạch nhỏ nhất đo trên 

IVUS và trên QCA 

 

Nhận xét: Đường kính lòng mạch nhỏ nhất đo trên IVUS có mối tương 

quan tỷ lệ thuận với đường kính lòng mạch nhỏ nhất đo trên QCA. Mối tương 

quan mức trung bình với r = 0,558 và có ý nghĩa thống kê (p=0,01). 

Đường kính lòng mạch nhỏ nhất - QCA (mm) 
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* Tương quan giữa đường kính lòng mạch tham chiếu lớn nhất trên 

IVUS và trên QCA 

 

 
 

Biểu đồ 3.6. Tương quan giữa đường kính lòng mạch tham chiếu 

lớn nhất đo trên IVUS và trên QCA 

 

Nhận xét: Đường kính lòng mạch tham chiếu lớn nhất đo trên IVUS có 

mối tương quan tỷ lệ thuận với đường kính lòng mạch tham chiếu lớn nhất đo 

trên QCA. Mối tương quan mức trung bình với r = 0,397 và có ý nghĩa thống 

kê ( p=0,0001).  

Đường kính lòng mạch tham chiếu lớn nhất - QCA (mm) 
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3.3. KẾT QUẢ ỨNG DỤNG SIÊU ÂM TRONG LÒNG MẠCH TRONG ĐIỀU 

TRỊ CAN THIỆP BỆNH ĐỘNG MẠCH VÀNH 

3.3.1. Kết quả ứng dụng siêu âm trong lòng mạch trong chỉ định can 

thiệp động mạch vành 

* Đối với nhóm hẹp ĐMV mức độ vừa (hẹp từ 40% đến 70% trên chụp 

ĐMV), IVUS giúp xác định các tổn thương cần can thiệp và các tổn thương 

không cần can thiệp. Trong 95 tổn thương hẹp vừa trên chụp ĐMV, IVUS đã 

phát hiện ra 70 tổn thương  (73,7%) cần can thiệp do có diện tích lòng mạch 

nhỏ nhất (MLA) < 4 mm2 (66 tổn thương), 4 tổn thương có MLA ≥ 4 mm2  

nhưng có  mảng  xơ  vữa không ổn định (diện tích lõi Lipid lớn, vỏ xơ mỏng) 

và 25 tổn thương (26,3 %) không cần can thiệp do diện tích lòng mạch nhỏ 

nhất (MLA) ≥ 4 mm2. 

* Đối với nhóm tổn thương thân chung động mạch vành trái, IVUS 

giúp xác định chiến lược điều trị thích hợp. 

Bảng 3.22. Các chỉ định can thiệp động mạch vành ở nhóm 

                   tổn thương thân chung động mạch vành trái 

Các chỉ định Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Không can thiệp  1 4,5 

Hút huyết khối không đặt Stent 1 4,5 

Đặt Stent thường khu trú ở thân chung 2 9,1 

Đặt 1 Stent bọc thuốc từ LM đến LAD 16 72,7 

Đặt 2 Stent bọc thuốc từ LM đến LAD và LCx 2 9,1 

Tổng số 22 100 
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 Trong 22 bệnh nhân có tổn thương thân chung trên chụp ĐMV, 

IVUS giúp khẳng định có 1 bệnh nhân (4,5%) không cần can thiệp  do có 

diện tích lòng mạch tối thiểu tại thân chung (MLA) ≥ 6 mm2   và không 

kèm hẹp đáng kể ở vị trí khác. 1 bệnh nhân (4,5%) có huyết khối ở thân 

chung trên một nền mạch xơ vữa nhẹ nên chỉ hút huyết khối mà không đặt 

Stent. Trong 20 bệnh nhân còn lại thì có 2 bệnh nhân (9,1%) tổn thương chỉ 

khu trú ở thân chung có  MLA < 6mm2 (không tổn thương tại chỗ chia 

nhánh) và được đặt Stent thường do tổn thương ngắn, mạch to (không có 

Stent phủ thuốc có kích cỡ thích hợp). Còn 18 bệnh nhân tổn thương tại vị 

trí chia nhánh đều được đặt Stent phủ thuốc.  

Trong 18 bệnh nhân có 14 bệnh nhân tổn thương týp 1:1:0 được đặt 

Stent từ thân chung xuống ĐM liên thất trước. Trong 4 bệnh nhân tổn 

thương týp 1:1:1 trên chụp ĐMV  theo phân loại Medina, IVUS cho thấy 

rõ mức độ hẹp tại lỗ và đoạn gần của ĐM mũ. Chỉ có 2 bệnh nhân (9,1%) 

được đặt 2 Stent từ thân chung vào ĐMLTTr và động mạch mũ và tất cả 

có 16 bệnh nhân (72,7%) được đặt Stent từ thân chung tới động mạch liên 

thất trước. 

3.3.2. Siêu âm trong lòng mạch với việc lựa chọn kích cỡ dụng cụ can thiệp 

Cả 2 nhóm hẹp ĐMV mức độ vừa và tổn thương thân chung có 90 

tổn thương được đặt Stent. Trong đó có 5 tổn thương (5,6%) được đặt 

Stent thường và 85  tổn thương (94,4%) được đặt Stent phủ thuốc. 
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Bảng 3.23. So sánh giữa chiều dài tổn thương và chiều dài Stent 

Các nhóm Chiều dài tổn 
thương (mm) 

Chiều dài Stent 
(mm) 

p 

Nhóm chung 29,47 ± 15,17 34,45 ± 17,40 <0,05 

Nhóm hẹp vừa 27,82 ± 13,65 33,21 ± 16,40 <0,05 

Nhóm tổn thương thân chung 31,27 ± 20,64 38,89 ± 20,47 <0,05 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chiều dài Stent dài hơn chiều dài tổn 

thương một cách có ý nghĩa. Như vậy tổn thương đã cố gắng được phủ hết. 

Bảng 3.24. So sánh đường kính Stent với đường kính lòng mạch  

tham chiếu  

        Giá trị 
Đường kính 

Xtb ± SD p 

ĐK Stent (mm) 3,26 ± 0,37  

ĐK lòng mạch lớn nhất tại vị trí tham 
chiếu gần (mm) 4,20 ± 0,69 < 0,001 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất tại vị trí tham 
chiếu gần (mm) 3,59 ± 0,68 < 0,05 

ĐK lòng mạch lớn nhất tại vị trí tham 
chiếu xa (mm) 3,57 ± 0,61 <0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất tại vị trí tham 
chiếu xa (mm) 3,08 ± 0,52 <0,05 

ĐK lòng mạch trung bình tại vị trí 
tham chiếu xa (mm) 3,33 ± 0,55 >0,05 
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Bảng 3.25. So sánh đường kính Stent với đường kính lòng mạch  

      tham chiếu của nhóm tổn thương thân chung 

 Giá trị 

Đường kính 
Xtb ± SD p 

ĐK Stent (mm) 3,45 ± 0,37  

ĐK lòng mạch lớn nhất tại vị trí tham 

chiếu gần (mm) 
4,79 ± 0,93 < 0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất tại vị trí tham 

chiếu gần (mm) 
4,1 ± 0,97 < 0,05 

ĐK lòng mạch lớn nhất tại vị trí tham 

chiếu xa (mm) 
3,65 ± 0,65 < 0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất tại vị trí tham 

chiếu xa (mm) 
3,15 ± 0,65 < 0,05 

ĐK lòng mạch trung bình tại vị trí 

tham chiếu xa (mm) 
3,40 ± 0,61 >0.05 

Như vậy đường kính Stent bằng đường kính lòng mạch tham chiếu 

trung bình đầu xa. 

3.3.3. Kết quả can thiệp động mạch vành được đánh giá bằng siêu âm 

trong lòng mạch 

Sau đặt Stent, diện tích và đường kính lòng mạch bằng diện tích và 

đường kính trong Stent. 
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Bảng 3.26. Diện tích và đường kính lòng mạch trước  
 và sau can thiệp của nhóm hẹp vừa 

Thông số Trước can thiệp 
(n=70) 

Sau can thiệp 
(n=70) p 

Diện tích lòng mạch nhỏ 

nhất - MLA (mm2) 
3,51 ± 1,16 7,95 ± 2,49 <0,05 

ĐK lòng mạch lớn nhất 

(mm6 
2,31 ± 0,36 3,44 ± 0,57 <0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất 

(mm) 
1,91 ± 0,31 2,84 ± 0,41 <0,05 

Như vậy, sau đặt Stent, diện tích lòng mạch đã rộng ra một cách có ý 

nghĩa so với trước đặt Stent.  

Bảng 3.27. Diện tích và đường kính lòng mạch trước  

                   và sau can thiệp tại thân chung ĐMV trái 

Thông số 
Trước can thiệp 

( n=20) 

Sau can thiệp 

(n=20) 
p 

Diện tích lòng mạch nhỏ nhất 

– MLA (mm2) 
7,63 ± 3,53 12,18 ± 3,69 <0,05 

ĐK lòng mạch lớn nhất (mm) 3,45 ± 0,85 4,37 ± 0,71 <0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất (mm) 2,67 ± 0,71 3,37 ± 0,50 <0,05 
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Bảng 3.28. Diện tích và đường kính lòng mạch trước và sau can thiệp tại 

lỗ động mạch liên thất trước của nhóm hẹp thân chung ĐMV trái 

Thông số Trước can thiệp 
( n=18) 

Sau can thiệp 
(n=18 ) P 

Diện tích lòng mạch nhỏ 
nhất - MLA (mm2) 3,84 ± 1,29 8,20 ± 2,08 <0,05 

ĐK lòng mạch lớn nhất 
(mm) 2,53 ± 0,46 3,52 ± 0,47 <0,05 

ĐK lòng mạch nhỏ nhất 
(mm) 1,94 ± 0,41 2,91 ± 0,37 <0,05 

Như vậy, sau đặt Stent, diện tích lòng mạch đã rộng ra một cách có ý 

nghĩa so với trước đặt Stent.  

Chúng tôi đánh giá kết quả đặt Stent ĐMV theo các tiêu chuẩn của 

nghiên cứu MUSIC.  

Đối với các tổn thương không phải thân chung ĐMV trái, chúng tôi 

đánh giá 70 tổn thương sau đặt Stent. 

Bảng 3.29. Kết quả đặt Stent ĐMV theo tiêu chuẩn MUSIC của các        
tổn thương không phải thân chung ĐMV trái 

Tiêu chuẩn MUSIC Số tổn thương Tỷ lệ phần trăm (%) 

Stent áp sát hoàn toàn vào thành mạch 70 100 

Stent nở tốt 32 45,7 

Stent nở đều 68 97,1 

Như vậy Stent được áp sát hoàn toàn vào thành mạch đạt 100%, Stent 

nở đều đạt 97,1 %. 

Diện tích trong Stent nhỏ nhất cụ thể như sau: 
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Bảng 3.30. Diện tích trong Stent nhỏ nhất của các tổn thương  

không phải thân chung ĐMV trái 

Diện tích trong Stent 
nhỏ nhất (mm2) 

Số  
tổn thương 

Tỷ lệ phần trăm  
(%) 

< 5 3 4,3 

5 – 6 7 10,0 
6 – 9 42 60,0 
≥ 9 18 25,7 

 
Như vậy, có 85,7% tổn thương có diện tích trong Stent nhỏ nhất ≥ 

6mm2. 

Đối với các tổn thương tại vị trí thân chung ĐMV trái, chúng tôi đánh 

giá 20 tổn thương sau đặt Stent. Dựa theo tiêu chuẩn MUSIC, chúng tôi đánh 

giá 2 tiêu chí là Stent áp sát hoàn toàn vào thành mạch và Stent nở đều. 

Bảng 3.31. Kết quả đặt Stent ĐMV theo tiêu chuẩn MUSIC  

của các tổn thương tại thân chung ĐMV trái 

Tiêu chuẩn MUSIC Số  
tổn thương 

Tỷ lệ phần trăm 
(%) 

Stent áp sát hoàn toàn vào thành mạch 20 100 
Stent nở đều 17 85 

Như vậy Stent được áp sát hoàn toàn vào thành mạch đạt 100%, Stent 

nở đều đạt 85%. 

Bảng 3.32. Diện tích trong Stent nhỏ nhất tại vị trí thân chung ĐMV trái 

Diện tích trong Stent  
nhỏ nhất (mm2) 

Số  
tổn thương 

Tỷ lệ phần trăm 
(%) 

< 7,5 1 5,0 
7,5 – 9 4 20,0 

≥ 9 15 75,0 
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Như vậy có đến 75% diện tích trong Stent nhỏ nhất tại vị trí thân chung 

ĐMV trái ≥ 9 mm2 . 

Nếu theo phân loại của Kang thì tại vị trí thân chung chúng tôi có 19 

bệnh nhân có diện tích trong Stent nhỏ nhất (MSA) > 7,2 mm2  (95%), chỉ có 

1 bệnh nhân có diện tích trong Stent nhỏ nhất < 7,2 mm2 . Tại vị trí lỗ 

ĐMLTTr có 14 bệnh nhân (77,8%) có MSA ≥6,3 mm2 và có 4 bệnh nhân 

(22,2%) có MSA < 6,3 mm2. 

3.3.4. Biến chứng của thủ thuật 

Trong quá trình thực hiện thủ thuât, chúng tôi gặp một số biến chứng như sau: 

Bảng 3.33. Các biến chứng trong quá trình thực hiện IVUS  
    và can thiệp ĐMV 

Các biến chứng n % 

Co thắt mạch 3 2,6 

Tách thành ĐMV 1 0,9 

Rối loạn nhịp tim nặng 0 0 

Gãy chỗ nối giữa Catheter và đầu dò IVUS ngoài cơ thể 2 1,7 

Gãy chỗ nối giữa Catheter và  đầu dò IVUS trong ĐMV 2 1,7 

Kẹt dây dẫn 0 0 

Biến chứng hay gặp nhất là co thắt động mạch vành. 

3.3.5. Kết quả về lâm sàng 

Tất cả 112 bệnh nhân đều được theo dõi các biến cố tim mạch trong 

thời gian nằm viện. Trong thời gian nằm viện không có bệnh nhân nào tử 

vong, NMCT hay tái can thiệp động mạch thủ phạm. Các bệnh nhân được 

chẩn đoán là đau ngực không ổn định hoặc nhồi máu cơ tim trước khi làm thủ 

thuật đều đau ngực nhiều, đau ngực cả khi nghỉ thì sau khi làm thủ thuật đều 
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hết đau ngực khi nghỉ. 

 Các bệnh nhân được chẩn đoán là đau ngực ổn định đều được đánh giá 

lại mức độ đau ngực theo CCS và mức độ suy tim theo NYHA 24 giờ sau  khi 

làm thủ thuật. 

Bảng 3.34. Triệu chứng của các bệnh nhân đau ngực ổn định tại thời 

điểm trước và sau thủ thuật 24 giờ 

Mức độ đau ngực theo CCS Mức độ suy tim theo NYHA 

Trước Sau p Trước Sau P 

2,40±0,53 1,10±0,36 <0,05 1,81±0,39 1,02±0,13 <0,05 

Như vậy lựa chọn chiến lược điều trị dưới hướng dẫn của IVUS đã cải 

thiện đáng kể triệu chứng cơ năng của người bệnh. 

Sau khi các bệnh nhân ra viện, chúng tôi vẫn tiếp tục theo dõi được các 

biến cố tim mạch chính ở 103 bệnh nhân (chiếm 92%) trong tổng số 112 bệnh 

nhân của nghiên cứu. Trong nhóm bệnh nhân được theo dõi có 1 bệnh nhân tử 

vong trong vòng 30 ngày sau khi can thiệp. Đó là bệnh nhân được chẩn đoán 

là NMCT cấp không có ST chênh lên với men TroponinT tăng. Khi làm siêu 

âm trong lòng mạch thấy mảng xơ vữa vỡ do đó bệnh nhân đã được đặt Stent 

mặc dù mức độ hẹp lòng mạch không nhiều. Còn lại 102 bệnh nhân được theo 

dõi với thời gian theo dõi trung bình là 22,5 ± 11,1 tháng (từ 6 tháng đến 46 

tháng).  

Bảng 3.35. Các biến cố tim mạch chính trong thời gian theo dõi 

Tử vong NMCT tái phát Suy tim tái phát Tái can thiệp 
mạch đích 

n % n % n % n % 

1 0,97 0 0 2 1,94 2 1,94 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 
 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm về tuổi, giới và các yếu tố nguy cơ tim mạch 

 Trong thời gian từ tháng 5/2009 đến tháng 10/2012, chúng tôi đã tiến 

hành nghiên cứu trên 112 bệnh nhân với tuổi trung bình khá cao là: 62,8 ± 8,7 

(năm).  Độ tuổi này tương tự với độ tuổi trong nghiên cứu của Vũ Kim Chi 

[19] nghiên cứu về giá trị của chụp cắt lớp 64 dãy trong đánh giá các tổn 

thương của ĐMV (63,3 ± 10,4 (năm)) và của Đinh Huỳnh Linh [90] nghiên 

cứu về đánh giá phân số dự trữ lưu lượng vành ở bệnh nhân có tổn thương 

động mạch vành (62,03 ± 8,29 (năm)). Độ tuổi này cũng tương tự như độ tuổi 

của các nghiên cứu về IVUS trên thế gới. Chính tuổi cao cũng là một trong 

những yếu tố nguy cơ của bệnh động mạch vành. 

 Về giới tính, 67% số bệnh nhân của chúng tôi là nam. Kết quả này 

cũng tương tự như của Vũ Kim Chi (nam chiếm 70,3% ), của Đinh Huỳnh 

Linh (nam chiếm 71%) và của các nghiên cứu khác trên thế giới về IVUS.  

Bảng 4.1. So sánh tuổi và giới với một số nghiên cứu khác 

Tác giả Số bệnh nhân Tỷ lệ nam (%) Tuổi trung 
bình (năm) 

Vũ Kim Chi [19] 145 70,3 63,3 ± 10,4 

Đinh Huỳnh Linh [90] 35 71,4 62,03 ±  8,29 

Axel W.Frey [5] 
(SIPS Trial) 

121 82 61,2 ± 8,1 

Harald Mudra [91] 
(OPTICUS Trial) 

273 77 60,1 ± 10,0 

Chúng tôi 112 67 62,8 ± 8,7 
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Các bằng chứng của nghiên cứu dịch tễ học về bệnh ĐMV cho thấy nam 

giới có tỷ lệ mắc bệnh tim mạch do xơ vữa cao gấp 2 – 3 lần so với nữ ở độ 

tuổi trước mãn kinh. Nghiên cứu Framingham theo dõi nhiều năm các đối 

tượng từ 35 đến 84 tuổi đã nhận thấy tỷ lệ mắc bệnh ĐMV ở nam gấp 2 lần ở 

nữ và có 60% các biến chứng của bệnh ĐMV gặp ở nam giới [92]. Nam giới 

xuất hiện tình trạng Canxi hoá ĐMV trước khoảng 10 năm so với nữ. 

Sự khác nhau về tỷ lệ mắc bệnh ĐMV giữa 2 giới được cho là do 

hormon giới tính có ảnh hưởng rõ rệt lên chuyển hoá lipid đặc biệt là HDL – 

C. Hormon nam (Testosterol) tác động làm giảm HDL-C và làm tăng nguy cơ 

mắc bệnh ĐMV, trái lại hormon nữ (Estradiol) có vai trò như chất bảo vệ 

thông qua việc làm tăng nồng độ HDL-C. Tuy nhiên tỷ lệ mắc bệnh ở nữ sẽ 

tăng dần theo tuổi và khi mãn kinh thì tỷ lệ khác biệt ở nam và nữ không còn 

rõ nữa, nồng độ hormon nữ giảm cùng với rối loạn chức năng nội mạc tạo 

điều kiện cho việc hình thành và phát triển MXV [93]. 

Ngoài tuổi cao, các yếu tố nguy cơ chủ yếu ở các bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi là THA (66,7%), sau đó là rối loạn chuyển hoá 

Lipid (65,2%), hút thuốc lá (38,4%), đái tháo đường (19,6%). Một số nghiên 

cứu trong và ngoài nước cũng cho thấy các yếu tố nguy cơ hay gặp là THA, 

rối loạn chuyển hoá Lipid, hút thuốc lá và đái tháo đường. 

Bảng 4.2. Các yếu tố nguy cơ tim mạch trong một số nghiên cứu 

Tác giả Tăng huyết 
áp (%) 

Rối loạn Lipid 
máu (%) 

Hút thuốc 
lá (%) 

Đái tháo 
đường (%) 

Vũ Kim Chi [19] 66,2 45,5 25,5 22,8 

Axel W.Frey [5] 
(SIPS Trial) 

64 88 47 16 

Harald Mudra [91] 
(OPTICUS Trial) 

48 61 69 17 

Chúng tôi 66,7 65,2 38.4 19,6 



85 

Tỷ lệ THA trong nghiên cứu của chúng tôi và của Vũ Kim Chi đều rất 

cao. Nghiên cứu UKPDS[94] đã chứng minh rằng THA là một yếu tố nguy cơ 

quan trọng của bệnh mạch vành. Huyết áp tâm thu cứ tăng 10 mmHg thì nguy 

cơ bị bệnh mạch vành tăng 1,15 lần. Điều này thêm một lần nữa đặt ra tầm 

quan trọng của vấn đề tầm soát và điều trị tích cực THA trong chiến lược 

phòng chống các bệnh tim mạch. 

Rối loạn Lipid máu và xơ vữa động mạch thường đi cùng với nhau và tác 

động tương hỗ với nhau. Rối loạn Lipid máu là một yếu tố nguy cơ quan 

trọng trong sự phát triển bệnh lý mạch máu, đặc biệt là bệnh thận và bệnh 

mạch vành. 

Tỷ lệ hút thuốc lá trong nghiên cứu của chúng tôi là 38,4% cao hơn so 

với tỷ lệ hút thuốc lá trong dân số Việt Nam nói chung (23,8%). Nguy cơ mắc 

bệnh động mạch vành ở người hút thuốc lá cao hơn rõ rệt so với người không 

hút thuốc lá. Các nghiên cứu cho thấy hút thuốc lá làm tăng khả năng tạo 

huyết khối trên mảng xơ vữa thông qua việc kích hoạt sự phơi bày yếu tố mô 

từ đó làm tiểu cầu bị hoạt hoá và tăng fibrinogen[95]. 

Bệnh đái tháo đường ngày càng gia tăng. Tỷ lệ mắc đái tháo đường trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 19,6%. Bệnh đái tháo đường gây ra nhiều biến 

chứng nguy hiểm trong đó biến chứng về tim mạch đặc biệt là bệnh mạch 

vành để lại hậu quả nặng nề, gây tàn phế và tử vong.  

Hầu hết các bệnh nhân có ít nhất 2 yếu tố nguy cơ tim mạch kết hợp. Chỉ 

có 4 bệnh nhân (chiếm 3,6%) có 1 yếu tố nguy cơ. Theo Y văn, nguy cơ mắc 

bệnh động mạch vành gia tăng khi có sự hiện diện của nhiều yếu tố nguy cơ 

tim mạch. Điều này đã được ghi nhận ở những nghiên cứu khác nhau trên các 

quần thể người châu Âu - Mỹ hoặc châu Á[95]. Kết quả của nghiên cứu 

CASS cũng cho thấy rằng giá trị hạn chế của từng yếu tố nguy cơ tim mạch 
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riêng lẻ [96], nhưng bệnh nhân càng có nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch (trên 

2) thì tỷ lệ bệnh động mạch vành càng tăng lên đặc biệt ở nhóm bệnh nhân trẻ 

và phái nữ. Nghiên cứu Framingham Heart Study [95] đánh giá các yếu tố 

nguy cơ tim mạch chính bao gồm tăng huyết áp, rối loạn Lipid máu, hút thuốc 

lá và đái tháo đường. Đó cũng là những yếu tố nguy cơ gặp với tỷ lệ cao trong 

nghiên cứu của chúng tôi. Kết quả cho thấy những người có trên 2 yếu tố 

nguy cơ tim mạch chính có nguy cơ mắc bệnh động mạch vành cao hơn hẳn 

những người không có yếu tố nguy cơ nào. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ đau ngực ổn định chiếm 47,3%, 

đau ngực không ổn định chiếm 33,9%, NMCT cấp chiếm 18,8%. Nhóm hẹp 

vừa gặp tỷ lệ đau ngực ổn định cao hơn (55,6%), còn nhóm tổn thương thân 

chung ĐMV trái có tỷ đau  ngực không ổn định cao hơn (50%). Như vậy về 

lâm sàng nhóm tổn thương thân chung ĐMV trái nặng hơn.  

Một số nghiên cứu về IVUS có tỷ lệ đau ngực không ổn định dao động 

từ 12% đến 45% [41],[42],[43].  

Tất cả các bệnh nhân đều có triệu chứng đau ngực.  

Ở những bệnh nhân đau ngực không ổn định hoặc NMCT, mức độ suy 

tim theo Killip không nặng (1,10 ±0,30). 

Trên điện tâm đồ, thay đổi hay gặp nhất là sóng T âm (chiếm 39,3%). Có 

nhiều bệnh có hẹp ĐMV mà điện tâm đồ vẫn bình thường. Trong diễn biến 

của quá trình thiếu máu cơ tim thì biến đổi điện tim diễn ra khá muộn , xảy ra 

sau khi đã có rối loạn về chuyển hoá cơ tim. 

Chúng tôi gặp 21 bệnh nhân tăng men Troponin T trên bách phân vị thứ 

99 giới hạn trên. Theo tiêu chuẩn mới chẩn đoán NMCT [80],[81], tất cả 
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những bệnh nhân này đều được chẩn đoán là NMCT cấp. Có 7 bệnh nhân 

tăng men CK-MB là những bệnh nhân NMCT cấp có ST chênh lên. 

4.2. ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG ĐỘNG MẠCH VÀNH TRÊN SIÊU ÂM 

TRONG LÒNG MẠCH 

4.2.1. Các đặc điểm tổn thương động mạch vành trên siêu âm trong lòng 

mạch ở nhóm hẹp động mạch vành mức độ vừa 

Nhóm hẹp vừa gồm 90 bệnh nhân với 95 tổn thương được khảo sát bằng 

IVUS. Tỷ lệ tổn thương động mạch liên thất trước chiếm tỷ lệ cao nhất 

(65,3%), tiếp đến là ĐMV phải (26,3%). Nghiên cứu OPTICUS [91] có tỷ lệ 

ĐM liên thất trước là 51%, ĐMV phải là 30%. Theo phân đoạn ĐMV thì 

chúng tôi chủ yếu khảo sát đoạn gần và đoạn giữa của ĐMLTTr và ĐMV 

phải nghĩa là 2/3 phía đoạn gần của các động mạch này. 

IVUS là phương pháp đưa trực tiếp đầu dò siêu âm vào trong lòng mạch, 

do vậy hình ảnh thu được phản ánh rõ ràng và đo đạc được chính xác các đặc 

điểm của mạch máu cắt ngang và các thành phần của nó, bao gồm: thành 

mạch, lòng mạch và mảng xơ vữa (nếu có). Đây chính là điểm không thể đánh 

giá được hoặc đánh giá không chính xác được trên chụp mạch cản quang vì 

chụp mạch cản quang chỉ là hình ảnh gián tiếp của lòng mạch chứa đầy thuốc 

cản quang, còn thành mạch không chứa thuốc cản quang nên không thể đánh 

giá chính xác được.  

* Các đặc điểm của mạch cắt ngang giới hạn bởi lớp áo ngoài trên IVUS 

Bình thường, động mạch vành nhỏ dần lại từ phía gần đến phía xa. Động 

mạch vành nhỏ dần lại phụ thuộc vào sự nhỏ dần của diện tích mạch cắt 

ngang (EEM) và phụ thuộc vào thể tích MXV ở đoạn xa so với đoạn gần.  

Như vậy, theo giải phẫu bình thường, diện tích mạch cắt ngang EEM ở đoạn 

gần phải lớn hơn ở đoạn xa [97].  
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Tuy nhiên, theo nghiên cứu của chúng tôi, diện tích mạch cắt ngang 

(EEM) ở vị trí tổn thương có xu hướng nhỏ hơn so với vị trí tham chiếu phía 

xa (12,44 ± 4,48 so với 12,13 ± 3,67 mm2).  Điều này chứng tỏ xu hướng hẹp 

co thắt tại vị trí tổn thương, có nghĩa là tại vị trí tổn thương có xu hướng tái 

cấu trúc âm tính.  

*Các đặc điểm của lòng mạch và mức độ hẹp lòng mạch trên IVUS 

- Về đường kính lòng mạch: Một trong những bước cơ bản nhất trong 

can thiệp là việc lựa chọn kích cỡ của dụng cụ can thiệp (bóng hoặc Stent,...). 

IVUS mang lại các thông số có giá trị để phục vụ mục đích này. Các đường 

kính lòng mạch ở vị trí tham chiếu là một chỉ số có ý nghĩa trong hướng dẫn 

lựa chọn chính xác  kích cỡ của dụng cụ can thiệp. Đây là các thông số dễ đo 

đạc, đơn giản và dễ ứng dụng trong lâm sàng.  

Đường kính lòng mạch nhỏ nhất tại vị trí tổn thương ở nhóm can thiệp 

nhỏ hơn hẳn so với nhóm không can thiệp (1,91 ± 0,31 so với 2,38 ± 0,43, p 

<0,05). Điều này phù hợp với các nghiên cứu trên thế giới. Theo tác giả 

Briguori [35], đường kính lòng mạch nhỏ nhất ≤ 1,8mm có thể gây ra hiện 

tượng thiếu máu cơ tim ở các tổn thương hẹp ĐMV mức độ vừa  khi so sánh 

với FFR.  

- Về diện tích lòng mạch nhỏ nhất (MLA-Minimum Lumen Area): Đây 

là thông số quan trọng nhất, có giá trị trong thực hành lâm sàng, thường được 

các thầy thuốc sử dụng để quyết định phương pháp điều trị can thiệp hay bảo 

tồn trong một số trường hợp cân nhắc. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các tổn 

thương hẹp ở thân chung ĐMV trái  có diện tích lòng mạch nhỏ nhất < 6 mm2 

hoặc hẹp ở động mạch liên thất trước, động mạch mũ, động mạch vành phải có 

diện tích lòng mạch nhỏ nhất < 4mm2 được đưa vào nhóm can thiệp.  

Sở dĩ chúng tôi lựa chọn con số này vì có nhiều nghiên cứu trên thế giới 
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đã chứng minh rằng, các tổn thương có diện tích lòng mạch nhỏ nhất < 4mm2 

(hoặc <6mm2 nếu hẹp ở thân chung ĐMV trái) có thể gây thiếu máu cơ tim, 

và có các biến cố tim mạch nặng [33],[34],[35]. Ngoài ra, nhiều nghiên cứu 

đã chứng minh có mối tương quan chặt chẽ giữa diện tích lòng mạch nhỏ nhất 

< 4mm2 và hiện tượng thiếu máu cơ tim đánh giá trên dự trữ vành (CFR),  

phân số dự trữ vành (FFR) [33], [34], [35]. 

Trong nghiên cứu chúng tôi, có 73,7% các trường hợp tổn thương hẹp 

vừa trên chụp mạch được xác định hẹp thực sự trên IVUS. Còn lại 26,3% tổn 

thương  hẹp không có ý nghĩa trên IVUS nên được điều trị bảo tồn. Như vậy, 

tỷ lệ các tổn thương hẹp vừa trên chụp mạch được xác định phải can thiệp 

trên IVUS chiếm tỷ lệ khá cao, phù hợp với tác giả Fernandes [68], tỷ lệ này 

là 68%.  

- Về phần trăm diện tích hẹp lòng mạch: 

Trong nghiên cứu này, phần trăm hẹp lòng mạch theo diện tích trên 

IVUS ở nhóm can thiệp là 63,94 ± 11,73(%) lớn hơn ở nhóm không can thiệp 

là 51,45 ± 8,90 (%), (p<0,05). Theo các nghiên cứu trên thế giới thì phần trăm  

hẹp lòng mạch theo diện tích là một thông số có giá trị nhưng không phải là 

thông số cơ bản để quyết định can thiệp. Tuy nhiên, một số nghiên cứu cho 

thấy phần trăm hẹp lòng mạch theo diện tích có tương quan khá chặt chẽ với 

FFR (r = -0,58, p<0,001)[35]. 

* Diện tích mảng xơ vữa xâm chiếm lòng mạch:  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại vị trí mạch tham chiếu, tức là đoạn 

mạch được coi là tương đối “bình thường” trên phim chụp mạch, thì trên 

IVUS vẫn phát hiện ra mảng xơ vữa, và mảng xơ vữa chiếm trung bình 27,02 

± 9,68 (%) diện tích của mạch cắt ngang. Điều này cho thấy tính chất tổn 

thương xơ vữa lan tỏa và vị trí tham chiếu được xem là bình thường không 
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phải thực sự hoàn toàn bình thường. Alfonso và cộng sự trong một nghiên 

cứu trên 20 bệnh nhân chụp động mạch vành hoàn toàn bình thường nhưng 

trên siêu âm trong lòng mạch 80% số bệnh nhân này có sự hiện diện của 

mảng xơ vữa tại 19 vị trí bình thường trên chụp động mạch vành [114]. 

Đã có nhiều nghiên cứu lý giải tại sao lại có hiện tượng có MXV mà 

hình ảnh chụp mạch vẫn bình thường. Theo các nghiên cứu mô bệnh học cho 

thấy, mảng xơ vữa lắng đọng và tích tụ dần, lớn dần trong thành mạch, thì lớp 

xơ chun thành mạch cũng giãn dần. Lúc này, chụp mạch cản quang không 

thấy tổn thương vì MXV không xâm phạm lòng mạch. Khi MXV chiếm đến 

40-50% diện tích có thể chun giãn được của lớp xơ chun (tương đương với 

diện tích MXV xâm chiếm lòng mạch chiếm 40-50% diện tích mạch cắt 

ngang) thì thành mạch không thể giãn bù được nữa, lúc đó MXV sẽ bị phát 

triển dần vào trong lòng mạch, tức là MXV gây hẹp lòng mạch, lúc này mới 

có thể phát hiện được trên chụp mạch cản quang [98] .  

Cũng theo các nghiên cứu trên thế giới [98], ít khi diện tích MXV chiếm 

≥ 70% diện tích mạch cắt ngang mà không gây xâm phạm lòng mạch. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tính trung bình, MXV chiếm tới 65,20 ± 11,72 (%) 

diện tích mạch cắt ngang. Đặc biệt ở nhóm can thiệp MXV chiếm tới 69,6± 7,84 

(%) diện tích lòng mạch. Do vậy gánh nặng MXV là rất lớn. Mà gánh nặng 

MXV càng lớn thì khả năng giãn nở của thành mạch khi nong bóng và đặt 

Stent càng giảm, đặc biệt là ở nhóm tái cấu trúc âm tính.  

* Hiện tượng tái cấu trúc mạch vành trên IVUS  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn tổn thương có dạng tái cấu 

trúc âm tính (tái cấu trúc co thắt) (chiếm 84%). Kết quả này phù hợp với các 

nghiên cứu trên thế giới, phần lớn các tổn thương có hiện tượng tái cấu trúc 

âm tính [99], [100].  
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Một số nghiên cứu đã cho thấy mối liên quan giữa hiện tượng tái cấu 

trúc mạch vành với biểu hiện lâm sàng cũng như với đặc tính của mảng xơ 

vữa [89], [101]. Tái cấu trúc động mạch là sự thay đổi kích thước mạch máu 

đi kèm với tiến triển của mảng xơ vữa. HiÖn t­îng t¸i cÊu tróc ®­îc m« t¶ lÇn 

®Çu tiªn bëi Glagov [30]. §ã lµ hiÖn t­îng thµnh m¹ch gi·n khu khó ë vÞ trÝ 

tËp trung m¶ng x¬ v÷a lín, nghÜa lµ thµnh m¹ch gi·n c¨ng ra ®Ó chøa m¶ng x¬ 

v÷a ®Ó duy tr× kh«ng lµm hÑp khÈu kÝnh lßng m¹ch. IVUS ®· lµm râ m« t¶ ban 

®Çu vÒ t¸i cÊu tróc. C¸c nghiªn cøu vÒ t¸i cÊu tróc  ®· chØ ra ®¸p øng t¸i cÊu 

tróc diÔn ra theo hai h­íng, mét sè ®o¹n cã t¸i cÊu tróc du¬ng tÝnh, ®ã lµ t¸i 

cÊu tróc ®iÓn h×nh theo m« h×nh cña Glagov, mét sè ®o¹n kh¸c cã t¸i cÊu tróc 

©m tÝnh t¹i nh÷ng vÞ trÝ hÑp lßng m¹ch. Đối với tái cấu trúc âm tính, tại vị trí 

tổn thương, diện tích mạch giới hạn bởi lớp áo ngoài (EEMA) thật sự giảm, 

góp phần làm hẹp lòng mạch hơn là lớn bù. Sự liên quan giữa tái cấu trúc 

dương tính và âm tính chưa được biết. Một giả thuyết đề xuất tái cấu trúc âm 

tính xuất hiện trong giai đoạn cuối của quá trình xơ vữa [89].  Theo giả thuyết 

này, tái cấu trúc dương tính xuất hiện trong giai đoạn sớm và tái cấu trúc âm 

tính xuất hiện trong giai đoạn muộn. Vì vậy tái cấu trúc âm tính thường được 

quan sát thấy ở các tổn thương hẹp nặng hơn. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 16 % tổn thương có hiện tượng tái cấu 

trúc dương tính. Chính vì tỷ lệ tái cấu trúc dương tính trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp nên chúng tôi chưa thấy được mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa tái cấu trúc dương tính và hội chứng vành cấp (OR = 1,54; 95%CI: 

0,45 - 5,3). Còn theo tác giả Nishioka [101], các tổn thương hẹp có hiện tượng 

tái cấu trúc dương tính có nguy cơ bị gia tăng các biến chứng cấp, bán cấp 

hoặc lâu dài. Bởi vì các tổn thương tái cấu trúc dương tính có thể rất khó 

trong can thiệp, ngay cả khi MXV tại vị trí tổn thương trông có vẻ “mềm”. 

IVUS đã chứng minh được hiện tượng tái cấu trúc dương tính không phải là 
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một chỉ số chỉ dùng trong nghiên cứu mà rất có giá trị trong lâm sàng. Tái cấu 

trúc dương tính là một yếu tố tiên lượng của nhiều yếu tố: 

(1)  Tăng enzym CK, CK-MB sau can thiệp ĐMV.  

(2) Không có dòng chảy sau can thiệp.  

(3)  Đau ngực tái phát sau 1 tháng ở bệnh nhân dùng tiêu sợi huyết sau 

NMCT cấp.  

(4) Các biến cố tim mạch chính ở bệnh nhân đau thắt ngực không ổn 

định sau tái tưới máu.  

(5) Các biến cố lớn trong bệnh viện và tổn thương mới ở các bệnh nhân 

đau thắt ngực không ổn định có can thiệp một thân ĐMV.  

 Ở nhóm NMCT cấp, tỷ lệ tổn thương tái cấu trúc dương tính chiếm tỷ lệ 

cao, khác với  bệnh mạch vành ổn định. Theo Hasegawa và cộng sự [102], 

đánh giá 73 bệnh nhân bị NMCT cấp đã được làm IVUS, kết quả cho thấy 

55% tổn thương có hiện tượng tái cấu trúc dương tính và 25% tái cấu trúc âm 

tính.  

Mặc dù cơ chế chính xác của hiện tượng tái cấu trúc dương tính và âm tính 

chưa rõ nhưng hiện tượng này có ảnh hưởng quan trọng đến lâm sàng. Các 

yếu tố toàn thân và tại chỗ có thể ảnh hưởng đến hiện tượng tái cấu trúc mạch 

máu. Tauth và cộng sự trong một nghiên cứu trên 67 bệnh nhân đã cho thấy 

hút thuốc lá có liên quan đến tái cấu trúc âm tính, trong khi tăng cholesterol 

liên quan đến tái cấu trúc dương tính[103]. Tái cấu trúc dương tính là một yếu 

tố góp phần vào việc đánh giá thấp độ nặng của tổn thương trên chụp động 

mạch vành. Vì mạch vành có thể chứa một mảng xơ vữa rất lớn nhưng hẹp 

nhẹ nếu tái cấu trúc dương tính bù cho phần tích tụ của mảng xơ vữa. Các 

bằng chứng gần đây cho thấy ở các vị trí như vậy mảng xơ vữa dễ bị nứt vỡ. 
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Nói cách khác, tái cấu trúc dương tính thường gặp hơn ở các bệnh nhân có hội 

chứng vành cấp và tái cấu trúc âm tính thường gặp ở bệnh nhân có bệnh động 

mạch vành ổn định. 

4.2.2. Các đặc điểm tổn thương động mạch vành trên siêu âm trong lòng 

mạch ở nhóm tổn thương thân chung động mạch vành trái 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 22 bệnh nhân tổn thương thân 

chung ĐMV trái được chụp ĐMV và làm IVUS. Trong đó tổn thương tại vị 

trí chia nhánh chiếm tỷ lệ cao nhất (86,4%). Kết quả này cũng tương tự với 

kết quả nghiên cứu hình ảnh tổn thương thân chung ĐMV trái của một số tác 

giả trong nước và trên thế giới. (Nghiên cứu của Dương Thu Anh [104] tỷ lệ 

này là 84,9%, của Kang và cs. [72] tỷ lệ này là 87%).  

Như vậy, tổn thương tại chỗ chia nhánh thường là tổn thương chiếm ưu 

thế. Trong khi đó tổn thương tại vị trí này thực sự là một thách thức đối với 

các nhà tim mạch can thiệp bởi các kỹ thuật phức tạp hơn, đòi hỏi nhiều thời 

gian can thiệp hơn và tỷ lệ tái hẹp cao hơn.  

Về phân loại tổn thương chỗ chia đôi theo Medina[88], chúng tôi thấy 

tổn thương týp 1:1:1 chiếm 21,1% và tổn thương týp 1:1:0 chiếm 73,7%. 

Trong 4 bệnh nhân tổn thương týp 1:1:1 theo phân loại Medina, khi làm IVUS 

chúng tôi thấy chỉ có 2 bệnh nhân hẹp đáng kể tại lỗ ĐM mũ trên IVUS 

(MLA tại lỗ ĐM mũ < 5 mm2), còn 2 bệnh nhân không có hẹp đáng kể tại lỗ 

ĐM mũ. Sở dĩ chúng tôi chọn giới hạn là 5 mm2 làm ranh giới để phân loại có 

và không hẹp có ý nghĩa của lỗ ĐM mũ vì theo một số nghiên cứu nếu lỗ ĐM 

mũ < 5 mm2 liên quan với nguy cơ tái hẹp cao nếu không được can thiêp[54], 

[105]. Theo Carlos Oviedo và cs.[106] , khi so sánh tổn thương tại chỗ chia 

đôi giữa chụp ĐMV và IVUS, các tác giả nhận thấy tổn thương tại chỗ chia 

nhánh hiếm khi là tổn thương khu trú, mảng xơ vữa thường liên tục từ thân 
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chung tới ĐM liên thất trước (chiếm 90%). 

Trong 22 bệnh nhân của chúng tôi có tới 18 bệnh nhân tổn thương 

ĐMLTTr. Khi tiến hành đo và tính các thông số trên IVUS, theo bảng 3.15 

chúng tôi thấy: 

- Diện tích mạch giới hạn bởi lớp áo ngoài ở vị trí tổn thương nhỏ hơn 

vị trí tham chiếu. Như vậy tổn thương có xu hương tái cấu trúc âm tính. 

- Tại vị trí tham chiếu, vị trí được cho là bình thường trên chụp động 

mạch vành cản quang thì trên IVUS vẫn thấy sự hiện diện của mảng xơ vữa 

với gánh nặng mảng xơ vữa ở vị trí tham chiếu tại thân chung là 28,39 ± 8,75 

(%),ở vị trí tham chiếu tại ĐMLTTr là 28,9 ± 9,7(%).  

- Ở vị trí tổn thương gánh nặng mảng xơ vữa là rất lớn 58,43 ± 9,49 (%) 

tại thân chung và 64,32 ± 11,42 (%) tại ĐMLTTr. 

- Siêu âm trong lòng mạch khảo sát lòng mạch thông qua các thông số: 

diện tích lòng mạch nhỏ nhất (MLA), đường kính lòng mạch nhỏ nhất, đường 

kính lòng mạch lớn nhất. Trong các thông số này, diện tích lòng mạch nhỏ 

nhất là thông số quan trọng nhất và có ý nghĩa lâm sàng. Trong các trường 

hợp cân nhắc, dựa vào chỉ số này, các thầy thuốc sẽ quyết định hướng điều trị 

can thiệp ĐMV hay điều trị bảo tồn. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các 

bệnh nhân hẹp thân chung đơn thuần, không kèm theo hẹp có ý nghĩa các 

nhánh mạch khác, diện tích lòng mạch nhỏ nhất < 6 mm2  được đưa vào nhóm 

can thiệp. Sở dĩ lựa chọn con số này vì có nhiều nghiên cứu trên thế giới đã 

chứng minh rằng các tổn thương có MLA  < 6 mm2   đối với thân chung có 

thể gây thiếu máu cơ tim và có các biến cố tim mạch nặng [37] . Nhiều nghiên 

cứu đã chứng minh có mối tương quan chặt chẽ giữa MLA  và hiện tượng 

thiếu máu cơ tim đánh giá trên dự trữ vành (CRF), phân số dự trữ vành (FFR) 

[33],[34],[35]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 bệnh nhân không can 
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thiệp do có MLA tại thân chung ≥ 6 mm2   và không kèm tổn thương đáng kể 

ở các nhánh mạch khác. Có 6 bệnh nhân có MLA ở thân chung < 6 mm2 , có 

12 bệnh nhân có MLA ở thân chung  ≥ 6 mm2   nhưng vẫn hẹp trên 50%  diện 

tich lòng mạch và có MLA tại lỗ vào LAD < 4 mm2  nên có chỉ định can 

thiệp. 

4.2.3. Hình thái mảng xơ vữa trên siêu âm trong lòng mạch 

Trong 117 tổn thương, có 37 tổn thương (31,6 %) là MXV mềm, 60 tổn 

thương (51,3%) là MXV xơ và 18 (15,4%) tổn thương là MXV hỗn hợp. Có 2 

tổn thương là huyết khối. Có 59 tổn thương (50,4%) canxi hoá và trong đó  56  

tổn thương là canxi hoá trên bề mặt và 3 tổn thương là canxi hoá ở sâu. 

Thành phần của mảng xơ vữa mềm chủ yếu bao gồm các đại thực bào, 

các tế bào cơ giàu lipid và có sự lắng đọng của các phân tử lipid ngoài tế bào. 

Mảng xơ vữa mềm được xem là giai đoạn sớm của tiến trình xơ vữa động 

mạch vành so với các mảng xơ vữa khác. Mảng xơ vữa mềm có nguy cơ vỡ 

cao hơn so với mảng xơ vữa không phải loại mềm. Mảng xơ vữa mềm chiếm 

ưu thế ở các bệnh nhân có hội chứng vành cấp và là một yếu tố có giá trị tiên 

lượng mạnh nhất với hiện tượng tái hẹp trong Stent. Nguyên nhân có thể là do 

MXV mềm bị ép dễ hơn khi đặt Stent, tuy nhiên lại gây ra nhiều sự tăng sinh 

nội mạc trong lòng Stent, dẫn đến hậu quả trên.  

Đặc biệt, trong nghiên cứu của chúng tôi, IVUS còn phát hiện ra 5 tổn 

thương (4,3 %), có MXV không ổn định, có nguy cơ vỡ cần phải can thiệp. 

Đây là lợi thế của IVUS, vì IVUS có khả năng đánh giá về mặt hình thái tổn 

thương chính xác, có khả năng phát hiện ra các MXV không ổn định, có nguy 

cơ vỡ. Trong khi đó, các bất thường về hình thái này không phát hiện được 

trên chụp mạch cản quang. Theo nghiên cứu của nhiều tác giả trên thế giới, 

MXV không ổn định được đặc trưng bằng hình ảnh lõi lipid lớn và vỏ xơ 
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mỏng, dễ có khả năng nứt vỡ. Mảng xơ vữa không ổn định khi có diện tích lõi 

lipid >1mm2 hoặc >20% diện tích của MXV, và vỏ xơ chỗ mỏng nhất 

<0,7mm. Trong nghiên cứu của Rioufol và cộng sự [107] trên một nhóm bệnh 

nhân gồm 42 người bị đau thắt ngực không ổn định cho thấy khi mảng xơ vữa 

bị vỡ được đánh giá bằng IVUS tương ứng với sự gia tăng men tim creatine 

kinase -MB và sự gia tăng các biến cố tim mạch chính (tử vong do nguyên 

nhân tim mạch, sóng Q của NMCT, cần tái tưới máu tại tổn thương đích) sau 

1 năm theo dõi. 

Theo tác giả Hong [108], ở các bệnh nhân đau ngực không ổn định, tỷ lệ 

MXV nứt vỡ >20%. Ở bệnh nhân NMCT cấp, tỷ lệ MXV nứt vỡ lớn hơn hẳn, 

chiếm tới >60%, và yếu tố tiên lượng độc lập là sự tăng CRP (p=0,035; 

OR=2,139). Trong nghiên cứu của chúng tôi, do cỡ mẫu còn nhỏ nên chưa 

thấy được mối liên quan này.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, IVUS phát hiện ra  50,4% tổn thương 

canxi hoá. Kết quả này thấp hơn ở 1 số nghiên cứu trên thế giới  (73%)[109]. 

Các tổn thương hẹp mạch nhỏ hay bị canxi hoá hơn các mạch lớn, đặc biệt ở 

nhóm có đường kính lòng mạch <2,0mm. Các nghiên cứu bệnh học đã chứng 

minh rằng canxi hoá thành mạch là một dấu hiệu chỉ điểm cho sự xơ vữa động 

mạch của mạch hệ thống.  

4.2.4. Liên quan giữa biểu hiện lâm sàng và siêu âm trong lòng mạch 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi thấy có mối liên hệ giữa hình thái 

mảng xơ vữa trên IVUS và hội chứng vành cấp. Theo bảng 3.18, hình thái 

mảng xơ vữa mềm trên IVUS là yếu tố làm tăng nguy cơ bị hội chứng động 

mạch vành cấp có ý nghĩa thống kê (OR = 5,1, 95%CI: 2,05-12,61). Kết 

quả này tương tự như kết quả nghiên cứu của Birgelen và cộng sự [110] 

cũng cho thấy sự chiếm ưu thế của các mảng xơ vữa mềm ở các bệnh nhân 
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hội chứng ĐMV cấp. Điều này được giải thích là do mảng xơ vữa mềm có 

nguy cơ nứt vỡ cao hơn các mảng xơ vữa không phải loại mềm. Hình thái 

mảng xơ vữa xơ là yếu tố có khả năng hạn chế bị hội chứng vành cấp có ý 

nghĩa thống kê (OR = 0,31; 95% CI: 0,14-0,68).  

Về mối liên quan giữa mức độ đau ngực theo CCS với một số thông số 

trên IVUS, chúng tôi thấy diện tích lòng mạch nhỏ nhất (MLA) < 4 mm2 làm 

tăng nguy cơ bị đau ngực nhiều với CCS là 3 hoặc 4 có ý nghĩa thống kê (OR = 

4,12; 95%CI: 1,69 -10,2). Còn chúng tôi chưa tìm thấy mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa các thông số khác trên IVUS và mức độ đau ngực. 

Điều đó  một lần nữa khẳng định diện tích lòng mạch nhỏ nhất trên IVUS 

là một thông số quan trọng, có ý nghĩa trong lâm sàng. Điều này cũng phù 

hợp với các nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh diện tích lòng mạch 

nhỏ nhất < 4 mm2 có thể gây thiếu máu cơ tim. Trong nghiên cứu này, 

chúng tôi lấy diện tích lòng mạch nhỏ nhất < 4mm2  để quyết định có can 

thiệp động mạch vành với tổn thương ở động mạch liên thất trước, động mạch 

mũ và động mạch vành phải. 

4.2.5. So sánh siêu âm trong lòng mạch và chụp động mạch vành trong 

đánh giá các tổn thương động mạch vành 

* Siêu âm trong lòng mạch phát hiện nhiều tổn thương canxi hoá hơn so với 

chụp động mạch vành 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, IVUS phát hiện nhiều tổn thương canxi 

hoá hơn hẳn so với chụp mạch (59 so với 20, p = 0,0001). Như vậy, theo kết 

quả nghiên cứu, có 39 tổn thương canxi hoá không phát hiện được trên chụp 

mạch mà lại phát hiện được trên IVUS. Nhiều báo cáo trên thế giới cũng cho 

thấy, IVUS có khả năng phát hiện tổn thương canxi hoá mà không đánh giá 

được trên chụp mạch. Một nghiên cứu trên 1155 vị trí tổn thương, IVUS phát 
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hiện ra canxi hoá ở 73% số bệnh nhân, trong khi chụp mạch chỉ phát hiện ra  

ở 38% số bệnh nhân [109].  

Các nghiên cứu cũng chỉ ra rằng, chụp mạch phát hiện canxi hoá bề mặt 

tốt hơn so với canxi hoá ở sâu. Canxi hoá có thể làm cho thành mạch giãn nở 

không đều, đặc biệt phần đầu gần của tổn thương trở nên cứng và không đàn 

hồi. Tổn thương bị canxi hoá nhiều cũng gây khó khăn cho can thiệp động 

mạch vành bằng bóng hay đặt Stent. Do đó, phát hiện tổn thương động mạch 

vành bị canxi hoá và mức độ canxi hoá bằng siêu âm trong lòng mạch là rất 

quan trọng vì dựa vào đó giúp lựa chọn phương pháp can thiệp, dụng cụ và 

kích cỡ dụng cụ phù hợp nhất với tổn thương.  

* Siêu âm trong lòng mạch đánh giá chiều dài của tổn thương dài hơn so 

với QCA 

Chụp mạch đo chiều dài tổn thương từ đầu gần đến đầu xa dựa theo hình 

chiếu của lòng mạch chứa đầy thuốc cản quang. Tuy nhiên, một hình chiếu thì 

không thể đánh giá chính xác được với các mạch uốn lượn, hoặc tại các điểm 

uốn do có hiện tượng chồng hình. IVUS đo chiều dài tổn thương bằng cách 

đưa dầu dò IVUS vào trong lòng ĐMV, chiều dài tổn thương được xác định 

bằng tích số giữa vận tốc và thời gian đầu dò đi qua tổn thương do đó điểm 

uốn hay mạch ngoằn ngoèo hoặc hiện tượng chồng hình không còn là vấn đề 

đáng ngại nữa. Tuy nhiên, để việc đo chiều dài bằng IVUS chính xác cao thì 

vận tốc kéo ngược đầu dò phải cố định  và trục của đầu dò trong quá trình di 

chuyển phải song song với trục của mạch máu.  Thêm vào đó, đo chiều dài 

tổn thương đòi hỏi phải xác định điểm cuối của tổn thương, đây là điều khó 

khăn bởi vì những điểm này hiếm khi không xơ vữa. Các nghiên cứu về giải 

phẫu bệnh trước đây và về IVUS sau này đều cho thấy xơ vữa động mạch là 

một bệnh lý lan toả hơn là khu trú. Hầu hết các vị trí được đánh giá là bình 
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thường hoặc hẹp nhẹ trên chụp động mạch vành đều tồn tại mảng xơ vữa ở 

các mức độ khác nhau. IVUS giúp quan sát được lòng mạch và thành mạch, 

do vậy việc xác định vị trí tham chiếu đầu gần và đầu xa trên IVUS để xác 

định chiều dài tổn thương khác với trong QCA.  Do các ưu điểm trên nên 

chiều dài lòng mạch đo trên IVUS chính xác hơn, và thường dài hơn trên 

chụp mạch.  Do đó, trong nghiên cứu của chúng tôi, chiều dài tổn thương trên 

IVUS lớn hơn so với trên QCA. Nghiên cứu của Yamagishi và cộng sự cũng 

cho kết quả chiều dài tổn thương đo trên IVUS dài hơn đo trên QCA, 16,3 ± 

8,9 (mm) so với 12,4 ± 6,1 (mm), p <0,01 [111]. Nghiên cứu của Mintz và 

cộng sự cũng cho thấy chiều dài tổn thương đo trên IVUS dài hơn so với đo 

trên QCA [27],[67]. 

Việc đo được chiều dài tổn thương trong thủ thuật đặt Stent là rất quan 

trọng. Bởi vì, chiều dài tổn thương nhìn chung sẽ quyết định chiều dài dụng 

cụ can thiệp (Stent hoặc bóng…). Đặt Stent thường, xu hướng chung là chọn 

chiều dài phù hợp nhất mà ngắn nhất có thể được để làm giảm khả năng tái 

hẹp. Với Stent bọc thuốc, xu hướng lại là che phủ tổn thương nhiều nhất có 

thể và đầu của Stent nên ở vị trí lòng mạch lớn nhất và ít xơ vữa nhất. Như 

vậy, với từng tổn thương, từng loại dụng cụ can thiệp, IVUS đều có khả năng 

giúp lựa chọn được độ dài tối ưu nhất. 

* So sánh các đường kính lòng mạch đo trên  IVUS và đo trên QCA   

Đường kính lòng mạch nhỏ nhất là một trong các thông số tham khảo 

đánh giá nhu cầu cần tái tưới máu động mạch vành.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đường kính lòng mạch nhỏ nhất đo 

trên IVUS lớn hơn đo trên QCA: 2,03 ± 0,40 (mm) so với 1,90 ± 0,47 (mm); 

p <0,05. Kết quả này cũng tương tự một số nghiên cứu trên thế giới. Theo 

nghiên cứu của Yamagishi và cộng sự, trên 491 tổn thương mạch vành cũng 
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ghi nhận đường kính lòng mạch nhỏ nhất đo trên IVUS lớn hơn đo trên QCA: 

1,02 ± 0,22 (mm) trên IVUS so với 0,9 ± 0,43 (mm) trên QCA[111].  Còn 

theo nghiên cứu của Abiziad, trên 122 bệnh nhân cũng cho thấy đường kính 

lòng mạch nhỏ nhất đo trên IVUS lớn hơn đo trên QCA: 2,8 ± 0,82 (mm) so 

với 2,26 ± 0,82 (mm); p= 0,0005[66]. 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, đường kính lòng mạch nhỏ 

nhất (MLD) đo trên IVUS tỷ lệ thuận với đường kính lòng mạch nhỏ nhất đo 

trên QCA. Điều đó có nghĩa là, nếu đường kính lòng mạch nhỏ nhất đo trên 

QCA lớn thì đường lòng mạch nhỏ nhất (MLD) trên IVUS cũng lớn 

(r=0,558). Kết quả này của chúng tôi phù hợp với một số nghiên cứu của 

tác giả Abizaid[33],[112]. Theo tác giả này, mối liên quan giữa đường kính 

lòng mạch nhỏ nhất trên QCA và IVUS là ở mức trung bình (r=0,339). 

Tương tự, De Scheerder và cs., trong nghiên cứu trên 80 đoạn tổn thương 

hẹp mức độ nhẹ đến vừa cũng ghi nhận mối liên quan mức độ trung bình 

giữa hai biến số trên (r = 0,467)[113]. Còn theo nghiên cứu của Mintz thì 

hệ số tương quan giữa hai biến số này là 0,7[27].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi so sánh đường kính lòng mạch 

tham chiếu lớn nhất trên IVUS và trên QCA thì đường kính này trên IVUS 

lớn hơn đáng kể: 4,25 ± 0,63 (mm) so với 3,60 ± 0,68 (mm), p <0,0001. 

Theo Mintz,  khi so sánh đường kính lòng mạch tham chiếu lớn nhất trên 

IVUS với trên QCA thì đường kính trên IVUS lớn hơn trung bình là 0,73 ± 

0,65 (mm) [27]. 

Mặc dù có sự chênh lệch giữa IVUS và QCA về đường kính lòng mạch 

tham chiếu lớn nhất nhưng lại có sự tương quan giữa đường kính lòng  mạch 

tham chiếu lớn nhất được đo bởi hai phương pháp này. Đây là mối tương 

quan tuyến tính thuận, mức độ trung bình (r = 0,397) được thể hiện qua 
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phương trình: Y = 2,992 + 0,369X, trong đó: Y là đường kính lòng mạch 

tham chiếu lớn nhất đo trên IVUS và X là đường kính lòng mạch tham chiếu 

lớn nhất đo trên QCA. Theo De Scheerder và cộng sự[113], khi phân tích trên 

80 đoạn mạch vành bị xơ vữa nhẹ thì thấy mối tương quan giữa đường kính 

mạch tham chiếu trên  IVUS và QCA ở mức độ trung bình (r= 0,467, 

p<0,001). Nghiên cứu của Alfonso trên 25 bệnh nhân chụp động mạch vành 

cũng cho thấy mối tương quan về đường kính mạch tham chiếu giữa hai 

phương pháp cũng ở mức độ trung bình (r = 0,61)[114]. 

Qua tham khảo một số nghiên cứu, chúng tôi thấy đường kính lòng 

mạch tham chiếu lớn nhất đo trên IVUS lớn hơn đáng kể so với đo trên 

QCA. Độ mạnh của mối tương quan giữa các nghiên cứu có khác nhau. Sự 

chênh lệch về mức độ tương quan có thể giải thích bởi một số lý do: động 

mạch vành bình thường trên chụp mạch cản quan không thật sự bình 

thường trên IVUS và gánh nặng mảng xơ vữa tại vị trí tham chiếu đuợc 

xem là bình thường khác nhau giữa các nghiên cứu. Sức mạnh mối tương 

quan giữa đường kính mạch tham chiếu trên IVUS và trên QCA giảm khi 

mảng xơ vữa tăng lên. 

Một trong những ứng dụng của siêu âm trong lòng mạch là đo chính 

xác các đường kính lòng mạch tại các vị trí tham chiếu từ đó giúp lựa chọn 

kích thước dụng cụ can thiệp (như bóng, Stent) thích hợp. 

4.3. ỨNG DỤNG SIÊU ÂM TRONG LÒNG MẠCH TRONG ĐIỀU TRỊ CAN 

THIỆP BỆNH ĐỘNG MẠCH VÀNH 

4.3.1. Ứng dụng siêu âm trong lòng mạch trong chỉ định can thiệp động 

mạch vành 

a. IVUS phát hiện ra các tổn thương hẹp vừa cần phải can thiệp 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, khi khảo sát các tổn thương hẹp 
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vừa trên chụp ĐMV bằng IVUS thì tỷ lệ tổn thương cần phải can thiệp là  

73,7 % (70/95). Trong số này, có 66 tổn thương có diện tích hẹp lòng mạch 

đạt tiêu chuẩn can thiệp trên IVUS (MLA< 4mm2). Như vậy, QCA đánh giá 

thấp mức độ nặng thực sự của tổn thương. Có hiện tượng này là bởi vì, QCA 

đánh giá độ hẹp ở vị trí tổn thương so với vị trí tham chiếu, tức là đã coi vị trí 

tham chiếu là bình thường. Nhưng thực tế, theo nghiên cứu của chúng tôi, khi 

đánh giá trên IVUS, các vị trí tham chiếu này đã có mảng xơ vữa, và mảng xơ 

vữa chiếm tới 27,02 ± 9,68 (%) diện tích lòng mạch. Do vậy, nếu so sánh vị 

trí tổn thương với lòng mạch thực sự bình thường thì mức độ hẹp tại vị trí tổn 

thương sẽ tăng lên. Ngược lại, IVUS có thể nhìn rõ MXV, lòng mạch, và từng 

lớp áo của thành mạch, nên đánh giá chính xác hơn mức độ hẹp của tổn thương.  

Đối với các tổn thương hẹp động mạch vành mức độ vừa trên chụp 

mạch, hai phương pháp thường được sử dụng trên lâm sàng để bổ sung thông 

tin cho phương pháp chụp động mạch vành là siêu âm trong lòng mạch 

(IVUS) và đo phân số dự trữ dòng chảy vành (FFR). IVUS cho phép đánh giá 

chi tiết hình thái tổn thương động mạch vành, còn FFR cho biết liệu tổn 

thương đó có ảnh hưởng đến dòng chảy trong ĐMV phía sau chỗ hẹp hay 

không ?. FFR có tương quan chặt chẽ với tình trạng thiếu máu cơ tim và có 

thể được dùng để tiên lượng biến cố tim mạch của người bệnh [21]. Ngưỡng 

chẩn đoán thiếu máu cơ tim được được các tác giả thống nhất là FFR <0,8. 

FFR < 0,8 chứng tổ tổn thương hẹp có ý nghĩa và cần được tái tưới máu, 

trong khi FFR ≥ 0,8 thì có thể điều trị bảo tồn mà không làm tăng nguy cơ tim 

mạch cho người bệnh [22],[23]. Trong phạm vi của nghiên cứu này, chúng tôi 

chưa có điều kiện tiến hành thực hiện đồng thời cả IVUS và FFR trên cùng 

một tổn thương ĐMV. Song các nghiên cứu trên thế giới cho thấy mối tương 

quan chặt chẽ giữa diện tích lòng mạch nhỏ nhất trên IVUS với FFR.  Diện 

tích lòng mạch nhỏ nhất (MLA) < 4 mm2 có liên quan với hiện tượng thiếu 
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máu cơ tim đánh giá bằng FFR [33],[34],[35],[36] . 

Một lý do khác nữa là, theo nhiều nghiên cứu trên thế giới ở các nhóm 

tổn thương có diện tích mảng xơ vữa xâm chiếm lòng mạch 40-70% và bệnh 

nhân bị nhiều thân ĐMV, khả năng đánh giá chính xác mức độ hẹp của QCA 

giảm xuống [115]. Ngoài ra, trong nghiên cứu của chúng tôi, IVUS còn phát 

hiện ra 4 tổn thương, có MXV không ổn định, có nguy cơ vỡ cần phải can 

thiệp. Đây là lợi thế của IVUS, vì IVUS có khả năng đánh giá về mặt hình 

thái tổn thương chính xác, có khả năng phát hiện ra các MXV không ổn định, 

có nguy cơ vỡ. Trong khi đó, các bất thường về hình thái này không phát hiện 

được trên chụp mạch cản quang và cả trên FFR. 

b. Đối với nhóm tổn thương thân chung ĐMV trái 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh vai trò của IVUS góp 

phần đảm bảo sự thành công của thủ thuật can thiệp ĐMV. Lợi ích của IVUS 

đối với việc can thiệp thân chung bao gồm[71] : 

- IVUS cho biết chính xác thành phần của mảng xơ vữa. 

- IVUS cho biết chính xác đường kính và chiều dài của thân chung. 

- IVUS giúp đo chính xác  phía xa của tổn thương. 

- IVUS giúp đánh giá nguy cơ đối với chỗ chia nhánh. 

IVUS giúp bác sỹ có chiến lược can thiệp phù hợp (chuẩn bị tổn thương 

bằng cách nong bóng trước, đảm bảo phủ hết tổn thương, đảm bảo Stent theo 

hình thuôn của mạch vành một cách hợp lý (appropriate tapering), ngăn ngừa 

sự trôi mảng xơ vữa vào nhánh bên). Chụp mạch cản quang không thể cung 

cấp đủ những thông tin chính xác cần thiết này. 

Trong 22 bệnh nhân có tổn thương thân chung trên chụp ĐMV, IVUS 

giúp khẳng định có 1 bệnh nhân không cần can thiệp  do có diện tích lòng 
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mạch tối thiểu tại thân chung (MLA) > 6 mm2   và không kèm hẹp đáng kể ở 

vị trí khác (trong khi chụp ĐMV cho thấy hẹp 50% thân chung không thể 

giúp quyết định có can thiệp hay không). 1 bệnh nhân có huyết khối ở thân 

chung trên một nền mạch xơ vữa nhẹ nên chỉ hút huyết khối mà không đặt 

Stent.  

Trong 20 bệnh nhân còn lại thì có 2 bệnh nhân tổn thương chỉ khu trú ở 

thân chung có  MLA < 6mm2 (không tổn thương tại chỗ chia nhánh) và được 

đặt Stent thường do tổn thương ngắn, mạch to (không có Stent phủ thuốc có 

kích cỡ thích hợp). 

Còn 18 bệnh nhân tổn thương tại vị trí chia nhánh đều được đặt Stent 

phủ thuốc. Trong số 18 bệnh nhân có 6 bệnh nhân có MLA tại thân chung < 6 

mm2, 12 bệnh nhân có MLA tại thân chung ≥ 6 mm2 nhưng vẫn hẹp trên 50% 

diện tích lòng mạch và có hẹp đáng kể tại lỗ  vào ĐMLTTr (MLA tại 

ĐMLTTr < 4 mm2) nên phải can thiệp cả thân chung và ĐMLTTr.  

Trong đó có 14 bệnh nhân tổn thương týp 1:1:0 được đặt Stent từ thân 

chung xuống ĐM liên thất trước. Trong 4 bệnh nhân tổn thương týp 1:1:1 trên 

chụp ĐMV (hẹp trên 50% cả thân chung, lỗ vào ĐM liên thất trước và lỗ vào 

ĐM mũ) theo phân loại Medina, IVUS cho thấy rõ mức độ hẹp tại lỗ và đoạn 

gần của ĐM mũ. Chính nhờ IVUS đã tránh được việc đặt 2 Stent cho 2 bệnh 

nhân. Chỉ có 2 bệnh nhân được đặt 2 Stent từ thân chung vào ĐMLTTr và 

động mạch mũ. 

4.3.2. Siêu âm trong lòng mạch với việc lựa chọn kích cỡ dụng cụ can 

thiệp 

Cả 2 nhóm hẹp ĐMV mức độ vừa và tổn thương thân chung có 90 tổn 

thương được đặt Stent. Trong đó có 5 tổn thương (5,6%) được đặt Stent 

thường và 85  tổn thương (94,4%) được đặt Stent phủ thuốc. Một điều rất 
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quan trọng để tránh huyết khối sau đặt Stent là Stent phải phủ hết tổn thương. 

Trong một nghiên cứu với Stent Cypher [54] chỉ ra những tổn thương hoặc 

những đoạn mạch hẹp không được phủ hết bởi Stent bọc thuốc có tỷ lệ biến 

cố tim mạch cao hơn. Dưới sự hướng dẫn của IVUS, trong nghiên cứu của 

chúng tôi, chiều dài Stent lớn hơn chiều dài tổn thương. Như vậy chúng tôi đã 

cố gắng phủ hết tổn thương.  

Trong nghiên cứu này, đường kính Stent bằng đường kính lòng mạch 

tham chiếu trung bình đầu xa. Trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi, đa số 

được đặt Stent phủ thuốc. Khái niệm “càng to càng tốt” ra đời trước kỷ 

nguyên của Stent phủ thuốc. Khi đó người ta cho rằng  diện tích lòng mạch 

sau đặt Stent càng lớn thì biến chứng sẽ càng ít . Tuy nhiên có ít dữ liệu ủng 

hộ cho khái niệm này trong kỷ nguyên của Stent phủ thuốc. Hơn nữa, đường 

kính Stent quá to và áp lực bơm bóng quá cao có thể gây nên những biến 

chứng như vỡ ĐMV, vỡ bóng, tổn thương do Stent nở quá mức và tách ở  rìa 

thành ĐMV. 

Với việc chọn đường kính Stent bằng đường kính tham chiếu trung bình 

đầu xa, thủ thuật can thiệp ĐMV trong nghiên cứu của chúng tôi khá an toàn 

(chỉ có 1 bệnh nhân bị tách thành ĐMV) và cũng đạt kết quả tốt. 

4.3.3. Đánh giá kết quả can thiệp động mạch vành bằng siêu âm trong 

lòng mạch 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, so với trước can thiệp thì diện tích và 

các đường kính lòng mạch đã được cải thiện đáng kể.  

Mặc dù siêu âm trong lòng mạch hướng dẫn đặt Stent đã được thực hiện 

nhiều năm nhưng cho đến nay vẫn chưa có sự đồng thuận về các tiêu chí đánh 

giá đặt Stent tối ưu. Trong khi hầu hết các tác giả đều ủng hộ việc toàn bộ mắt 

Stent phải áp sát vào thành mạch vành thì mức độ nở của Stent khi so sánh 
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với diện tích lòng mạch tham chiếu thế nào là tối ưu vẫn còn bàn cãi [4]. Tiêu 

chuẩn Stent nở tốt được cho là diện tích trong Stent nhỏ nhất (MSA) bằng 

hoặc lớn hơn 90% hoặc 100% diện tích tham chiếu nhỏ nhất hoặc 80% hoặc 

90% diện tích tham chiếu trung bình[4]. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá kết quả đặt Stent theo các tiêu 

chí của nghiên cứu MUSIC [49]. Một Stent được xem là đặt tối ưu khi thỏa 

mãn các tiêu chuẩn sau:  

+ Toàn bộ chiều dài Stent áp sát vào thành mạch. 

+ Stent nở tốt: diện tích nhỏ nhất trong Stent phải bằng hoặc lớn hơn 

90% diện tích tham chiếu trung bình hoặc 100% diện tích tham chiếu nhỏ 

nhất. 

+ Stent nở đều: với đường kính lòng mạch nhỏ nhất/đường kính lòng 

mạch lớn nhất  ≥ 0,7. 

Nghiên cứu MUSIC đã đưa ra các tiêu chí cụ thể của việc đặt Stent tối 

ưu và lợi ích của điều này cũng được chứng minh qua thử nghiệm trên. Huyết 

khối bán cấp trong thử nghiệm này là 1,3% dù bệnh nhân chỉ sử dụng một thuốc 

kháng kết tập tiểu cầu là aspirin, tỷ lệ tái tưới máu tại tổn thương đích là 5,7% và 

tỷ lệ tái hẹp là 9,7% thấp hơn so với nghiên cứu BENESTENT I [116] và 

BENESTENT II [117], là các nghiên cứu không có sự hỗ trợ của IVUS.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, theo các tiêu chí của nghiên cứu 

MUSIC [49] thì 100% số tổn thương có Stent áp sát  vào thành mạch và  Stent 

nở đều đạt tỷ lệ cao (97,1% với các tổn thương không phải ở thân chung 

ĐMV trái và 85% với tổn thương tại thân chung ĐMV trái). Tuy nhiên với 

tiêu chí diện tích Stent nhỏ nhất ≥ 90% diện tích tham chiếu trung bình hay 

100% diện tích tham chiếu nhỏ nhất thì tỷ lệ đạt được của chúng tôi không cao 

(45,7%). Thử nghiệm MUSIC nghiên cứu trên Stent thường, còn trong 
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nghiên cứu của chúng tôi đa số các tổn thương được đặt stent phủ thuốc. 

Phần lớn các nghiên cứu về IVUS trong hướng dẫn điều trị can thiệp ĐMV  

tỷ lệ bệnh nhân đạt được tiêu chuẩn này không cao. Ví dụ như thử nghiệm 

OPTICUS [91] chỉ có 56% trường hợp đặt Stent đạt được tối ưu theo tiêu 

chuẩn MUSIC. Còn theo Cheneau và cs.[118], trong một nghiên cứu trên 

53 tổn thương hẹp động mạch vành được đặt Stent dưới hướng dẫn của 

IVUS đã cho thấy chỉ có 15% trường hợp đạt được đủ tiêu chuẩn trong 

nghiên cứu MUSIC nếu bóng được bơm với áp lực 14 atm, tỷ lệ này lên 

đến 60% nếu áp lực bơm bóng là 20 atm.  

Diện tích trong Stent nhỏ nhất (MSA) là một chỉ số dự báo mạnh nhất 

cho tái hẹp trong Stent. Nhiều nghiên cứu đã cố gắng đưa ra đâu là giá trị 

ngưỡng cho thông số này. Trong nghiên cứu SIRIUS, theo Sonoda [119] giá 

trị ngưỡng là 5 mm2 cho Stent phủ thuốc Sirolimus (với giá trị dự đoán là 

90%) và 6,5 mm2 cho Stent thường. Nếu lấy ngưỡng là 5 mm2 thì nghiên cứu 

của chúng tôi chỉ có 3 tổn thương (4,2%) không đạt ngưỡng này và 95,8% số 

tổn thương của chúng tôi có diện tích trong Stent nhỏ nhất (MSA) đạt trên 

ngưỡng này.  

Đối với nhóm tổn thương thân chung ĐMV trái, theo tiêu chuẩn MUSIC, 

2 tiêu chí là Stent áp sát vào thành mạch chúng tôi đạt 100% số tổn thương và 

tiêu chí Stent nở đều chúng tôi đạt được tỷ lệ 85%. Có đến 75 % tổn thương 

có diện tích Stent tối thiểu  ≥ 9 mm2.  

Theo tác giả Kang [72], các thông số dự báo tái hẹp sau can thiệp thân 

chung là diện tích Stent tối thiểu <8,2 mm2  ở đoạn đầu thân chung, diện tích 

Stent tối thiểu < 7,2 mm2 tại thân chung ngay chỗ chia nhánh, <6,3 mm2 tại lỗ 

ĐMLTTr và < 5 mm2 tại lỗ ĐM mũ. Stent nở tốt là đạt cả 4 tiêu chí này và 

khi đó tỷ lệ tái hẹp thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với Stent không nở tốt 
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(5,4% so với 24,1%, p<0,001). Và quan trọng hơn, tỷ lệ không bị các biến cố 

tim mạch chính ở nhóm Stent nở tốt cao hơn nhóm Stent không nở tốt có ý 

nghĩa thống kê (98,1% so với 90,2%, p<0,001). 

Nếu theo phân loại của Kang thì tại vị trí thân chung chúng tôi có 19 bệnh 

nhân có diện tích Stent nhỏ nhất (MSA) > 7,2 mm2  (95%), chỉ có 1 bệnh nhân 

có diện tích Stent nhỏ nhất < 7,2 mm2. Tại vị trí lỗ ĐMLTTr có 14 bệnh nhân 

(77,8%) có MSA  ≥ 6,3 mm2 và có 4 bệnh nhân (22,2%) có MSA < 6,3 mm2. 

4.3.4. Biến chứng của thủ thuật 

Các biến chứng trong nghiên cứu của chúng tôi cũng là các biến chứng 

kinh điển trong quá trình thực hiện chụp, can thiệp động mạch vành và siêu 

âm trong lòng mạch. Tỷ lệ biến chứng trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương tự như của các tác giả khác trên thế giới [120],[121]. Biến chứng gặp 

nhiều nhất là co thắt ĐMV khi đưa ống thông vào mạch máu mặc dù đã được 

sử dụng thuốc giãn mạch vành trong quá trình thực hiện thủ thuật. Tình trạng 

co thắt ĐMV được cải thiện ngay sau khi bơm Nitroglycerin qua ống thông 

can thiệp trực tiếp vào ĐMV. 

Tách thành ĐMV gặp trong 1 trường hợp. Trường hợp này thực ra là 

IVUS phát hiện ra tách thành ĐMV sau khi nong bóng.   

Biến chứng gãy chỗ nối giữa Catheter và đầu dò IVUS chỉ gặp ở giai 

đoạn đầu khi chúng tôi mới thực hiện thủ thuật IVUS . Sau đó đội ngũ bác sỹ 

và kỹ thuật viên đã thành thạo thủ thuật hơn, biến chứng này không còn gặp 

nữa. 2 bệnh nhân bị gãy chỗ nối giữa Catheter và đầu dò IVUS trong ĐMV 

đều được lấy ra thành công. 

Không gặp các rối loạn nhịp tim ảnh hưởng đến huyết động, nhịp nhanh 

thất hay rung thất. 
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4.3.5. Theo dõi về lâm sàng sau can thiệp 

Sau can thiệp triệu chứng đau ngực theo CCS và mức độ suy tim theo 

NYHA ở những bệnh nhân đau ngực ổn định đều được cải thiện rõ rệt. Những 

bệnh nhân NMCT hoặc đau ngực không ổn định đều hết đau ngực khi nghỉ. 

Các biến cố tim mạch chính trong nghiên cứu của chúng tôi thấp (tử 

vong 0,97%, tái can thiệp mạch đích 1,94%) nên chúng tôi không tìm được 

mối liên quan giữa các biến cố tim mạch với các thông số khác. 

Các nghiên cứu trên thế giới về IVUS đối với việc đặt Stent thường cho 

thấy dưới hướng dẫn của IVUS các biến cố tim mạch chính ở nhóm IVUS 

thấp hơn so với nhóm can thiệp chỉ dưới sự hướng dẫn của chụp mạch. Tuy 

nhiên tỷ lệ các biến cố vẫn còn cao. Nghiên cứu AVID[45], có tỷ lệ tái can 

thiệp mạch đích là 8,1%, tỷ lệ tử vong là 1,9% ở nhóm IVUS. Nghiên cứu 

CRUISE[46] tỷ lệ tái can thiệp mạch đích của nhóm IVUS là 8,5%. Nghiên 

cứu MUSIC có tỷ lệ tái can thiệp mạch đích là 7%. 

Theo Roy và cộng sự[122], một nghiên cứu ghép cặp 884 bệnh nhân 

được can thiệp mạch vành với Stent phủ thuốc dưới hướng dẫn của IVUS với 

884 bệnh nhân được can thiệp dưới hướng dẫn của chụp động mạch vành. Sau 

12 tháng, tỷ lệ tử vong do tim mạch ở nhóm IVUS là 1,9% so với 2,8% ở 

nhóm không IVUS (p= 0,18), tỷ lệ tái can thiệp mạch đích là 5,1% ở nhóm 

IVUS so với 7,2% ở nhóm không IVUS (p=0,06) và tỷ lệ huyết khối trong 

Stent là 0,7% ở nhóm IVUS so với 2,0% ở nhóm không IVUS (p= 0,014). 
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu siêu âm trong lòng mạch (IVUS) trên 112 bệnh nhân gồm 
22 bệnh nhân tổn thương thân chung động mạch vành trái và 90 bệnh nhân 
với 95 tổn thương hẹp mức độ vừa của các nhánh động mạch vành, chúng tôi 
rút ra các kết luận sau: 

1. Siêu âm trong lòng mạch (IVUS) cho phép đánh giá chi tiết các đặc 
điểm tổn thương động mạch vành: 

- Giúp đo chính xác các thông số tại vị trí tổn thương và vị trí tham chiếu. 

- Đánh giá chính xác bản chất tổn thương động mạch vành: mảng xơ vữa 
mềm chiếm 31,6%, mảng xơ vữa xơ chiếm 51,3%, mảng xơ vữa hỗn hợp 
chiếm 15,4%, huyết khối chiếm 1,7%. Siêu âm trong lòng mạch phát hiện 
được nhiều tổn thương canxi hoá hơn so với chụp ĐMV (50,4% trên IVUS so 
với 11,7% trên chụp ĐMV). 

Có mối liên quan giữa hình thái mảng xơ vữa trên IVUS và hội chứng 
vành cấp. 

- Đo chính xác chiều dài tổn thương. Chiều dài tổn thương đo trên IVUS 
dài hơn trên chụp ĐMV: 29,47± 15,17 (mm) so với 23,05±12,09 (mm); p < 0,05. 

- Đo chính xác diện tích lòng mạch. 

 Tại vị trí tổn thương, diện tích lòng mạch nhỏ nhất (MLA): 

+ Đối với nhóm hẹp ĐMV mức độ vừa: MLA trung bình: 4,10 ± 1,63 
mm2, ở nhóm can thiệp MLA trung bình: 3,51 ± 1,16 mm2 và ở nhóm không 
can thiệp MLA trung bình: 5,70 ±  1,64 mm2. 

+ Đối với nhóm hẹp thân chung ĐMV trái: MLA trung bình là: 7,82 ± 
3,42 mm2 ở vị trí tổn thương thân chung ĐMV trái và 3,84 ± 1,29 mm2 ở vị trí 
lỗ động mạch liên thất trước. 

- Hiện tượng tái cấu trúc: ở nhóm hẹp vừa, tỷ lệ tái cấu trúc âm tính là 
84%, tái cấu trúc dương tính là 16%. Chưa thấy mối liên quan giữa hiện 
tượng tái cấu trúc và hội chứng vành cấp. 
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2. Siêu âm trong lòng mạch (IVUS) giúp chỉ định điều trị can thiệp bệnh 
động mạch vành hợp lý và giúp đánh giá chính xác kết quả sau can thiệp: 

- Với nhóm hẹp động mạch vành mức độ vừa, IVUS giúp xác định 
73,7% các tổn thương cần can thiệp và 26,3% các tổn thương không cần can 
thiệp. 

Với nhóm tổn thương thân chung ĐMV trái, IVUS giúp xác định 4,5%  
số bệnh nhân không cần can thiệp, 9,1% số bệnh nhân được đặt Stent thân 
chung đơn thuần, 72,7% số bệnh nhân được đặt Stent từ thân chung tới động 
mạch liên thất trước và 9,1% số bệnh nhân đặt 2 Stent từ thân chung tới động 
mạch liên thất trước và động mạch mũ. 

- IVUS giúp lựa chọn kích cỡ Stent: chiều dài Stent lớn hơn chiều dài 
tổn thương, đường kính Stent bọc thuốc bằng đường kính lòng mạch tham 
chiếu trung bình đầu xa. 

- Đánh giá kết quả sau can thiệp: diện tích lòng mạch được cải thiện 
đáng kể. Đối với nhóm hẹp vừa, diện tích trong Stent nhỏ nhất (MSA) trung 
bình là: 7,95 ± 2,49 mm2, đối với nhóm tổn thương thân chung động mạch 
vành trái, MSA trung bình là: 12,18 ± 3,69 mm2 ở vị trí thân chung và 8,20 ± 
2,08 mm2  ở vị trí lỗ động mạch liên thất trước. 

Tỷ lệ Stent áp sát vào thành mạch là 100%. 

- Sau can thiệp động mạch vành, mức độ đau ngực theo CCS và mức độ 
suy tim theo NYHA ở những bệnh nhân đau ngực ổn định được cải thiện đáng 
kể (CCS sau can thiệp là 1,10 ± 0,36 so với trước can thiệp là 2,40 ± 0,53, 
p<0,05; NYHA sau can thiệp là 1,02 ± 0,13 so với trước can thiệp là 1,81 ± 
0,39, p<0,05). Những bệnh nhân NMCT hoặc đau ngực không ổn định đều 
hết đau ngực khi nghỉ. 

Với thời gian theo dõi trung bình là 22,5 ± 11,1 (tháng), các biến cố tim 
mạch chính như sau: tỷ lệ tử vong là 0,97%, tỷ lệ tái can thiệp mạch đích là 
1,94%. 
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Ý KIẾN ĐỀ XUẤT 
 

Siêu âm trong lòng mạch (IVUS) nên được tiến hành trên các tổn thương 

hẹp động mạch vành mức độ vừa, hẹp thân chung động mạch vành trái để có 

thể đánh giá chính xác và chi tiết hơn các tổn thương, bổ sung thêm những 

thông tin cần thiết cho phương pháp chụp động mạch vành qua da, từ đó giúp 

cho người thầy thuốc lựa chọn được phương pháp điều trị tối ưu nhất cho 

người bệnh. 
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BỆNH ÁN MINH HỌA 

* Bệnh nhân Nguyễn Thị T., nữ, 70 tuổi 

Địa chỉ: Yên Sở, Hoàng Mai, Hà Nội 

Vào viện ngày: 27/06/2012 

* Lý do vào viện: Đau ngực trái 

* Yếu tố nguy cơ tim mạch: tăng huyết áp 

* Lâm sàng: 

- Đau ngực điển hình từ khoảng 1 tháng trước khi vào viện, gần đây đau 

tăng lên, đau ngực theo phân độ CCS là 3 

- Khó thở nhẹ, NYHA 2, Killip 1 

- Chiều cao: 145 cm, cân nặng 43 kg, BMI: 20,5 kg/m2 

- Nhịp tim: 76 chu kỳ/phút, Huyết áp: 140/80 mmHg 

* Điện tim: Nhịp xoang 76 chu kỳ/phút, trục trung gian, sóng T âm ở V5 

và V6 

* Siêu âm tim: Kích thước và chức năng tâm thu thất trái bình thường 

(EF: 70%), không rối loạn vận động các thành tim. 

* Xét nghiệm máu: 

Glucose: 5,9 mmol/l, creatinin: 44 mmol/l, 

CK: 73 U/l, CK-MB: 13 U/l, Troponin T: 0,01 ng/ml 

Cholesterol toàn phần: 4,42 mmol/l, Triglycerid: 2,08 mmol/l, LDL - C: 

2,7 mmol/l, HDL – C: 0,77 mmol/l. 

* Bệnh nhân được chẩn đoán đau thắt ngực không ổn định. 

* Bênh nhân được điều trị bằng các thuốc: Lovenox, Aspirin, Plavix, 



 

Statin, ức chế men chuyển, chẹn beta giao cảm. Tuy nhiên bệnh nhân vẫn còn 

đau ngực và đã được chỉ định chụp động mạch vành cản quang. 

* Kết quả chụp động mạch vành: 

 
Hình PL 1.1. Hình ảnh chụp ĐMV  

- Hẹp 60 % động mạch liên thất trước đoạn 1 (đường kính lòng mạch 

nhỏ nhất: 1,2 mm, đường kính mạch tham chiếu lớn nhất: 3 mm). 

Nếu theo kết quả chụp động mạch vành thì dự kiến đặt Stent đoạn 1 

động mạch liên thất trước từ lỗ ĐMLTTr đến trước chỗ chia nhánh chéo 1. 

* Siêu âm trong lòng mạch: 

- Tại động mạch liên thất trước đoạn 1: diện tích lòng mạch nhỏ nhất tại 

chỗ hẹp (MLA) là 3,09 mm2, ĐK lòng mạch nhỏ nhất/lớn nhất là 1,77/2,37 



 

(mm), diện tích mạch giới hạn bởi lớp áo ngoài (EEM) là 10,6 mm2, diện tích 

mảng xơ vữa xâm chiếm lòng mạch là 70,8%. 

 

 
Hình PL 1.2. Hình ảnh IVUS tại chỗ hẹp nhất LAD1 

 

- Ngay tại chỗ chia nhánh chéo 1có mảng xơ vữa không ổn định với diện 

tích lõi lipid là 1,22 mm2, chiều dầy vỏ xơ là 0,23 mm, tuy rằng tại vị trí đó 

mức độ hẹp lòng mạch  không nhiều với MLA là 8,3 mm2. 

 



 

 
Hình PL 1.3. Hình ảnh IVUS tại chỗ có mảng xơ vữa không ổn định 

 

- Chiều dài tổn thương là 31 mm 

- Các bác sĩ can thiệp đã quyết định đặt Stent bọc thuốc (3.0 x 33) từ lỗ 

động mạch liên thất trước qua chỗ chia nhánh chéo 1. 

- Kết quả sau can thiệp tốt: diện tích nhỏ nhất trong Stent là 8,06 mm2 

với Stent áp sát hoàn toàn vào thành mạch. 



 

 
Hình PL 1.4. Hình ảnh chụp ĐMV sau can thiệp 

 

 



 

 
Hình PL 1.5. Hình ảnh IVUS sau can thiệp 

 

* Sau can thiệp bệnh nhân hết đau ngực, không khó thở 

* Sau 1 năm theo dõi tình trạng sức khỏe của bệnh nhân ổn định, không 

có biến cố gì. 
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MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 
 

Hä vµ tªn bÖnh nh©n: .......................................................... M· bÖnh ¸n:...................... 

Ngµy sinh : ...............................  Giíi: � (1- nam, 2- n÷ ). NghÒ nghiÖp:......................... 

Sè §T:.................................................. 

§Þa chØ: ............................................................................................................................. 

Ngµy, giê vµo viÖn:.................................... .....Ngµy ra viÖn/tö vong:.............................. 

Phßng bÖnh ®iÒu trÞ:......................................... 

chÈn ®o¸n 

§au th¾t ngùc æn ®Þnh: ℃, §au th¾t ngùc kh«ng æn ®Þnh: ℃, NMCT kh«ng ST chªnh lªn: 

℃, NMCT cã ST chªnh lªn: ℃ 

TiÒn sö  bÖnh tim m¹ch 

NMCT � (1- Cã,  2- Kh«ng), Tõ ….../…. .........TBMN � (1- Cã, 2- Kh«ng ), Tõ …........... 

PTCA � (1. Cã, 2. Kh«ng ), Tõ …./…............... CABG � (1. Cã,2. Kh«ng ), Tõ.............. 

 

C¸c yÕu tè nguy c¬ 

1. Hót thuèc l¸: � ( 1-Kh«ng  , 2-§· ngõng, n¨m ®· ngõng:.....................  3-§ang hót ) 

Sè luîng (bao/ n¨m): ……   

2. T¨ng HA: �( 1-Kh«ng , 2-Cã ), Thêi gian ph¸t hiÖn........n¨m (< 6 th¸ng= 0,5 n¨m) 

§iÒu trÞ � (1- ®Òu, 2- Kh«ng ®Òu,  3- Kh«ng ®iÒu trÞ )  Sè HA th­êng ngµy: ..................... 

3. TiÓu ®­êng: �( 1-Kh«ng, 2-Cã ), Thêi gian ph¸t hiÖn .......n¨m (< 6 th¸ng=0,5 n¨m) 

§iÒu trÞ � (1- ®Òu 2- Kh«ng ®Òu, 3- Kh«ng ®iÒu trÞ ), §­êng huyÕt hiÖn duy tr×: ............ 

4. RLMM: �( 1-Kh«ng , 2-Cã ) Thêi gian ph¸t hiÖn...... n¨m ( < 6 th¸ng= 0,5 n¨m ) 

§iÒu trÞ � (1- ®Òu 2- Kh«ng ®Òu, 3- Kh«ng ®iÒu trÞ ), Thuèc � (1-  Statin 2- Fibrat ) 

5. TS gia ®×nh: BÖnh THA � NMCT �  (1-kh«ng; 2-bè; 3-mÑ; 4-anh chÞ em ruét)         

6. §· m·n kinh: � (1- Cã, 2-Kh«ng)  Sè n¨m ……   

7. LoÐt d¹ dµy-t¸ trµng: � (1-Kh«ng,  2- §· æn ®Þnh, 3- §ang tiÕn triÓn)  



 

®Æc ®iÓm l©m sµng 

ChiÒu cao: ............ cm  C©n nÆng: ............. kg  BMI: ..................................... 

§au ngùc � (1- Kh«ng, 2- Kh«ng ®iÓn h×nh, 3-§iÓn h×nh) 

Thêi gian ®au:..................................                              

CCS:..................................................................................................................................... 

NMCT � (1- Cã Q,  2- Kh«ng Q),  Giê thø:....................................................................... 

§é  NYHA: ..........     §é Killip : ....................................... 

NhÞp tim:………….. TÇn sè:………….ck/phót.  

HuyÕt ¸p: ................. mmHg.   

§iÒu trÞ:……………………………………………………………………………… 

 

CËn l©m sµng 

1. §iÖn t©m ®å: 

TÇn sè:……………….l/phót. NhÞp:………. Trôc:…………………………………. 

ST: chªnh lªn �, t¹i……………………        chªnh xuèng �, t¹i:……………………… 

T: ©m�, t¹i.....................................               d­¬ng cao  �, t¹i:……………… . 

Q: …………………………………………………………………………………… 

Rèi lo¹n dÉn truyÒn:………………………………………………………………… 

Rèi lo¹n nhÞp:………………………………………………………………………. 

NhËn xÐt kh¸c:………………………………………………………………………. 

2. Siªu ©m tim: 

            Dd:……..mm                                Ds:………mm                  %D:………… 

            Vd:….......ml                               Vs:…………ml                   EF:…………. 

 TP: ………mm      AL§MP: …………………………….......  

            EF Simpson:…………........................................................................... 

            Rèi lo¹n vËn ®éng vïng……………………………………. 

            Tæn th­¬ng kh¸c:…………………………………………… 

3. Sinh ho¸: 

Ure: ........... Creatinine: ............. A. Uric: ............ Glucose(lóc ®ãi ): .............................. 

CT:..................TG:..................... HDL-C: ................. LDL-C: .....................................   

CK: ..............  CK-MB: .............  HbA1C ............. 

Tropnin T:.............. CRP: .................. GOT: ............... GPT:........................ 



 

4. C«ng thøc m¸u:   HC: ............... 

BC: ............... %TT: ............... 

TC: ............... ML: ............... 

5. §«ng m¸u: Fibrinogen:...................... PT:.................  INR:.................  APTT:............. 

 

KÕt qu¶ chôp  ®éng m¹ch vµnh  

Ngµy, giê chôp -----/------/-----/------ ChÈn ®o¸n: .................................................. 

VÞ trÝ tæn th­¬ng:  

1.LM 

2. LAD    I          II             III 

3.LCx      I          II      

4. RCA    I          II              III 

5. Ramus 

Th«ng sè Tr­íc can thiÖp Sau can thiÖp 

§K lßng m¹ch nhá nhÊt (MLD) (mm)   

§K m¹ch tham chiÕu ®Çu gÇn (mm)   

§K m¹ch tham chiÕu ®Çu xa (mm)   

ChiÒu dµi tæn th­¬ng (mm)   

% §K hÑp (%)   

Canxi ho¸   

HuyÕt khèi   

 

 



 

KÕt qu¶ IVUS  

VÞ trÝ IVUS 

1.LM 

2. LAD    I          II             III 

3.LCx      I          II      

4. RCA    I          II              III 

5. Ramus 

Th«ng sè Tr­íc can thiÖp Sau can thiÖp 

Tham chiÕu ®Çu xa   

 DiÖn tÝch EEM (mm2 )   

§K EEM Min/Max (mm)   

MLA (mm2 )   

MLD / MaLD (mm)   

DiÖn tÝch MXV (EEM- MLA)   

§é lÖch t©m MXV   

% m¶ng x¬ v÷a   

Cung canxi   

VÞ trÝ tæn th­¬ng   

 DiÖn tÝch EEM (mm2 )   

§K EEM Min/Max (mm)   

MLA (mm2 )   

MLD / MaLD (mm)   

DiÖn tÝch MXV (EEM- MLA)   

§é lÖch t©m MXV   

% m¶ng x¬ v÷a   

Cung canxi   

Tham chiÕu ®Çu gÇn   

 DiÖn tÝch EEM (mm2 )   

§K EEM Min/Max (mm)   

MLA (mm2 )   



 

MLD / MaLD (mm)   

DiÖn tÝch MXV (EEM- MLA)   

§é lÖch t©m MXV   

% m¶ng x¬ v÷a   

Cung canxi   

VÞ trÝ tæn th­¬ng tr­íc can thiÖp 

Thµnh phÇn m¶ng x¬ v÷a 

HuyÕt khèi  

M¶ng x¬ v÷a mÒm  

X¬ v÷a (Fibrotic)  

Hçn hîp  

Canxi ho¸  

  

 

 

NhËn xÐt kh¸c:…………………………………….. 

§Æc ®iÓm thñ thuËt 

Th«ng sè Gi¸ trÞ 

ChiÒu dµi bãng  

§K bãng  

Lo¹i Stent  

ChiÒu dµi Stent  

§K Stent  

¸p lùc max  

§K Stent max  

BiÕn chøng 

Co th¾t �  Vì §MV �   T¾c nh¸nh bªn � 

Bãc t¸ch thµnh §MV �  Suy thËn �   Kh«ng cã dßng ch¶y � 

T¾c cÊp �  Ch¶y m¸u �   CABG cÊp � 

T¾c m¹ch ®o¹n xa �  Tô m¸u t¹i chç chäc �            Tö vong � 

Héi chøng t¸i t­íi m¸u:........................................................................................... 

BiÕn chøng kh¸c :.................................................................................................... 

ChiÒu dµi tæn th­¬ng  

Calci ho¸ 

Trªn bÒ mÆt  

 ë s©u  

Hçn hîp  

Cung Ca  

ChiÒu dµi  
 



 

Theo dâi bÖnh nh©n sau can thiÖp ®éng m¹ch vµnh 

* Trong thêi gian n»m viÖn: 

- BiÕn cè tim m¹ch:  

- CCS: 

- NYHA: 

* Theo dâi l©u dµi: 

- Thêi gian theo dâi: 

- BiÕn cè tim m¹ch:  

+ Lo¹i biÕn cè: 

+ Thêi gian x¶y ra biÕn cè: 



 

PHỤ LỤC 3 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN THAM GIA NGHIÊN CỨU 
 

STT Họ và tên Tuổi Giới Mã bệnh án Ngày vào viện 
1.  Nguyễn Thị Minh T 69 Nữ 09-02-06974 31/05/2009 
2.  Phạm Văn H 75 Nam 09-02-37314 03/06/2009 
3.  Phạm Thị Q 51 Nữ 09-00-16056 16/06/2009 
4.  Nguyễn Quang H 73 Nam 09-02-08799 24/06/2009 
5.  Trần Thị H 60 Nữ 09-02-08526 24/06/2009 
6.  Nguyễn Thị H 59 Nữ 09-00-18177 06/07/2009 
7.  Thái Văn H 58 Nam 09-00-19435 16/07/2009 
8.  Trần Ngọc D 64 Nam 09-00-21304 03/08/2009 
9.  Nguyễn Thị Ph 69 Nữ 09-02-12831 17/09/2009 
10.  Lã Thanh S 60 Nam 09-00-25632 24/09/2009 
11.  Nguyễn Hoài Kh 70 Nam 09-02-12392 24/09/2009 
12.  Phan Văn H 52 Nam 09-02-12332 25/09/2009 
13.  Trương Văn Th 55 Nam 09-00-25232 29/09/2009 
14.  Hoàng Thị Th 61 Nữ 09-00-27951 06/10/2009 
15.  Nguyễn Đức P 48 Nam 09-00-28203 08/10/2009 
16.  Nguyễn Thị L 60 Nữ 09-00-28357 09/10/2009 
17.  Trịnh Văn T 52 Nam 09-00-28480 12/10/2009 
18.  Nguyễn Thị Th 57 Nữ 09-00-29816 22/10/2009 
19.  Nguyễn Văn C 72 Nam 09-00-30991 04/11/2009 
20.  Nguyễn Đức L 53 Nam 09-02-15608 22/11/2009 
21.  Trương Văn S 49 Nam 09-02-16665 08/12/2009 
22.  Vũ Thị Tuyết Th 60 Nữ 09-00-35685 11/12/2009 
23.  Đỗ Thị Ng 48 Nữ 09-00-34689 23/12/2009 
24.  Bùi Thọ G 61 Nam 09-00-36722 28/12/2009 
25.  Nguyễn Thanh Đ 65 Nữ 10-20-00370 05/01/2010 
26.  Phạm Thị Hồng 71 Nữ 10-00-00749 11/01/2010 
27.  Nguyễn Trần Đ 67 Nam 10-00-00970 12/01/2010 
28.  Ngô Thị Th 56 Nữ 11-20-00062 11/02/2010 
29.  Nguyễn Công N 68 Nam 10-00-14008 27/05/2010 
30.  Phan An T 57 Nam 10-00-14687 02/06/2010 
31.  Hoàng Thị H 50 Nữ 10-00-15835 14/06/2010 
32.  Nguyễn Xuân Q 60 Nam 10-00-19435 29/07/2010 
33.  Nguyễn Trọng L 68 Nam 23-09-2010 13/09/2010 
34.  Nguyễn Đức N 61 Nam 10-00-30016 05/10/2010 
35.  Chu Văn M 56 Nam 10-00-33444 02/11/2010 
36.  Nguyễn Thị Kim Y 45 Nữ 10-00-32701 09/11/2010 
37.  Phạm Văn H 55 Nam 10-00-35604 30/11/2010 
38.  Cao Xuân Đ 76 Nam 10-00-34840 01/12/2010 
39.  Nguyễn Văn N 50 Nam 10-02-18449 01/12/2010 



 

STT Họ và tên Tuổi Giới Mã bệnh án Ngày vào viện 
40.  Trần Hữu T 79 Nam 10-00-29243 01/12/2010 
41.  Vũ Xuân N 74 Nam 10-00-34715 01/12/2010 
42.  Vũ Thị H 57 Nữ 10-00-37471 08/12/2010 
43.  Lưu Danh H 60 Nam 10-00-38071 12/12/2010 
44.  Nguyễn Thị T 64 Nữ 10-00-29242 14/12/2010 
45.  Lê Hữu Đ 58 Nam 10-00-39880 24/12/2010 
46.  Đặng Xuân Th 69 Nam 10-02-19529 27/12/2010 
47.  Lê Văn V 75 Nam 10-00-39766 27/12/2010 
48.  Nguyễn Thị T 53 Nữ 11-00-00455 11/01/2011 
49.  Nguyễn Mạnh Q 75 Nam 11-00-02993 28/02/2011 
50.  Nguyễn Văn B 81 Nam 11-02-04977 03/03/2011 
51.  Lê Duy T 58 Nam 11-00-04265 04/03/2011 
52.  Ngô Văn Th 61 Nam 11-00-03655 11/03/2011 
53.  Trần Thị L 61 Nữ 11-00-07837 16/03/2011 
54.  Dương Bá M 74 Nam 11-00-11956 05/04/2011 
55.  Nguyễn Văn V 59 Nam 11-02-06123 24/04/2011 
56.  Đào Thị Nh 59 Nữ 11-00-09070 06/05/2011 
57.  Phạm Văn Đ 41 Nam 11-02-09436 24/05/2011 
58.  Trần Thị K 67 Nữ 11-00-17767 01/06/2011 
59.  Nhữ Xuân Nh 79 Nam 11-00-16992 15/06/2011 
60.  Đặng Thị M 63 Nữ 11-02-10399 27/06/2011 
61.  Đinh Ngọc M 58 Nam 11-00-20983 27/06/2011 
62.  Nguyễn Duy Th 71 Nam 11-02-10422 27/06/2011 
63.  Vũ Xuân T 71 Nam 11-00-22588 29/06/2011 
64.  Đoàn Văn T 59 Nam 11-02-11254 01/07/2011 
65.  Nguyễn Thị Đ 63 Nữ 11-00-21881 06/07/2011 
66.  Lê Hữu Q 54 Nam 11-00-21883 07/07/2011 
67.  Dương Công T 40 Nam 11-02-12955 04/08/2011 
68.  Vũ Đình Th 66 Nam 11-02-12485 05/08/2011 
69.  Phạm Thị S 72 Nữ 11-02-12550 08/08/2011 
70.  Đoãn Trọng N 72 Nam 11-02-18498 10/10/2011 
71.  Triệu Thị Ph 58 Nữ 11-00-33673 12/10/2011 
72.  Bùi Duy Ch 71 Nam 11-00-33873 14/10/2011 
73.  Đào Thị Ng 70 Nữ 11-02-19414 17/10/2011 
74.  Vũ Xuân Th 68 Nam 11-02-19749 17/10/2011 
75.  Nguyễn Huy C 56 Nam 11-00-37479 24/10/2011 
76.  Vũ Duy Lai 68 Nam 11-00-33421 01/11/2011 
77.  Trần Thị N 63 Nữ 11-00-33793 09/11/2011 
78.  Trần Công N 66 Nam 11-00-35095 10/11/2011 
79.  Lê Văn V 65 Nam 11-02-21147 13/11/2011 
80.  Phạm M 62 Nam 11-02-21156 13/11/2011 
81.  Ngô Xuân V 56 Nam 11-00-33619 16/11/2011 
82.  Dương M 69 Nam 11-02-19621 30/11/2011 
83.  Phạm Ngọc M 60 Nam 11-02-22127 12/12/2011 



 

STT Họ và tên Tuổi Giới Mã bệnh án Ngày vào viện 
84.  Nguyễn Đình T 56 Nam 11-00-38715 23/12/2011 
85.  Nguyễn Thị Ng 68 Nữ 11-00-41079 27/12/2011 
86.  Hồ Thị D 65 Nữ 12-00-07580 22/02/2012 
87.  Vũ Thị Minh Th 50 Nữ 12-00-05837 13/03/2012 
88.  Hoàng Thu H 70 Nữ 12-00-10462 20/03/2012 
89.  Nghiêm Thị T 67 Nữ 12-02-04418 20/03/2012 
90.  Hoàng Văn T 65 Nam 12-02-04847 22/03/2012 
91.  Phan Đại Ng 64 Nam 12-02-07930 02/04/2012 
92.  Nguyễn Chí Th 62 Nam 12-00-02743 03/04/2012 
93.  Nguyễn Đình B 65 Nam 12-02-06229 03/04/2012 
94.  Nguyễn Văn C 65 Nam 12-00-00773 06/04/2012 
95.  Bùi Thị Ngọc N 69 Nữ 12-00-10557 09/04/2012 
96.  Trịnh Cương 81 Nam 12-02-06013 10/04/2012 
97.  Phạm Hữu Kh 65 Nam 12-00-13992 16/04/2012 
98.  Dương M 70 Nam 12-02-05076 26/04/2012 
99.  Phạm Thị Th 77 Nữ 12-02-06768 27/04/2012 
100. Hoàng Thiên Ch 65 Nam 12-02-07825 29/04/2012 
101. Trần Lê M 54 Nam 12-00-12222 02/05/2012 
102. Phùng Văn T 62 Nam 12-20-01241 09/05/2012 
103. Lương Thanh T 74 Nam 12-00-16190 25/05/2012 
104. Đào thị Minh Th 50 Nữ 12-00-17080 28/05/2012 
105. Nguyễn Trọng Th 59 Nam 12-02-08504 10/06/2012 
106. Lê Huy Th 78 Nam 12-00-15212 12/06/2012 
107. Nguyễn Thị T 70 Nữ 12-00-19100 27/06/2012 
108. Nguyễn Huy C 61 Nam 12-00-19907 04/07/2012 
109. Nguyễn Tuấn A 48 Nam 12-02-11772 11/09/2012 
110. Hồ Hữu V 57 Nam 12-00-28927 14/09/2012 
111. Nguyễn Xuân M 79 Nam 12-02-08232 08/10/2012 
112. Nguyễn Quỳnh T 55 Nữ 12-16-00579 11/10/2012 

 

Xác nhận của 

giáo viên hướng dẫn 

Xác nhận của Lãnh đạo Viện Tim mạch 

Bệnh viện Bạch mai 

 

 

 

 


