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TÓm�TẮT

Mục đích: Chúng tôi nghiên cứu biến đổi 
đoạn ST trên điện tâm đồ, đặc biệt chuyển đạo 
aVR trong dự báo tổn thương thân chung động 
mạch vành (ĐMV) ở bệnh nhân hội chứng 
vành cấp.

Phương pháp: 86 Bệnh nhân hội chứng vành 
cấp được phân thành 2 nhóm. Nhóm I: 49 bệnh 
nhân có tổn thương đáng kể thân chung ĐMV trái 
(hẹp ≥ 50% đường kính lòng mạch tham chiếu). 
Nhóm II: 37 bệnh nhân không có tổn thương thân 
chung ĐMV trái nhưng có tổn thương đáng kể các 
nhánh ĐMV khác (hẹp ≥ 70% đường kính lòng 
mạch tham chiếu). Chúng tôi ghi nhận lại sự biến 
đổi đoạn ST trên 12 chuyển đạo ST của ĐTĐ bề 
mặt, đặc biệt chuyển đạo aVR.

Kết quả: Nhóm I có tỷ lệ cao bệnh nhân có 
đoạn ST chênh lên ở aVR tới 81,6%. Trong khi 
đó, nhóm II có tỷ lệ thấp bệnh nhân có đoạn ST 
chênh lên ở aVR với chỉ 5,4%. Đoạn ST chênh lên 
ở aVR có độ nhạy 81,6%, độ đặc hiệu 94,6%, giá trị 
chẩn đoán dương tính 95,2% và giá trị chẩn đoán 
âm tính 79,5%, nếu có kết hợp đoạn ST chênh 
lên ở cả aVR và V1 thì có độ nhạy 65,3%, độ đặc 
hiệu 100%, giá trị chẩn đoán dương tính 100% và 

giá trị chẩn đoán âm tính 68,5% trong chẩn đoán 
tổn thương thân chung động mạch vành trong hội 
chứng vành cấp.

Kết luận: Đoạn ST chênh lên ở aVR có giá 
trị chẩn đoán chính xác cao với tổn thương thân 
chung động mạch vành trong hội chứng vành cấp.

ĐẶT�VẤn�ĐỀ

Tổn thương thân chung động mạch vành 
(ĐMV) là tình trạng bệnh lý mạch vành nguy 
hiểm chiếm khoảng 4-6% bệnh nhân có tổn 
thương mạch vành được chụp động mạch vành 
qua da [1]. Bất chấp những ưu thế của các phương 
pháp chẩn đoán hình ảnh, điện tâm đồ (ĐTĐ) vẫn 
là phương pháp rẻ tiền, được sử dụng nhiều nhất 
để chẩn đoán bệnh nhân có hội chứng vành cấp. 
Những phát hiện điện tâm đồ là rất cần thiết để 
có thể chẩn đoán và dự báo được tổn thương động 
mạch vành. Trong hội chứng vành cấp (HCVC), 
đoạn ST chênh lên ở một số chuyển đạo là dấu 
hiệu quan trọng để phát hiện thiếu máu [2]. Tắc 
cấp của thân chung ĐMV có thể gây ra tình trạng 
huyết động không ổn định đe dọa tính mạng của 
bệnh nhân [3]. Dự báo được tổn thương thân 
chung ĐMV là rất quan trọng trong tiên lượng và 
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để lựa chọn chiến lược điều trị thích hợp. Chính 
vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Biến đổi 
đoạn ST trên chuyển đạo aVR ở bệnh nhân hội 
chứng vành cấp có tổn thương thân chung động 
mạch vành.”

Đối�TƯỢng�Và�PhƯƠng�PhÁP�nghiÊn�cứu.

Đối tượng nghiên cứu:
Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là 86 bệnh 

nhân chẩn đoán HCVC được điều trị tại Viện Tim 
mạch Việt Nam trong thời gian từ tháng 1/2012 
đến tháng 9/2014. Chia làm 2 nhóm:

- Nhóm I: 49 bệnh nhân có tổn thương đáng 
kể thân chung ĐMV trái (hẹp ≥ 50% đường kính 
lòng mạch tham chiếu).

- Nhóm II: 37 bệnh nhân không có tổn thương 

thân chung ĐMV trái nhưng có tổn thương đáng 
kể các nhánh ĐMV khác (hẹp ≥ 70% đường kính 
lòng mạch tham chiếu).

Phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp 

mô tả cắt ngang, tiến cứu.
�ông số thu thập: 
Ghi nhận lại sự biến đổi đoạn ST trên 12 

chuyển đạo ST của ĐTĐ bề mặt đặc biệt chuyển 
đạo aVR.

Xử lý số liệu: 
Các số liệu của nghiên cứu đều được nhập và 

sử lý theo các thuật toán thống kê trên máy tính 
với sự trợ giúp của phần mềm SPSS for Windows 
version 17.0. (SPSS. Inc South Wacker Drive, 
Chicago, IL).

KẾT�quẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu.

�ông số
(   SD) hoặc n (%)

Nhóm I Nhóm II p
(   SD) hoặc n (%)

Số bệnh nhân 49 37
Tuổi trung bình 68,59 �8,73 67,49  8,59 >0,05

Giới
Nam 35 (71,4%) 27 (72,9%)

>0,05
Nữ 14 (28,6%) 10 (27,1%)

Bảng 2. Đặc điểm biến đổi sóng ST của bệnh nhân HCVC.

Chuyển đạo
N

Nhóm I (n=49) Nhóm 2 (n=37)
P

% n %

DI
chênh lên 2 4,1 0 0

< 0,01
chênh xuống 21 42,9 3 8,1

DII
chênh lên 3 6,1 3 8,1

> 0,05
chênh xuống 14 28,6 5 13,5

DIII
chênh lên 11 22,4 6 16,2

> 0,05
chênh xuống 9 18,4 4 10,8
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aVR
chênh lên 40 81,6 2 5,4

< 0,01
chênh xuống 0 0 0 0

aVL
chênh lên 6 12,2 1 2,7

> 0,05
chênh xuống 7 14,29 2 5,41

aVF
chênh lên 5 10,2 4 10,8

> 0,05
chênh xuống 12 24,5 6 16,2

V1
chênh lên 37 75 3 8,1

< 0,01
chênh xuống 2 4,1 3 8,1

V2
chênh lên 5 10,2 1 2,7

> 0,05
chênh xuống 6 12,2 3 8,1

V3
chênh lên 7 14,3 5 13,5

> 0,05
chênh xuống 11 22,4 7 18,9

V4
chênh lên 9 18,4 2 5,41

< 0,05
chênh xuống 19 38,8 9 24,3

V5
chênh lên 4 8,2 1 2,7

< 0,01
chênh xuống 31 63,3 9 24,3

V6
chênh lên 4 8,2 1 2,7

< 0,01
chênh xuống 29 59,2 7 18.9

Bảng 3. Phân tích đơn biến và đa biến 

OR Đơn biến Đa biến

CI p P

ST ↑ aVR 77,78 6,70- 902,45 0,0000 0,001

V1 34,94 5,63- 216,65 0,0000 0,001

ST ↓ DI 8,50 2,04-35,37 0,0004 0,75

V4 1,97 0,75-5,16 0.16 0,51

V5 5,36 1,90-15,10 0,0004 0,60

V6 6,21 2,07-18,68 0,0002 0,89

(Tiếp bảng 2)
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 Bảng 4. Bảng tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị  đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính của ST ở HCVC

Độ nhạy 
(95%CI)

Độ đặc hiệu 
(95%CI)

GTCĐDT
(95%CI)

GTCĐÂT
(95%CI)

AUC
(95%CI)

ST  aVR  
↑

0,05mV
81,6

(68,1-91,2)
94,6

(81,8-99,3)
95,2

(83,8-99,4)
79,5

(64,7-90,2)
0,89

(0,84-0,95)

0,06mV
69,4

(54,6-81,7)
100

(90,5-100)
100

(89,7-100)
71,2

(56,9-82,9)
0,84

(0,78-0,91)

0,07mV
53,1

(38,3-67,5)
100

(90,5-100)
100

(86,9-100)
61,7

(48,2-73,90)
0,76

(0,69-0,84)

ST ↑ V1
75,5

(61,1-86,7)
91,9

(78,1-98,3)
92,5

(79,6-98,4)
73,9

(58,9-85,7)
0,84

(0,76-0,91)

ST ↓
V4
V5
V6

DI
42,9

(28,8-57,8)
91,9

(78,1-98,3)
87,5

(67,6-97,3)
54,8

(41,7-67.5)
0,67

(0,59-0,76)
38,8

(25,2-53,8)
75,7

(58,8-88,2)
67,9

(47,6-84,1)
48,3

(35,0-61,8)
0,57

(0,50-0,67)
63,3

(48,3-76,6)
75,7

(58,8-88,2)
77,5

(61,5-89,2)
60,9

(45,4-74,9)
0,70

(0,60-0,80)
59,2

(44,2-73,0)
81,1

(64,8-92,0)
80,6

(64,0-91,8)
60,0

(45,2-73,6)
0,70

(0,61-0,80)

0.
00
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1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.8999

 
Biểu đồ 1. Đường cong ROC
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Biểu đồ ROC cho thấy tất cả các điểm tham chiếu đều nằm trên đường 45 độ và về phía trái của đồ 
thị, điểm cuto¯ là 0,01mV thì có giá trị dự đoán tổn thương thân chung ĐMV với độ nhạy là 81,6%, độ 
đặc hiệu là 94,6%, GTCDDT 95,2% và GTCĐÂT là 79,5,  AUC ( diện tích dưới đường biểu diễn ROC) 
là 0,899.

Bảng 5. Bảng độ nhạy, độ đặc hiệu, GTCĐDT, GTCĐÂT của ST ở HCVC. 

Độ nhạy
(95%CI)

Độ đặc hiệu
(95%CI)

GTCĐDT
(95%CI)

GTCĐÂT
(95%CI)

ST↑ aVR và V1 65,3
(50,4-78,3)

100
(90,5-100)

100
(89,1-100)

68,5
(54,4-80,5)

ST ↓DI,V4-V6 65,3
(50,4-78,3)

16,2
(6,19-32,0)

50,8
(37,9-63,6)

26,1
(10,2-48,4)

ST↑ aVR và V1 và  ST 
↓DI, V4-V6

24,5
(13,3-38,9)

100
(90,5-100)

100
(73,5-100)

50
(38,1-61,9)

Bàn�luẬn

Chúng tôi nhận thấy sự biến đổi ST ở nhóm 
bệnh nhân tổn thương thân chung ĐMV khác 
so với nhóm bệnh nhân không tổn thương thân 
chung ĐMV là ST chênh lên ở chuyển đạo aVR 
và V1 chiếm tỉ lệ cao lần lượt là 81,6% và 75,0%, 
ST chênh xuống ở chuyển đạo DI, V4, V5 và V6 
cũng chiếm tỉ lệ đáng kể lần lượt là 42,9%, 38,8%, 
63,3% và 59,2%. Ngoài ra ST chênh xuống ở nhiều 
chuyển đạo khác như DII, DIII, aVF.

 Chuyển đạo aVR đối diện với chuyển đạo 
bên trái của tim DI, DII, aVL, V4, V5, V6 do đó 
ST chênh xuống ở những chuyển đạo này sẽ tạo 
ra ST chênh lên đối xứng ở chuyển đạo aVR. ¡eo 
Kurisu và cộng sự ĐTĐ đặc trưng của tổn thương 
thân chung ĐMV bao gồm ST chênh xuống ở 
chuyển đạo DII, DIII, aVF có độ nhạy 88%, còn 
ST chênh lên ở cả aVR và aVL có độ đặc hiệu 98% 
[4]. ¡eo Kelvin Chua và cộng sự nghiên cứu đa 
trung tâm trên 73 bệnh nhân từ năm 2007 đến 
năm 2011 cũng cho thấy 72,6% bệnh nhân có ST 
chênh lên ở chuyển đạo aVR và ST chênh xuống ít 
nhất 0,5 mm ở 6 chuyển đạo hoặc nhiều hơn [5]. 

Bảng 3 phân tích đơn biến cho thấy nhiều 
chuyển đạo như aVR, V1 chênh lên, DI, V5 và V6 
chênh xuống có mối liên quan chặt chẽ với tổn 
thương thân chung ĐMV trái nhưng trong mô 
hình đa biến thì ST chênh lên ở chuyển đạo aVR 
≥ 0,05 mV và V1 ≥ 0,1 mV là yếu tố mạnh nhất dự 
đoán tổn thương thân chung ĐMV trái. Nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy chuyển đạo aVR chênh 
lên ≥ 0,05 mV thì độ nhạy là 81,6% và độ đặc hiệu 
là 94,6% và giá trị của chẩn đoán (+) là 95,2% với 
AUC (diện tích dưới đường biểu diễn ROC) là 
0,89 điều này có nghĩa là xác suất của bệnh nhân 
tổn thương thân chung ĐMV trái có ST chênh 
lên ≥ 0,05mV cao hơn bệnh nhân không có tổn 
thương thân chung ĐMV trái là 89%. ST ở chuyển 
đạo aVR cứ tăng 0,01mV thì có sự gia tăng của độ 
đặc hiệu từ 94,6% đến 100% và sự giảm tương ứng 
của độ nhạy từ 81,6% xuống 69,4% và AUC cũng 
giảm 0,89 xuống 0,84 (bảng 4). Với mong muốn 
chẩn đoán sớm được bằng hình ảnh điện tâm đồ 
của bệnh nhân tổn thương thân chung ĐMV trái 
giúp tiên lượng, định hướng điều trị sớm nên độ 
đặc hiệu cao có giá trị hơn độ nhạy. Do vậy nghiên 
cứu của chúng tôi giá trị điểm cuto¯ của ST  ở aVR 
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là chênh lên ≥ 0,05 mV được xác định để chỉ ra khả năng dự đoán tổn thương thân chung ĐMV trái 
trong HCVC (độ nhạy 81,6%, độ đặc hiệu 94,6%) . 

 So sánh điểm cuto¯ của chúng tôi với các tác giả trên thế giới như Yi Chen nghiên cứu 22 bệnh nhân 
HCVC liên quan đến ĐMV trái được can thiệp qua da từ năm 1999 đến năm 2003 [6] và tác giả Ashraf 
Hussien nghiên cứu cắt ngang đa trung tâm trên 150 bệnh nhân NMCT không ST chênh và đau thắt 
ngực không ổn định có tổn thương thân chung ĐMV từ năm 2009 đến 2010 [7] được thể hiện trong 
bảng 6.

Bảng 6. Giá trị của ST chênh lên ở aVR trong tổn thương thân chung ĐMV trái trên một số các nghiên cứu. 

Tác giả ST aVR 
(mV)

Độ nhạy
(%)

Độ đặc hiệu
(%)

GTCĐDT
(%)

GTCĐÂT
(%)

Chúng tôi ≥ 0.05 81,6 94,6 95,2 79,5

Ashraf Hussien ≥ 0,05 77 65 64 78

Yi Chen ≥ 0,1 67 92 86 80

Rosto� ≥ 0,1 69,6 65,4 47,1 82,9

Chuyển đạo aVR trong ĐTĐ 12 chuyển đạo 
cung cấp thông tin có giá trị về phía bên phải của 
tim. Tuy nhiên, nó thường không được sử dụng 
trong thực hành lâm sàng và thường được coi là 
hình ảnh soi gương của các chuyển đạo bên trái. 
Trong những năm 1980, ST chênh lên ở chuyển 
đạo aVR đã được báo cáo có liên quan đến tắc thân 
chung động mạch vành trái. Trong vài năm qua, 
có nhiều báo cáo trên thế giới đã chứng minh rằng 
ST chênh lên ở chuyển đạo aVR không chỉ liên 
quan đến tắc thân chung ĐMV mà còn chỉ ra đó là 
NMCT trước vách. ¡eo Yamaji và cộng sự, ST ở 
aVR chênh lên ≥ 0,1mV và chênh lên ít hơn so với 
V1 thì dự đoán NMCT do tắc thân chung ĐMV 
đáng kể [8]. Còn theo tác giả Ashraf Hussien thì 
ST chênh lên ở chuyển đạo aVR ≥ 0,05mV và thời 
gian QRS  ≥ 90ms thì kết quả dự đoán tổn thương 
thân chung ĐMV trên bệnh nhân có hoặc không 

có bệnh 3 thân ĐMV [7]. Tác giả Yi Chen cũng 
cho thấy ST chênh lên ở chuyển đạo aVR ≥ 0,1mV 
có giá trị chẩn đoán tổn thương thân chung ĐMV 
trong HCVC và sự xuất hiện của blốc nhánh trái 
cùng với ST chênh lên ở chuyển đạo aVR làm tăng 
khả năng dự đoán thân chung ĐMV là động mạch 
thủ phạm trong HCVC [6]. Ngoài ra, Gorgels và 
cộng sự nghiên cứu trên 113 bệnh nhân HCVC 
cho thấy ST chênh lên ở chuyển đạo aVR kèm 
theo ST chênh xuống ở DI, DII, V4-V6 có thể nghĩ 
đến tổn thương thân chung ĐMV và/hoặc bệnh 3 
thân ĐMV [9].

KẾT�luẬn

Đoạn ST chênh lên ở aVR có giá trị chẩn đoán 
chính xác cao với tổn thương thân chung động 
mạch vành trong hội chứng vành cấp.



nghiên�cứu�lâm�sàng

TẠP�CHÍ�Tim�mẠCH�HọC�việT�nam�-�số�69.2015 75

ABST�CTS
ST-segment deviation on the aVR in patients with acute coronary syndrome associated with le� main 

coronary artery occlusion.
Backgrounds: We evaluates the predictive value of  ST-segment deviation on the electrocardiographic in 

patients with acute coronary syndrome associated with le� main coronary artery (LMCA) occlusion. 
Methods: 86 patients (pts) with acute coronary syndrome were divided the 2 group: Group I: 49 pts was 

diagnosed the signi¬cant LMCA lesions (occlusion diameter more than 50%). Group II: 37 pts was diagnosed 
the signi¬cant coronary artery lesions without LMCA lesions (occlusion diameter more than 70%). ST 
segment deviation in aVR lead and another lead was measured.

Results: High incidence of ST segment elevation in aVR >0,05 was seen in the group I with 81,6%. Low 
incidence of ST segment elevation in aVR was seen in the group II with only 5,4%. ST segment elevation in 
aVR lead had a sensitivity of 81,6% , a speci¬city of 94,6%, a positive predictive value of 95,2% and the negative 
predictive value of 79,5% in predicting LMCA lesions. Combine the ST segment elevation in aVR lead and 
ST segment elevation in V1 lead had a sensitivity of 65,3% , a speci¬city of 100%, a positive predictive value of 
100% and the negative predictive value of 68,5% in predicting LMCA lesions.

Conclusions: ST-elevation of lead aVR is a valuable indicator for predicting LMCA lesion with high 
accuracy and predictive value.
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Mục tiêu: Khảo sát sự thay đổi và thời gian 
thay đổi sức căng cơ tim, tốc độ căng cơ tim trong 
vòng một tuần sau can thiệp động mạch vành 
(ĐMV) ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim (NMCT) 
cấp có ST chênh lên bằng phương pháp siêu âm 
Doppler mô cơ tim.

Phương pháp: Bốn mươi hai bệnh nhân 
NMCT cấp lần đầu có ST chênh lên được đánh 
giá sức căng và tốc độ căng cơ tim và các thông 
số chức năng tim khác trên siêu âm Doppler mô 
trước can thiệp (ngày 1) và sau can thiệp ĐMV 
(ngày 2, 3, 7). 

Kết quả: Sức căng cơ tim và tốc độ căng tâm 
thu tăng lên rõ rệt ngay từ ngày đầu tiên sau can 
thiệp (ngày 2) đối với toàn bộ thất trái, tương ứng 
-12,97 ± 3,50 % so với -10,92 ± 4,40 (%), p<0,05 và 
-1,15 ± 0,33 so với -0,97 ± 0,43 (s-1), p < 0,05 và ở 
những vùng rối loạn chức năng do liên quan đến ổ 
nhồi máu, tương ứng -9,65±4,18 so với -3,65±1,07 
(%), p < 0,001 và 0,87±0,2 so với 0,32±0,1(s-1), p 
< 0,05. Trong khi đó, sự thay đổi của chỉ số vận 
động thành, vận tốc sóng S’, vận tốc sóng E’ đo ở vị 
trí vòng van hai lá và tốc độ căng đầu tâm trương, 
tốc độ căng cuối tâm trương ở vùng rối loạn chức 

năng liên quan đến ổ nhồi máu thay đổi không có 
ý nghĩa thống kê trong hai ngày đầu sau can thiệp. 
Sự cải thiện của các thông số chức năng tim đều 
được thấy ở thời điểm 7 ngày sau can thiệp, các sự 
khác biệt đều có ý nghĩa thống kê.

Kết luận: Sự cải thiện về chức năng vùng 
thành tim ở các bệnh nhân NMCT cấp có ST 
chênh lên được can thiệp động mạch vành có thể 
được phát hiện sớm bằng việc đánh giá sức căng 
tâm thu và tốc độ căng tâm thu cơ tim. Những thay 
đổi về sức căng và tốc độ căng tâm thu sau tái tưới 
máu được thấy sớm hơn so với những thay đổi về 
điểm vận động thành trên siêu âm 2D và các thông 
số siêu âm Doppler mô cơ tim như vận tốc sóng S’ 
và vận tốc sóng E’ đo ở vòng van hai lá và so với tốc 
độ căng đầu tâm trương và tốc độ căng cuối tâm 
trương.

ĐẶT�VẤn�ĐỀ

Ở các bệnh nhân NMCT cấp có ST chênh lên, 
can thiệp động mạch vành thì đầu được khuyến 
cáo khi thời gian xuất hiện triệu chứng <12 giờ. 
Trong thực tế lâm sàng, các thầy thuốc vẫn can 
thiệp ĐMV khi bệnh nhân không còn ở giai đoạn 
tối cấp nữa. Việc mở thông dòng chảy ở động mạch 
vành bị tắc làm hạn chế ổ nhồi máu. Bên cạnh đó, 
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