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TÓM TẮT
Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm tổn thương động 

mạch vành (ĐMV) ở bệnh nhân (BN) bệnh động 
mạch chi dưới (BĐMCD) có chỉ định tái tưới máu.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt 
ngang, mô tả và phân tích thực hiện trên 81 BN 
BĐMCD có chỉ định can thiệp tái tưới máu (từ tháng 
01/2011 đến tháng 06/2018) tại Bệnh viện Đại học 
Y Dược TP. Hồ Chí Minh, Việt Nam. Các BN đều 
được chụp mạch máu kỹ thuật số xóa nền hoặc chụp 
cắt lớp vi tính mạch máu (CTA) động mạch chi dưới 
(ĐMCD) và chụp mạch vành chọn lọc. 

Kết quả: 70 BN (86,4%) có bệnh ĐMV, trong 
đó có 14 BN (20 %) bệnh 1 nhánh ĐMV, 22 bệnh 
nhân (31,4 %) bệnh 2 nhánh ĐMV, 34 bệnh nhân 
(48,6 %) bệnh 3 nhánh ĐMV. Điểm Gensini trung 
vị là 24 (11,5 - 52). Điểm Gensini trung vị ở nhóm 
ĐTĐ là 38 (18-54) cao hơn có ý nghĩa (p=0,009) 
so với nhóm không có ĐTĐ là 14 (4,75-54). Hút 
thuốc lá và ĐTĐ làm tăng nguy cơ mắc BMV [hút 
thuốc lá OR=16,64 (1,45-191,69), p=0,004; ĐTĐ 
OR=13,97 (1,57-108,53), p=0,018], tăng nguy 
cơ mắc bệnh nhiều nhánh ĐMV [hút thuốc lá 
OR=4,15 (1,27-13,59), p=0,014; ĐTĐ OR=7,23 
(1,96-26,69), p=0,001] ở BN BĐMCD. 

Kết luận: Nghiên cứu cho thấy BN BĐMCD 
mà có chỉ định tái tưới máu thì có tỉ lệ đồng mắc 

BMV cao, trong đó đa số là hẹp nặng và hẹp nhiều 
nhánh ĐMV. ĐTĐ và hút thuốc lá làm tăng nguy 
cơ mắc BMV và bệnh nhiều nhánh ĐMV ở BN 
BĐMCD.

Từ khóa: Bệnh mạch vành, bệnh động mạch chi 
dưới, chụp mạch vành, chụp cắt lớp vi tính mạch 
máu chi dưới (CTA), chụp mạch máu chi dưới kỹ 
thuật số xóa nền, điểm Gensini.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Cùng với BMV, bệnh động mạch ngoại biên 

đang là vấn đề được quan tâm trong những năm 
gần đây. Trong đó, đáng chú ý là BĐMCD, tăng 
23% trong thập kỷ qua, là hậu quả của lối sống thụ 
động, hút thuốc lá, ĐTĐ gia tăng ở các nước thu 
nhập thấp - trung bình [8]. Khoảng 25 -75% BN 
BĐMCD có BMV đồng mắc [1]. BN BĐMCD có 
nguy cơ tử vong do bệnh lý tim mạch và đột quỵ 
cao hơn nhóm không bệnh, kể cả khi chưa có triệu 
chứng [1]. Nguy cơ tử vong cao ở những BN này 
là vì khó đánh giá chức năng tim mạch và thường 
có kèm BMV thầm lặng, không được phát hiện sớm 
[14],[19]. Biến chứng BMV là nguyên nhân chính 
gây tử vong ở BN sau phẫu thuật BĐMCD [11].

Trên thế giới có nhiều nghiên cứu về BMV trên 
BN BĐMCD với chẩn đoán BĐMCD bằng chụp 
mạch máu cản quang. Trong khi đó, tại Việt Nam, 
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hầu hết các nghiên cứu đồng thời hai bệnh này chỉ 
khảo sát BĐMCD bằng phương tiện tầm soát đơn 
giản là đo chỉ số huyết áp cánh tay - cổ chân (ABI) 
trên nhóm BN đã biết có BMV; chưa có nghiên 
cứu khảo sát BMV trên nhóm BN BĐMCD. Với 
đặc điểm nhân chủng học và chế độ dinh dưỡng 
khác với các nước phương Tây thì mối liên hệ giữa 
BĐMCD và bệnh ĐMV ở người Việt Nam có như 
ở BN của các quốc gia khác hay không? Chúng 
tôi thực hiện nghiên này nhằm khảo sát đặc điểm 
tổn thương ĐMV và mối liên quan với các yếu tố 
nguy cơ tim mạch trên nhóm BN BĐMCD được 
xác định bằng phương pháp chụp CTA hay chụp 
mạch máu bằng phương pháp kỹ thuật số xóa nền 
(DSA) ở người Việt Nam. Từ đó giúp các nhà lâm 
sàng đánh giá toàn diện và tiên lượng bệnh tốt hơn, 
nhất là BMV, cho BN trước khi can thiệp tái tưới 
máu chi dưới.

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thiết kế nghiên cứu

Đây là một nghiên cứu hồi cứu, cắt ngang, 
mô tả và phân tích, thực hiện trên BN BĐMCD 
có chỉ định tái tưới máu tại Bệnh viện Đại học Y 
Dược TP. Hồ Chí Minh, Việt Nam trong khoảng 
thời gian từ tháng 01/2011 đến tháng 6/2018. 
Theo nghiên cứu của Satiroglu O và cộng sự [20], 
tỉ lệ BN BĐMCD có BMV là 71,3%. Với sai số ước 
lượng 0,1, chúng tôi ước tính cỡ mẫu tối thiểu là 79 
BN để ước tính tỉ lệ BMV với khoảng tin cậy 95%. 
Nghiên cứu không can thiệp đến quá trình chẩn 
đoán và điều trị bệnh, vì thế không ảnh hưởng đến 
tình trạng bệnh lý của BN.
Đối tượng nghiên cứu

Chọn vào nghiên cứu những BN trên 18 tuổi, 
có BĐMCD có chỉ định tái tưới máu chi dưới và có 
chụp mạch vành. Những BN không đồng ý tham 
gia nghiên cứu, hoặc đã đoạn chi dưới hoặc có đặt 
stent hay mổ bắc cầu mạch vành trước đây được loại 

ra khỏi nghiên cứu.
Chỉ định tái tưới máu ĐMCD trong nghiên cứu: 
- Đau cách hồi ảnh hưởng đến hoạt động hằng 

ngày dù đã điều trị nội khoa tối ưu; 
- Thiếu máu chi mạn tính nặng ≥ 2 tuần, đau chi 

dưới khi nghỉ, có hoặc không có vết thương/loét 
không lành, hoại tử chi, nhiễm trùng;

- Thiếu máu chi cấp tính < 2 tuần, có tình trạng 
giảm tưới máu nặng chi dưới biểu hiện bằng các 
triệu chứng đau, tái nhợt, mất mạch, chân lạnh, dị 
cảm, liệt. 

Chỉ định chụp mạch vành nếu có một trong các 
chỉ định sau: 

- Hội chứng vành cấp; BMV mạn không đáp ứng 
đầy đủ với điều trị nội khoa tối ưu; thiếu máu cơ tim 
rộng > 10% thất trái phát hiện bằng các test chức 
năng; suy tim phân suất tống máu thất trái giảm ≤ 
35%; rối loạn nhịp thất nguy hiểm, phục hồi sau 
ngưng tim; có BMV hoặc yếu tố nguy cơ tim mạch, 
có khả năng gắng sức kém < 4 METS hoặc không rõ, 
test gắng sức có bất thường. 
Thu thập dữ liệu

Thông tin nghiên cứu được thu thập từ BN, hay 
người nhà và hồ sơ bệnh án theo mẫu thu thập số 
liệu soạn sẵn. Đối tượng tham gia nghiên cứu được 
hỏi bệnh sử, tiền sử bản thân và gia đình, khám lâm 
sàng, thực hiện các cận lâm sàng: điện tâm đồ, siêu âm 
tim, chụp ĐMV, chụp DSA/ CTA ĐMCD, các xét 
nghiệm sinh hóa: Cholesterol toàn phần (mg/dL), 
LDL-C (mg/dL), HDL-C (mg/dL), Triglyceride 
(mg/dL), Creatinine (mg/dL), Glucose (mg/dL), 
HbA1C (%). Kết quả chụp ĐMV được đọc bởi bác sĩ 
tim mạch can thiệp. Kết quả chụp DSA ĐMCD được 
đọc bởi bác sĩ can thiệp mạch máu. Kết quả chụp CTA 
ĐMCD được đọc bởi bác sĩ chẩn đoán hình ảnh. 
Tiêu chuẩn chẩn đoán và đánh giá

Hẹp ĐMV có ý nghĩa khi hẹp ≥ 50% đường 
kính lòng ĐMV. Có bệnh nhiều nhánh ĐMV khi 
hẹp có ý nghĩa ≥ 2/3 nhánh mạch vành. Độ nặng 
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tổn thương ĐMV được đánh giá theo thang điểm 
Gensini [9]. Hẹp ĐMCD có ý nghĩa khi hẹp ≥ 50% 
đường kính lòng ĐMCD. Phân nhóm hẹp ĐMCD 
đoạn gần khi hẹp có ý nghĩa động mạch chủ-chậu, 
động mạch đùi, động mạch khoeo và không kèm 
hẹp có ý nghĩa các động mạch dưới gối (động mạch 
chày, mác,…). Phân nhóm hẹp ĐMCD đoạn mạch 
xa khi hẹp có ý nghĩa các động mạch dưới gối (động 
mạch chày, mác,..) và không kèm hẹp có ý nghĩa 
ĐMCD đoạn gần. Phân nhóm hẹp ĐMCD lan tỏa 
khi hẹp có ý nghĩa cả động mạch đoạn gần và xa.

Thừa cân hoặc béo phì khi chỉ số khối cơ thể 
(BMI) ≥ 23 kg/m2. Có hút thuốc lá khi bệnh 
nhân đang hút thuốc lá và đã hút từ 100 điếu trở 
lên hoặc trước đây có hút và hiện tại đã ngưng 
nhưng chưa quá 5 năm [22]. Có tiền căn gia 
đình mắc bệnh mạch vành sớm nếu trong gia 
đình có cha, mẹ, anh chị em mắc bệnh mạch 
vành sớm (nam < 55 tuổi, nữ < 65 tuổi). Chẩn 
đoán tăng huyết áp (THA) theo Hiệp hội THA 
Châu Âu (ESH) và Hiệp hội Tim mạch Châu Âu 
(ESC) 2013khi HA ≥ 140/90 mmHg hoặc đang 
điều trị thuốc THA [6]. Chẩn đoán ĐTĐ theo 
tiêu chuẩn của ADA 2017 [4] hoặc đã có tiền sử 
ĐTĐ, đang điều trị thuốc hạ đường huyết. Chẩn 
đoán rối loạn lipid máu (RLLM) theo ATP III 
[17]: Tăng cholesterol máu khi nồng độ cholesterol 
máu ≥ 200 mg/dL, tăng LDL-cholesterol khi 
nồng độ LDL-cholesterol máu ≥ 100 mg/dL, giảm 
HDL-cholesterol khi nồng độ HDL-cholesterol 
máu < 40 mg/dL, tăng triglyceride khi nồng độ 
triglyceride máu ≥ 150 mg/dL, có tiền căn có 
RLLM và/ hoặc đang điều trị RLLM. 
Xử lý số liệu

Dùng phần mềm thống kê R phiên bản 3.5.1. 
Biến định tính được trình bày dưới dạng tần số, tỷ 
lệ phần trăm. Biến định lượng được trình bày dưới 
dạng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn đối với biến 
phân phối chuẩn, trung vị đối với biến không phải 

phân phối chuẩn. So sánh biến định tính dùng kiểm 
định χ2 (Chi-Square Test) hay kiểm định Fisher’s 
exact (được sử dụng khi có quá 20% số ô trong 
bảng có tần số mong đợi nhỏ hơn 5). So sánh biến 
định lượng dùng kiểm định t nếu biến phân phối 
chuẩn, hoặc phép kiểm Wilcoxon nếu biến phân 
phối không chuẩn. Dùng phép kiểm Kruskal-Wallis 
để so sánh điểm Gensini của nhiều nhóm. Các yếu 
tố tương quan BĐMCD và BMV có ý nghĩa trên 
lâm sàng được kiểm bằng phân tích đơn biến sau đó 
đưa vào mô hình hồi quy logistic đa biến. Giá trị p < 
0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Đặc điểm dân số nghiên cứu

Trong 81 bệnh nhân BĐMCD có chỉ định tái 
tưới máu và được chụp ĐMV tại Bệnh viện Đại học 
Y Dược TP. Hồ Chí Minh từ 01/2011 đến 06/2018, 
chúng tôi ghi nhận: tuổi trung bình 70,5 ± 10,7, hầu 
hết (75,3%) BN ≥ 65 tuổi, nam (60,5%), BMI 21,9 
± 3,5 kg/m2, 30 BN (37%) béo phì hoặc thừa cân, 44 
BN (54,3%) hút thuốc lá, 6 BN (7,4%) có tiền căn 
gia đình mắc bệnh mạch vành sớm, 61 BN (75,3%) 
có THA, 43 BN (53,1%) có ĐTĐ, 63 BN (77,8%) 
có RLLM, 41 BN (50,6%) tăng triglyceride, 37 BN 
(45,7%) tăng cholesterol toàn phần, 51 BN (63%) 
tăng LDL-C, và 34 BN (42%) giảm HDL-C. 
Đặc điểm tổn thương ĐMCD

Có 22 BN (27,2%) hẹp ĐMCD đoạn gần, 7 BN 
(8,6%) hẹp ĐMCD đoạn xa, và 52 BN (64,2%) hẹp 
ĐMCD lan tỏa.
Đặc điểm tổn thương ĐMV

Có 70 trường hợp (86,4%) hẹp ĐMV có ý 
nghĩa và 11 trường hợp (13,6%) không hẹp ĐMV 
có ý nghĩa. Trong 70 trường hợp hẹp ĐMV có ý 
nghĩa thì có 14 BN (20 %) bệnh 1 nhánh ĐMV, 22 
BN (31,4 %) bệnh 2 nhánh ĐMV, 34 BN (48,6 %) 
bệnh 3 nhánh ĐMV. Điểm Gensini trung vị là 24, 
khoảng tứ phân vị là 11,5 - 52.
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Bảng 1. Mức độ hẹp các nhánh động mạch vành

ĐMV bị
tổn thương

Không hẹp hoặc 
hẹp không ý nghĩa 

n (%)

Hẹp có ý nghĩa 
(≥ 50%)

n (%)

Hẹp có ý nghĩa

Hẹp trung bình (50-69%)
n (%) 

Hẹp nặng (≥ 70%)
n (%)

Thân chung trái 76 (93,8) 5 (6,2) 2 (40,0) 3 (60,0)

ĐM liên thất trước 23 (28,4) 58 (71,6) 7 (12,1) 51 (87,9)

ĐM mũ 35 (43,2) 46 (56,8) 11 (23,9) 35 (76,1)

ĐM vành phải 23 (28,4) 58 (71,6) 18 (31,0) 40 (69,0)

Đa số các trường hợp là hẹp nặng ở tất cả các vị trí ĐMV bị tổn thương, chỉ có 5 trường hợp (6,2%) có 
hẹp thân chung ĐMV trái.
Mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ tim mạch và BMV ở BN BĐMCD

Bảng 2. Liên quan giữa các yếu tố nguy cơ tim mạch và khả năng mắc BMV ở BN BĐMCD

Phân tích đơn biến Phân tích hồi quy đa biến

Có BMV 
n (%)

Không BMV 
N (%)

p OR
Khoảng tin cậy 

95%
p

Giới tính (Nam) 44 (62%) 5 (50%) 0,47

Tuổi ≥ 65	 53 (74,6%) 8 (80%) 1,00

Béo phì hoặc thừa cân 26 (36,6%) 4 (40%) 1,00

Hút thuốc lá 43 (60,6%) 1 (10%) 0,004 16,64 1,45-191,69 0,004

Tiền căn gia đình có bệnh 
mạch vành sớm

5 (7%) 1 (10%) 0,56

Tăng huyết áp 54 (76,1%) 7 (70%) 0,70

Đái tháo đường 42 (59,2%) 1 (10%) 0,005 13,03 1,57-108,53 0,018

Rối loạn Lipid máu 58 (81,7%) 5 (50%) 0,024 0,65 0,03-13,91 0,782

Tăng Triglyceride 37 (52,1%) 4 (40%) 0,52

Tăng Cholesterol 35 (49,3%) 2 (20%) 0,10 1,60 0,2-13,06 0,656

Tăng LDL-C 47 (66,2%) 4 (40%) 0,16 4,22 0,19-92,07 0,368

Giảm HDL-C 30 (42,3%) 4 (40%) 1,00

Kết quả phân tích đa biến hồi quy logistic cho thấy hút thuốc lá và ĐTĐ làm tăng nguy cơ mắc BMV 
ở bệnh nhân BĐMCD [hút thuốc lá OR=16,64 (1,45-191,69), p=0,004; ĐTĐ OR=13,03 (1,57-108,53), 
p=0,018].
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Mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ tim mạch và bệnh nhiều nhánh ĐMV ở BN BĐMCD

Bảng 3. Liên quan giữa các yếu tố nguy cơ tim mạch và bệnh nhiều nhánh ĐMV ở BN BĐMCD

Phân tích đơn biến Phân tích hồi quy đa biến

Có bệnh nhiều 
nhánh ĐMV

Không bệnh nhiều 
nhánh ĐMV

p OR
Khoảng tin cậy 

95%
p

Giới tính (Nam) 33 (58,9%) 16 (64%) 0,67

Tuổi ≥65 44 (78,6%) 17 (68%) 0,31

Béo phì hoặc thừa cân 20 (35,7%) 10 (40%) 0,71

Hút thuốc lá 36 (64,3%) 8 (32%) 0,007 4,15 1,27-13,59 0,014

Tiền căn gia đình có 
bệnh mạch vành sớm

4 (7,1%) 2 (8%) 0,89

Tăng huyết áp 43 (76,8%) 18 (72%) 0,64

Đái tháo đường 38 (67,9%) 5 (20%) 0,000 7,23 1,96-26,69 0,001

Rối loạn Lipid máu 48 (85,7%) 15 (60%) 0,012 1,17 0.2-7,04 0,86

Tăng Triglyceride 30 (53,6%) 11 (44%) 0,43

Tăng Cholesterol 29 (51,8%) 8 (32%) 0,099 0,74 0,18-2,96 0,666

Tăng LDL-C 40 (71,4%) 11 (44%) 0,018 3,8 0,73-19,72 0,115

Giảm HDL-C 27 (48,2%) 7 (28%) 0,089 1,36 0,39-4,76 0,629

Kết quả phân tích đa biến hồi quy logistic cho thấy hút thuốc lá và ĐTĐ làm tăng hệ số chênh mắc bệnh 
nhiều nhánh ĐMV ở BN BĐMCD [hút thuốc lá OR=4,15 (1,27-13,59), p=0,014; ĐTĐ OR=7,23 
(1,96-26,69), p=0,001].
Mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ tim mạch và điểm Gensini ở BN BĐMCD

Bảng 4. Liên quan giữa các yếu tố nguy cơ tim mạch và điểm Gensini ở BN BĐMCD

Điểm Gensini trung vị 
(khoảng tứ phân vị)

p

Giới
Nam (n = 49) 32 (10,75-59)

0,32
Nữ (n = 32) 23 (10,5-42,25)

Tuổi ≥ 65
Có (n = 61) 29 (13-53)

0,47
Không (n =20 ) 19,5 (4,25-64)

Béo phì hoặc thừa cân
Có (n = 30) 21 (9,25-52)

0,77
Không (n =51 ) 29 (11,5-58)
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Tiền căn gia đình có bệnh 
mạch vành sớm

Có (n = 6) 32,5 (3-79,5)
0,89

Không (n = 75) 24 (11,5-52)

Hút thuốc lá
Có (n = 44) 31 (14-57)

0,09
Không (n = 37) 24 (4,5-45,5)

Tăng huyết áp
Có (n = 61) 24 (10,75-52)

0,50
Không (n =20) 36 (8,5-61)

Đái tháo đường
Có (n = 43) 38 (18-54)

0,009
Không (n = 38) 14 (4,75-54)

Rối loạn Lipid máu
Có (n = 63) 26 (12-52)

0,78
Không (n = 18) 23 (3-66,5)

Tăng Triglyceride
Có (n = 41) 19 (11-55)

0,69
Không (n =40 ) 29 (9,63-53,5)

Tăng Cholesterol
Có (n = 37) 33 (12-63)

0,40
Không (n = 44) 24 (9,25-46,75)

Tăng LDL
Có (n =51 ) 29 (12-58)

0,32
Không (n = 30) 22 (4,75-49)

Giảm HDL
Có (n =34 ) 25 (9,75-43,25)

0,47
Không (n =47 ) 24 (11,5-66)

Điểm Gensini trung vị ở nhóm ĐTĐ là 38 (18-54) cao hơn nhóm không có ĐTĐ là 14 (4,75-54), sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,009)
Mối liên quan giữa kiểu tổn thương ĐMCD và tổn thương mạch vành

Bảng 5. Liên quan giữa kiểu tổn thương ĐMCD và tổn thương mạch vành

Hẹp ĐMCD
đoạn gần

Hẹp ĐMCD 
đoạn xa

Hẹp ĐMCD
lan tỏa

p

BMV
Có (n=71) 19 (26,8%) 7 (9,9%) 45 (63,4%)

0,77
Không (n=10) 10 (30,0%) 0 (0,0%) 7 (70,0%)

Bệnh nhiều nhánh 
ĐMV

Có (n=56) 12 (21,4%) 5 (8,9%) 39 (69,6%)
0,23

Không (n=25) 10 (40,0%) 2 (8,0%) 13 (52%)

Điểm Gensini trung vị (khoảng tứ phân vị) 18,5 (4,75-55) 24 (12-52) 30,5 (13,25-56,5) 0,52

Tỉ lệ có BMV, bệnh nhiều nhánh ĐMV và điểm Gensini trung vị ở các nhóm vị trí tổn thương ĐMCD 
khác nhau: khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
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BÀN LUẬN
Đặc điểm tổn thương ĐMV ở BN BĐMCD có 
chỉ định can thiệp tái tưới máu

Qua khảo sát 81 BN BĐMCD có chỉ định tái 
tưới máu và được chụp ĐMV tại Bệnh viện Đại 
học Y Dược TP. Hồ Chí Minh từ 01/2011 đến 
06/2018, chúng tôi ghi nhận có 70 trường hợp 
(86,4%) hẹp ĐMV có ý nghĩa, 69,1% có bệnh nhiều 
nhánh ĐMV. Những nghiên cứu gần đây cho thấy 
tỉ lệ bệnh ĐMV trên BN có BĐMCD khá cao, dao 
động từ 25 - 75% [1]. Sự dao động này có thể do 
không thống nhất trong cách định nghĩa hẹp ĐMV. 
Có nghiên cứu định nghĩa hẹp ĐMV có ý nghĩa khi 
hẹp ≥ 50%, có nghiên cứu định nghĩa hẹp ĐMV 
có ý nghĩa khi hẹp ≥ 70% đường kính ĐMV; ngoài 
ra còn phụ thuộc vào phương thức chẩn đoán như 
chụp ĐMV hay chụp cắt lớp vi tính ĐMV. Nghiên 
cứu của Sung Wo Cho và cộng sự [5] ghi nhận 
62% có hẹp ĐMV có ý nghĩa (hẹp ≥ 50%) ở BN 
BĐMNB, trong đó 72% mắc bệnh đa nhánh ĐMV. 
Trong nghiên cứu của Marsico và cộng sự [12] tất cả 
các BN đều được chụp mạch máu xâm lấn ĐMV và 
ĐMCD. Tác giả định nghĩa hẹp ĐMV khi có ít nhất 
1 nhánh ĐMV hẹp ≥ 70% hoặc hẹp thân chung ≥ 
50%. Nghiên cứu cho thấy có đến 55% hẹp ĐMV 
có ý nghĩa, trong đó có 53% hẹp thân chung, hoặc 
3 nhánh ĐMV, hoặc đoạn gần LAD. Tác giả Her và 
cộng sự [10] ghi nhận có đến 62% đồng mắc BMV 
và BĐMCD và hầu hết các trường hợp là không có 
triệu chứng (87%). Nghiên cứu của Sukhija và cộng 
sự [21] cũng cho thấy tỉ lệ bệnh 3 hoặc 4 nhánh 
ĐMV cao hơn ở nhóm có BĐMCD (63%) so với 
nhóm không có BĐMCD (11%), p < 0,001. Như 
vậy, nghiên cứu của chúng tôi cũng như các nghiên 
cứu khác đều cho thấy tỉ lệ đồng mắc BMV ở BN 
BĐMCD cao (trên 55%), và trong nhóm có BMV 
này thì bệnh nhiều nhánh ĐMV chiếm ưu thế (trên 
60%). BĐMCD và BMV là những biểu hiện khác 
nhau của cùng bệnh lý xơ vữa mạch máu cho nên 

tổn thương ở ĐMCD thường đi kèm với tổn thương 
ĐMV. Tỉ lệ mắc BMV của chúng tôi cao hơn các 
nghiên cứu khác do nghiên cứu chúng tôi định 
nghĩa hẹp ĐMV có ý nghĩa là ≥ 50% lòng ĐMV; BN 
trong nghiên cứu có chỉ định chụp ĐMV do có triệu 
chứng lâm sàng, cận lâm sàng; và đối tượng nghiên 
cứu có BĐMCD nặng cần can thiệp tái tưới máu.
Mối liên quan giữa đặc điểm BĐMCD với mức 
độ nặng của bệnh ĐMV

Nghiên cứu của Satiroglu O và cộng sự [20] ghi 
nhận 92,3 % BN BĐMCD có BMV, hơn 50% BN 
có bệnh nhiều nhánh ĐMV hoặc bệnh thân chung 
trái ở nhóm có tổn thương ĐMCD lan tỏa hoặc tắc 
hoàn toàn. Nghiên cứu cho thấy có mối liên quan 
giữa hẹp nặng và lan tỏa ĐMCD và khả năng mắc 
BMV. Nghiên cứu của Cho S.W. và cộng sự [5] ghi 
nhận nhóm có bệnh nhiều nhánh ĐMV, tỉ lệ tổn 
thương ĐMCD lan tỏa cao hơn (p = 0,013) còn 
nhóm không có bệnh hoặc bệnh một nhánh ĐMV 
thì tỉ lệ tổn thương ĐMCD đoạn gần cao hơn (p = 
0,003). Nghiên cứu của chúng tôi lại cho kết quả là 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ 
BMV, bệnh nhiều nhánh ĐMV, điểm Gensini trung 
vị trong các nhóm hẹp ĐMCD (hẹp đoạn gần, hẹp 
đoạn xa và hẹp lan tỏa). Cần có nghiên cứu với số 
lượng BN nhiều hơn để có thể làm rõ thêm sự khác 
biệt này.
Mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ tim mạch 
và đặc điểm tổn thương ĐMV ở BN BĐMCD có 
chỉ định can thiệp tái tưới máu

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận hút thuốc 
lá và ĐTĐ làm tăng nguy cơ mắc BMV và bệnh 
nhiều nhánh ĐMV trên BN BĐMCD (p<0,05). 
Theo nghiên cứu của Cho.S.W và cộng sự [5] ĐTĐ 
có liên quan đến BMV (p = 0,04) và bệnh nhiều 
nhánh ĐMV trên BN BĐMCD [OR = 2,5 (1,1-
5,9), p= 0037]. Nghiên cứu của Yilmaz và cộng sự 
[23] thì cho thấy tuổi, hội chứng chuyển hóa và 
ĐTĐ là các yếu tố nguy cơ độc lập của BMV trên 
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BN BĐMCD. Theo nghiên cứu của Duran và cộng 
sự [7], THA và ĐTĐ tiên đoán khả năng mắc BMV 
và bệnh nhiều nhánh ĐMV ở BN BĐMCD. Như 
vậy nghiên cứu của chúng tôi cũng như các nghiên 
cứu khác đều cho thấy ĐTĐ là yếu tố nguy cơ độc 
lập của bệnh nhiều nhánh ĐMV trên BN BĐMCD. 
Trong nhiều y văn thì hút thuốc lá là yếu tố nguy 
cơ chính của BĐMCD. Nguy cơ nhồi máu cơ tim 
ở người trên 60 tuổi hút thuốc lá cao gấp đôi so với 
người không hút thuốc lá. Nguy cơ này ở người trên 
50 tuổi hút thuốc lá tăng gấp 5 lần so với không hút 
thuốc lá [16],[18]. ĐTĐ là tình trạng bệnh lý với 
nhiều rối loạn chuyển hóa kết hợp như tăng đường 
huyết mạn tính, đề kháng insulin, rối loạn chuyển 
hóa lipid. Chính các rối loạn chuyển hóa này tác 
động bất lợi trên chức năng mạch máu, thúc đẩy quá 
trình thành lập mảng xơ vữa [2],[3].

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận điểm 
Gensini trung vị ở nhóm có ĐTĐ là 38 (18-54) 
và ở nhóm không có ĐTĐ là 14 (4,75-54); sự 
khác biệt giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê 
(p = 0,009). Không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về điểm Gensini trung vị ở các nhóm 
hẹp ĐMCD ở đoạn gần, xa hay lan tỏa (p= 
0,52). Nghiên cứu của Mohaghegh A và cộng 
sự [13] gồm 495 bệnh nhân có chụp ĐMV xâm 
lấn, cho thấy có mối tương quan giữa tuổi (p = 
0,04), giới tính (p = 0,008), HDL-C (p = 0,04), 
hút thuốc lá (p = 0,0001), ĐTĐ (p < 0,013) 
với điểm Gensini. Nghiên cứu của Pranab Jyoti 
Bhattacharyya và cộng sự [15] thực hiện trên 102 
BN có bệnh 3 nhánh MV, ghi nhận có mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa ĐTĐ và độ nặng 
tổn thương mạch vành theo thang điểm Syntax. 

Dù nghiên cứu ở đâu, với số lượng nghiên cứu 
như thế nào, dù có kèm BĐMCD hay không thì 
ĐTĐ vẫn luôn là một yếu tố dự báo cho độ nặng 
của bệnh ĐMV. 

Dù không tìm thấy rõ mối liên quan giữa bệnh 
ĐMV và BĐMCD nhưng nghiên cứu này giúp cho 
chúng ta lưu ý đến sự hiện diện của yếu tố hút thuốc 
là và đái tháo đường ở BN BĐMCD sẽ dự báo là BN 
BĐMCD có thêm bệnh ĐMV và bệnh ĐMV nặng.
Hạn chế của nghiên cứu

Dù nghiên cứu của chúng tôi có ưu điểm là 
khảo sát ĐMV và ĐMCD bằng phương pháp có 
độ chính xác cao là chụp động mạch xâm lấn ĐMV, 
chụp động mạch xâm lấn hay chụp cắt lớp vi tính 
mạch máu chi dưới nhưng nghiên cứu này cũng có 
những hạn chế như chỉ là nghiên cứu cắt ngang, chỉ 
thực hiện tại một trung tâm, cỡ mẫu nhỏ, chỉ thực 
hiện trên BN BĐMCD có chỉ định can thiệp cho 
nên có thể chưa phát hiện được mối liên quan giữa 
kiểu tổn thương ĐMCD và tổn thương ĐMV, cũng 
như mối liên quan giữa một số các yếu tố nguy cơ và 
bệnh mạch vành như lý thuyết. Nếu được thực hiện 
trên một số đối tượng nghiên cứu lớn hơn và tiền 
cứu thì có thể tìm được mối liên quan rõ ràng giữa 
bệnh ĐMV và BĐMCD để từ đó có thể có những 
chiến lược đánh giá và điều trị thích hợp hơn cho 
BN có BĐMCD. 

KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy BN BĐMCD mà có chỉ 

định tái tưới máu thì có tỉ lệ đồng mắc BMV cao, 
trong đó đa số là hẹp nặng và hẹp nhiều nhánh 
ĐMV. ĐTĐ và hút thuốc lá làm tăng nguy cơ mắc 
BMV và bệnh nhiều nhánh ĐMV ở BN BĐMCD.

SUMMARY
Objectives: To evaluate the prevalence and characteristics of coronary artery disease in the patients 

with lower extremity arterial disease undergoing reperfusion procedures.
Methods: This is a descriptive and analytic study on patients with lower extremity disease having 
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indications for reperfusion procedures. All patients had percutaneous angiography and/or CT angiography 
for both coronary artery and lower limb artery. We collect patients from 2011 January to 2018 June at Ho 
Chi Minh City University Medical Center, Viet Nam.

Results: 70 patients had coronary artery disease (86.4%), in which 14 patients (20%) with single vessel 
disease, 22 patients (31.4%) with double vessel disease, and 34 patients (48.6%) with triple vessel disease. 
The median of Gensini score is 24 (11.5 - 52). The Gensini score of patients with diabetes is higher than 
those of the patients without diabetes (38 vs 14, p= 0.009). Smoking and diabetes increase the risk of 
coronay artery disease [smoking, OR = 16.64 (1.45-191.69), p=0.004; Diabetes, OR=13.97 (1.57-108.53), 
p=0.018], and these factors increase the risk of multi-vessel coronay artery disease [smoking, OR=4.15 
(1.27-13.59), p=0.014; Diabetes, OR=7.23 (1.96-26.69), p=0.001] in patients with the lower extremity 
disease having indications for reperfusion procedures.

Conclusions: Majority of the patients with lower extremity arterial disease have coronary artery 
disease. Smoking and diabetes increase the risk of coronary artery disease and the risk of multi-vessel coronary 
artery disease in these patients.

Key words: Lower extremity arterial disease, coronary artery disease, percutaneous coronary 
angiography, CT angiography, digital subtraction angiography for lower extremity artery, Gensini score.
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