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The presence of myocardial ischemia is an important prognostic factor 
in patients with ischemic heart disease. Fractional flow reserve (FFR) and 
hyperemia-free indexes are used as invasive methods to detect and identify the 
ischemia-causing coronary disease. Several randomized trials and large registries 
proved the benefit of measuring physiologic-indexes in patients with coronary 
artery disease. In addition, recent development ofimaging and computational 
technologies has enabled image-based physiologic assessment and integration 
of imaging and physiologic information from invasive and non-invasive 
assessment data. In this manuscript, we review the history and current status of 
coronary physiologic assessment and its future perspectives.

Keywords: Myocardial fractional flow reserve; Coronary artery disease; 
Atherosclerotic Plaque; Nicorandil; Intravascular ultrasonography; Percutaneous 
coronary intervention; Prognosis.
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Tình trạng thiếu máu cục bộ cơ tim là yếu tố tiên lượng quan trọng ở bệnh nhân 
bệnh động mạch vành. Phân suất dự trữ lưu lượng mạch vành (FFR) và những thông 
số không cần tình trạng giãn mạch tối đa (sung huyết tối đa) là những phương pháp 
đánh giá xâm lấn có sử dụng dây dẫn gắn cảm biến áp lực để thăm dò sinh lý lưu 
lượng tuần hoàn vành (sinh lý tuần hoàn vành) để phát hiện và xác định tình trạng 
thiếu máu cơ tim do bệnh động mạch vành. Một số nghiên cứu ngẫu nhiên và các 
nghiên cứu sổ bộ với số lượng bệnh nhân lớn đã chứng minh lợi ích của việc đo 
các chỉ số sinh lý tuần hoàn vành ở những bệnh nhân mắc bệnh động mạch vành. 
Ngoài ra, sự phát triển gần đây của các kỹ thuật hình ảnh và thuật toán đã cho phép 
việc đánh giá sinh lý tuần hoàn mạch vành dựa trên hình ảnh, và tích hợp những 
thông tin hình ảnh cùng với sinh lý từ các dữ liệu đánh giá xâm lấn cũng như là 
không xâm lấn. Trong bài báo này, chúng tôi xem xét việc đánh giá sinh lý tuần hoàn 
vành trong quá khứ, hiện tại cũng như triển vọng trong tương lai.

Từ khoá: Phân suất dự trữ lưu lượng mạch vành; bệnh mạch vành; mảng xơ 
vữa; Nicorandil; Can thiệp động mạch vành; tiên lượng.
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Mức độ nghiêm trọng của hẹp động mạch vành và 
giảm lưu lượng dòng máu là những yếu tố chính trong 
đánh giá bệnh động mạch vành (CAD). Những yếu tố 
này cũng có thể được đánh giá bằng các công cụ đánh 
giá giải phẫu như chụp mạch vành qua da, siêu âm nội 
mạch (IVUS) hoặc chụp cắt lớp quang học (OCT). Tuy 
nhiên, việc giảm lưu lượng máu dẫn tới thiếu máu cục 
bộ được xác định không chỉ bởi mức độ hẹp lòng mạch 
tuyệt đối hay tương đối mà còn bởi các đặc trưng của 
tổn thương hẹp, tình trạng vi mạch và khối lượng cơ 
tim có nguy cơ thiếu máu. Để khắc phục những hạn 
chế này, đánh giá sinh lý mạch vành đã được phát triển, 
để xác định mức độ giảm lưu lượng do hẹp động mạch 
vành thượng tâm mạc hoặc bệnh vi mạch, và hẹp do 
thiếu máu cục bộ. Trong bài này, chúng tôi tập trung 
vào lịch sử phát triển việc đánh giá sinh lý mạch vành từ 
quá khứ đến hiện tại và triển vọng trong tương lai.

Năm 1974, Tiến sĩ Gould đã nghiên cứu dòng chảy 
động mạch vành lúc nghỉ và lúc được giãn mạch theo 

các mức độ hẹp khác nhau và đưa ra khái niệm về dự 
trữ lưu lượng động mạch vành (coronary flow reserve 
- CFR), được định nghĩa là tỷ số giữa lưu lượng động 
mạch vành tối đa trong điều kiện giãn mạch và lưu 
lượng mạch vành lúc nghỉ. Nghiên cứu này đã bước 
đầu tạo nền móng cho sự phát triển của lĩnh vực 
thăm dò sinh lý mạch vành xâm lấn trong đánh giá 
mức độ hẹp động mạch vành về mặt sinh lý. Sau này, 
một số nhà nghiên cứu đã cố gắng đo chênh áp qua 
chỗ hẹp, xuất phát từ nguyên lý hẹp động mạch vành 
thượng tâm mạc làm tăng sức cản dòng chảy, do đó 
có thể dẫn đến giảm áp lực trong mạch vành qua chỗ 
hẹp. Bởi vậy, ngay từ khi can thiệp nong bóng động 
mạch vành qua da (PTCA) ra đời, người ta đã cố gắng 
đo chênh áp qua chỗ hẹp trước và sau nong bóng 
để đánh giá mức độ nặng của tình trạng hẹp sinh lý 
và sự phù hợp của việc can thiệp. Thật không may, 
việc này không nhận được nhiều sự quan tâm trong 
ứng dụng lâm sàng vào thời điểm đó do khó khăn về 
mặt kỹ thuật. Áp lực mạch vành chỉ có thể được đo 
bằng một ống thông khá lớn, bản thân thiết bị này 
cũng có thể gây ra chênh lệch áp lực, và khái niệm về 
giãn mạch vẫn chưa có. Do đó, ứng dụng lâm sàng 

Hình 1. Cách tính phân suất dự trữ lưu lượng mạch vành (FFR)
FFR được tính bằng tỷ số giữa lưu lượng dòng chảy tối đa qua động mạch vành bị tổn thương (Qs max) và lưu lượng 
dòng chảy mạch vành tối đa bình thường trong cùng một động mạch (Qn max). Vì Pv không đáng kể so với Pa và Pd 
nên FFR có thể được ước tính là Pd/Pa. 
FFR = phân suất dự trữ lưu lượng mạch vành; Qs max = lưu lượng dòng chảy tối đa qua chỗ hẹp; Qn max = lưu lượng 
dòng chảy tối đa bình thường; Pd = áp lực mạch vành đoạn xa; Pa = áp lực động mạch chủ; Pv = áp lực tĩnh mạch; 
R = Kháng lực mạch vành.

Phân suất dự trữ lưu lượng mạch vành = Lưu lượng dòng chảy tối đa qua chỗ hẹp/ Lưu lượng dòng chảy tối đa bình thường 

= Qs max/ Qn max = [(Pd - Pv)/R] / [(Pa - Pv)/R] = Pd / Pa
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của đo áp lực mạch vành trong lòng mạch đã bị lãng 
quên cho đến khi Pijls và cộng sự phát triển khái niệm 
phân suất dự trữ lưu lượng mạch vành (fraction flow 
reserve - FFR) vào năm 1993.

FFR ra đời xuất phát từ quan điểm cho rằng trong 
thời gian giãn mạch tối đa, sức cản mạch vành được 
giảm xuống và duy trì ở mức tối thiểu nhất (gần như 
triệt tiêu). Trong trường hợp đó, áp lực trong lòng 
mạch vành có mối quan hệ gần như tuyến tính với 
lưu lượng mạch vành, điều này phản ánh gần đúng 
mức độ giảm lưu lượng máu do hẹp động mạch vành 
thượng tâm mạc. FFR đại diện cho tỷ lệ lưu lượng mạch 
vành giảm do hẹp so với lưu lượng tối đa bình thường 
và được tính toán bằng tỷ số giữa áp lực động mạch 
vành trung bình đoạn xa (Pd) và áp lực động mạch chủ 
trung bình (Pa) trong tình trạng giãn mạch tối đa (hay 

còn gọi là sung huyết tối đa) (Hình 1). Adenosine, ATP 
tiêm tĩnh mạch hoặc nội mạch vành, hoặc nicorandil 
tiêm nội mạch vành thường được sử dụng trong khi 
chụp động mạch vành để làm giãn mạch. Để tìm ra giá 
trị ngưỡng của FFR gây thiếu máu cục bộ, tiến sĩ Pijls 
và các đồng nghiệp đã đề xuất 0,75 là ngưỡng cắt với 
độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác lần lượt là 88%, 
100% và 93%. Ngày nay, giá trị ngưỡng đã được thay 
đổi thành 0,8 để tăng độ nhạy và phạm vi FFR từ 0,75 - 
0,8 đang được coi là vùng xám. Xuyên suốt các kết quả 
nghiên cứu ngẫu nhiên và các dữ liệu bệnh nhân với 
quy mô lớn, FFR đã trở thành chỉ số tiêu chuẩn vàng 
để đánh giá chức năng sinh lý của tổn thương hẹp 
mạch vành; và FFR được khuyến cáo (mức chỉ định loại 
I) là thăm dò để đưa ra quyết định có hay không can 
thiệp động mạch vành qua da trong trường hợp hẹp 
vừa động mạch vành trên hình ảnh giải phẫu, dựa trên 
mức độ FFR có hoặc không có bằng chứng thiếu máu 
cục bộ rõ ràng (Bảng 1)

Bảng 1. Các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng sử dụng phân suất dự trữ lưu lượng mạch vành qua dây dẫn

Tên nghiên 

cứu (năm 

công bố)

Số lượng 

bệnh 

nhân

Số 

năm 

theo 

dõi

Giá trị 

ngưỡng

Tiêu chí lựa 

chọn

So sánh Kết cục Kết quả Giá trị P

DEFER 

(2007)

325 5 năm 0,75 Hẹp vừa ở 

những tổn 

thương mới 

phát hiện (a)

Trì hoãn can thiệp với 

FFR ≥ 0,75 so với PCI 

được thực hiện với FFR 

≥ 0,75

Tử vong do bệnh tim và 

nhồi máu cơ tim cấp tính

Trì hoãn so với 

Thực hiện so 

với Tham chiếu 

3,3%, 7,9%, 

15,7%

Tham 

chiếu so 

với 0,003 

khác

DEFER 

(2015)

325 15 năm 0,75 Hẹp vừa ở 

những tổn 

thương mới 

phát hiện (a)

Trì hoãn can thiệp với 

FFR ≥ 0,75 so với PCI 

được thực hiện với FFR 

≥ 0,75

Nhồi máu cơ tim 2,2% so với 

10,0%

0,03

FAME (2009) 1005 1 năm 0,8 Tổn thương 

nhiều nhánh 

động mạch 

vành (b)

PCI theo hướng dẫn chụp 

động mạch so với PCI 

theo hướng dẫn FFR

MACE (c) 18,3% so với 

13,2%

0,02

FAME (2015) 1005 5 năm 0,8 Tổn thương 

nhiều nhánh 

động mạch 

vành (b)

PCI theo hướng dẫn chụp 

động mạch so với PCI 

theo hướng dẫn FFR

MACE (c) 31% so với 

28% 

0,31
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Tên nghiên 

cứu (năm 

công bố)

Số lượng 

bệnh 

nhân

Số 

năm 

theo 

dõi

Giá trị 

ngưỡng

Tiêu chí lựa 

chọn

So sánh Kết cục Kết quả Giá trị P

FAME II 

(2012)

888 2 năm 0,8 Hẹp ở ít nhất 

một nhánh lớn

PCI theo hướng dẫn FFR 

cộng với điều trị nội khoa 

so với điều trị nội khoa 

đơn thuần

Tử vong do mọi nguyên 

nhân, nhồi máu cơ tim 

hoặc tái thông mạch 

máu khẩn cấp

4,3% so với 

12,7%

< 0,001

FAME II 

(2018)

888 5 năm 0,8 Hẹp ở ít nhất 

một nhánh lớn

PCI theo hướng dẫn FFR 

cộng với điều trị nội khoa 

so với điều trị nội khoa 

đơn thuần

Tử vong do mọi nguyên 

nhân, nhồi máu cơ tim 

hoặc tái thông mạch 

máu khẩn cấp

13,9% so với 

27,0 %

< 0,001

DANAMI-3-

PRIMULTI 

(2015)

627 3 năm 0,8 STEMI, đã PCI 

lần đầu, ít nhất 

còn một nhánh 

hẹp (a)

Chỉ tái thông nhánh 

động mạch vành thủ 

phạm liên quan đến nhồi 

máu so với tái thông 

mạch hoàn toàn theo 

hướng dẫn FFR

Tỷ lệ tử vong do mọi 

nguyên nhân, tái nhồi 

máu không gây tử vong 

và tái thông mạch máu 

do thiếu máu cục bộ ở 

các động mạch không 

liên quan đến nhồi máu

22% so với 

13%

0,004

COMPARE-

ACUTE 

(2017)

885 1 năm 0,8 STEMI với tổn 

thương nhiều 

nhánh động 

mạch vành, đã 

PCI lần đầu

Chỉ tái thông nhánh 

động mạch vành thủ 

phạm liên quan đến nhồi 

máu so với tái thông 

mạch hoàn toàn theo 

hướng dẫn FFR

MACCE (d) 20,5% so với 

7,8%

< 0,001

DEFER = Trì hoãn can thiệp động mạch vành qua da; 
FAME = Phân suất dự trữ lưu lượng mạch vành theo tỷ lệ 
so với chụp động mạch vành để đánh giá nhiều nhánh; 
DANAMI-3-PRIMULTI = Nghiên cứu của Đan Mạch về 
điều trị tối ưu cấp tính cho bệnh nhân nhồi máu cơ tim 
ST chênh lên-PCI ban đầu ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim 
ST chênh lên và tổn thương nhiều nhánh động mạch 
vành: Điều trị chỉ với nhánh thủ phạm hoặc tái thông 
mạch vành hoàn toàn; COMPARE-ACUTE = Nghiên cứu 
So sánh giữa chiến lược tái thông động mạch vành theo 
hướng dẫn FFR và chiến lược thông thường ở bệnh nhân 
STEMI cấp tính có tổn thương nhiều nhánh động mạch 
vành; FFR = phân suất dự trữ lưu lượng mạch vành; 
STEMI = Nhồi máu cơ tim ST chênh lên; MI = nhồi máu cơ 
tim; PCI = can thiệp động mạch vành qua da; MACCE = 
biến cố nghiêm trọng về tim và mạch máu não. 

(a) Hẹp hơn 50% đường kính bằng cách đánh giá trực 

quan; (b) Hẹp ít nhất 50% đường kính mạch máu ở ít nhất 
hai trong số ba nhánh động mạch vành chính thượng tâm 
mạc; (c) Các biến cố tim mạch nghiêm trọng; Tổ hợp tử vong, 
nhồi máu cơ tim, tái thông lại động mạch vành; (d) Tử vong 
do mọi nguyên nhân, nhồi máu cơ tim không tử vong, tái 
thông động mạch vành và biến cố mạch máu não (MACCE).
Các thông số đánh giá sinh lý tuần hoàn vành 

thông qua các Tỷ số áp lực không sử dụng giãn 

mạch tối đa (Non-hyperemic pressure ratio - NHPR)

Mặc dù FFR là một chỉ số thăm dò sinh lý tuần hoàn 
vành xâm lấn có độ tin cậy rất cao, nhưng chỉ số này 
đòi hỏi phải gây giãn mạch tối đa để đo lường. Do đó, 
nhiều nhà nghiên cứu đã cố gắng phát triển một số 
chỉ số đánh giá sinh lý tuần hoàn vành mà không cần 
gây giãn mạch. Vào năm 2012, khái niệm về tỷ số áp 
lực tức thời vùng lặng sóng (instantaneous wave-free 
ratio iFR) đã được đưa ra. Sen và cộng sự đã chứng 
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minh rằng trong giai đoạn giữa đến cuối tâm trương, 
hoặc giai đoạn không có sóng áp lực, khi sức cản mạch 
vành thấp và không đổi, áp lực và lưu lượng dòng máu 
tỷ lệ thuận, và chênh lệch áp lực qua chỗ hẹp trong 
giai đoạn này có thể biểu thị mức độ giảm lưu lượng 
máu do hẹp động mạch vành thượng tâm mạc. (Hình 
2). Các thử nghiệm DEFINE-FLAIR và iFR-SWEDHEART 
đã cho kết quả can thiệp động mạch vành qua da theo 
hướng dẫn iFR không thua kém so với can thiệp theo 
hướng dẫn FFR về nguy cơ biến cố tim mạch trong 
một năm. Với những thử nghiệm này, iFR hiện được 
khuyến cáo là Loại I trong các hướng dẫn chính. Kể 
từ khi iFR được giới thiệu, nhiều chỉ số lúc nghỉ như 
tỉ số áp lực không giãn mạch thì tâm trương (diastolic 
hyperemia-free ratio DFR), tỷ số áp lực tâm trương 
(DPR) và tỉ số toàn chu chuyển khi nghỉ (RFR) cho thấy 
hiệu quả chẩn đoán tương đương với iFR. Gần đây, các 
chỉ số lúc nghỉ này được gọi chung là NHPR (Bảng 2). 
Mặc dù các giá trị ngưỡng FFR ≤ 0,80 và NHPR ≤ 0,89 
được sử dụng trong thực hành lâm sàng hàng ngày, 
gần 20% trường hợp không có sự không nhất quán 
giữa hai chỉ số này. Điều này có thể được lý giải, vì FFR 
và NHPR lần lượt đại diện cho các trường hợp sinh lý 
khác nhau, lúc giãn mạch và nghỉ ngơi, và cũng có thể 
do những hạn chế tiềm ẩn của các chỉ số sinh lý xâm 
lấn. Tuy nhiên, ý nghĩa lâm sàng của hai chỉ số này vẫn 
chưa được xác định đầy đủ. Lee và cộng sự đã chứng 
minh rằng việc trì hoãn can thiệp các tổn thương mà 
kết quả giữa FFR và NHPR là bất tương xứng thì có 
nguy cơ tương đương về kết cục tổng hợp với các tổn 

Hình 2. Tỷ số áp lực không sử dụng giãn mạch tối đa 
(Non-hyperemic pressure ratio - NHPR)

Các thông số huyết động thu được bằng dây dẫn 
nhận cảm áp lực có thể được đo ở các giai đoạn khác 
nhau của chu chuyển tim. (A) iFR bằng tỉ số của Pd/Pa 
trong thời kì giữa đến cuối tâm trương, hay thời kì sóng 
tự do tại đó sức cản mạch vạch là thấp và không đổi. (B) 
Pd/Pa khi nghỉ được tính toán trên toàn bộ chu chuyển 
tim. (C) DFR đưa ra một thông số Pd/Pa trung bình lúc 
nghỉ tại thời điểm mà Pa nhỏ hơn trung bình của Pa ở 
cuối tâm thu. Ngược lại DPR bằng với giá trị Pd/Pa trung 
bình ở toàn bộ thì tâm trương. (D) RFR được định nghĩ 
là điểm mà Pd/Pa là thấp nhất trên cả chu chuyển tim.

NHPR = tỉ số áp lực không sử dụng giãn mạch; iFR = chỉ 
số áp lực tức thời khoảng lặng sóng; Pd = áp lực trung bình 
mạch vành đoạn xa; Pa = áp lực trung bình mạch chủ; DFR 
= tỉ số áp lực không giãn mạch thì tâm trương, DPR = tỉ số 
áp lực thì tâm trương; RFR = tỉ số toàn chu chuyển khi nghỉ

thương được tái tưới máu khi theo dõi tới 5 năm. Điều 
này gợi ý việc cần phải theo dõi chặt chẽ đối với những 
bệnh nhân có sự bất tương xứng giữa các kết quả đo 
sinh lý mạch vành bằng các cách này.

Bảng 2. Bảng tóm tắt các chỉ số đánh giá sinh lý dòng chảy xâm lấn có sử dụng wire

Chỉ 

số

Định nghĩa Số đo Ngưỡng 

cut-off

Giãn 

mạch (Có/

Không)

Ưu điểm Nhược điểm

CFR Lưu lượng khi giãn 

mạch tối đa/lưu lượng 

cơ bản

Lưu lượng hay 

vận tốc dòng 

chảy

<2.0 hoặc 

2.5

Có - Là yếu tố tiên lượng tốt

- Ước lượng được lưu 

lượng

- Yêu cầu cao về mặt kỹ thuật

- Sự thay đổi của phép đo

- Không thể phân biệt được rối loạn vi tuần 

hoàn với tổn thương ở thượng tâm mạc

FFR Pd/Pa Áp lực ≤0.8 Có - Ít sai số đo đạc

- Có nhiều dữ liệu trên 

lâm sàng

- Kéo dài thời gian thủ thuật đòi hỏi dùng 

thuốc giãn mạch.

- Cần phải thận trọng khi diễn giải rối loạn 

vi tuần hoàn
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Chỉ 

số

Định nghĩa Số đo Ngưỡng 

cut-off

Giãn 

mạch (Có/

Không)

Ưu điểm Nhược điểm

iFR Pd/Pa (giai đoạn lặng 

sóng thì tâm trương)

Áp lực ≤0.89 Không - Đo nhanh

- Có khả năng đánh giá 

nhiều tổn thương

- Cần có thiết bị chuyên dụng

RFR Pd/Pa thấp nhất trong 

cả chu chuyển tim

Áp lực ≤0.89 Không - Tương quan cao với iFR - Cần phần mềm chuyên dụng

DPR Pd/Pa trung bình thì 

tâm trương

Áp lực ≤0.89 Không - Nhanh hơn FFR

- Không giãn mạch

- Chỉ đo được ở 1 giai đoạn nhất định

- Thời gian học làm kỹ thuật ngắn hơn

DFR Pd/Pa (Pa tại thời điểm 

< Pa trung bình

Áp lực ≤0.89 Không - Nhanh hơn FFR

- Không giãn mạch

- Chỉ đo được ở 1 giai đoạn nhất định

- Thời gian học làm kỹ thuật ngắn hơn

HSR Pa – Pd/vận tốc đỉnh 

trung bình

Áp lực và vận tốc > 0.8 

mmHg x 

s/cm

Có - Đánh giá cả lưu lượng 

và áp lực

- Có ích trong trường hợp bất tương xứng 

giữa CFR và FFR

- Cần đo cả áp lực và vận tốc dòng chảy

HMR  Áp lực trung bình đoạn 

xa động mạch vành/

vận tốc dòng chảy (giãn 

mạch tối đa)

Áp lực và vận tốc > 

2.5mmHg/

cm/s

Có - Đánh giá được vi tuần 

hoàn

 - Cần cả thông số áp lực và vận tốc dòng 

chảy

- Khoảng giá trị bình thường chưa được 

xác minh rõ ràng

IMR  Pd x Tmn (giãn mạch 

tối đa)

Áp lực và lưu 

lượng

 >25.0 Có - Đánh giá được vi tuần 

hoàn

- Không bị ảnh hưởng 

bởi huyết động 

 - Hòa loãng nhiệt không được sử dụng 

rộng rãi

- Nhiễm khuẩn nước muối sinh lý do làm 

thủ công

CFR = dự trự lưu lượng vành; FFR = phân suất dự trữ lưu 
lượng vành; iFR = chỉ số sóng tự do tức thời; RFR = tỉ số toàn 
chu chuyển khi nghỉ; DFR = tỉ số áp lực không giãn mạch 
thì tâm trương; HSR = sức cản tại chỗ hẹp có giãn mạch tối 
đa; HMR = sức cản vi tuần hoàn khi giãn mạch tối đa; IMR 
= chỉ số sức cản vi tuần hoàn; Pd = áp lực trung bình đoạn 
xa mạch vành; Pa = áp lực trung bình động mạch chủ; 
Tmn = thời gian lư thông dòng máu trung bình.

 

Với sự phát triển của FFR và NHPR, chúng ta có 
thêm những hiểu biết sâu hơn về huyết động và sinh lý 
dòng chảy ở bệnh mạch vành. Ngoài ứng dụng trong 
việc hỗ trợ đưa ra quyết định tái thông, những thông 
số này hiện nay còn được sử dụng để đánh giá sự phân 
bổ tổn thương mạch vành ở mức độ dòng chảy sinh lý 
và dự đoán kết quả sau can thiệp. Ngoài ra, có nhiều 

thử nghiệm đã cho thấy giá trị tiên lượng của đánh 
giá sinh lý mạch vành sau đặt stent. Hwang và cộng 
sự chỉ ra rằng kết quả FFR sau PCI và tổng chiều dài 
stent là những yếu tố quan trọng nhất để dự đoán tiến 
triển xấu của tổn thương mạch đích trong vòng 2 năm. 
Đồng thời kết quả FFR giảm sau PCI có tương quan với 
nguy cơ tiến triển xấu của tổn thương mạch đích và tử 
vong do tim mạch hoặc nhồi máu cơ tim. Vì vậy, đánh 
giá sinh lý dòng chảy mạch vành sau đặt stent có thể 
giúp cải thiện kết cục của bệnh nhân và nâng cao ích 
lợi của can thiệp. Gánh nặng xơ vữa và hình thái phân 
bố của nó trên cùng mạch đích (mạch có tổn thương 
có thể có nhiều vị trí tổn thương khác) là một trong 
những yếu tố quan trọng khi lên kế hoạch và hiệu quả 
của PCI. Đặc điểm này có thể được đánh giá bằng kĩ 
thuật kéo dây dẫn cảm biến áp lực về (pullback wire), 
có gây giãn mạch hoặc không. Gần đây, có nhiều phép 
đo cho phép đánh giá sinh lý của tổn thương hẹp lan 
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toả như là chỉ số chênh áp lực trong thì kéo dây dẫn về 
(pullback pressure gradient-PPG) và chênh áp tức thời 
trên mỗi đơn vị thời gian (instantaneous FFR gradient 
per unit time - dFFR(t)/dt). Những chỉ số mới này có thể 
giúp các bác sĩ can thiệp đưa ra chiến lực điều trị tối ưu, 
đặc biệt trên bệnh nhân có nhiều tổn thương và lan 
toả ở mạch đích. Những tổn thương khu trú hơn về 
mặt sinh lý thì PCI là phương pháp thường được chọn 
vì kết quả dự kiến mang lại về mặt sinh lý, triệu chứng 
và tiên lượng thường tốt hơn.

 

Gần đây, có nhiều công cụ đánh giá sinh lý dòng 
chảy dựa vào hình ảnh học đã được phát triển và ứng 
dụng trên thực hành lâm sàng. FFR dựa trên chụp cắt 
lớp vi tính (CT-FFR) là phương pháp kết hợp hình ảnh 
CT động mạch vành (CCTA) và thuật toán máy tính 
trong phân tích động học chất lỏng để đưa ra kết quả 
FFR không xâm lấn. Qua nhiều thử nghiệm đã cho 
thấy CT-FFR có sự vượt trội trong dự đoán FFR so với 
đánh giá % hẹp đường kính lòng mạch và có độ chính 
xác dao động 80-85% khi so sánh với đo FFR xâm lấn 
(Hình 3). Các thử nghiệm gần đây cũng chỉ ra CT-FFR 

có thể làm giảm yêu cầu phải chụp mạch vành qua 
da nhưng không làm tăng nguy cơ các biến cố thiếu 
máu cục bộ. Kỹ thuật này đã phát triển từ việc giúp 
chẩn đoán tổn thương hẹp gây nhồi máu đến việc hỗ 
trợ lên kế hoạch điều trị mà không cần thăm dò xâm 
lấn. Khả năng dự đoán FFR sau PCI thông qua việc đặt 
stent giả lập đã giúp các bác sĩ can thiệp lên kế hoạch 
PCI trước khi bắt tay vào thủ thuật.

FFR cũng có thể được tính toán dựa trên hình ảnh 
chụp động mạch vành qua da và đã có nhiều sản phẩm 
hệ thống tính toán FFR dựa trên hình ảnh chụp mạch 
vành qua da được ứng dụng trong thực hành và được 
đưa ra thị trường. Thử nghiệm FAVOR III China cho thấy 
khi so sánh với PCI dựa trên hình ảnh chụp mạch vành, 
việc lựa chọn tổn thương để can thiệp dưới hướng dẫn 
QFR (chỉ số định lượng dòng chảy - quantitative flow 
ratio – QFR, một chỉ số được phân tích bằng các thuật 
toán dựa trên hình ảnh chụp động mạch vành và tốc độ 
các khuôn hình) giúp cải thiện kết cục lâm sàng tại thời 
điểm 1 năm bằng việc giảm thiểu biến chứng do thủ 
thuật và cải thiện kết cục lâm sàng. Với những ưu điểm 
này, những nghiên cứu đang được tiến hành sẽ cung 
cấp thêm những bằng chứng cho ứng dụng lâm sàng 
của các kỹ thuật mới này (Bảng 3).

Hình 3. Đánh giá sinh lý tuần hoàn vành dựa trên CCTA

Ở một bệnh nhân có tổn thương mức độ vừa ở đoạn 
giữa động mạch liên thất trước, đo FFR xâm lấn là 0.77 
(bảng giữa trên) và đường cong áp lực khi kéo về (bảng 
trên phải, đường vàng - thay đổi FFR trong quá trình kéo 
dây dẫn đo áp lực về khi được giãn mạch tối đa) cho thấy 
bước nhẩy FFR qua tổn thương (*). Sử dụng CCTA ở bệnh 

nhân này, CT-FFR được tính toán tại toàn bộ tuần hoàn 
mạch vành và đo được CT-FFR tại động mạch liên thất 
trước là 0.77 (bảng dưới trái). Kỹ thuật này cũng có thể 
cung cấp những thông tin khác về huyết động mạch vành 
như vận tốc dòng chảy mạch vành (bảng dưới giữa) và áp 
lực xé lên thành mạch (bảng dưới trái) (dựa theo AiMEDiC).
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Bảng 3. Tổng quan về các phương pháp đánh giá sinh lý tuần hoàn vành dựa trên chụp mạch và các thử nghiệm

Đánh giá sinh lý dựa trên hình ảnh học mạch máu

 QFR (Medis Medical Imaging Systems, NL, USA) FFR angio (CathWorks, Kfar 

Saba, Israel)

vFFR (PIE Medical Imaging, 

NL, USA)

Các đặc điểm 

chung

- Không cần sử dụng thuốc giãn mạch

- Không phải sử dây dẫn gắn cảm biến áp lực.

- Cần phần mềm chuyên dụng và hình ảnh chụp mạch chính xác.

- Độ tương quan cao với FFR 

- Không áp dụng được cho tất cả các loại tổn thương.

  

Tiếp cận - Một mạch

- Phương pháp toán học tích hợp

- Đa mạch

- Phân tích trở kháng dòng chảy

- Một mạch

- Phương pháp toán học tích hợp

Hình ảnh chụp 

mạch

2 góc chụp, cách nhau 25 độ 2 góc chụp cách nhau ít nhất 

30 độ

2 góc chụp, cách nhau 30 độ

Các thử nghiệm 

lâm sàng

FAVOR Pilot, FAVOR II China, FAVOR II Europe-Japan,

FAVOR III China

FAST-FFR FAST, FAST II

Gần đây, một số thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 
liên quan đến FFR đã không chứng minh được lợi ích 
rõ ràng ở những bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim cấp 
hay là bệnh nhiều thân động mạch vành nặng. Tuy 
nhiên, cần phân tích thận trọng kết quả của những 
nghiên cứu này để xác định đúng vai trò của đánh giá 
sinh lý xâm lấn trong việc mang lại lợi ích cho bệnh 
nhân. Một thử nghiệm ngẫu nhiên gần đây so sánh 
PCI dưới hướng dẫn của IVUS với PCI hướng dẫn của 
FFR cho thấy FFR làm giảm đáng kể nhu cầu can thiệp 
và điều trị kháng tiểu cầu kép, trong khi đem lại lợi 
ích tương đương về kết cục lâm sàng và chất lượng 
cuộc sống do bệnh nhân. Tương tự, việc đánh giá 
sinh lý động mạch vành, trước đây chủ yếu tập trung 
vào phát hiện thiếu máu cơ tim cục bộ, hiện đang 
gặp phải những thách thức trong việc đánh giá về số 
lượng và tính chất của mảng xơ vữa động mạch vành, 
và lĩnh vực này cũng đang đối mặt một kỷ nguyên mới 
với những sự tiến bộ gần đây của công nghệ hình ảnh 
và thuật toán máy tính. Một lượng lớn dữ liệu đã được 
thu thập để đánh giá cả bệnh nhân và những mảng 
xơ vữa dễ tổn thương, thông qua việc tích hợp các 
đặc điểm nguy cơ cao như là đặc điểm sinh lý, mức 
độ tổn thương và gánh nặng mạch máu bị hẹp, và 

tính chất của mảng xơ vữa (Hình 4). Ngoài ra, trọng 
tâm của đánh giá sinh lý đã chuyển từ mức độ nhánh 
sang mức độ tổn thương, và từ thông số áp lực sang 
các tham số huyết động khác. Các nghiên cứu gần 
đây cho thấy tầm quan trọng lâm sàng của các thông 
số huyết động ở cấp độ tổn thương, chẳng hạn như 
chênh lệch FFR (delta FFR) qua tổn thương, có thể hữu 
ích trong việc đánh giá mức độ dễ bị tổn thương tổng 
thể của bệnh nhân. Yang và cộng sự đã chứng minh 
rằng chênh lệch FFR đo đạc bằng kĩ thuật CT-FFR cho 
thấy khả năng phân biệt tốt hơn trong việc dự đoán 
nguy cơ tương lai của HC vành cấp bất kể FFR theo 
nhánh và mức độ dễ tổn thương của mảng xơ vữa. 
Bên cạnh đó, kết quả này cũng phù hợp với các thông 
số huyết động cục bộ khác như áp lực xé lên thành 
mạch. Ứng dụng khái niệm này trong đánh giá sinh 
lý xâm lấn và không xâm lấn sẽ giúp chúng ta nâng 
cao khả năng phân tầng nguy cơ đối với các biến cố 
mạch vành cấp tính và lựa chọn được phương pháp 
điều trị phù hợp cho bệnh nhân mắc bệnh mạch vành 
(Hình 4). Việc tích hợp các dữ liệu về mảng xơ vữa 
và sinh lý mạch vành sẽ đem đến một mô hình mới 
trong việc đánh giá và điều trị bệnh mạch vành trong 
tương lai gần. Mối quan hệ giữa sinh lý và mảng xơ 
vữa mạch vành từ lâu đã được công nhận rộng rãi là 
có ảnh hưởng quan trọng tới quá trình phát triển, tiến 
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triển và sự thay đổi tính dễ tổn thương của bệnh động 
mạch vành. Hơn nữa, việc kết hợp thông tin sinh lý và 
hình ảnh học có thể cung cấp thông tin tốt hơn so 
với việc sử dụng bất kỳ phương pháp riêng rẽ nào. Do 
đó, các nghiên cứu tiếp theo có thể tối đa hóa lợi ích 

của việc đánh giá hình ảnh và sinh lý học, điều này sẽ 
giúp chúng ta nâng cao khả năng phân biệt các mảng 
xơ vữa và các bệnh nhân có nguy cơ cao, từ đó giúp 
cải thiện tiên lượng của những bệnh nhân mắc bệnh 
mạch vành.

Hình 4. Tích hợp toàn diện sinh lý mạch vành và đặc điểm mảng xơ vữa

Các đặc điểm nguy cơ cao được đánh giá thông 
qua nhiều yếu tố của đặc điểm sinh lý và đặc điểm 
mảng xơ vữa. Đặc điểm sinh lý có thể được đánh giá 
bằng các đánh giá sinh lý xâm lấn và không xâm lấn. 
Đối với các đặc tính của mảng xơ vữa, gánh nặng 
bệnh cục bộ và toàn bộ mạch cũng như các đặc điểm 
mảng xơ vữa có thể được đánh giá bằng các phương 
thức hình ảnh xâm lấn và không xâm lấn.
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