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TÓM TẮT
Giới thiệu: Can thiệp động mạch vành ở bệnh 

nhân nguy cơ cao có tỷ lệ thành công thấp và nguy cơ 
các biến chứng cao hơn. Bóng đối xung động mạch 
chủ là một thiết bị hỗ trợ huyết động được khuyến 
cáo dùng trong can thiệp nhóm bệnh nhân này.

Mục tiêu: (1) Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng ở bệnh nhân bệnh động mạch vành nguy cơ 
cao. (2) Đánh giả kết quả sử dụng bóng đối xung 
động mạch chủ hỗ trợ can thiệp động mạch vành ở 
bệnh nhân nguy cơ cao.

Đối tượng và phương pháp: Từ tháng 8 năm 
2020 đến tháng 9 năm 2021, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu trên 16 bệnh nhân có bệnh động mạch 
vành nguy cơ cao được can thiệp dưới sự hỗ trợ của 
bóng đối xung động mạch chủ.

Kết quả: Tổng số có 16 bệnh nhân, gồm 11 
nam và 5 nữ, tuổi trung bình 72,5±8,14. Các yếu tố 
nguy cơ tim mạch thường gặp nhất là Tăng huyết 
áp (62,5%), hút thuốc lá (50%) và đái tháo đường 
(43,75%). Phân số tống máu thất trái (EF) trung 
bình 33,12±6,48%. Điểm SYNTAX trung bình 
là 27,44±3,18. Có 9 bệnh nhân (56,25%) được 
can thiệp ở vị trí thân chung động mạch vành trái. 
Bóng đối xung động mạch chủ được đặt thành 
công ở 100% bệnh nhân. Huyết áp trung bình trước 
đặt bóng là 77,67±7,2 mmHg và sau đặt bóng là 
88,31±7,39 mmHg, p=0,001. Tần số tim trước đặt 
bóng là 83,93±12,66 chu kỳ/phút và sau đặt bóng là 

80,75±9,84 chu kỳ/phút, p=0,007. Có 1 bệnh nhân 
có biến chứng giả phình động mạch đùi (6,2%) 
nhưng không cần xử lý thêm. 1 bệnh nhân tử vong 
trong thời gian nằm viện.

Kết luận: Bóng đối xung động mạch chủ nên 
được sử dụng để hỗ trợ can thiệp với các bệnh nhân 
bệnh động mạch vành nguy cơ cao.

Từ khoá: Can thiệp động mạch vành nguy cơ 
cao, bóng đối xung động mạch chủ.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Can thiệp động mạch vành qua da (Percutaneous 

coronary interventions – PCI) là một phương pháp 
đã được tiến hành rộng rãi và mang lại hiệu quả cao 
trong điều trị bệnh nhân bị các bệnh lý động mạch 
vành. Cùng với sự cải tiến về các thiết bị và kinh 
nghiệm của can thiệp viên, chỉ định can thiệp động 
mạch vành ngày càng mở rộng cho các tổn thương 
rất phức tạp trên các đối tượng đặc thù. Đồng thuận 
chung của các nhà can thiệp về nhóm bệnh nhân 
bệnh động mạch vành nguy cơ cao gồm sự kết hợp 
của các đặc trưng của người bệnh như tuổi cao, 
nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch đi kèm, với tổn 
thương mạch vành phức tạp như tổn thương thân 
chung động mạch vành trái, tổn thương vôi hoá, 
tổn thương ở mạch ghép tĩnh mạch hay tổn thương 
ở cả 3 nhánh động mạch vành, và xuất hiện trong 
bệnh cảnh lâm sàng đặc biệt như hội chứng vành 
cấp có sốc tim hay suy chức năng thất trái nặng. 
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Trên nhóm bệnh nhân này, khuyến cáo sử dụng 
các thiết bị hỗ trợ tuần hoàn cơ học trong quá trình 
can thiệp (1). Bóng đối xung động mạch chủ (Intra 
Aortic Balloon Pump – IABP) là thiết bị cung cấp 
sự hỗ trợ huyết động thông qua cơ chế đối xung. 
Bóng được bơm căng trong lòng động mạch chủ ở 
thì tâm trương, và xẹp lại trong thì tâm thu. Hoạt 
động của IABP giúp tăng tưới máu cơ tim, giảm sử 
dụng oxy cơ tim, giảm hậu gánh và tăng cung lượng 
tim. Một số nghiên cứu trên thế giới cho thấy IABP 
có hiệu quả trong việc giảm các biến cố tim mạch 
trong ngắn hạn và theo dõi dài hạn. Ở Việt Nam 
hiện nay chưa có nhiều nghiên cứu về vấn đề này. Vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với 2 mục tiêu:

(1) Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở 
bệnh nhân bệnh động mạch vành nguy cơ cao. 

(2) Đánh giả kết quả sử dụng bóng đối xung 
động mạch chủ hỗ trợ can thiệp động mạch vành ở 
bệnh nhân nguy cơ cao.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
Tiêu chuẩn lựa chọn:

Bệnh nhân được xác định có nguy cơ cao khi tiến 
hành can thiệp động mạch vành qua da, bao gồm:

Bệnh nhân có tổn thương hẹp ≥ 70% tại thân 
chung của động mạch vành trái, dự kiến quá trình 
can thiệp khó khăn và kéo dài, với chức năng tâm 
thu thất trái ở mọi mức độ. Hoặc:

Bệnh nhân có suy chức năng thất trái nặng (phân 
số tống máu EF ≤ 35%), kèm theo tổn thương hẹp 
thân chung động mạch vành trái hoặc bệnh 3 thân 
động mạch vành (hẹp ≥ 50% ở cả 3 nhánh động 
mạch vành, trong đó có ít nhất 1 nhánh hẹp ≥ 70%) 

Bệnh nhân đồng ý tham gia vào nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ:

Bệnh nhân có kết quả tổn thương trên chụp 
động mạch vành không thuộc tiêu chuẩn lựa chọn.

Bệnh nhân sốc tim trước khi bắt đầu tiến hành 
chụp và can thiệp động mạch vành.

Bệnh nhân có các biến chứng cơ học: vỡ thành 
tự do của tim, thủng vách liên thất, hở van hai lá cấp 
do đứt dây chằng cột cơ.

Bệnh nhân có chống chỉ định của đặt IABP: 
Hở chủ vừa đến nhiều, tách thành động mạch chủ, 
bệnh mạch chi trầm trọng.

Bệnh nhân có bệnh lý nội khoa nặng kèm theo
Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu can thiệp tiến cứu không đối chứng. 

Cỡ mẫu thuận tiện.
Địa điểm nghiên cứu

Viện Tim mạch Việt Nam – Bệnh viện Bạch Mai. 
Quy trình nghiên cứu:

Bước 1: Các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn 
được thu thập các thông tin về đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng và kết quả chụp mạch vành.

Bước 2: Tiến hành đặt IABP và can thiệp động 
mạch vành cho bệnh nhân. Ghi nhận các thông số 
trong quá trình.

Bước 3: Theo dõi các biến cố và biến chứng xảy 
ra trước, trong và sau PCI và trong thời gian nằm 
viện.

Phân tích và xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm 
SPSS 20.0. Kiểm định T-test, chi-square và ANOVA 
được sử dụng trong trường hợp phù hợp, p<0,05 là 
có ý nghĩa thống kê.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân

Đặc điểm N = 16 

Tuổi (TB±SD) 72,5±8,14 

Nam giới, n (%) 11 (68,75) 

BMI (kg/m2), (TB±SD) 22,88±2,12 

BMI ≥23, n (%) 7 (43,75) 

Các yếu tố nguy cơ mạch vành 

Tăng huyết áp, n (%) 10 (62,5) 
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Hút thuốc lá 8 (50,0)
Đái tháo đường 7 (43,75) 
Tai biến mạch não 2 (12,5) 
Suy thận 2 (12,5)
Suy tim 6 (37,5) 
Can thiệp động mạch vành 2 (12,5) 

Nhận xét: Từ tháng 8/2020 đến tháng 9/2021, 
có 16 bệnh nhân được lấy vào nghiên cứu. Tuổi 
trung bình của bệnh nhân là 72,5±8,14 tuổi, đa số 
là nam (chiếm 68,75%). BMI trung bình của các 
bệnh nhân là 22,88±2,12, trong đó 7 bệnh nhân 
(43,75%) có BMI ≥23. Các yếu tố nguy cơ tim 
mạch thường gặp nhất là tăng huyết áp (62,5%), hút 
thuốc lá (50%) và đái tháo đường (43,8%)

Bảng 2: Đặc điểm cận lâm sàng và chụp động mạch 
vành

Đặc điểm N = 16 
LVEF (%, TB±SD) 33,12±6,48 
Chẩn đoán chụp động mạch vành 
NMCT ST chênh lên, n (%) 2 (12,5) 
NMCT ST không chênh lên, n (%) 6 (37,5) 
Đau ngực không ổn định, n (%) 6 (37,5) 
Đau ngực ổn định, n (%) 2 (12,5) 
Kết quả chụp động mạch vành 
Tổn thương thân chung, n (%) 9 (56,25)
Tổn thương 3 nhánh, n (%) 7 (43,75)
SYNTAX (TB±SD) 27,44±3,18
SYNTAX 22-32, n (%) 14 (87,5) 
SYNTAX >32, n (%) 2 (12,5)

Nhận xét: Phân số tống máu thất trái trung 
bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu là 
33,12±6,48%. Tổn thương thân chung gặp ở 9 bệnh 
nhân (56,25%) và tổn thương hẹp 3 nhánh động 
mạch vành gặp ở 7 bệnh nhân (43,75%). Điểm 
SYNTAX trung bình là 27,44±3,18. Trong đó 14 
bệnh nhân có điểm SYNTAX từ 22-32 (87,5%) 

Bảng 3. Đặc điểm kết quả can thiệp sử dụng IABP

Đặc điểm N = 16 
Đặt IABP thành công, n (%) 16 (100) 
Vị trí đường vào IABP 
Động mạch đùi trái, n (%) 12 (75) 
Động mạch đùi phải, n (%) 4 (27)
Thời gian hỗ trợ IABP, (giờ, TB±SD) 3,48±6,68
Kết cục và biến cố chính 
Tử vong, n (%) 1 (6,25) 
Chảy máu nặng, n (%) 0 (0) 
Thiếu máu chi dưới cấp, n (%) 0 (0) 
Tai biến mạch não cấp, n (%) 0 (0) 
Biến chứng đường vào mạch máu, n (%) 1 (6,25) 

Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân đều được đặt 
IABP thành công (100%). Đường vào chủ yếu từ 
động mạch đùi trái (75%). Thời gian hỗ trợ của 
IABP trung bình là 3,48±6,68 giờ. Có 1 bệnh nhân 
tử vong trong thời gian theo dõi trong viện. Chỉ 1 
bệnh nhân có biến chứng giả phình động mạch đùi 
đường vào IABP (6,25%). Không có biến chứng 
chảy máu nặng, thiếu máu mạch chi dưới cấp tính 
hay tai biến mạch não cấp ở các bệnh nhân trong 
nghiên cứu.

Bảng 4. Sự thay đổi một số thông số trước và sau khi 
đặt IABP và can thiệp

Thông số Trước IABP Sau IABP P 

Huyết áp trung 
bình, mmHg 

(TB±SD)
77,67±7,20 88,31±7,39 0,001 

Tần số tim, chu 
kỳ/phút (TB±SD) 

83,93±12,66 80,75±9,84 0,007 

Thông số 
Trước can 

thiệp 
Sau can 

thiệp 
P 

Creatinin, μmol/L 
(TB±SD) 

87,19±27,23 88,81±24,37 0,547 
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Nhận xét: Sau khi đặt IABP hỗ trợ, huyết áp 
trung bình tăng từ 77,67 ± 7,2 mmHg lên 88,31 ± 
7,39 mmHg, p=0,001. Tần số tim giảm từ 83,93 ± 
12,66 chu kỳ/phút xuống 80,75 ± 9,84 chu kỳ/phút, 
p = 0,007. Chỉ số creatinin thay đổi không có ý nghĩa 
thống kê trước và sau khi can thiệp, p = 0,547.

BÀN LUẬN
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 16 bệnh 

nhân được xác định là bệnh động mạch vành nguy 
cơ cao được can thiệp với sự hỗ trợ của IABP. Bệnh 
động mạch vành nguy cơ cao được xác định là bệnh 
nhân có tổn thương nặng ở thân chung động mạch 
vành trái có nguy cơ suy sụp huyết động, hoặc các 
bệnh nhân có phân số tống máu thất trái ≤35% kèm 
theo tổn thương ở cả 3 nhánh động mạch vành. Tuổi 
trung bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu là 
72,5 ± 8,14 tuổi, nam giới chiếm tỷ lệ 68,75%. Kết 
quả của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của các 
tác giả khác nhận định bệnh nhân bệnh động mạch 
vành nguy cơ cao có tuổi trung bình > 60 tuổi và 
nam giới chiếm đa số. Perera và cộng sự nghiên cứu 
trên 301 bệnh nhân bệnh động mạch vành nguy 
cơ cao nhận thấy tuổi trung bình là 71 ± 9,5 tuổi, 
với 79,4% nam giới (2). Nghiên cứu của Briguori 
và cộng sự có độ tuổi trung bình của bệnh nhân 
bệnh mạch vành nguy cơ cao là 65,6 ± 9,7 tuổi, 
nam giới chiếm 88,6 (3). Các yếu tố nguy cơ tim 
mạch thường gặp của bệnh nhân trong nghiên cứu 
là tăng huyết áp (62,5%), hút thuốc lá (50%) và đái 
tháo đường (43,75%). Đây cũng là các yếu tố nguy 
cơ chiếm tỷ lệ cao ở các nghiên cứu của các tác giả 
khác. Tỷ lệ tăng huyết áp và đái tháo đường trong 
nghiên cứu của Perera lần lượt là 61,8% và 35,2% 
(2). Nghiên cứu của Mishra và cộng sự ghi nhận tỷ 
lệ bệnh nhân tăng huyết áp chiếm 72,2% và đái tháo 
đường chiếm 43,8% (4). Bên cạnh đó, bệnh nhân 
có BMI ≥23 (kg/m2) chiếm 43,75%, nghĩa là có gần 
½ số bệnh nhân có tình trạng thừa cân theo phân 

loại cho người châu Á (5).
Phân số tống máu trung bình của các bệnh nhân 

trong nghiên cứu là 33,12±6,48%, có mức giảm 
nặng theo phân độ của Hội Siêu âm Hoa Kỳ. Sự suy 
tỉm phân số tống máu là một yếu tố tiên lượng độc 
lập về tử vong ở các bệnh nhân can thiệp động mạch 
vành (6). Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi đều có tổn thương mạch vành phức tạp, 
là tổn thương nặng tại vị trí thân chung động mạch 
vành trái hoặc tổn thương cả 3 nhánh động mạch 
vành. Điểm SYNTAX trung bình của bệnh nhân là 
27,44 ± 3,18. Kết hợp với tuổi trung bình tỷ lệ các 
yếu tố nguy cơ tim mạch cao và phân số tống máu 
thấp cho thấy nhóm đối tượng trong nghiên cứu 
có nguy cơ suy sụp huyết động trong quá trình can 
thiệp động mạch vành rất lớn, và việc sử dụng thiết 
bị hỗ trợ huyết động ở những bệnh nhân này là cần 
thiết và phù hợp.

Trong thời kỳ đầu, việc đặt IABP được thực hiện 
từ động mạch đùi bằng phương thức phẫu thuật mở 
mạch. Hiện nay với sự cải tiến của thiết kế bóng và kỹ 
thuật chọc mạch Seldinger cho phép đưa bóng vào 
qua da. Động mạch đùi được sử dụng nhiều nhất 
bởi kích thước mạch lớn và khả năng tiếp cận thuận 
lợi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% thủ thuật 
đặt IABP được thực hiện thành công. Đa số bệnh 
nhân được đặt IABP từ động mạch đùi trái, do một 
tỷ lệ lớn bệnh nhân trong nghiên cứu được thực 
hiện can thiệp vị trí thân chung động mạch vành 
trái thông qua đường vào từ động mạch đùi phải. 
Thời gian hỗ trợ trung bình của IABP là 3,48 ± 6,68 
giờ. Sau khi quá trình can thiệp kết thúc, nếu huyết 
động của bệnh nhân ổn định và không phải dùng 
thêm vận mạch, bóng được rút ngay tại phòng can 
thiệp. Nếu tình trạng huyết động vẫn cần được hỗ 
trợ, bóng sẽ được duy trì hoạt động, di chuyển cùng 
bệnh nhân về phòng hồi sức để theo dõi, và được 
rút bỏ khi huyết động được cải thiện. Sử dụng IABP 
làm gia tăng có ý nghĩa thống kê huyết áp trung bình 
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của bệnh nhân trong nghiên cứu, từ 77,67±7,20 
mmHg lên 88,31±7,39 mmHg, p=0,001; đồng thời 
làm giảm có ý nghĩa thống kê tần số tim trung bình 
từ 83,93±12,66 chu kỳ/phút xuống 80,75±9,84 chu 
kỳ/phút, p=0,007. Sự thay đổi này được ghi nhận ở 
các nghiên cứu về hoạt động của IABP (7), từ đó 
giúp giảm hậu gánh và sức căng thành thất trái, giảm 
nhu cầu tiêu thụ oxy cơ tim.

Các biến chứng liên quan đến việc sử dụng IABP 
gồm các biến chứng mạch máu (rách mạch, giả 
phình, thông động tĩnh mạch, thiếu máu chi dưới 
cấp bên đặt IABP) và các biến chứng không mạch 
máu (chảy máu, tai biến mạch não, giảm tiểu cầu, 
vỡ bóng…Một đánh giá trên 17000 bệnh nhân đặt 
IABP từ năm 1996 đến năm 2000 cho thấy tỷ lệ biến 
chứng là 7%, tuy nhiên tỷ lệ biến chứng nặng chỉ xảy 
ra ở 2,6% bệnh nhân, và tỷ lệ tử vong liên quan đến 
bóng đối xung chỉ là 0,5%. Với 16 bệnh nhân được 
tiến hành đặt IABP trong nghiên cứu của chúng tôi, 
chỉ 1 bệnh nhân (6,25%) có biến chứng giả phình 
động mạch đùi chung sau khi can thiệp. Tuy nhiên, 
kích thước khối giả phình bé, theo dõi sau 5 ngày 
được huyết khối hoá và bé dần nên không cần xử 
trí thêm. 1 bệnh nhân trong nghiên cứu tử vong 
trong thời gian nằm viện. Bệnh nhân nam, 74 tuổi, 
được chẩn đoán nhồi máu cơ tim không ST chênh 
lên – viêm phổi, phân số tống máu thất trái 32%, 
kết quả chụp động mạch vành tổn thương nặng 3 
nhánh động mạch vành. Bệnh nhân được can thiệp 

đặt 2 stent RCA, sau can thiệp dòng chảy TIMI 3 và 
huyết động tốt. Bệnh nhân được rút bóng đối xung 
ngay tại phòng can thiệp và chuyển về phòng điều 
trị. Sau can thiệp 5 ngày, bệnh nhân xuất hiện rung 
thất ngừng tuần hoàn. Rối loạn nhịp thất là nguyên 
nhân gây tử vong cao ở các bệnh nhân nhồi máu cơ 
tim, đặc biệt khi kèm theo rối loạn chức năng thất 
trái nặng (8). Biến cố xảy ra sau can thiệp 5 ngày 
và không liên quan tới bóng đối xung động mạch 
chủ. Sau can thiệp, chức năng thận của bệnh nhân 
được duy trì, thể hiện qua chỉ số creatinin trung 
bình trước và sau can thiệp không có sự thay đổi có 
ý nghĩa thống kê.

HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu của chúng tôi còn một số hạn chế. 

Đầu tiên, cỡ mẫu của nghiên cứu còn khiêm tốn, 
do tiêu chuẩn chọn đối tượng khắt khe và thời 
gian nghiên cứu ngắn. Thứ hai, nghiên cứu chưa có 
nhóm bệnh nhân đối chứng gây khó khăn cho việc 
đưa ra các kết luận có ý nghĩa.

KẾT LUẬN
Bóng đối xung động mạch chủ nên được sử 

dụng để hỗ trợ can thiệp với các bệnh nhân bệnh 
động mạch vành nguy cơ cao nằm cải thiện huyết 
động trong lúc làm can thiệp, cụ thể làm tăng huyết 
áp trung bình và làm giảm tần số tim có ý nghĩa so 
với trước khi đặt bóng.

ABSTRACT
Results of using Intra-aortic Balloon Pump during High-risk percutaneous coronary intervention

Background: 
Objective: (1) To describe clinical and subclinical characteristics of patients with high-risk percutaneous 

coronary intervention (PCI), (2) Evaluate results of using intra-aortic balloon pump (IABP) during high-
risk PCI.

Materials and method: From August 2020 to September 2021, we conducted the study on 16 patient 
with high-risk coronary diseases in whom PCI using IABP was performed.



NGHIÊN CỨU LÂM SÀNG

88 TẠP CHÍ TIM MẠCH HỌC VIỆT NAM - SỐ 99.2021

Results: Sixteen patients (eleven males and five females) underwent PCI with IABP support (mean 
age 72,5±8,14 years). Common cardiovascular risk factors were hypertention (62,5%), smoking (50%) 
and diabetes (43,75%). The mean left ventricular ejection fraction was 33,12±6,48%. The mean SYNTAX 
score was 27,44±3,18 Leff main PCI was performed in nine patients (56,25%). All IABP procedures were 
successful. The mean blood pressure after IABP support was significantly higher than baseline (88,31±7,39 
mmHg vs 77,67±7,2 mmHg, p=0,001). The mean heart rate after IABP support was significantly lower 
than baseline (80,75±9,84 vs 83,93±12,66, p=0,007). One patient had femoral pseudoaneurysms, one 
patient died because of ventricular arrihythmias which unrelated to IABP and PCI procedure.

Conclusion: IABP should use to support for high-risk PCI.
Keywords: high-risk PCI, intra-aortic balloon pump.
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