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This year there are many trials, guidelines and congress in CAD. The 
highlights are the intravascular inmaging studies especially OCT in 
complex lesions; the value of CCTA in diagnostic, estimate lesions and 
decision-making. The ORBITA-2 study: PCI in stable anginal patients who 
are not receiving antianginal medications.
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Tác giả liên hệ

TS.BS. Nguyễn Quốc Thái

Viện Tim mạch Việt Nam,

Bệnh viện Bạch Mai

Email: thaiqn2000@yahoo.com Trong năm qua bệnh mạch vành có khá nhiều nghiên cứu và các 
hướng dẫn của các hiệp hội và hội nghị lớn trên thế giới. Nổi bật nhất là 
chuỗi các nghiên cứu về vai trò của chẩn đoán hình ảnh trong lòng ĐMV 
(Intravascular Imaging) đặc biệt là OCT (chụp cắt lớp kết quang) ở bệnh 
nhân can thiệp ĐMV phức tạp, vị trí của chụp cắt lớp đa dãy ĐMC (CTA) 
trong chẩn đoán, đánh giá tổn thương và định hướng chiến lược điêu trị, 
nghiên cứu ORBITA-2 về can thiệp ĐMV ở BN hội chứng mạch vành mạn 
tính không được điều trị thuốc chống đau thắt ngực.

Từ khóa: bệnh mạch vành, siêu âm trong lòng mạch (IVUS), chụp cắt 
lớp kết quang tron lòng mạch (OCT), chụp cắt lớp ĐMV, đau thắt ngực 
ổn định.
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Mở đầu cho chuỗi các thử nghiệm về hướng 
dẫn can thiệp bằng hình ảnh học trong lòng mạch 
vành là nghiên cứu RENOVATE-COMPLEX-PCI được 
công bố tại Hội nghị ACC 2023 và sau đó đăng tải 
tại tập san NEJM tháng 4/2023. Đây là nghiên cứu 
tiến cứu, đa trung tâm, nhãn mở tại 20 trung tâm 
tại Hàn Quốc gồm 1639 bệnh nhân tổn thương 
ĐMV phức tạp, ngẫu nhiên phân nhóm can thiệp 
dưới hướng dẫn của hình ảnh trong lòng mạch 
(IVUS:77%/OCT:23%) và can thiệp dưới hướng dẫn 
của chụp ĐMV theo tỷ lệ 2:1. Tiêu chuẩn tổn thương 
ĐMV phức tạp: tổn thương chỗ chia đôi thực thụ với 
nhánh bên có đường kính ít nhất 2,5mm; tắc hoàn 
toàn mạn tính, tổn thương thân chung ĐMV trái 
không được bảo vệ, tổn thương dài dự tính đặt stent 
ít nhất 38mm, can thiệp nhiều nhánh ĐMV ít nhất 
hai nhánh trong cùng một thì, tổn thương phải đặt 
nhiều stent (ít nhất 3 stent), tổn thương tái hẹp, tổn 
thương vôi hóa nặng hoặc tổn thương ở lỗ của các 
nhánh chính thượng tâm mạc. Tiêu chí chính là thất 
bại mạch đích được định nghĩa bao gồm tử vong 
do tim mạch, NMCT liên quan đến mạch đích hoặc 
tái thông tại mạch đích. Tiêu chí phụ gồm các biến 
cố riêng rẽ trong tiêu chí chính; thất bại tại mạch 
đích không có NMCT liên quan đến thủ thuật; biến 
cố gộp NMCT liên quan đến mạch đích hoặc tử vong 
do TM và huyết khối trong stent. Sau thời gian theo 
dõi trung vị 2,1 năm (1,4-3,0) biến cố gộp về thất 
bại tại mạch đích (tiêu chí chính) giảm 54%; 7,7% 
so với 12,3% (HR: 0,64; 95% CI:0,45-0,89; P=0,008), 
tử vong do TM giảm 53%; 1,7% so với 3,8% (HR: 
0,47; 95%CI: 0,24-0,93), không có sự khác biệt có ý 
nghĩa về NMCT liên quan đến mạch đích (HR: 0,74; 
95%CI:0,45-1,22) và tái thông tại mạch đích (HR: 
0,69; 95%CI:0,40-1,18); tỷ lệ các biến chứng tương tự 

giữa hai nhóm. Khi phân tích dưới nhóm cho thấy lợi 
ích mang lại rõ ràng hơn ở một số tổn thương như: 
tắc mạn tính, tổn thương thân chung, tổn thương 
lan tỏa, tổn thương ở lỗ ĐMC chính và một số thể 
lâm sàng như bệnh mạch vành ổn định, suy thận 
mạn, LVEF50% và suy thận mạn. Một điều thú vị của 
nghiên cứu này cho này cho thấy tỷ lệ kết quả stent 
tối ưu theo hình ảnh học khá thấp (IVUS: 55,5%; 
OCT: 65,9%) do đặc điểm là các tổn thương phức tạp 
như vôi hóa nặng, tổn thương chỗ chia... nhưng tỷ lệ 
phải tái thông tại mạch đích khá thấp 3,4% ở nhóm 
can thiệp dưới hướng dẫn hình ảnh học so với 5,5% 
nhóm can thiệp theo chụp mạch đơn thuần.

Hội nghị Tim Mạch châu Âu ESC diễn ra tại 
Amsterdam, Hà Lan cuối tháng 8/2023 đã có một 
phiên “hot line” về OCT bao gồm 4 nghiên cứu: 
ILUMIEN IV, OCTOBER, OCTIVUS, phân tích tổng hợp 
Meta-analysis. 

Thử nghiệm ILUMIEN IV là nghiên cứu tiến cứu, 
ngẫu nhiên, mù đơn thực hiện trên 80 trung tâm ở 14 
quốc gia (châu Âu, Hoa Kỳ và Ấn Độ) gồm 2487 bệnh 
nhân nguy cơ cao (đái tháo đường đang điều trị bằng 
thuốc) hoặc tổn thương ĐMV nguy cơ cao (NMCT gần 
đây, tổn thương dài hoặc nhiều tổn thương cần phải 
đặt stent dài hơn 28mm, tổn thương chỗ chia cần đặt 
2 stent, tổn thương vôi hóa nặng, tắc hoàn toàn mạn 
tính, tổn thương tái hẹp lan tỏa hoặc nhiều điểm) 
được chia thành hai nhóm can thiệp dưới hướng 
dẫn của OCT hoặc chụp mạch, thủ thuật OCT kết 
thúc được làm mù cả ở nhóm hướng dẫn bằng chụp 
mạch. Có hai tiêu chí chính về hiệu quả là diện tích 
stent tối thiểu (MSA) được đánh giá bằng OCT sau 
can thiệp và thất bại tại mạch đích được định nghĩa 
bao gồm tử vong do TM, NMCT mạch đích, tái thông 
mạch đích do thiếu máu; tiêu chí phụ là thất bại tại 
mạch đích không gồm NMCT chu phẫu; các tiêu chí 

Nhìn nhận lại một năm ở các lĩnh vực khác nhau trong tim mạch là công việc thường quy mà các bác sỹ 
Tim mạch tại Việt Nam cũng như trên thế giới tổng kết lại. 2023 được coi là năm các nghiên cứu bom tấn và 
các hội nghị TM lớn được diễn ra một cách rộng lớn sau khi đại dịch COVID-19 đã qua. Về bệnh mạch vành 
chúng tôi xin tóm tắt một số điểm nổi bật sau:
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an toàn khác. Kết quả từ nghiên cứu ILUMIEN IV cho 
thấy diện tích stent tối thiểu sau can thiệp là 5,722,04 
mm2 ở nhóm OCT và 5,361,87 mm2 ở nhóm chụp 
mạch (trung bình khác nhau 0,36 mm2; 95%CI:0,21-
0,52; P<0,001). Sau thời gian theo dõi trung vị 729 
ngày (709-742) tỷ lệ thất bại tại mạch đích là 7,4% 
và 8,2% tương ứng hai nhóm (HR: 0,90; 95%CI: 0,67-
1,19; P=0,45). Nhóm OCT cho kết quả về stent nở hết, 
thành công thủ thuật, diện tích trong stent, diện tích 
dòng chảy toàn bộ lớn hơn nhóm chụp mạch. Các kết 
cục về lâm sàng như tử vong TM 0,8% (OCT) so với 
1,3% (chụp mạch) (HR: 0,57; 95%CI: 0,25-1,29); NMCT 
mạch đích 2,5% nhóm OCT và 3,3% nhóm chụp mạch 
(HR: 0,77; 95%CI: 0,48-1,22); tái thông mạch đích do 
thiếu máu 5,6% ở cả hai nhóm (HR: 0,99; 95%CI: 0,71-
1,40). Huyết khối trong stent chỉ có 6 BN (0,5%) nhóm 
OCT thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm chụp mạch 
17BN (1,4%) với HR: 0,36; 95%CI: 0,14-0,91; P=0,02. 
Còn thử nghiệm lâm sàng OCTOBER là nghiên cứu đa 
trung tâm (38 trung tâm tại châu Âu), nhãn mở, ngẫu 
nhiên có so sánh nhóm chứng trên 1201 bệnh nhân 
tổn thương chỗ chia phức tạp so sánh hiệu quả của 
can thiệp với hướng dẫn OCT so với chụp mạch với 
tiêu chí chính là biến cố TM chính (MACE) được định 
nghĩa gồm tử vong do TM, NMCT tổn thương đích 
hoặc tái thông tổn thương đích do thiếu máu. Với 
thời gian theo dõi trung vị 2 năm cho thấy hiệu quả 
rõ rệt về giảm MACE ở nhóm OCT so với nhóm chụp 
mạch (HR: 0,70; 95%CI: 0,50-0,98; P=0,035), không có 
sự khác biệt có ý nghĩa về các biến cố như tử vong do 
TM, NMCT, tái thông tổn thương đích và huyết khối 
trong stent. Với nghiên cứu ILUMIEN IV chỉ cho thấy 
sự cải thiện về diện tích lòng mạch sau can thiệp chứ 
không thay đổi về kết cục lâm sàng cho thấy tiêu chí 
về “ kích thước lòng mạch sau can thiệp càng lớn thì 
càng cải thiện về dự hậu lâm sàng cho người bệnh” 
liệu còn đúng với thời đại stent phủ thuốc thế hệ mới 
và các thuốc điều trị hiện tại? Tuy nhiên với kết quả 
dương tính từ các thử nghiệm RENOVE-COMPLEX-
PCI, OCTOBER và giảm huyết khối trong stent từ 
nghiên cứu ILUMIEN IV là những động lực thúc đẩy 
sử dụng OCT trong hướng dẫn can thiệp ở những tổn 
thương ĐMV phức tạp.

Hiện nay chụp cắt lớp ĐMV được coi là phương 
tiện đầu tay trong chẩn đoán và giúp đưa ra các quyết 
định điều trị.

- Loại trừ bệnh mạch vành: các nghiên cứu tiến 
cứu, đa trung tâm đã đánh giá tính chính xác của CCTA 
trong phát hiện hẹp mạch thượng tâm mạc ở những 
BN nghi ngờ bệnh ĐMV với độ nhậy 85-99%, độ đặc 
hiệu 64-92%. Với các kỹ thuật tân tiến gần đây đã cải 
thiện mức phát hiện hẹp ĐMV có ý nghĩa (>50%) thậm 
chí ở những người bệnh rung nhĩ và hoặc nhịp tim 
nhanh, chụp cắt lớp đếm photon (photon-counting 
CT) hay chụp cắt lớp độ phân dải siêu cao (ultra-high 
spatial resolution CT- UHR CT) có thể làm tăng chất 
lượng hình ảnh cùng thông tin về quang phổ. Chụp 
cắt lớp độ phân dải siêu cao (UHR-CT) cung cấp độ 
phân dải từ 150-200 μm và cho phép cải thiện hình 
ảnh của vôi hóa, stent hoặc mạch có kích thước nhỏ. 
Nghiên cứu mới đây về CT-UHR ở bệnh nhân nguy cơ 
cao hẹp nặng ĐMV kèm điểm vôi hóa cao (điểm vôi 
hóa trung bình 1205) cho độ nhạy lên tới 88% khi so 
với chụp ĐMV qua da. FFR-CT chỉ hữu ích trong tăng 
độ đặc hiệu của CCTA nhưng không giúp cải thiện độ 
nhạy của phương pháp này. Với UHR-CT giảm một 
cách có ý nghĩa dương tính giả có thể kỳ vọng hạn 
chế sử dụng thêm đánh giá chức năng như FFR-CT. 
Hơn thế nữa, việc đánh giá chính xác mạch nhỏ với 
đường kính 400 μm có thể trong tương lai giúp chúng 
ta hiểu rõ hơn về bệnh lý vi mạch. Ở những bệnh nhân 
có bệnh cơ tim do thiếu máu hay không do thiếu máu 
chụp cắt lớp tim còn cung cấp các thông tin về kích 
thước các buồng tim, chức năng, hình thái và loại trừ 
ĐMV không tắc nghẽn. Thế hệ hình ảnh CT mới nhất 
còn đánh giá cơ tim sống còn ở những người bệnh 
chọn lọc không thể làm cộng hưởng từ tim có thể hữu 
ích trong việc chẩn đoán và đưa ra các quyết định.

- Hình ảnh chức năng không xâm nhập: FFR-CT và 
hình ảnh tưới máu cơ tim

Các hướng dẫn hiện tại khuyến cáo việc dùng 
thăm dò chức năng của CCTA trong trường hợp hẹp 
ĐMV chưa có ý nghĩa là lựa chọn thứ hai. Nghiên cứu 
PACIFIC so sánh chụp cắt lớp phát xạ Positrion (PET-
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CT), xạ hình tưới máu cơ tim (SPECT-CT), CCTA với 
chụp ĐMV xâm nhập cho thấy FFR-CT có diện tích 
dưới đường cong lớn nhất (AUC: 0,94) so với CCTA 
đơn thuần (AUC: 0,83), PET-CT (AUC: 0,87) và SPECT-
CT (AUC: 0,70). Kêt hợp SPECT hoặc PET với CCTA làm 
tăng độ đặc hiệu tuy nhiên làm giảm độ nhạy (từ 72% 
xuống 35% và 64% theo tương ứng). FFR-CT không 
giống như cộng hưởng từ tưới máu và SPECT/PET là 
dựa trên hình ảnh 3D về mô hình giải phẫu và sinh 
lý và không cần làm thêm xét nghiệm, thuốc và tia 
xạ. FFR-CT áp dụng nguyên lý huyết động qua bản 
đồ áp lực 3D để đánh giá từng điểm trên cây ĐMV. 
Dùng CCTA cho chỉ dẫn lâm sàng dưới hình thức “cửa 
hàng một dừng” (one stop shop) bao gồm tiếp cận 
giải phẫu và sinh lý để chẩn đoán đau thắt ngực mới 
mắc và cũng được kỳ vọng là dụng cụ để đưa ra quyết 
định điều trị.

- Chụp cắt lớp tưới máu (CT perfusion): FFR-CT 
mang lại lợi ích trực tiếp từ CCTA không cần thêm các 
biện pháp và thuốc hỗ trợ như các phươg pháp gắng 
sức, tuy nhiên giá trị chẩn đoán ở BN có tiền sử NMCT, 
stent hay phẫu thuật cầu nối vẫn cần được đánh giá 
lại. Tưới máu cơ tim bao gồm chụp cắt lớp tưới máu 
chưa được sử dụng thường quy trong thực hành lâm 
sàng. Hiện nay có hai phương pháp chính là cắt lớp 
tưới máu tĩnh và cắt lớp tưới máu huyết động với 
CCTA lúc nghỉ có dùng thuốc gắng sức.

- CCTA giúp phát hiện các mảng xơ vữa thầm lặng, 
tính chất mảng xơ vữa và theo dõi hiệu quả của các 
phương pháp điều trị.

- CCTA giúp lên kế hoạch can thiệp: với CCTA-
3D trợ giúp lên kế hoạch can thiệp như đánh giá 
tổn thương, chọn góc chụp, giảm thiểu lượng can 
quang và phơi nhiễm tia. Sự hỗ trợ này còn giúp lựa 
chọn thiết bị như khoan phá mảng xơ vữa (rotational 
atherectomy), phá mảng xơ vữa bằng sóng xung kích 
(lithotripsy), bóng phủ thuốc cũng như kích thước 
stent phù hợp. Hơn thế nữa trong quá trình can thiệp 
CCTA cung cấp hình ảnh giống IVUS “live” về mảng xơ 
vữa. Việc tối ưu hóa thông tin chụp mạch với sự quan 
sát được mảng xơ vữa coi như cải thiện được kỹ thuật 
can thiệp, bao phủ hết tổn thương, cải thiện kết cục 
lâm sàng sau PCI.

- Giúp đưa ra quyết định và hướng dẫn phẫu thuật 
ở các bệnh nhân tổn thương mạch vành phức tạp: “kế 
hoạch hóa qua CCTA và đội nhóm mổ tim” là thuật 
ngữ sử dụng trong chiến lược phẫu thuật thông qua 
đánh giá thang điểm SYNTAX giải phẫu và chức năng 
qua CCTA và FFR-CT.

Tóm lại: Hình ảnh học không xâm lấn bằng CCTA 
cùng với chức năng qua FFR-CT được coi là hướng 
tiếp cận đầu tiên về chi phí-hiệu quả trong chẩn đoán 
bệnh động mạch vành. Với CCTA, quyết định điều trị 
nội khoa, can thiệp hay phẫu thuật cầu nối chỉ cần 
dựa vào chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn có thể trở 
thành hiện thực.

Nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên, mù đôi, giả 
can thiệp ORBITA-2 đã báo cáo tại Hội nghị AHA 
trung tuần tháng 11/2023 được trang thông tin 
TCTMD đánh giá là một trong 10 tin tức nội bật nhất 
năm nay. Bao gồm 301 bệnh nhân có tổn thương 
phù hợp PCI được đánh giá qua đội nhóm tim mạch, 
có triệu chứng đau thắt ngực hoặc tương đương, có 
bằng chứng về giải phẫu có ít nhất một mạch vành 
hẹp khít qua chụp ĐMV xâm lấn hoặc cắt lớp ĐMV 
và có bằng chứng thiếu máu cơ tim trên chẩn đoán 
hình ảnh không xâm lấn hoặc thăm dò xâm lấn sinh 
lý mạch vành ở 14 trung tâm tại Anh. Các bệnh nhân 
đều được dừng thuốc chống đau thắt ngực 2 tuần 
trước khi chia ngẫu nhiên làm can thiệp và theo 
dõi tần suất cơn đau qua phần mềm ứng dụng trên 
điện thoại thông minh trước và sau can thiệp. Tiêu 
chí chính của nghiên cứu là điểm triệu chứng đau 
thắt ngực được tính bằng số cơn đau ngực báo cáo 
theo ngày và số lượng thuốc chống đau ngực được 
kê cho bệnh nhân trong ngày. Các tiêu chí phụ: tần 
suất cơn đau được bệnh nhân báo cáo (qua phần 
mềm ứng dụng trên điện thoại thông minh); bắt 
đầu và tăng liều thuốc chống đau thắt ngực, thời 
gian chạy gắng sức, đánh giá mức độ đau ngực bởi 
thày thuốc theo phân loại CCS, chất lượng cuộc 
sống theo thang điểm SAQ và EQ-5D-5L và điểm 
siêu âm tim gắng sức. Tại thời điểm 12 tuần theo 
dõi, điểm triệu chứng đau ngực trung bình là 2,9 
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ở nhóm PCI và 5,6 ở nhóm chứng (odds ratio: 2,21; 
95%CI:1,41-3,47; P<0,001), tấn suất đau ngực trung 
bình 0,3 cơn nhóm PCI so với 0,7 cơn nhóm giả can 
thiệp (OD: 3,44; 95%CI: 2,00-5,91), số lượng thuốc 
sử dụng trung bình hàng ngày 0,2 và 0,3 giữa hai 
nhóm (OD: 1,21; 95%CI: 0,7-2,1). Chất lượng cuộc 
sống được cải thiện tốt hơn, thời gian chạy gắng 
sức dài hơn (khoảng 60s), ít bằng chứng về thiếu 
máu cơ tim và mức độ đau ngực theo phân loại CCS 
cũng cải thiện hơn ở nhóm can thiệp so với nhóm 
chứng. Tuy nhiên vẫn còn có khoảng 60% vẫn còn 
triệu chứng đau thắt ngực ở nhóm PCI so với 85% 
nhóm giả PCI can thiệp. Kết luận của nghiên cứu: 
can thiệp ĐMV với sử dụng tối thiểu hoặc không sử 
dụng thuốc chống đau thắt ngực làm giảm các triệu 
chứng ở bệnh nhân đau thắt ngực ổn định.

Kết quả thu được từ nghiên cứu này cho chúng 
ta hai cách lựa chọn khi điều trị bệnh nhân đau thắt 
ngực ổn định: điều trị nội khoa trước sau đó can 
thiệp ĐMV nếu còn triệu chứng hoặc điều trị nội 
khoa không dung nạp do tác dụng phụ hoặc can 
thiệp ĐMV trước sau đó điều trị nội khoa nếu còn 
triệu chứng. Nghiên cứu ORBITA-2 sẽ ảnh hưởng 
đến việc chăm sóc người bệnh, các hướng dẫn và 
thiết kế cho các thử nghiệm khác. Đây là nghiên cứu 
quan trọng làm thay đổi suy nghĩ của chúng ta về 

theo dõi triệu chứng đau thắt ngực, chăm sóc bệnh 
nhân đau thắt ngực ổn định.
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