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Introduction: Coronary calcification intervention remains a challenge 
for interventional cardiologists. While there have been studies on Rotablator-
assisted calcified plaque intervention around the world, there have been no 
studies conducted in Vietnam on this issue.

Objective: To evaluate early and midterm outcomes within 3 months of 
Rotablator-assisted coronary calcification intervention.

Subjects and methods: Thirty-three patients who underwent Rotablator-
assisted calcified plaque intervention at Vietnam National Heart Institute - Bach 
Mai Hospital from 2019 to 2022 were included in the study.

Results: The success rate of the calcified plaque intervention was high, with 
a rate of 97.2%. The preservation rate of side branches was also high at 86.4% 
when using RA. Complications related to the calcified plaque intervention were 
low (slow flow rate, severe MV dissection, and access site complications had 
a rate of 2.8%) and no severe complications requiring emergency treatment 
occurred. Most patients experienced improvement in angina.

Conclusion: Rotablator-assisted calcified plaque intervention for coronary 
calcification at Vietnam National Heart Institute - Bach Mai Hospital is safe and 
has a low mortality rate.

Keywords: Rotablator, coronary calcification intervention, calcification.

Mở đầu: Can thiệp động mạch vành vôi hóa hiện nay vẫn đang là thách thức với các 
bác sĩ can thiệp. Trên thế giới đã có một số nghiên cứu về can thiệp động mạch vành vôi hóa 
bằng Rotablator, nhưng tại Việt Nam vẫn còn chưa có nghiên cứu nào về vấn đề này.



32 Nguyen HT, Pham MH, Pham NM, et al. J Vietnam Cardiol 2024;108:31-45. doi:10.58354/jvc.108.2024.816

Nhận ngày 02 tháng 03 năm 2023

Chấp nhận đăng ngày 10 tháng 03 

năm 2024

Xuất bản online ngày 31 tháng 03 

năm 2024

Mẫu trích dẫn: Nguyen HT, 

Pham MH, Pham NM, et al. J 
Vietnam Cardiol 2024;108:31-45

Tác giả liên hệ

PGS.TS. Nguyễn Ngọc Quang

Bộ môn Tim mạch,

Trường Đại học Y Hà Nội

Viện Tim mạch Việt Nam,

Bệnh viện Bạch Mai

Email: quangtm@gmail.com

Mục tiêu:

Đánh giá kết quả sớm và trung hạn 
trong vòng 3 tháng của can thiệp động 
mạch vành vôi hóa bằng Rotablator.

Đối tượng và phương pháp:
Các bệnh nhân được khoan phá 

mảng xơ vữa trong quá trình can thiệp 
động mạch vành tại Viện Tim mạch 
Việt Nam - Bệnh viện Bạch Mai từ năm 
2019 đến năm 2022, gồm 33 bệnh 
nhân.

Kết quả: Tỷ lệ thành công của thủ 
thuật khoan phá mảng xơ vữa cao, đạt 
tỷ lệ 97,2%. Tỷ lệ bảo tồn được nhánh 
bên khi sử dụng RA cao (86,4%). Các 
biến chứng liên quan đến quá trình 
khoan mảng xơ vữa thấp (tỷ lệ chậm 
dòng chảy, lóc tách nặng ĐMV, biến 
chứng đường vào đều có tỷ lệ 2,8%), 
không có biến chứng nặng đòi hỏi 
phải xử trí cấp cứu. Đa số bệnh nhân 
cải thiện được triệu chứng đau thắt 
ngực và mức độ khó thở sau 3 tháng 
theo dõi. Không có bệnh nhân nào có 
biến cố tim mạch chính trong vòng 3 
tháng theo dõi.

Kết luận: Thủ thuật khoan phá 
mảng xơ vữa vôi hoá động mạch vành 
bằng Rotablator thực hiện tại Viện Tim 
mạch Việt Nam - Bệnh viện Bạch Mai 
có tính an toàn cao, không có BN tử 
vong khi can thiệp.

Từ khóa: Rotablator, Can thiệp 
động mạch vành, vôi hóa.

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 hẹp 
hoặc tắc động mạch vành.. Theo sự 
phát triển của xã hội, tỷ lệ bệnh nhân 

cao tuổi ngày càng gia tăng, đi kèm 
với đó là tăng tỷ lệ PCI ở nhóm bệnh 
nhân này. Ở những bệnh nhân lớn tuổi 
có nhiều bệnh đồng mắc như đái tháo 
đường, suy thận mạn, tình trạng vôi 
hoá động mạch vành là phổ biến (vôi 
hoá nặng khoảng 5,9%, vôi hoá vừa 
khoảng 26,1%). 1,2 Do kháng trở mạnh 
và bề mặt xù xì bất thường của mảng 
xơ vữa vôi hoá nên gây khó khăn cho 
việc chuẩn bị tốt tổn thương bằng 
nong bóng và có thể dẫn đến tình 
trạng không thể đưa được stent tới vị trí 
tổn thương, rơi stent hoặc stent không 
nở hoàn toàn. 3,4 Can thiệp động mạch 
vành vôi hoá cũng thường đi kèm với 
tăng tỷ lệ biến chứng quanh thủ thuật, 
biến cố tim mạch trong dài hạn và tái 
can thiệp động mạch vành. 1,2,5 

Các tiến bộ và phát minh về các 
thiết bị dùng trong can thiệp tổn 
thương mạch vành vôi hoá đã góp 
phần làm tăng tỷ lệ thành công của 
can thiệp đối với những tổn thương 
phức tạp này (ví dụ như bóng áp lực 
cao/ siêu cao, bóng cắt, bóng quấn 
lõi kim loại). Khoan phá mảng xơ vữa 
bằng Rotablator (RA) là một kỹ thuật 
khác được đề xuất xử trí tình trạng vôi 
hoá kể trên. 

Trên thế giới, RA được thực hiện từ 
những năm 1990, tới năm 2018, sau 
khi kết quả của nghiên cứu PREPARE-
CALC được công bố đã cho thấy tỷ lệ 
thành công về thuật của RA là cao hơn 
so với nhóm không RA, đồng thời các 
biến cố trong ngắn hạn và dài hạn. 
Gần đây, các khuyến cáo đã hướng 
tới tối ưu kỹ thuật RA, đồng thời sự 
kết hợp giữa RA với các phương pháp 
điều trị vôi hoá ĐMV khác đã đem lại 
những kết quả rất hứa hẹn cho RA. Ở 
Việt Nam, hiện chưa có nghiên cứu 
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nào được thực hiện trong vấn đề này. Vì vậy chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu “Đánh giá kết quả của thủ 

thuật khoan phá mảng xơ vữa vôi hoá động mạch 

vành bằng Rotablator tại Viện Tim mạch Việt Nam - 

Bệnh viện Bạch Mai”, với các mục tiêu: 
Đánh giá kết quả sớm của thủ thuật khoan phá 

mảng xơ vữa vôi hoá động mạch vành bằng Rotablator 
tại Viện Tim mạch Việt Nam - Bệnh viện Bạch Mai.

Tìm hiểu một số biến cố tim mạch chính trong vòng 3 
tháng sau can thiệp ở các bệnh nhân nói trên.

Đối tượng nghiên cứu:

Các bệnh nhân được khoan phá mảng xơ vữa 
trong quá trình can thiệp động mạch vành tại Viện 
Tim mạch Việt Nam - Bệnh viện Bạch Mai từ năm 2019 
đến năm 2022.
Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu cần thoả mãn các 
tiêu chuẩn sau:

- Có biểu hiện lâm sàng hoặc biểu hiện thiếu máu 
cơ tim trên các thăm dò khác để chỉ định can thiệp 
(nong, đặt stent) động mạch vành. Khi chụp động 
mạch vành qua da có tổn thương hẹp khít cần phải 
can thiệp.

- Mức độ vôi hoá tại vị trí tổn thương từ mức độ 
vừa trở lên trên phim chụp động mạch vành.

- Đường kính mạch máu lớn hơn 2,25mm
- Tiến hành RA ngay từ đầu hoặc sau khi nong bóng 

thất bại, hoặc không đưa thiết bị qua được tổn thương.
- Sẵn sàng tuân thủ các yêu cầu nghiên cứu và 

theo dõi
Tiêu chuẩn loại trừ:

- Bệnh nhân có chống chỉ định của khoan phá 
mảng xơ vữa.

- Tình trạng huyết động không ổn định hoặc sốc tim.
- Xuất huyết tiêu hóa đang hoạt động hoặc bất kỳ 

chống chỉ định nào với liệu pháp kháng tiểu cầu kép. 
- BN có tình trạng bệnh lý nội khoa nặng như suy 

thận nặng, nhiễm khuẩn nặng, suy gan nặng, tai biến 
mạch não hoặc xuất huyết tiêu hóa nặng xảy ra trong 
vòng 3 tháng, ung thư giai đoạn cuối với tiên lượng 
sống < 1 năm.

- Phụ nữ thời kỳ có thai, đang cho con bú hoặc test 
HCG niệu dương tính.

- Bệnh nhân hoặc người nhà không đồng ý làm 
thủ thuật can thiệp động mạch vành có sử dụng 
phương pháp khoan phá mảng xơ vữa.
Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu can thiệp không có đối chứng.
Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu

Chọn mẫu thuận tiện: Tất cả các bệnh nhân được 
khoan phá mảng xơ vữa trong quá trình can thiệp 
động mạch vành tại Viện Tim mạch Việt Nam - Bệnh 
viện Bạch Mai đủ tiêu chuẩn chọn vào nghiên cứu lấy 
liên tục theo trình tự thời gian.
Sơ đồ nghiên cứu

Bước 1: Lựa chọn các bệnh nhân thỏa mãn tiêu 
chuẩn lựa chọn và loại trừ được đưa vào nghiên cứu

Bước 2: Hỏi tiền sử, bệnh sử, khám lâm sàng và 
các xét nghiệm cận lâm sàng cần làm 

Bước 3: Tiến hành khoan phá mảng xơ vữa và 
can thiệp động mạch vành

Bước 4: Ghi nhận các thông số liên quan đến 
quá trình khoan phá MXV

Bước 5: Đánh giá thành công và an toàn của kỹ 
thuật khoan phá mảng xơ vữa. Theo dõi bệnh 
nhân trong thời gian nằm viện và sau 3 tháng 
để đánh giá mức độ an toàn của kỹ thuật/
So sánh sự thay đổi về mặt lâm sàng trước và 
sau can thiệp ĐMV của bệnh nhân có sử dụng 
khoan phá MXV
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Chúng tôi đã thu thập được số liệu của 33 bệnh 
nhân hồi cứu và 02 bệnh nhân tiến cứu. Trong tổng 
số 35 bệnh nhân nghiên cứu, có 36 tổn thương được 
tiến hành khoan phá mảng xơ vữa vôi hoá. Kết quả 
thu được như sau:

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm
Trung bình ± độ lệch chuẩn

[ n (%) ]

Tuổi 67,8 ± 8,5

Giới Nam 23 (63,9%)

Cân nặng (kg) 56,0 ± 10,9

Chiều cao (cm) 160,2 ± 6,6

BMI (kg/m2) 21,7 ± 3,2

Bảng 2. Đặc điểm xét nghiệm sinh hóa – huyết học

Xét nghiệm
Trước can thiệp

(X ± SD)

Sau can thiệp 

trong vòng 48 giờ

(X ± SD)

p

RBC 4,2 ± 0,5 4,0 ± 0,7 0.0026

Hb (g/L) 126,1 ± 15,1 121,9 ± 19,3 0.0002

Hct (%) 37,6 ± 4,4 35,9 ± 5,8 0.0005

PLT 252,8 ± 49,4 255,8 ± 50,3 0.8184

WBC 7,7 ± 2,3 10,8 ± 3,3 0.0040

Ure 5,97 ± 2,18 10,2 ± 5,9 0.6250

Creatinin 112,9 ± 157,0 107,4 ± 120,5 0.0974

Kali 3,84 ± 0,48 3,98 ± 0,56 0.6271

GOT 30,0 ± 24,9 - -

GPT 24,6 ± 14,5 - -

Troponin T 146,7 ± 298,5 177,5 ± 414,0 0.6322

Nhận xét: Số lượng hồng cầu, nồng độ Hb và 
Hematocrit có xu hướng giảm sau khi can thiệp trong 
khi số lượng bạch cầu có xu hướng tăng. Các sự khác 
biệt là có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Các chỉ số hóa 
sinh – huyết học còn lại chưa cho thấy sự thay đổi 
đáng kể sau can thiệp.

Biểu đồ 1. Chẩn đoán của các bệnh nhân tham gia 
nghiên cứu

Biểu đồ 2. Điểm tổn thương chung của động mạch vành

Nhận xét: Các bệnh nhân tham gia nghiên cứu 
chủ yếu là những bệnh nhân tổn thương nhiều thân 
ĐMV (33 bệnh nhân, chiếm 92%). Trong số đó có 11 
bệnh nhân tổn thương 2 thân (31%) và 22 bệnh nhân 
tổn thương 3 thân (61%).

Biểu đồ 3. Tỉ lệ các động mạch vành được khoan phá
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Nhận xét: Trong 36 tổn thương động mạch vành được khoan phá mảng xơ vữa bằng Rotablator, chủ yếu 
tổn thương nằm ở động mạch liên thất trước (77,78%), tiếp đến là động mạch vành phải (16,67%) và sau cùng 
là tổn thương của động mạch mũ (5,56%).

Biểu đồ 4. Mức độ vôi hóa của các động mạch vành được khoan phá

Bảng 3. Đặc điểm tổn thương mạch vành cần khoan phá

Đặc điểm

Tổn thương cần khoan phá

LAD

(n=28)

LCX

(n=2)

RCA

(n=6)

Chung

(n=36)

Mức độ hẹp (%) X ± SD 86,4±6,1 87,5±3,5 90±5,5 87,1±5,9

Mức độ vôi hóa nặng n (%) 14 (50%) 1 (50%) 4 (66,7%) 19 (52,8%)

Chiều dài tổn thương (mm) X ± SD 25,9±8,1 20±0 29,2±6,6 26,1±7,8

Mức độ gập góc (độ) X ± SD 27,3±8,0 25±7,1 41,7±12.9 29,6±10,2

Gập góc ≥ 45o n (%) 1 (3,6%) 0 (0%) 3 (50%) 4 (11,1%)

Liên quan nhánh bên > 1.5 mm n (%) 27 (96,4%) 2 (100%) 5 (83,3%) 34 (94,4%)

Tổn thương lỗ vào n (%) 3 (8,3%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (8,3%)

Tổn thương chỗ chia đôi n (%) 6 (16,6%) 1 (2,8%) 0 (0%) 7 (19,4%)

Nhận xét: Khoảng một nửa số tổn thương là vôi hoá nặng, đa số các tổn thương đều có độ dài ở mức độ 
trung bình (dao động từ 20-30mm). Mức độ gập góc của tổn thương ở cả 3 nhánh động mạch vành ở mức trung 
bình (chỉ có 4 bệnh nhân với tỷ lệ 11,1% có độ gấp góc lớn hơn 45o). Toàn bộ các vị trí cần khoan đều liên quan 
đến ít nhất 1 nhánh bên đường kính trên 1,5mm. Mức độ hẹp của tổn thương đều ở mức độ nặng.
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Bảng 4. Đặc điểm kỹ thuật can thiệp động mạch vành

Đặc điểm n (%)

Đường vào mạch đùi 31 (86,1%)

Guiding 7F 31 (86,1%)

Sử dụng IABP 0 (0%)

Sử dụng IVUS 6 (16,7%)

Tạo nhịp tạm thời 3 (8,3%)

Sử dụng ống thông hỗ trợ đẩy sâu (Guidezilla) 3 (8,3%)

Wire khoan Floppy 36 (100%)

Wire Extra Support 2 (5,5%)

Sử dụng 01 mũi khoan 36 (100%)

X ± SD

Kích cỡ mũi khoan (mm) 1,56 ± 0,19

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân đều chỉ sử dụng 1 mũi 
khoan với đa số dây dẫn là dây khoan mềm (Floppy 
Rota wire) với tỷ lệ 91,7%.

Đường vào động mạch đùi chiếm tỷ lệ 86,1%, tương 
ứng với tỷ lệ dùng guiding can thiệp 7F (tỷ lệ 86,1%).

Biểu đồ 5. Đặc điểm của quá trình RA

Biểu đồ 6. Phân bố kích thước mũi khoan

Bảng 5. Kết quả và Biến chứng can thiệp

Kết quả/Biến chứng n (%)

Đặt stent thành công với mức hẹp tồn dư dưới 20% 35 (97,2%)

Bảo tồn được nhánh bên > 1,5mm (n=34) 32 (94,12%)

Dòng chảy chậm 1 (2,8%)

Lóc tách động mạch vành 1 (2,8%)

Thủng động mạch vành 0 (0,0%)

Đứt dây khoan 0 (0,0%)

Kẹt Burr 0 (0,0%)

Nhịp chậm xoang 15 (36%)

Tụt huyết áp 9 (25,0%)

Mất máu đáng kể 1 (2,8%)

Biến chứng đường vào 1 (2,8%)

Bảng 6. Phân tích hồi quy logistic đánh giá một số yếu 
tố liên quan tới biến cố nhịp chậm xảy ra khi can thiệp

Yếu tố OR KTC 95% p

Tuổi>60 5,6 0,60 – 52,54 0,132

Giới Nữ 0,81 0,20 – 3,26 0,769

Can thiệp RCA 3,45 0,54 – 22,03 0,190

Đường vào ĐM đùi 3,29 0,33 – 32,94 0,310

Tiền sử đái tháo đường 4,47 1,05 – 18,94 0,042

Suy thận mạn 2,59 0,37 – 17,98 0,335

EF<60% 1,75 0,45 – 6,82 0,420

Có rối loạn vận động vùng trên SAT 1,0 0,25 – 4,08 1,000

Tổn thương vôi hóa nặng 0,59 0,14 – 2.50 0,475

Tổn thương hẹp ≥90% 0,70 0,18 – 2,69 0,608

Tổn thương gập góc ≥45o 5,0 0,47 – 53,68 0,184

Nhận xét: Bệnh nhân mắc ĐTĐ có nguy cơ xảy ra 
biến cố nhịp chậm trong khi can thiệp gấp 4,47 lần so 
với nhóm không mắc ĐTĐ, mối liên quan là có ý nghĩa 
thống kê (OR=4,47; KTC95%: 1,05 – 18,94; p<0,05). 
Một số yếu tố khác như: can thiệp RCA, tuổi>60, Tổn 
thương gập góc ≥45o cho thấy xu hướng làm tăng 
nguy cơ xảy ra nhịp chậm nhưng sự khác biệt chưa có 
ý nghĩa thống kê (OR>1; 0,05<p<0,20). Những yếu tố 
khác không cho thấy mối liên quan đáng kể với nguy 
cơ xảy ra nhịp chậm.
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Bảng 7. Phân tích hồi quy logistic đánh giá một số yếu tố 
liên quan tới biến cố tụt áp xảy ra khi can thiệp

Yếu tố OR KTC 95% p

Tuổi>60 2,29 0,24 – 22,08 0,475

Giới Nữ 2,97 0,63 – 14,03 0,170

Can thiệp LAD 2,80 0,30 – 26,57 0,370

Đường vào ĐM đùi 0,44 0,06 – 3,16 0,413

Tiền sử đái tháo đường 1,16 0,25 – 5,29 0,847

Suy thận mạn 6,0 0,81 – 44,35 0,079

Có rối loạn vận động vùng trên SAT 1,0 0,20 – 4,95 1,000

Tổn thương vôi hóa nặng 0,49 0,08 – 2,81 0,420

Tổn thương hẹp ≥90% 1,60 0,33 – 7,77 0,560

Tổn thương gập góc ≥45o 3,57 0,42 – 30,10 0,242

Nhận xét: Các yếu tố được nghiên cứu chưa cho 
thấy mối liên quan đáng kể với nguy cơ xảy ra tụt áp 
trong khi can thiệp (p>0,05). Tuy vậy, bệnh nhân suy 
thận mạn cho thấy xu hướng có thể dễ xảy ra tụt áp 
hơn so với người không mắc (OR =6,0; KTC95%: 0,81 – 
44,35) dù chưa có ý nghĩa thống kê (p=0,079). 

Bảng 8. Kết cục theo dõi sau can thiệp động mạch vành

Kết cục n (%)

Tái can thiệp động mạch vành 0 (0%)

Tái nhập viện (không theo hẹn trước) 0 (0%)

Tử vong 0 (0%)

Biểu đồ 7. Kết quả cải thiện triệu chứng khó thở (NYHA) 
sau can thiệp động mạch vành

Bàn luận về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

Đặc điểm về chẩn đoán bệnh

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân hội 
chứng vành mạn chiếm tỷ lệ 38,9%, đau ngực không 
ổn định 27,8% và NSTEMI là 33,3%.

Trong những nghiên cứu trước đây, hội chứng 
vành cấp là tiêu chuẩn loại trừ.4,6 Trong hội chứng 
vành cấp, bản thân nó đã có tình trạng tăng hoạt hoá 
tiểu cầu, tăng đông, do vậy lo ngại sử dụng RA sẽ làm 
nặng thêm tình trạng này vì bản thân RA đã có sẵn 
nguy cơ làm tăng hoạt hoá tiểu cầu và tăng đông.7 Tuy 
nhiên, bệnh nhân NSTEMI thường có các đặc điểm 
gây khó khăn khi can thiệp ĐMV: tuổi cao hơn, nhiều 
bệnh mắc kèm, tổn thương nhiều mạch, tổn thương 
thân chung, vôi hoá động mạch vành.8,9 Do vậy trong 
nhiều tình huống mạch vôi hoá, cần sử dụng RA để có 
thể can thiệp ĐMV thành công.

Tác giả Mario Iannaccone và các cộng sự tổng kết 
tình hình thực hiện RA cho bệnh nhân NSTEMI ở Ý và 
một số nước châu Âu đã cho thấy tính an toàn và hiệu 
quả của RA tương tự như đối với hội chứng vành mạn, 
tuy nhiên tỷ lệ MACE cao hơn so với nhóm NSTEMI 
không RA.10 Trong một phân tích gộp hồi cứu 1237 
bệnh nhân ACS cũng cho kết quả tương tự, kết luận 
được đưa ra là RA khả thi cho bệnh nhân ASC khi so 
sánh với nhóm RA thường quy trong ngắn hạn nhưng 
có xu hướng làm tăng MACE trong dài hạn.11

Đặc điểm về bệnh thận mạn.

Số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu có mức lọc 
cầu thận <60ml/p/1,73m2 chiếm tỷ lệ 30,6%, cũng 
tương đương với nghiên cứu PREPARE-CALC (26%)6. 
Bệnh thận mạn là một yếu tố nguy cơ của vôi hoá 
ĐMV, bệnh nhân suy thận mạn hoặc lọc máu chu kỳ 
thường có tổn thương phức tạp và vôi hoá nhiều hơn 
so với không bị bệnh thận mạn, đó cũng là trở ngại 
cho bác sĩ khi can thiệp trên nhóm bệnh nhân này. 5,12

Đặc điểm về công thức máu

Xét nghiệm sau can thiệp động mạch vành: số 
lượng hồng cầu, nồng độ Hb và Hematocrit có xu 
hướng giảm sau khi can thiệp trong khi số lượng bạch 
cầu có xu hướng tăng. Các sự khác biệt là có ý nghĩa 
thống kê (p<0,05). Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
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đa số BN (86,1%) sử dụng đường vào là động mạch 
đùi với sheath động mạch cỡ 7Fr và dùng ống thông 
can thiệp 7Fr. Đồng thời, thủ thuật RA có những công 
đoạn cần mở hoàn toàn van cầm máu để đưa mũi 
khoan vào/ra, tổn thương vôi thường đòi hỏi can 
thiệp phức tạp với nhiều thao tác khác nhau nên thời 
gian mở van cầm máu cũng tăng lên. Do vậy lượng 
máu mất trong quá trình can thiệp trong phân tích 
của chúng tôi là khoảng 70ml ở mỗi bệnh nhân, có 
ý nghĩa thống kê. Như vậy, nếu can thiệp ĐMV với RA 
cần lưu ý vấn đề mất máu quanh thủ thuật cho những 
bệnh nhân giảm hồng cầu sẵn như bệnh nhân suy 
thận mạn, lọc máu.
Đặc điểm tổn thương động mạch vành của đối tượng 

nghiên cứu

* Mức độ tổn thương ĐMV của bệnh nhân.
Đa số bệnh nhân (92%) có tổn thương từ 2 nhánh 

động mạch vành trở lên, tỷ lệ bệnh 3 thân động mạch 
vành chiếm 61%. Tỷ lệ này cũng tương tự như trong 
nghiên cứu PREPARE-CALC (74%)6 và ROTAXUS (74%)4. 
Như vậy, trong quần thể bệnh nhân tổn thương mạch 
vành vôi hoá, thường là tổn thương nặng với nhiều 
mạch máu bị hẹp. 
Tổn thương ở nhánh ĐMV thực hiện RA

Phân bố tổn thương: Phần lớn RA được tiến hành 
trên nhánh LAD (77,8%), tiếp đến là RCA (16,7%) và 
LCx (5,5%), không RA ở thân chung ĐM vành trái. Tỷ 
lệ này cũng tương tự như trong nghiên cứu PREPARE-
CALC6 và ROTAXUS4 với tổn thương chủ yếu ở LAD 
(55,3% và 63,1% tương ứng), đồng thời tỷ lệ tổn 
thương ở LCx cũng thấp nhất ở hai nghiên cứu trên. 
Trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi, không có tổn 
thương LM nào được RA, có thể do cỡ mẫu nhỏ nên 
chưa thu thập được những bệnh nhân này.

Tổn thương chỗ chia đôi chiếm tỷ lệ 19,4%, tổn 
thương lỗ vào 8,3%, tổn thương tắc hoàn toàn mạn 
tính 2,8%. Tỷ lệ tổn thương tại chỗ chia nhánh ở nhóm 
BN của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu PREPARE-
CALC6 và ROTAXUS4 (39% và 46,6% tương ứng). 

Có một BN được RA ở vị trí tắc hoàn toàn mạn tính 
ở đoạn 2 động mạch liên thất trước. Sau khi dùng dây 
dẫn Gaia 2 đi qua được tổn thương, thiết bị vi ống 
thông Caravel (hãng Asahi- Nhật Bản) chỉ đẩy được 

vừa hết tổn thương vôi mà không thể đẩy thêm ra 
phía xa của mạch máu. Dây dẫn can thiệp Runthrough 
(hãng Terumo-Nhật Bản) được thay vào để nong 
bóng nhưng bóng nong Tazuna 1,25 x 15mm (hãng 
Terumo-Nhật Bản) không vượt qua được tổn thương. 
Khi đó đã đưa Caravel trở lại và đưa được dây khoan 
mềm (Floppy rotawire) qua được tổn thương. Mũi 
khoan 1,25mm được sử dụng, vị trí tổn thương được 
khoan phá thành công, quá trình đặt stent thuận lợi. 

Trong nghiên cứu PREPARE-CALC6, tỷ lệ RA cho 
tổn thương CTO là 2,8% cũng tương đương với chúng 
tôi. Khoan tổn thương CTO có nhiều khó khăn hơn 
so với tổn thương thông thường, trong đó việc đưa 
được dây khoan qua tổn thương là một khâu có nhiều 
thách thức. Đối với các trường hợp can thiệp cho các 
tổn thương CTO, bóng thường hoặc thậm chí vi ống 
thông không thể vượt qua sau khi dây dẫn can thiệp 
vượt qua tổn thương, nếu đưa được dây khoan qua 
thì lúc này RA là một giải pháp hữu ích. Một số trường 
hợp chúng ta có thể dùng bóng nhỏ nhất nong trước 
ở phần tổn thương mà bóng có thể vươn tới tạo hình 
dạng phễu cho dây dẫn Rota vượt qua.13 Các tác giả 
Ma. Y và cộng sự14, Wang, J và cộng sự15 thực hiện RA 
cho tổn thương CTO đã cho thấy được tính an toàn, 
hiệu quả trong ngắn hạn và dài hạn tương tự như 
nhóm tổn thương CTO không RA. Như vậy, RA là một 
công cụ có thể được lựa chọn để can thiệp những tổn 
thương CTO mà bóng nong thông thường không thể 
nong được tổn thương.

Mức độ vôi hoá: Trong số 36 tổn thương RA, tỷ 
lệ vôi nặng là 52,9%, vôi hoá vừa là 47,1%. Tỷ lệ vôi 
hoá nặng của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu 
PREPARE-CALC6 nhưng tương tự với nghiên cứu 
ROTAXUS (49,1%).4 

Chiều dài và mức độ hẹp của tổn thương: trong 
36 tổn thương RA, chiều dài trung bình của tổn thương 
là 26,1±7,8mm, mức độ hẹp trung bình 87,1±5,9 %. 
Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu ROTAXUS 
(20,6±9,3mm và 81,5±10,2%)4 và nghiên cứu 
PREPARE-CALC (29,81±15,23mm và 83,02±10,35%).6 
Đa số tổn thương vôi hoá có hẹp mức độ nặng và 
không quá dài. Trong thực hành lâm sàng, chúng ta 
cần thận trọng với những tổn thương vôi hoá nặng 
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dài trên 30mm vì đó là những tổn thương có nguy cơ 
cao khi RA như lóc tách ĐMV, kẹt mũi khoan. 16-18

Mức độ gập góc của tổn thương: mức độ gập 
góc trung bình là 29,6±10,2 độ, chỉ có 11,1% bệnh 
nhân có mức độ gập góc trên 45 độ. Tỷ lệ gập góc 
nặng, xoắn ở nghiên cứu ROTAXUS (44,5%)4 và nghiên 
cứu PREPARE-CALC (34,7%)6, cao hơn so với nghiên 
cứu của chúng tôi. Như vậy tổn thương ở nhóm BN 
của chúng tôi đa số đều ở mức gập góc nhẹ và đó 
là một yếu tố giải phẫu thuận lợi cho RA. Tuy nhiên, 
có 1 trường hợp có độ gập góc trên 45 độ, sau đó có 
biến chứng lóc tách động mạch vành đã xảy ra ở bệnh 
nhân này.
Một số đặc điểm trong quá trình can thiệp

Đường vào động mạch và kích cỡ ống thông can thiệp.
Phần lớn là động mạch đùi chiếm 86,1%, đường 

vào động mạch quay được sử dụng ở 13,9% bệnh 
nhân. Tất cả bệnh nhân RA qua đường ĐM đùi đều sử 
dụng ống thông can thiệp 7Fr, còn lại bệnh nhân RA 
qua đường ĐM quay sử dụng ống thông 6Fr. Điều này 
cũng tương tự như trong nghiên cứu PREPARE-CALC 
với tỷ lệ sử dụng đường vào ĐM đùi và ống thông 
7Fr (92,2%)6 và nghiên cứuu ROTAXUS (83,6%).4 Thiết 
kế của mũi khoan cho phép sử dụng ống thông can 
thiệp kích cỡ 6Fr cho phần lớn các kích thước mũi 
khoan tới 1,75mm, nếu sử dụng mũi khoan 2mm thì 
cần ống thông 7F. Tuy nhiên đa số các tổn thương vôi 
hoá thường đi kèm với việc tiên lượng làm can thiệp 
sẽ khó khăn nên bác sĩ có xu hướng lựa chọn một 
đường vào và ống thông rộng rãi nhằm tăng lực hỗ 
trợ cũng như thuận lợi hơn nếu cần sử dụng nhiều 
thiết bị cùng một lúc. Can thiệp qua động mạch đùi 
liên quan nhiều hơn với biến chứng đường vào so 
với động mạch quay như thủng mạch, tụ máu ngoài 
phúc mạc, giả phình, thông động tĩnh mạch,…16 
Chúng ta có thể giảm bớt tỷ lệ này khi thực hiện chọc 
động mạch với sự hướng dẫn của siêu âm.19

Lượng thuốc cản quang sử dụng. 
Lượng thuốc cản quang sử dụng trung bình trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 288,9±83,8 ml, cao hơn 
so với nghiên cứu ROTAXUS (201,0±113,6 ml)4 và 
nghiên cứu PREPARE-CALC (230,0±93,8 ml)6. Mặc dù 
có những lo ngại về suy thận do thuốc cản quang, tuy 

nhiên trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi, chỉ có 1 
bệnh nhân (2,8%) có mức creatinin tăng 30% so với 
trước khi can thiệp. Tác giả Demir, O.M nghiên cứu về 
mối liên quan giữa việc sử dụng thuốc cản quang với 
suy thận sau can thiệp ở bệnh nhân RA và bệnh nhân 
không RA cho thấy, mặc dù tổng lượng thuốc cản 
quang ở nhóm RA lớn hơn nhưng can thiệp RA không 
làm tăng nguy cơ bệnh thận do thuốc cản quang.20

Sử dụng các thiết bị khác.
- Có 3 bệnh nhân (8,5%) được đặt máy tạo nhịp 

tim tạm thời trong quá trình thực hiện RA, và cả 3 
bệnh nhân này đều được RA ở ĐMV phải. Nhịp chậm 
thường gặp là nhịp chậm xoang hoặc blốc nhĩ thất 
thoáng qua, và thường xảy ra khi RA ở động mạch 
vành phải và động mạch mũ ưu năng.16,21 Trên lâm 
sàng, tuỳ thuộc vào kinh nghiệm của bác sĩ cũng như 
thương tổn giải phẫu của động mạch vành sẽ quyết 
định có đặt máy tạo nhịp tim tạm thời hay không.

- Có 6 bệnh nhân (17%) được sử dụng IVUS. Lựa 
chọn mũi khoan dựa vào IVUS để đánh giá đường 
kính lòng mạch, đường kính hẹp nhất sẽ giúp chọn 
được mũi khoan thích hợp nhất, và tỷ lệ đường kính 
mũi khoan/mạch máu không vượt quá 0,7. 26 Tuy 
nhiên trong thực hành lâm sàng, chọn mũi khoan dựa 
vào ước lượng lòng mạch trên phim chụp mạch cũng 
cho thấy hiệu qủa phá vỡ mảng vôi hoá.

- Có 3 BN (8,3%) cần sử dụng ống thông hỗ trợ đẩy 
sâu guidezilla trong quá trình can thiệp động mạch 
vành. Tổn thương vôi dù đã được khoan nhưng với 
cấu trúc mạch vành xoắn, gập góc nên quá trình PCI 
vẫn cần có những thiết bị chuyên dụng để hỗ trợ can 
thiệp. Do vậy khi thực hiện can thiệp tổn thương vôi, 
cần chuẩn bị đầy đủ các thiết bị này trong trường hợp 
khó đẩy bóng, stent sau khi RA.

- Không có bệnh nhân nào sử dụng thiết bị hỗ trợ 
tuần hoàn trong nghiên cứu của chúng tôi.
Bàn luận về thành công của thủ thuật

* Tỷ lệ thành công của thủ thuật

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 97,2% bệnh nhân 
được đặt stent động mạch vành thành công với tiêu 
chuẩn không còn hẹp tồn dư dưới 20% và đạt dòng 
chảy TIMI3. Một bệnh nhân (2,8%) không thành công 
ở tiêu chí còn hẹp tồn dư trên 20% sau khi đặt stent. 
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Kết qủa này cũng tương tự như nghiên cứu ROTAXUS4 

và PREPARE-CALC6 (92,5% và 100% tương ứng). 
Bàn luận về thủ thuật khoan phá mảng xơ vữa 

Chiến lược dùng RA ngay từ đầu hay bắt chéo từ 

nong bóng sang RA

Số bệnh nhân được RA ngay từ đầu chiếm tỷ 
lệ 91,7% dựa trên quyết định của bác sĩ can thiệp. 
Trong thực hành lâm sàng, việc lựa chọn xử trí mảng 
xơ vữa vôi hoá bằng cách nong bóng hoặc khoan 
tuỳ thuộc vào kinh nghiệm và sự thuần thục về kỹ 
thuật của bác sĩ.

Có 3 bệnh nhân (tỷ lệ 8,3%) được thực hiện RA 
sau khi không đẩy được bóng qua tổn thương hoặc 
không nong bóng nở được hết tổn thương. Tỷ lệ này 
thấp hơn trong nghiên cứu PREPARE-CALC (16%),6 và 
nghiên cứu ROTAXUS (12,5%).4 Có thể do nhóm bệnh 
nhân của chúng tôi có mức độ vôi hoá mạch vành 
nhẹ hơn so với các nghiên cứu này nên tỷ lệ bệnh 
nhân phải bắt chéo từ nong bóng sang khoan mảng 
xơ vữa thấp hơn. Tuy nhiên điều này cũng gợi ý rằng, 
kể cả với những tổn thương vôi hoá mức độ vừa cũng 
có thể làm cản trở quá trình can thiệp ĐMV, và sự sẵn 
sàng của hệ thống RA tại đơn vị can thiệp là cần thiết 
trong can thiệp ĐMV vôi hoá.

Tác giả Kawamoto, H và cộng sự nghiên cứu so 
sánh giữa chiến lược RA ngay từ đầu (358 bệnh nhân) 
so với bắt chéo sang RA sau khi nong bóng (309 bệnh 
nhân) ở các bệnh nhân RA từ năm 2002 đến 2013 
cho thấy: sử dụng RA ngay từ đầu là an toàn và giảm 
được tổng lượng thuốc cản quang và số bóng nong.22 
Tương tự, Cao, C.F và cộng sự cũng so sánh chiến lược 
RA từ đầu so với bắt chéo sang RA cho thấy mặc dù 
không khác biệt về tiên lượng lâu dài nhưng RA ngay 
từ đầu cải thiện được tỷ lệ thành công tức thì của thủ 
thuật, giảm được các biến chứng, thời gian làm thủ 

thuật và tổng lượng thuốc cản quang.23

Số lượng mũi khoan sử dụng, kích thước mũi khoan 

và dây khoan

Tất cả bệnh nhân sử dụng dây khoan loại “mềm” 
(Floppy rota wire) ngay từ đầu, sau đó 2 bệnh nhân 
(8,3%) được chuyển sang dây khoan “cứng” hơn (Extra 
support rota wire). Dây khoan mềm ít khả năng gây 
lóc tách hoặc xuyên thủng động mạch vành hơn dây 
khoan cứng.24 Có 2 bệnh nhân được thay sang dây 
khoan cứng sau khi đầu khoan không vượt được qua 
tổn thương. Sau khi đổi dây khoan, thủ thuật đã thực 
hiện thành công.

Tất cả bệnh nhân chỉ sử dụng 1 mũi khoan, tỷ lệ 
này thấp hơn so với 2 nghiên cứu ROTAXUS (5,5% 
dùng trên 1 mũi khoan)4 và PREPARE-CALC (4,9%).6 Có 
thể trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ mạch vành 
vôi hoá nặng thấp hơn nên không đòi hỏi phải nâng 
cấp lên mũi khoan lớn hơn.

Kích thước mũi khoan được sử dụng chủ yếu là cỡ 
1,5mm (tỷ lệ 41,7%), sau đó là cỡ 1,75mm (38,9%) và 
số ít dùng cỡ 1.25mm (19,3%). Đường kính mũi khoan 
trung bình là 1,56 ± 0,19mm, cũng tương tự như 
nghiên cứu ROTAXUS (1,5 ± 0,2mm) 4 và PREPARE-
CALC (1,52 ± 0,17mm). 6

Theo các nghiên cứu, việc sử dụng mũi khoan có 
đường kính nhỏ hơn cũng cho kết quả thành công 
về thủ thuật cũng như chụp mạch tương tự như sử 
dụng mũi khoan lớn, đồng thời ít làm tăng men tim 
sau thủ thuật hơn và có thể sử dụng ống thông nhỏ 
hơn.25,26 Những tổng kết gần đây cũng đưa ra khuyến 
cáo về việc sử dụng mũi khoan với đường kính nhỏ 
hơn để tối ưu RA trong đạt kết quả điều trị và giảm 
biến chứng. 27,28

Bàn luận về các biến chứng trong quá trình RA

Các biến chứng của RA

Nghiên cứu n
NMCT

%

Lóc tách

%

Thủng

%
Chậm/mất dòng (%)

Chúng tôi 35 0,0 2,8 0,0 2,8

PREPARE-CALC 6 100 2,0 3,0 4,0 2,0

Kawamoto et al 29 1176 7,4 7,0 1,0 1,1

ROTAXUS 4 120 1,7 3,3 1,7 0,0
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Nhồi máu cơ tim
Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có bệnh 

nhân nào bị NMCT sau khi khoan mảng xơ vữa. So với 
các nghiên cứu ở bảng trên, tỷ lệ của chúng tôi thấp 
hơn, có lẽ do cỡ mẫu nhỏ. Trong khi RA, các mảnh vỡ 
rất nhỏ sinh ra trong quá trình khoan sẽ trôi vào hệ vi 
mạch được cho là nguyên nhân làm tăng tỷ lệ NMCT 
xung quanh thủ thuật (NMCT type 4a).30,31 Trong 
một nghiên cứu đánh giá NMCT sau RA của tác giả 
McEntegart, M có sử dụng chụp cộng hưởng từ để 
đánh giá tình trạng tưới máu cơ tim cho thấy, RA khi 
can thiệp làm tăng đáng kể nguy cơ gây ra NMCT type 
4a sau can thiệp, và những bệnh nhân cao tuổi, nữ 
giới và tiểu đường có nguy cơ cao hơn bị NMCT.32 Mặc 
dù tình trạng thiếu máu cơ tim có thể được hồi phục 
sau 6 tháng nhưng NMCT type 4a cũng liên quan đến 
nguy cơ tái NMCT và tử vong sau 1 năm. 86

Thay đổi men tim sau can thiệp động mạch vành: 
trong nghiên cứu của chúng tôi, không ghi nhận nhồi 
máu cơ tim quanh thủ thuật, nhưng khi đánh giá tình 
trạng biến đổi men tim sau can thiệp với mức độ tăng 
Troponin từ 2 đến 5 lần so với ngưỡng chẩn đoán cho 
thấy: khoảng 37,5% bệnh nhân có tình trạng tăng nhẹ 
men tim sau can thiệp. Tuy BN không có các biểu hiện 
biến đổi trên điện tim cũng như không đau ngực, nhưng 
tăng men tim cũng hàm ý là có thể đã xảy ra tình trạng 
vi tắc mạch liên quan đến quá trình khoan mảng xơ vữa.
Lóc tách động mạch vành

Lóc tách động mạch vành được ghi nhận ở 1 
trường hợp (tỷ lệ 2,8%) xảy ra khi khoan đoạn 2 động 
mạch vành phải. Tỷ lệ này cũng tương tự như trong 
các nghiên cứu khác. 4,6,29

Trường hợp bệnh nhân lóc tách mạch vành 
nặng này được đánh giá là do mức độ gập góc của 
tổn thương khá lớn (khoảng 50 độ). Tuy mức độ vôi 
nhìn trên phim chụp động mạch vành không quá 
nặng, chỉ ở mức vừa nhưng khi can thiệp không thể 
đẩy bóng nhỏ (đường kính 1,5mm) qua được. Khi sử 
dụng mũi khoan 1,25mm thì mũi khoan cũng không 
thể vượt qua được toàn bộ tổn thương vôi, chỉ đi qua 
được 3/4 chiều dài đoạn vôi. Sau khi khoan mảng xơ 
vữa, bóng nong áp lực cao được tiến hành và lóc tách 
nặng (Ellis 2) xuất hiện. Sau đó bệnh nhân đã được đặt 

03 stent để bao phủ toàn bộ vị trí lóc tách. Theo dõi 
sau can thiệp, bệnh nhân ổn định và được xuất viện 
5 ngày sau đó.

Về trường hợp lóc tách động mạch vành này, có lẽ 
liên quan đến mảng xơ vữa vôi hoá nằm ở điểm gập 
góc của động mạch vành, do vậy mũi khoan không 
vượt qua được tổn thương nhưng cũng đã làm vỡ 
được một phần của mảng vôi hoá. Vì vậy mà có thể 
đẩy bóng áp lực cao qua được tổn thương sau khi 
khoan. Bên cạnh đó, việc mảng xơ vữa nằm ở vị trí góc 
gập, sau khi nong bóng áp lực cao sẽ làm vỡ những 
mảnh vôi lân cận theo nhiều hướng khác nhau, nhiều 
lớp khác nhau gây ra tình trạng lóc tách nặng động 
mạch vành. 33,34

Tác giả David, L và cộng sự phân tích 2293 tổn 
thương được RA, tỷ lệ xảy ra lóc tách động mạch 
vành khoảng 8%.35 Các yếu tố như tuổi, giới, tiền sử 
THA, ĐTĐ, hút thuốc lá không liên quan đến làm tăng 
nguy cơ lóc tách ĐMV khi RA. Tương tự, kích thước 
mũi khoan lớn cũng không liên quan đến nguy cơ 
lóc tách. Trong khi đó, mức độ vôi hoá, gập góc, tổn 
thương type C và gánh nặng xơ vữa lớn có làm tăng 
nguy cơ lóc tách khi RA. Tuy nhiên một điều may mắn 
là tỷ lệ nhồi máu cơ tim có/hoặc không sóng Q và tử 
vong không gia tăng ở bệnh nhân bị lóc tách ĐMV.
Chậm dòng/ mất dòng chảy.

Chậm dòng chảy sau khi RA được ghi nhận ở 1 
bệnh nhân (2,8%). Đây là trường hợp RA nhánh LAD 
đoạn 2, mức độ vôi hoá nặng, sau khi chạy 3 lượt RA 
dòng chảy chậm, mức TIMI 1. So với trong nghiên cứu 
PREPARE-CALC 6 và tác giả Kawamoto et al 29 thì tỷ lệ 
chậm dòng của chúng tôi cao hơn. Tuy nhiên có thể 
liên quan đến cỡ mẫu của chúng tôi nhỏ hơn so với 2 
nghiên cứu trên. 

Có 6/36 tổn thương (6,16%) được khảo sát IVUS 
trước khi thực hiện RA trong nhóm BN của chúng tôi. 
IVUS giúp đánh giá tình trạng vôi hoá ĐMV, lựa chọn 
kích thước mũi khoan cũng như đánh giá hiệu quả 
sau đặt stent. Jinnouchi, H và cộng sự, trong nghiên 
cứu hồi cứu về đặc điểm tổn thương trên IVUS ở 290 
bệnh nhân có dòng chảy chậm sau khi RA đã cho thấy 
các yếu tố như: tổn thương dài, cung vôi lớn, mức 
độ cản âm mạnh của vôi là những thông số dự báo 
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dòng chảy chậm khi RA.36 Như vậy, khi thực hiện RA 
cho những bệnh nhân có đặc điểm tổn thuơng đó thì 
bác sĩ cần thận trọng với hiện tượng chậm/mất dòng, 
nhất là đối với những bệnh nhân tuổi cao, phân suất 
tống máu thấp.

Một nghiên cứu nhỏ hơn, với 20 bệnh nhân được 
thăm dò cắt lớp quang học (OCT) ngay sau khi thực 
hiện RA đã cho thêm một góc nhìn về các biến đổi 
tại vị trí tổn thương sau khi được RA. Ở nhóm không 
RA, OCT sau nong bóng không phát hiện huyết khối, 
ngược lại, ở nhóm RA có trung bình 7 huyết khối trắng 
được tìm thấy trên OCT với kích thước 0,51 ± 0,33mm 
tại vị trí RA ở tất cả BN. Mức độ huyết khối trắng tỷ 
lệ thuận với kích thước mũi khoan và số lần khoan.37 
Tuy cỡ mẫu nhỏ nhưng kết quả thú vị này cũng giúp 
gợi ý cho bác sĩ cần sử dụng đầy đủ thuốc chống 
đông, chống ngưng tập tiểu cầu, chọn kích thước mũi 
khoan phù hợp để giảm thiểu xảy ra hiện tượng dòng 
chảy chậm cho bệnh nhân RA.
Biến chứng đường vào động mạch

Biến chứng đường vào động mạch xảy ra ở 1 bệnh 
nhân RA qua động mạch đùi với ống thông 7Fr (tỷ lệ 
2,8%), tương tự với nghiên cứu PREPARE-CALC (3%)6 
và nghiên cứu ROTAXUS (1,7%).4 Bệnh nhân sau can 
thiệp có tình trạng tụ máu lớn ở vùng đùi bên phải, 
xét nghiệm máu có giảm số lượng hồng cầu đòi hỏi 
phải truyền 2 đơn vị khối hồng cầu (700ml). Các đánh 
giá về sau gồm chụp cắt lớp ổ bụng không thấy hình 
ảnh thủng mạch vào trong ổ bụng hoặc sau phúc 
mạc, sau truyền máu, tình trạng mất máu không tiến 
triển thêm và bệnh nhân ổn định xuất viện.

Biến chứng tại đường vào động mạch đùi xảy ra 
với nhiều mức độ nặng nhẹ khác nhau từ tụ máu tại 
chỗ hoặc giả phình cho đến chảy máu dưới phúc mạc, 
chảy máu trong ổ bụng. Trong một số trường hợp 
nặng, rối loạn huyết động và truyền máu quá mức làm 
nặng thêm tình trạng rối loạn chuyển hoá, bên cạnh 
đó có thể cần phải xử trí bằng phẫu thuật. Ngay cả 
phẫu thuật để xử trí biến chứng này cũng gặp nhiều 
khó khăn do vị trí chọc mạch quá cao, hoặc lo ngại về 
vấn đề chảy máu vì bệnh nhân đang được dùng nhiều 
loại thuốc chống đông, chống ngưng tập tiểu cầu.38

Như đã đề cập ở trên, hệ thống ống thông can 

thiệp 6 Fr tiêu chuẩn là đủ để thực hiện RA với kích 
thước đường kính mũi khoan lên tới 1,75 mm. Đối với 
kích thước mũi khoan ≥ 2,0 mm, cần có hệ thống 7 Fr 
hoặc lớn hơn. Do đó, hầu hết các trường hợp cần RA 
đều có thể được thực hiện qua tiếp cận đường động 
mạch quay, đây là đường tiếp cận đã được chứng 
minh là giảm đáng kể biến chứng chảy máu so với 
đường động mạch đùi.39

You, W và cộng sự nghiên cứu so sánh thực hiện RA 
ở người cao tuổi qua đường ĐM quay so với ĐM đùi trên 
86 bệnh nhân cho thấy: không có sự khác biệt giữa 2 
nhóm về các biến cố tim mạch chính sau 1 năm theo 
dõi. Tuy nhiên ở nhóm thực hiện RA qua ĐM quay, mặc 
dù xu hướng sử dụng mũi khoan nhỏ cao hơn nhưng 
kết quả thành công về thủ thuật tương tự như RA qua 
ĐM đùi. Ngoài ra, RA qua ĐM quay giúp làm giảm các 
biến cố về đường vào và giảm thời gian nằm bất động 
cũng như thời gian nằm viện chung.40 Tuy đây chỉ là 
một nghiên cứu đơn trung tâm với số lượng bệnh nhân 
không quá lớn nhưng kết quả nghiên cứu cũng cho 
chúng ta một cách tiếp cận phù hợp khi cần thực hiện 
RA ở người cao tuổi trên khía cạnh sử dụng đường vào 
ĐM quay và không cần dùng mũi khoan lớn.

Cũng cho thấy kết quả tương tự như nghiên cứu 
của tác giả You, W là nghiên cứu RA thông qua đường 
vào ĐM quay so với ĐM đùi của tác giả Kubler, W và 
cộng sự. Nghiên cứu trên 177 bệnh nhân với khoảng 
2/3 thực hiện RA qua ĐM quay cho thấy không có sự 
khác biệt về sự thành công của RA và các biến chứng 
khác giữa hai nhóm, tuy nhiên có sự khác biệt về biến 
chứng đường vào mạch máu (13% với ĐM đùi so với 
1% của ĐM quay, P=0,001). Ngoài ra, RA qua ĐM quay 
còn giúp làm giảm thời gian nằm viện cũng như giảm 
tổng số thuốc cản quang.41

Như vậy, khi lựa chọn đường vào mạch máu để 
thực hiện thủ thuật RA, chúng ta cần cân nhắc giữa 
rủi ro chảy máu và biến chứng mạch máu với lợi ích có 
được sự hỗ trợ đầy đủ của hệ thống ống thông. Ngay 
cả đối với các đầu khoan mũi khoan có kích thước lớn 
hơn, chúng ta vẫn có thể thực hiện qua đường động 
mạch quay với ống thông 7Fr hay ống thông không 
dùng ống dẫn (sheathless) hoặc dùng ống dẫn mỏng 
7Fr (slender sheath) với đường kính ngoài 6Fr). Ngoài 
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ra, để khoan những tổn thương ở phía xa của mạch 
máu, có thể dùng thêm ống thông hỗ trợ đẩy sâu 
(ví dụ như Guidezilla) để cải thiện sự hỗ trợ của ống 
thông trong khi thực hiện RA. 42

Nhịp chậm khi RA
Nhịp tim chậm trong và ngay sau RA được ghi nhận 

ở 36% bệnh nhân với hình thái là nhịp chậm xoang, đa 
số tự hồi phục sau khi tạm dừng kỹ thuật khoan, có 
31,3% bệnh nhân được xử trí với atropin, có 8,3% bệnh 
nhân đặt máy tạo nhịp tim tạm thời với điện cực trong 
buồng tim và máy tạo nhịp ở chế độ chờ.

Chúng tôi đã làm phân tích hồi quy đánh giá một 
số yếu tố nguy cơ như tuổi trên 60, bệnh thận mạn, 
THA, ĐTĐ, vị trí khoan ở RCA, tổn thương gập góc,… 
trong mối tương quan với nhịp chậm xảy ra khi RA 
nhưng không tìm thấy mối liên quan. Chỉ có tiền sử 
ĐTĐ là có nguy cơ xảy ra biến cố nhịp chậm trong 
khi can thiệp gấp 4,47 lần so với nhóm không mắc 
ĐTĐ, mối liên quan là có ý nghĩa thống kê (OR=4,47; 
KTC95%: 1,05 – 18,94; p<0,05). Tuy nhiên cần nghiên 
cứu với cỡ mẫu lớn hơn để có thể đánh giá được mối 
tương quan này.

Nhịp chậm trong hầu hết các trường hợp là thoáng 
qua, tự hồi phục khi ngừng RA. Nếu xảy ra nhịp chậm 
kéo dài, xử trí với Atropin là đủ để nhịp tim nhanh trở 
lại. Ngoài ra, truyền tĩnh mạch Aminophylline - một 
chất đối kháng với Adenosine cũng cho thấy hiệu quả 
phòng nhịp chậm xảy ra khi RA động mạch vành phải 
hoặc ĐM mũ ưu năng theo nghiên cứu loạt bệnh của 
tác giả Megaly, M.43

Qua nghiên cứu 35 bệnh nhân với 36 tổn thương 
động mạch vành vôi hoá được can thiệp có sử 
dụng phương pháp khoang phá mảng xơ vữa bằng 
Rotablator tại Viện Tim mạch Việt Nam - Bệnh viện 
Bạch Mai, chúng tôi có kết luận sau:
Đánh giá kết quả sớm của thủ thuật khoan phá mảng 

xơ vữa vôi hoá động mạch vành bằng Rotablator tại 

Viện Tim mạch Việt Nam - Bệnh viện Bạch Mai

- Thủ thuật khoan phá mảng xơ vữa vôi hoá động 
mạch vành bằng Rotablator có tính an toàn cao, 
không có BN tử vong khi can thiệp.

- Tỷ lệ thành công của thủ thuật khoan phá mảng xơ 
vữa cao, đạt tỷ lệ 97,2%.

- Tỷ lệ bắt chéo từ nong bóng sang RA là 8,3%, như 
vậy sẽ không thể can thiệp được ĐMV cho khoảng 8,3% 
bệnh nhân nếu không có sự hỗ trợ của RA.

- Tỷ lệ bảo tồn được nhánh bên khi sử dụng RA cao 
(86,4%).

- Các biến chứng liên quan đến quá trình khoan 
mảng xơ vữa thấp (tỷ lệ chậm dòng chảy, lóc tách 
nặng ĐMV, biến chứng đường vào đều có tỷ lệ 2,8%), 
không có biến chứng nặng đòi hỏi phải xử trí cấp cứu.
Tìm hiểu một số biến cố tim mạch chính trong vòng 

3 tháng sau can thiệp ở các bệnh nhân nói trên

- Đa số bệnh nhân cải thiện được triệu chứng đau 
thắt ngực và mức độ khó thở sau 3 tháng theo dõi.

- Không có bệnh nhân nào có biến cố tim mạch 
chính trong vòng 3 tháng theo dõi.

- Tổn thương động mạch vành nặng, phức tạp liên 
quan đến tình trạng kém cải thiện triệu chứng lâm 
sàng của BN sau can thiệp động mạch vành.
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