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Coronary artery bypass grafting (CABG) remains the established standard 
for treating coronary artery reperfusion issues in both diabetic patients and 
those with complex coronary anatomies. Nevertheless, a significant number 
of patients continue to decline this surgical option due to concerns related to 
patient awareness, fear of pain and the surgical scars. This reluctance poses 
challenges in convincing patients to opt for CABG. This perception is shaped 
not only by the quality of communication between the surgeon and the 
patient but also relies heavily on the recommendations of other healthcare 
professionals within the cardiology team.

Our literature review, conducted using keywords from reputable medical 
databases such as PubMed, Embase, and Cochrane, focused on identifying 
optimal approaches to accessing coronary artery bypass surgery.

Currently, the prevailing trend in CABG is the development of minimally 
invasive techniques and robotic. These advancements aim to reduce the 
invasiveness of the procedure, making it more appealing and acceptable 
to patients. Additionally, effective communication with patients and the 
sharing of knowledge with non-surgical colleagues within the coronary artery 
disease (CAD) treatment team play pivotal roles in selecting the most suitable 
reperfusion method for patients. This, in turn, contributes not only to the 
enhancement of CAD treatment but also to the advancement of percutaneous 
coronary intervention. 

Keywords: coronary artery bypass grafting, arterial conduits, graft patency, 
coronary revascularization, robotic, minimally invasive.
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Phẫu thuật bắc cầu động mạch vành (BCMV) là tiêu chuẩn vàng trong điều 
trị tái tưới máu động mạch vành trên bệnh nhân đái tháo đường và bệnh nhân 
có giải phẫu mạch vành phức tạp. Tuy nhiên, vẫn còn nhiều bệnh nhân từ chối 
phẫu thuật do nhận thức của bệnh nhân về BCMV. Nhận thức này bị ảnh hưởng 
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không chỉ từ cách giao tiếp giữa phẫu 
thuật viên và bệnh nhân mà còn còn 
phụ thuộc nhiều vào cách tư vấn của 
các bác sỹ khác trong đội nhóm tim.

Chúng tôi tìm kiếm y văn dựa trên 
các từ khóa đã liệt kê từ cơ sở dữ liệu 
của các thư viện y học như PubMed, 
Embase và Cochrane về chiến lược 
tiếp cận tối ưu hóa phẫu thuật bắc cầu 
động mạch vành.

Chiến lược tiếp cận phẫu thuật ít 
xâm lấn và nội soi toàn bộ bằng robot 
hiện đang là xu thế của BCMV giúp 
phẫu thuật này giảm thiểu tối đa xâm 
lấn với bệnh nhân, giúp bệnh nhân dễ 
dàng chấp nhận phẫu thuật. Ngoài ra, 
cách giao tiếp với bệnh nhân cũng như 
chia sẻ kiến thức với bác sĩ nội khoa 
trong điều trị bệnh mạch vành (BMV) 
là yếu tố then chốt trong nhóm điều 
trị BMV giúp chọn lựa phương thức tái 
tưới máu tối ưu cho bệnh nhân, từ đó 
không chỉ giúp phát triển điều trị BMV 
mà còn phát triển cả các phương pháp 
can thiệp mạch vành hơn nữa.

Bệnh động mạch vành (BMV) là 
một trong những nguyên nhân gây 
tử vong hàng đầu tại Việt Nam và trên 
thế giới 1,2. Trong điều trị BMV, ngoài 
việc tối ưu điều trị nội khoa thì cần 
tái tưới máu động mạch vành cho 
bệnh nhân (BN) khi có chỉ định. Có hai 
phương pháp chính tái tưới máu mạch 
vành đó là can thiệp động mạch vành 
qua da (CTMV) và phẫu thuật bắc cầu 
mạch vành (BCMV) 3. Mặc dù CTMV 
ngày càng phát triển vượt trội, tuy 
nhiên BCMV được khuyến cáo ưu tiên 
hơn CTMV trên BN đái tháo đường 
(ĐTĐ) và BN có giải phẫu mạch vành 
phức tạp 4. Tuy nhiên, vẫn còn nhiều 

BN từ chối phẫu thuật mặc dù thương 
tổn mạch vành phù hợp với BCMV. Lý 
do của vấn đề này là do nhận thức của 
BN, tâm lý sợ phẫu thuật, sợ nằm viện 
kéo dài, sợ đau đớn và sợ sẹo mổ xấu 
khiến BN cảm thấy khó chấp nhận khi 
lựa chọn phương pháp BCMV 5. Nhận 
thức này bị ảnh hưởng không chỉ từ 
cách giao tiếp giữa phẫu thuật viên 
và BN mà còn còn phụ thuộc nhiều 
vào cách tư vấn của các bác sỹ chuyên 
khoa tim mạch, những người tiếp cận 
đầu tiên với bệnh nhân có BMV 6,7.

Do đó, để đảm bảo vai trò của 
BCMV chúng ta cần tìm kiếm các 
bằng chứng dựa trên y văn hiện tại 
để hướng dẫn tốt nhất thực hành lâm 
sàng BCMV. Các bằng chứng này này 
chính là cơ sở để chúng ta có thể tiếp 
cận tư vấn cho BN có BMV tốt hơn để 
BN có thể quyết định chọn được chỉ 
định định điều trị đúng, cũng như là 
cơ sở để trao đổi chuyên môn giữa 
phẫu thuật viên và các bác sĩ nội tim 
mạch. Bài báo này trình bày về chiến 
lược tiếp cận dựa trên các chứng cứ 
hiện tại để hoàn thiện tối ưu BCMV, từ 
cơ sở đó giúp chúng ta phát huy được 
vai trò quan trọng của phẫu thuật này 
ở giai đoạn hiện tại và duy trì vai trò 
quan trọng đó phù hợp xu hướng của 
tương lai. 

Theo thử nghiệm SYNTAX 
(Synergy between Percutaneous 
Coronary Intervention with Taxus 
and Cardiac Surgery) so sánh BCMV 
với CTMV bằng stent phủ thuốc thế 
hệ đầu thì tỷ lệ tái thông mạch máu 
lại (ReV) cùng với tỷ lệ các biến cố 
tim mạch hoặc mạch máu não chính 
(MACCE – Major Adverse Cardiac and 
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Cerebrovsacular Event) ở bệnh nhân bệnh ba nhánh 
mạch vành, đặc biệt là bệnh nhân có điểm SYNTAX 
trung bình hoặc cao, hoặc bệnh thân chung động 
mạch vành (đơn độc hoặc kèm với BMV một nhánh 
hoặc nhiều nhánh) gặp thấp hơn có ý nghĩa thống kê 
ở nhóm BCMV ở thời điểm 1, 3 và 5 năm theo dõi 8-10. 
Bên cạnh đó, tỷ lệ nhồi máu cơ tim tái phát (NMCTTP) 
đều thấp hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm BCMV ở 
thời điểm 5 năm theo dõi 8. Ở thời điểm 10 năm theo 
dõi của những BN tham gia nghiên cứu SYNTAX thì tỷ 
lệ sống còn cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm BN 
ba nhánh mạch vành được BCMV (đặc biệt là những 
BN có điểm SYNTAX cao >33 điểm) 11. Thêm vào đó, 
ngay cả khi so sánh BCMV với CTMV có đo phân suất 
dữ trữ lưu lượng động mạch vành (FFR – Fractional 
Flow Reserve) hướng dẫn và sử dụng thế hệ stent phủ 
thuốc hiện tại thì BCMV vẫn cho thấy ưu thế hơn ở 
thời điểm theo dõi 1 năm (thử nghiệm Fractional Flow 
Reserve–Guided PCI or Coronary Bypass Surgery for 
3-Vessel Coronary Artery Disease FAME 3) 12. Ở thời 
điểm 3 năm thử nghiệm FAME 3 cho thấy rằng bệnh 
nhân bệnh 3 nhánh mạch vành được CTMV có tỷ lệ 
NMCTTP cao hơn so với BCMV 13. Mặc dù, cần thời 
gian theo dõi kết quả lâu dài của thử nghiệm FAME 
3 tuy nhiên kết quả bước đầu cho thấy BCMV vẫn ưu 
thế trên bệnh nhân BMV ba nhánh dù so với kỹ thuật 
CTMV tốt nhất ở thời điểm hiện tại.

Đối với bệnh nhân BMV nhiều nhánh có đái tháo 
đường (ĐTĐ), theo thử nghiệm FREEDOM (Future 
Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes 
Mellitus: Optimal Management of Multivessel Disease) 
thì BCMV cho thấy giảm đáng kể tỷ lệ nhồi máu cơ tim và 
tử vong do bất kỳ nguyên nhân nào so với CTMV ở thời 
điểm 5 và theo dõi dài hạn sau đó14, 15. Thêm vào đó, hơn 
11 thử nghiệm lâm sàng (TNLS) ngẫu nhiên có nhóm 
chứng khác đều ủng hộ cho kết quả của thử nghiệm 
FREEDOM 4,15. Điều này cho thấy một chỉ định rõ ràng của 
BCMV cho bệnh nhân BMV nhiều nhánh có ĐTĐ.

Ngoài ra đối với bệnh nhân BMV có suy tim phân 
suất tống máu giảm (rEF) các nghiên cứu đơn trung 
tâm, các tổng quan hệ thống và phân tích gộp hiện 
tại đều cho thấy tỷ lệ sống còn dài hạn cao hơn và 
MACCE, ReV, nhập viện vì suy tim đều thấp hơn có 

ý nghĩa thống kê ở nhóm BCMV 16-18. Điều này khích 
lệ các phẫu thuật viên khi mà trước đây phẫu thuật 
BCMV cho các bệnh nhân BMV có rEF đều được xem 
là các trường hợp phẫu thuật nguy cơ cao.

Đối với BN có bệnh cơ tim do thiếu máu có rEF, theo 
nhiều TNLS cho thấy BCMV cải thiện khả năng sống còn 
và giảm tỷ lệ nhập viện so với điều trị nội khoa, trong 
khi CTMV không cho thấy hiệu quả này 19-22. Tuy nhiên, 
TNLS so sánh trực tiếp giữa CTMV và BCMV trên nhóm 
đối tượng này chỉ đang được được tiến hành (CABG 
or PCI in Patients With Ischemic Cardiomyopathy - A 
Randomized Registry Clinical Trial) và các kết quả 
trong tương lai sẽ cho chúng ta một hướng dẫn thực 
hành lâm sàng tốt hơn.

Ở những BN lớn tuổi (trên 75 tuổi) có chỉ định tái 
tưới máu mạch vành, những đối tượng mà nguy cơ 
phẫu thuật cao, thì các phân tích dưới nhóm từ các 
TNLS lớn cho thấy BCMV tốt hơn trong cải thiện tái 
tưới máu và sống còn 4. Bên cạnh đó, bệnh nhân có 
bệnh thận mạn, những đối tượng cũng thường gặp 
trên lâm sàng, thì tái tưới máu mạch vành cho kết quả 
sống còn lâu dài tốt hơn so với điều trị nội khoa hoặc 
CTMV 23. Từ các phân tích gộp và tổng quan hệ thống, 
bệnh nhân có bệnh thận mạn giai đoạn cuối kèm 
BMV thì BCMV cho tỷ lệ sống còn dài hạn cao hơn, tỷ 
lệ NMCTTP thấp hơn so với CTMV 24. Dù chưa có các 
TNLS về vấn đề này, tuy nhiên các chứng cứ hiện tại 
vẫn ủng hộ BCMV.

Dựa trên những TNLS phân tích trên mà hướng 
dẫn của Hội Tim Hoa Kỳ và Trường môn Tim mạch Hoa 
Kỳ (ACC/AHA) năm 2021 về chỉ định phương pháp tái 
tưới máu và khuyến cáo về quản lý bệnh mạch vành 
mạn tính năm 2023 đã đưa khuyến cáo mức I hoặc IIa 
và mức chứng cứ A hoặc B cho các chỉ định đã trình 
bày ở trên 4,25. 

Những phân tích trên đây cho chúng ta thấy rằng 
một khối lượng bệnh nhân BMV rất lớn có chỉ định 
phẫu thuật. Nắm vững chỉ định BCMV, giúp chúng ta 
có được sự tư vấn tốt nhất cho BN. Bên cạnh đó, đối 
với phẫu thuật viên cần cải thiện tối ưu các kỹ thuật 
BCMV và giảm sự xâm lấn tối đa dựa trên những 
chứng cứ hiện tại, điều này giúp BCMV trở thành sự 
lựa chọn tốt cho bệnh nhân.



97Phan QT, Ho DT, Pham TVC, et al. J Vietnam Cardiol 2024;108:94-104. doi:10.58354/jvc.108.2024.692

Vật liệu cầu nối là yếu tố theo then chốt quyết 
định kết quả lâu dài của BCMV. Trong việc lựa chọn 
vật liệu cho cầu nối cho BCMV, ngoài các yếu tố lâm 
sàng của BN (như tuổi thọ; bệnh kèm theo như đái 
tháo đường, bệnh thận mạn; hay mức độ hẹp của 
động mạch vành) thì bản thân các vật liệu cầu nối sẽ 
có những thứ tự ưu tiên dựa trên những bằng chứng 
từ các nghiên cứu lâm sàng.

Trong đó, động mạch ngực trong trái (LITA – Left 
Internal Thoracic Artery) vẫn ưu tiên khuyến cáo cho 
nhánh động mạch liên thất trước (LAD – Left Anterior 
Descending Aterty) (ACC/AHA khuyến cáo I, mức 
chứng cứ B-NR) và là tiêu chuẩn vàng của vật liệu 
cầu nối 26. Mặc dù, chưa có nghiên cứu ngẫu nhiên có 
nhóm chứng nào trực tiếp so sánh LITA với tất cả các 
vật liệu cầu nối hiện tại cho LAD, ngoại trừ so sánh với 
tĩnh mạch hiển (SVG - Saphenous Vein Graft), nhưng 
qua nhiều thập kỷ rút ra kết luận từ quan sát các TNLS 
khác, cho thấy cầu nối LITA cho LAD cải thiện tiên 
lượng sống còn dài hạn và MACCE 4. Từ lý do đó các 
nghiên cứu ngẫu nhiên so sánh các vật liệu cầu nối 
sau này đều lấy cầu nối LITA cho LAD làm chuẩn ở cả 
hai nhóm chứng 27.

Nếu LITA không thể sử dụng cho LAD thì động 
mạch ngực trong phải (RITA – Right Internal Thoracic 
Artery) nên được sử dụng cho LAD 28. Nếu RITA không 
thể sử dụng thì theo những kết quả nghiên cứu hiện 
tại chúng ta có thể chọn động mạch quay (RA – Radial 
Artery) hoặc tĩnh mạch hiển với kỹ thuật lấy không 
chạm (SGV-T) khi RA có chống chỉ định 28-30 

Đối với động mạch vành không phải LAD thì động 
mạch quay (RA) được ưu tiên sử dụng làm cầu nối 
(IB-R) 4,31. Khuyến cáo này cũng phù hợp với kết quả 
15 năm của thử nghiệm RAPCO (The Radial Artery 
Patency and Clinical Outcomes), cho thấy rằng động 
mạch quay cho tỷ lệ tử vong, nhồi máu cơ tim, ReV, 
MAACE ít hơn so với RITA và SGV khi được chọn là 
vật liệu cầu nối cho cầu nối mục tiêu thứ hai 26,27. Bên 
cạnh đó, RIMA có chất lượng sinh học nội mạc tương 
đương LIMA, cho nên kết quả tốt hơn khi sử dụng hai 
động mạch ngực trong làm cầu nối (BITA - Bilateral 
Internal Thoracic Artery) so với LITA kèm với SGV trên 

bệnh nhân có bệnh nhiều nhánh mạch vành (IIa/B-NR 
theo ACC/AHA) 4,28. Như vậy đối với cầu nối mục tiêu 
thứ hai sau LAD thì chúng ta nên ưu tiên chọn vật liệu 
là động mạch quay hoặc RITA nếu động mạch quay có 
chống chỉ định.

Đối với vật liệu cầu nối cho cầu nối mục tiêu thứ 3 
chúng ta có thể lựa chọn RITA vì theo dướng dẫn của 
Hội Tim mạch Châu Âu (ESC) và Hội Phẫu thuật Tim 
Lồng ngực Châu Âu (EACTS) khuyến cáo sử dụng vật 
liệu cầu nối ưu tiên là động mạch khi BCMV cho bệnh 
nhân dưới 70 tuổi 30. Nếu RITA không thể sử dụng 
hoặc có chống chỉ định thì SGV-T (Saphenous Vein 
wiht nontouch extraction) sẽ được ưu tiên 29.

Động mạch vị mạc nối phải (RGEA – Right 
Gastroepiploic Artery) thường được sử dụng cho các 
động mạch vành phải nhánh sau và dưới của tim 26. 
Các nghiên cứu hiện tại cho kết quả cũng chưa tương 
đồng, có nghiên cứu cho kết quả dài hạn khi sử dụng 
động mạch này làm vật liệu nối cũng có thể chấp 
nhận được, có nghiên cứu lại cho kết quả kém hơn khi 
so với SGV-T 28,29. Do đó theo hướng dẫn của Hội Bác 
sỹ Phẫu thuật Lồng ngực Hoa Kỳ (STS), RGEA được sử 
dụng khi các vật liệu cầu nối khác không thể sử dụng 
hoặc bệnh nhân có chỉ định tái tưới máu toàn bộ bằng 
cầu nối toàn động mạch với mức khuyến cáo thấp 26. 

Tĩnh mạch hiển (SVG) vẫn là một trong những vật 
liệu cầu nối được sử dụng nhiều nhất 32. Thử nghiệm 
PREVENT (Project of Ex-vivo Vein Graft Engineering via 
Transfection) chỉ ra rằng, cầu nối SGV có tỷ lệ tắc sớm 
(ở thời điểm 1 đến 1,5 năm) ít nhất 1 cầu sau BCMV 
trên 26%, mặc dù có thể do sai lệch lựa chọn nhưng 
những nghiên cứu khác cũng cho tỷ lệ tắc cầu nối SVG 
ở thời điểm 1 năm dao động khoảng 5-25% 33,34.

Nguyên nhân gây tắc cầu nối sớm sau mổ thường 
do vi tổn thương thành mạch trong quá trình phẫu 
tích 33,35. Theo một số nghiên cứu về kỹ thuật phẫu 
tích SGV nội soi cho thấy tỷ lệ suy cầu nối SVG sớm 
cao hơn có ý nghĩa thống kê so với phẫu tích hở, mặc 
dù tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ cẳng chân cao hơn 36,37. 
Do đó, theo hướng dẫn của ACC/AHA 2023 kỹ thuật 
phẫu tích SVG nội soi chỉ khuyến cáo khi BN nguy cơ 
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nhiễm trùng vết thương sau mổ ở cẳng chân 4. Ngoài 
ra, để giảm sang chấn thành tĩnh mạch hiển trong quá 
trình phẫu tích thì kỹ thuật lấy tĩnh mạch hiển không 
chạm (Nontouch) được khuyến cáo cho BN có nguy 
cơ nhiễm trùng vết mổ cẳng chân thấp 4. Điều này 
phù hợp với các TNLS và các phân tích gộp khi so sánh 
giữa kỹ thuật phẫu tích SVG thường và bằng kỹ thuật 
không chạm cho thấy rằng kỹ thuật không chạm cho 
tỷ lệ tắc sớm mảnh ghép thấp hơn có ý nghĩa thống 
kê, mặc dù tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ ở cẳng chân ở 
thời điểm 3 tháng cao hơn ở nhóm này 38. Trong thực 
hành lâm sàng chúng ta cần cân nhắc giữa nguy cơ 
nhiễm trùng vết mổ ở cẳng chân và kết cục của BN để 
lựa chọn kỹ thuật phù hợp.

Bên cạnh kỹ thuật phẫu tích thì bảo đảm sự tương 
hợp giữa kích thước mạch vành và kích thước SGV 
cũng rất quan trọng, trong đó đường kích SVG to hoặc 
động mạch vành nhỏ là một yếu tố nguy cơ của tắc 
cầu nối SVG 33,39. Thử nghiệm lâm sàng và các phân 
tích gộp cho thấy sự bất tương hợp giữa kích thước 
SGV và động mạch vành phải (RCA) cao làm giảm có 
ý nghĩa thống kê sự thông thoáng của cầu nối SVG 
theo dõi dài hạn 39. Để giảm sự bất tương hợp giữa 
SVG và động mạch vành, tăng kích thước mạch vành 
bằng cách chọn đoạn gần của động mạch vành và 
không bệnh (tránh những đoạn vôi hóa nặng, dòng 
chảy đoạn xa kém, thương tổn tắc hoàn toàn hoặc 
thương tổn có FFR >0.8) sẽ cho kích thước lớn hơn; và 
giảm kích thước SVG trong quá trình phẫu tích bằng 
cách khi kiểm tra các nhánh của SVG không bơm căng 
thành tĩnh mạch 33. Ngoài ra, đối với kỹ thuật nối liên 
tiếp (sequential anastomosis) thì để giảm sự bất tương 
hợp chúng ta có thể sử dụng kỹ thuật nối bên bên ở 
miệng nối tận với khâu đầu tận xa SVG40. Thêm vào 
đó, nước muối sinh lý pha heparin vẫn thường được 
sử dụng bảo quản SVG trong lúc chờ nối vào động 
mạch vành, tuy nhiên nghiên cứu cho thấy nồng độ 
NaCL thấp hơn cho tỷ lệ suy SVG thấp hơn, các TNLS 
hiện tại đang được tiến hành nhằm tìm kiếm một 
dung dịch tốt hơn bảo quản SVG trong quá trình chờ 
BCMV 33,41. Những lưu ý này giúp SVG đạt được chất 
lượng tốt khi được nối vào vị trí mạch vành phù hợp 
sẽ cải thiện chất lượng cầu nối SVG về lâu dài.

Với những bằng chứng hiện tại cho thấy mảnh 
ghép RA và RIMA có kết cục lâu dài tốt hơn SGV thì 
cầu nối toàn động mạch đang được quan tâm trong 
BCMV 42. Các nghiên cứu cho thấy cầu nối toàn động 
mạch cho kết quả tốt về lâu dài với tỉ lệ thông của cầu 
nối và sống còn cao hơn; giảm các tai biến mạch máu 
não, các biến cố tim mạch lớn và tỷ lệ tử vong so với 
BCMV dùng các cầu nối khác 43-46. Nhược điểm chính 
của kỹ thuật này đó là độ phức tạp của phẫu thuật và 
nguy cơ nhiễm trùng xương ức nếu sử dụng BITA45. 
Tuy nhiên, các kết quả rõ ràng khích lệ phẫu thuật 
viên thực hiện được chiến lược này trong thực hành 
lâm sàng BCMV.

Nguy cơ biến cố thuyên tắc do thao tác trên động 
mạch chủ xơ vữa là một điểm yếu của BCMV so với 
CTMV 3. Giảm thiểu thao tác trên động mạch chủ là 
một trong những hướng dẫn thực hành lâm sàng 
BCMV 30. Ngoài việc sử dụng thiết bị hỗ trợ thực hiện 
miệng nối gần thì một lựa chọn để giảm thiểu thao 
tác trên động mạch chủ đó là dùng IMA và RA thực 
hiện nhiều miệng nối cho hệ thống mạch vành như 
nối kiểu mảnh ghép hình chữ T hoặc Y, kỹ thuật nối 
liên tiếp hoặc phối hợp các kỹ thuật này bằng BCMV 
không sử dụng máy tim phổi nhân tạo nhằm đảm 
bảo không can thiệp trên động mạch chủ (OPCAB), 
kỹ thuật này đã được chứng minh qua các tổng quan 
hệ thống và phân tích gộp là giảm tỷ lệ tử vong, suy 
thận và đột quỵ so với kỹ thuật truyền thống 3,42. Như 
vậy, với chiến lược sử dụng toàn động mạch và không 
chạm động mạch chủ kết hợp với OPCAB, phẫu thuật 
này thật sự trở nên ít nguy cơ tai biến hơn cho BN; đặc 
biệt là giảm MACCE và tỷ lệ tử vong; nhưng vẫn đảm 
bảo về chất lượng cầu nối và chất lượng tái tưới máu 
về dài hạn.

Chất lượng miệng nối đảm bảo sự thông thoáng 
lâu dài của cầu nối. Điều này phụ thuộc nhiều vào 
kỹ thuật khâu nối của phẫu thuật viên và các trường 
hợp tắc cầu nối sớm sau mổ BCMV thường liên 
quan đến kỹ thuật mổ 35. Do đó, việc xác định sự 
thông thoáng của cầu nối trong mổ BCMV là điều 
rất quan trọng, đặc biệt trong BCMV ít xâm lấn và 
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BCMV không dùng tuần hoàn ngoài cơ thể, bởi vì 
kỹ thuật của phẫu thuật viên dù kỹ thuật tốt đến 
đâu cũng không thể đảm bảo chắc chắn sự thông 
nối của mảnh ghép mà cần có sự đánh giá khách 
quan của một phương tiện hình ảnh chất lượng, đây 
là khuyến cáo của ESC/EACTS 2018 (khuyến cáo IIa/ 
chứng cứ B) 30. Chất lượng miệng nối được đánh giá 
bởi khảo sát dòng chảy của cầu nối dựa trên sự đo 
lường lưu lượng dòng chảy theo thời gian chuyển 
động (transit time flow measurement TTFM) bằng 
siêu âm chuyên dụng trong phẫu thuật đã được các 
chuyên gia khuyến cáo sử dụng thường quy trong 
mổ BCMV để khảo sát sự thông thoáng của mảnh 
ghép 47. Một số TNLS đơn trung tâm và nghiên cứu 
cho thấy TTFM có hiệu quả trong việc đánh giá sự 
thông thoáng của mảnh ghép kiểu ghép nối tiếp, 
kiểu ghép với tạo hình mảnh ghép động mạch ngực 
trong (IMA) chữ T hoặc Y, giảm biến chứng nhồi máu 
cơ tim sau mổ và các biến cố tim mạch và mạch não 
quan trọng lâu dài sau OPCAB 3,47-49. Tuy nhiên, hiệu 
quả của TTFM không đồng nhất ở nhiều nghiên cứu 
cho nên cần được nhiều nghiên cứu hơn nữa khẳng 
định trước khi trở thành một khuyến cáo thực hành 
lâm sàng với mức độ khuyến cáo mạnh hơn 47. 

Mặc dù nghiên cứu phụ rút ra từ thử nghiệm 
SYNTAX cho thấy OPCAB không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về tỷ lệ tử vong dài hạn so với CTMV, 
trong khi đó BCMV có sử dụng tuần hoàn ngoài cơ 
thể (ONCAB) cho tỷ lệ tử vong dài hạn thấp hơn so với 
CTMV 50. Thêm vào đó, thử nghiệm EXCEL so sánh giữa 
OPCAB và ONCAB trên bệnh nhân BMV có tổn thương 
ở thân chung động mạch vành trái cho kết quả tái 
tưới máu mạch vành thấp hơn và tỷ lệ tử vong ở thời 
điểm 3 năm cao hơn ở nhóm OPCAB 51. Tuy nhiên, các 
nghiên cứu gần đây trên các nhóm BMV cụ thể như 
bệnh nhiều nhánh mạch vành và bệnh nhân có chức 
năng thất trái giảm lại cho kết quả không có sự khác 
biệt giữa MACCE, tỷ lệ tái tưới máu và tỷ lệ tử vong khi 
theo dõi trung hạn 52,53. Đối với bệnh cơ tim do thiếu 
máu, OPCAB không cho thấy sự khác biệt về tỷ lệ tử 
vong khi theo dõi dài hạn khi so với ONCAB54. Đặc biệt 

một tổng quan hệ thống cho thấy OPCAB giảm được 
biến chứng rung nhĩ sau mổ, tỷ lệ đột quỵ, thời gian 
thở máy, thời gian nằm hồi sức cũng như nằm viện 
so với nhóm BCMV có sử dụng tuần hoàn ngoài cơ 
thể55. Mặc dù, lợi ích dài hạn vẫn còn khác biệt ở nhiều 
nghiên cứu chủ yếu là do khác biệt chọn mẫu, song 
ưu điểm về ngắn hạn của phẫu thuật này liên quan tới 
hồi sức sau mổ cũng đã được báo cáo 56. Do đó, trong 
tương lai cần nhiều TNLS đa trung tâm với sự tuyển 
chọn bệnh nhân và phẫu thuật viên chuẩn mực để so 
sánh giữa OPCAB và ONCAB.

Việc lựa chọn có hay không có tuần hoàn ngoài cơ 
thể dựa vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên cũng 
như một số trường hợp lâm sàng không thuận lợi khi 
dùng tuần hoàn ngoài cơ thể như bệnh phổi mạn 
tính, suy thận, bệnh nhân mổ lại; hoặc BMV có nguy 
cơ phẫu thuật cao, chức năng thất trái giảm, vôi hóa 
động mạch chủ 57. Hướng dẫn của Nhật Bản về tái tưới 
máu trên bệnh nhân bệnh mạch vành mạn tính ổn 
định năm 2018 khuyến cáo OPCAB cho bệnh nhân 
có nguy cơ phẫu thuật cao (tỷ lệ tử vong theo STS 
score >2.5%) (IB) với phẫu thuật viên và ở trung tâm 
có kinh nghiệm (trung tâm thực hiện trên 164 trường 
hợp OPCAB/năm và phẫu thuật viên thực hiện trên 64 
trường hợp/ năm (IB) và sử dụng thiết bị hỗ trợ khâu 
nối miệng nối gần (không kẹp bên động mạch chủ) 
(IB) 58. Như vậy cần chọn lựa cẩn thận bệnh nhân và 
nơi triển khai kỹ thuật OPCAB nhằm mang lại lợi ích 
cho bệnh nhân.

Với xu hướng ít xâm lấn trong phẫu thuật tim, 
BCMV ít xâm lấn và nội soi toàn bộ cũng ngày càng 
phát triển. Phẫu thuật bắc cầu động mạch vành ít 
xâm lấn nhìn trực tiếp (minimally invasive direct 
coronary artery bypass, MIDCAB) với đường mở 
ngực nhỏ trước bên trái khoảng 5 đến 10 cm được 
thực hiện lần đầu tiên vào giữa thập niên 90 của thế 
kỷ 20 cho đến nay MIDCAB đã trở thành phẫu thuật 
được sử dụng rộng rãi ở nhiều trung tâm trên thế 
giới, MIDCAB có thể được thực hiện với sự hỗ trợ của 
nội soi lồng ngực hoặc phẫu thuật robot tùy thuộc 
vào cơ sở vật chất của mỗi trung tâm 59-61. Đặc biệt 
khi so sánh với CTMV, MIDCAB cho thấy giảm tái can 
thiệp ngay cả đối với trường hợp bệnh mạch vành 
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1 nhánh LAD 3. Phẫu thuật bắc cầu động mạch vành 
nội soi toàn bộ (TECAB) được thực hiện lần đầu tiên 
vào năm 1998, cho đến nay rất nhiều trung tâm đã 
thực hiện phẫu thuật này trên toàn cầu 61. TECAB có 
thể được thực hiện bằng robot hoặc không có sự hỗ 
trợ của robot (nội soi lồng ngực hỗ trợ). Hơn 25 năm 
ứng dụng phẫu thuật BCMV ít xâm lấn và nội soi trên 
thế giới số lượng cầu nối được thực trong một cuộc 
phẫu thuật ngày càng tăng và đường rạch da ngày 
càng nhỏ; bệnh nhân giảm đau sau mổ, giảm nhiễm 
trùng vết mổ, giảm thời gian nằm hồi sức, thời gian 
nằm viện và tỷ lệ đột quỵ và suy thận dưới 1%; kết 
quả sống còn ở thời điểm 5 năm và dài hạn thì tương 
đương với phẫu thuật mở truyền thống 59. Bên cạnh 
đó, phẫu thuật lai kết hợp giữa BCMV ít xâm lấn LITA-
LAD và CTMV cho các nhánh còn lại trên bệnh nhân 
BMV nhiều nhánh cho kết quả khả quan giảm các 
biến chứng sau mổ, tăng tỷ lệ tái thông mạch máu 
và tỷ lệ sống còn trung hạn là tương tự BCMV truyền 
thống 62. Chất lượng cuộc sống ảnh hưởng đến lựa 
chọn của bệnh nhân, thử nghiệm ngẫu nhiên đa 
trung tâm MIST (Minimally Invasive coronary surgery 
compared to Sternotomy coronary artery bypass 
grafting) đã cho kết quả tại thời điểm 1 tháng chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân được BCMV ít xâm 
lấn tốt hơn khi so với BCMV truyền thống. Sự phát 
triển của rất nhiều chiến lược BCMV ít xâm lấn và 
nội soi toàn bộ cho thấy xu hướng phẫu thuật BCMV 
ngày càng dễ được bệnh nhân chấp nhận hơn.

Tại bệnh viện ĐHYD chúng tôi bắt đầu triển khai 
MIDCAB không dùng máy tuần hoàn ngoài cơ thể 
từ năm 2017. Do lựa chọn bệnh nhân cẩn thận nên 
kết quả ban đầu của chúng tôi khả quan khi so sánh 
với một số tác giả khác 63. Điều này khích lệ chúng 
tôi tiếp tục duy trì và mở rộng chỉ định MIDCAB cho 
các trường hợp BMV trong tương lai. Mặc dù, số liệu 
MIDCAB còn khiêm tốn, tuy nhiên với kinh nghiệm 
phẫu thuật OPCAB và những chiến lược rõ ràng được 
bàn luận ở trên để hoàn thiện phẫu thuật BCMV 
chúng tôi tin tưởng sẽ làm chủ được kỹ thuật BCMV 
bằng nội soi toàn bộ có hỗ trợ robot trong tương lai và 
sẽ hoàn thiện hơn nữa kỹ thuật BCMV theo xu hướng 
phát triển của thế giới.

Hiểu biết của BN và rào cản về ngôn ngữ chuyên 
ngành là một trong những yếu tố khiến cho chọn 
lựa phương pháp tái tưới máu của bệnh nhân không 
phù hợp với hướng dẫn lâm sàng 4. Mặc dù, quyền từ 
chối hoặc lựa chọn điều trị của BN được tôn trọng, 
nhưng trước khi quyết định BN cần được hiểu rõ 
về các phương pháp tái tưới máu, lợi ích và sự phù 
hợp với bệnh cảnh của chính mình 4. Giải thích chi 
tiết cho BN hiểu rõ các vấn đề trên cần được thực 
hiện bởi một đội nhóm tim. Sự giải thích này phải 
được thống nhất từ bác sỹ tim mạch, tim mạch can 
thiệp cho đến phẫu thuật viên, điều này không 
chỉ bao hàm sự chuyên nghiệp của một trung tâm 
tim mạch mà còn giúp BN có được thông tin nhất 
quán để quyết định của họ là khách quan nhất. Vì 
sự giải thích này ảnh hưởng tới quyết định lựa chọn 
phương pháp tái tưới máu của BN cho nên cần phải 
dựa trên nguyên tắc lấy bệnh nhân làm trung tâm, 
các chứng cứ lâm sàng hiện tại và kinh nghiệm hiện 
có của trung tâm mình 4,64. Điều này giúp cho lựa 
chọn của BN được khách quan hơn và phù hợp với 
các hướng dẫn lâm sàng.

Đặc biệt theo hướng dẫn tái tưới máu của ACC/
AHA 2021 và quản lý bệnh mạch vành mạn ACC/
AHA 2023 thì những trường hợp chưa có quyết định 
tối ưu rõ ràng giữa các phương pháp tái tưới máu 
thì quyết định điều trị dựa vào kết luận của nhóm 
tim (IB). Quyết định của nhóm tim phải dựa trên tinh 
thần lấy bệnh nhân làm trung tâm, các chứng cứ 
lâm sàng và kinh nghiệm của từng chuyên gia trong 
nhóm tim 4, 25. Xu hướng này còn giúp sự trao đổi 
kinh nghiệm và kiến thức giữa các chuyên gia trong 
nhóm tim giúp các đồng nghiệp nội khoa tin tưởng 
và chuyển bệnh nhân phẫu thuật khi đúng chỉ định. 
Nghiên cứu cho thấy thảo luận của nhóm tim là 
tăng tỷ lệ bệnh nhân được BCMV đúng chỉ định 65. 

Từ những dẫn chứng trên chúng ta thấy rằng giao 
tiếp tốt rõ ràng và thống nhất của các thành viên 
nhóm tim với BN sẽ giúp BN hiểu rõ về các phương 
pháp tái tưới máu trong BMV và giúp quyết định lựa 
chọn của họ trở nên khách quan hơn. Điều này ảnh 
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hưởng không chỉ tới tiên lượng lâu dài của BN mà 
còn giúp phẫu thuật viên có thêm nguồn bệnh để 
phẫu thuật giúp phát triển không chỉ BCMV mà còn 
cả CTMV.

Phẫu thuật bắc cầu động mạch vành vẫn là tiêu 
chuẩn vàng trong điều trị BMV có chỉ định tái tưới 
máu trong nhiều trường hợp lâm sàng. Cải thiện kỹ 
thuật BCMV giúp phẫu thuật viên hoàn thiện được 
chất lượng điều trị cũng như tăng cường kết quả dài 
hạn của BCMV. Chiến lược phát triển ít xâm lấn và nội 
soi toàn bộ bằng robot hiện đang là xu thế của BCMV 
giúp phẫu thuật này giảm thiểu tối đa xâm lấn với BN, 
giúp BN dễ dàng chấp nhận phẫu thuật, từ đó giúp 
cho người bệnh có được chọn lựa điều trị tốt nhất. 
Ngoài ra, cách giao tiếp với bệnh nhân cũng như chia 
sẻ kiến thức với bác sĩ nội tim mạch, bác sĩ can thiệp 
tim mạch trong điều trị BMV là yếu tố then chốt trong 
nhóm điều trị BMV, không chỉ giúp chọn lựa phương 
thức tái tưới máu tối ưu cho bệnh nhân mà còn giúp 
phát triển không chỉ BCMV mà còn phát triển cả các 
phương pháp CTMV hơn nữa.
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