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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Tổn thương mạch vành trung gian là thách thức trong chỉ định điều trị bệnh mạch vành. Các 

nghiên cứu trong nước và trên thế giới chỉ ra vai trò của phân suất dự trữ lưu lượng (Fractional Flow Reserve-  
FFR) đối với quyết định điều trị ở những tổn thương này. 

Mục tiêu: Nghiên cứu kết quả can thiệp động mạch vành dưới hướng dẫn của FFR. 
Phương pháp nghiên cứu: Theo dõi dọc có phân tích giữa 2 nhóm: nhóm can thiệp mạch vành với FFR 

< 0,8 ; nhóm điều trị nội khoa với FFR ≥ 0,8. 
Kết quả:39 bệnh nhân với tổn thương có FFR < 0,80 (57,14%) được chỉ định điều trị can thiệp; 30 bệnh 

nhân với tổn thương có FFR > 0,80. Với điểm cắt hẹp ĐMV > 55,62%, chẩn đoán FFR dương tính có độ nhạy 
75% và độ đặc hiệu là 60%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các biến cố tim mạch lớn giữa 2 
nhóm sau theo dõi 12 tháng. 

Kết luận: FFR có vai trò quan trọng trọng hướng dẫn điều trị các tổn thương hẹp trung gian của động 
mạch vành

Từ khóa: phân suất dự trữ lưu lượng, can thiệp động mạch vành,  

ABSTRACT 
STUDYING THE OUTCOMES OF FRACTIONAL FLOW RESERVE -GUIDED PERCUTA-

NEOUS CORONARY INTERVENTION IN INTERMEDIATE CORONARY ARTERY LESIONS
Nguyen Dang Duy Quang1, Cao Thi Thuy Phuong1, Ngo Le Xuan1, 

Nguyen Ngoc Son1, Ho Anh Binh1, Nguyen Cuu Loi1 

Background : Indication for treatment of intermediate coronary artery lesions is wavering. Worldwide 
studies showed the role of FFR in guiding the treatment for these cases. 

Objective  : Studying the outcomes of FFR-guided PCI in intermediate coronary artery lesions. 
Method:Cohort study with comparative analysis of 12-month MACE between two groups  : Medical 
treatment with FFR  ≥ 0.8 and PCI with FFR < 0.8.

Results  : 39 patients with FFR < 0.8 (57.14%) was treated by PCI and 30 patients with FFR ≥ 0.8 
treated by medical therapy. The percentage stenotic diameter cut-off was >55.62% on QCA with Sp 60% 
and Se 75%. There was no significant difference in MACE between two groups after 12-month follow-up. 

Conclusion: FFR has important role in guiding treatment for intermediate coronary artery lesions.
Key words: Fractional flow reserve (FFR), percutaneous coronary intervention (PCI)
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh lý động mạch vành đang ngày càng gia tăng 

trên toàn thế giới. Tại Hoa Kỳ mỗi năm theo thống kê 
thủ thuật can thiệp mạch vành được thực hiện ở hơn 
1 triệu trường hợp [1]. Tuy nhiên, những tổn thương 
trung gian với khẩu kính lòng mạch hẹp trong khoảng 
50-70% là một trở ngại lớn cho các nhà can thiệp tim 
mạch. Hiện nay đã có nhiều kỹ thuật được phát triển, 
từ mức độ đơn giản đến phức tạp, từ xâm nhập đến 
không xâm nhập để hỗ trợ cho quyết định can thiệp 
tổn thương trung gian. Đo phân suất dự trữ lưu lượng 
vành (FFR) là một trong những kỹ thuật đó. Phương 
pháp này do Pijls và cộng sự nghiên cứu phát triển từ 
những năm 1990, giúp đánh giá chức năng của động 
mạch vành trên cơ sở áp lực trước và sau chổ hẹp. 
Tác giả Bernard D. Bruyne, qua nghiên cứu vào năm 
2012 kết luận rằng can thiệp động mạch vành qua da 
dưới hướng dẫn của FFR kèm điều trị nội khoa tối 
ưu sẽ giúp giảm thiểu các biến cố tim mạch lớn đặc 
biệt là nhu cầu tái thông mạch vành cấp cứu [4]. Tác 
giả Phạm Mạnh Hùng cho thấy ứng dụng kỹ thuật 
đo FFR vào điều trị làm giảm triệu chứng cơ năng và 
các biến cố tim mạch xảy ra là thấp trong thời gian 
theo dõi 6 tháng [14]. Từ khi ra đời, phân suất dự trữ 
lưu lượng vành FFR đã được kiểm chứng qua nhiều 
nghiên cứu và thử nghiệm lâm sàng như DEFER, 
FAME I, II, …[2], [4], [11].

Với mục đích tìm hiểu giá trị của FFR, chúng 

tôi thực hiện nghiên cứu “Nghiên cứu kết quả 
can thiệp động mạch vành dưới hướng dẫn của 
FFR”nhằm mục tiêu so sánh kết cục lâm sàng giữa 
hai nhóm điều trị các tổn thương hẹp động mạch 
vành mức độ trung gian được hướng dẫn bởi FFR.

II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu tiến 

hành tại khoa Cấp Cứu Tim Mạch Can Thiệp, Bệnh 
viện Trung ương Huế từ tháng 05/2016 đến tháng 
05/2018, trên các đối tượng có hẹp động mạch vành 
(ĐMV) mức độ trung gian đánh giá theo chụp ĐMV 
cản quang định lượng QCA.

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu dọc 
có theo dõi và phân tích

Sau khi đo FFR, các đối tượng nghiên cứu được 
chia thành 2 nhóm điều trị và theo dõi sau 12 tháng 
các biến cố tim mạch lớn (MACE): 

+ Nhóm điều trị nội khoa: gồm những bệnh nhân 
có kết quả đo FFR ≥ 0,80 tại vị trí hẹp ĐMV trung 
gian và được điều trị nội khoa.

+ Nhóm điều trị can thiệp ĐMV qua da: gồm 
những bệnh nhân, có kết quả đo FFR < 0,08; được 
can thiệp ĐMV qua da và điều trị nội khoa tích cực.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU& BÀN LUẬN
Có tổng cộng 69 bệnh nhân tham gia vào nghiên 

cứu với thời gian theo dõi 12 tháng
3.1. Đặc điểm chung

Bảng 1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu
Đặc điểm N=69
Giới nam, n (%)
Tuổi (Min – Max)

44 (63,8%)
64,5 ± 13,0 (36 – 94)

Yếu tố nguy cơ tim mạch, n (%)
  Tăng huyết áp
  Đái tháo đường
  Rối loạn lipid máu
  Hút thuốc lá
  Tiền sử stent ĐMV
  BMI > 23

42 (60,9%)
12 (17,4%)
29 (42%)
16 (23,2%)
15 (21,7%)
28 (40,6%)

Đau thắt ngực ổn định
  CCS I
  CCS II
  CCS III

52 (75,4%)
23 (44,2%)
24 (46,2%)
5 (9,6%)

Nghiên cứu kết quả can thiệp động mạch...
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Điện tim
  Không biến đổi ST-T và không có QS 59 (85,5%)
Siêu âm tim
  Không rối loạn vận động vùng
  EF ≥ 50%

61 (88,4%)
65 (94,2%)

Phân bố tổn thương hẹp trung gian
  LAD
  LCx
  RCA

54,3%
22,9%
22,9%

Kiểu tổn thương hẹp trung gian
  Kiểu A
  Kiểu B
  Kiểu C

72,9%
24,3%
2,9%

QCA tổn thương hẹp trung gian
  % hẹp đường kính
  ĐK hẹp nhỏ nhất, mm
  ĐK tham chiếu, mm
  Chiều dài hẹp, mm
  Độ cân đối

Trung bình + SD
58,37 ± 7,82
1,19 ± 0,37
2,85 ± 0,62
10,43 ± 4,87
0,59 ± 0,28

Kết quả đo FFR trung bình (n=69)
  FFR < 0,8
  FFR ≥ 0,8

0,79 ± 0,12
39 (57,17%)
30 (42,86%)

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ nam giới 
chiếm đa số so với nữ. Độ tuổi trung bình của mẫu 
nghiên cứu là 65,4 ± 13,0. Tuổi, giới là 2 yếu tố 
nguy cơ không thay đổi được, làm dễ xuất hiện bệnh 
lý động mạch. Tỉ lệ mắc bệnh tim mạch tăng thuận 
theo tuổi [8]. Kết quả của chúng tôi tương tự như 
các nghiên cứu của Huỳnh Trung Cang [5], Ngô 
Minh Hùng [7], Smits PC [9] tỉ lệ nam/nữ ghi nhận 
lần lượt là 2/3,5.

Đánh giá các thông số đo đạc bằng phần mềm 
QCA, nhóm hẹp trung gian có kích thước trung bình 

là 58,37 ± 7,82 %, đường kính hẹp nhỏ nhất là 1,19 
± 0,37 mm, đường kính tham chiếu là 2,85 ± 0,62 
mm. Chiều dài đoạn thương tổn ghi nhận được là 
10,43 ± 4,87mm. Như vậy, kết quả này là phù hợp 
với hẹp ĐMV mức độ trung gian. Có tất cả 69 vị 
trí hẹp trung gian được đo FFR : 39 vị trí có FFR ≤ 
0,80 (57,14%) được chỉ định điều trị can thiệp; 30 vị 
trí có FFR > 0,80 (42,86%). Tỷ lệ FFR (+)/FFR (-) 
trong nghiên cứu của Huỳnh Trung Cang [5], Ben-
Dor với cộng sự [3] và Sun LR (2015) [10] tỷ lệ này 
là 2,13 so với 0,58, 0,29.

Biểu đồ 1. Biểu đồ đường cong ROC kết quả FFR theo % độ hẹp đường kính
Điểm cắt AUC Độ nhạy Độ đặc hiệu p

> 55,62% (0,52 - 0,76) 0,65 75,0 60,0 <0,05
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Nhìn chung, có sự khác biệt giữa nghiên cứu 
của chúng tôi với các nghiên cứu khác. Kết quả 
cho thấy hẹp theo giải phẫu không phản ảnh 
nhiều chức năng của đoạn hẹp đó, thậm chí nhiều 
nghiên cứu không thấy sự liên quan nào. Thế nên, 
chúng tôi tiếp tục phân tích khả năng chẩn đoán 
và dự báo giá trị FFR dựa trên điểm cắt của % 
hẹp ĐK. Kết quả cho thấy với điểm cắt hẹp ĐMV 
> 55,62% thì chẩn đoán FFR dương tính sẽ có 
độ nhạy 75% và độ đặc hiệu là 60%. Độ chính 

xác của phép chẩn đoán này nằm ở mức trung 
bình. Và với các trường hợp có độ hẹp > 55,62% 
thì khả năng dự báo FFR dương tính là gấp 7,5 
(2,82 - 19,98) so với đối tượng ≤ 55,62%. Iguchi 
T. và cộng sự đưa ra điểm cắt dự báo kết quả FFR 
dương tính là 48,99%, với AUC bằng 0,54, độ 
nhạy là 51,4% và độ đặc hiệu là 69,% [6]. Nghiên 
cứu của Toth G và cộng sự (2014), kết quả điểm 
cắt dự báo FFR là 51,2% với độ nhạy là 57,9% và 
độ đặc hiệu là 70,8% [12].

Biểu đồ 2. Mối tương quan giữa kết quả FFR với % đường kính hẹp ĐK hẹp nhỏ nhất
Phân tích cụ thể theo từng thông số của đoạn hẹp, 

chúng tôi nhận thấy ở nhóm FFR dương tính (FFR 
≤ 0,8) thì có độ hẹp nặng hơn so với nhóm FFR âm 
tính (FFR > 0,8). Sự khác biệt về % ĐK hẹp và ĐK 
hẹp nhỏ nhất giữa 2 nhóm FFR có ý nghĩa thống kê. 
Phân tích tương quan giữa độ hẹp giải phẫu và mức 
ảnh hưởng chức năng FFR: % hẹp đường kính có 
mối tương quan nghịch có ý nghĩa với rs= - 0,297 
(p< 0,05) và ĐK hẹp nhỏ nhất có tương quan thuận 

với rs = 0,360 (p< 0,05). Mặc dù vậy, mức độ tương 
quan này hoàn toàn không mạnh. Mối liên quan 
kém mạnh giữa hình thái và chức năng cũng được 
chứng minh trong nhiều nghiên cứu khác. Ben –Dor 
và cộng sự (2012) nghiên cứu trên 185 đối tượng 
ở 205 vị trí có hẹp ĐMV từ 40 – 70%, thấy có sự 
tương quan có ý nghĩa và không mạnh của các thông 
số chiều dài (r= 0,43), đường kính hẹp (r= 0,25) và 
diện tích hẹp (r= -0,33) với kết quả FFR [3]. 

3.2. Biến cố tim mạch lớn trong quá trình theo dõi các đối tượng nghiên cứu
Bảng 2. Biến chứng trong quá trình đo FFR

Biến chứng n %

Không có 65 94,2

Chậm xoang 1 1,5

Block nhĩ thất thoáng qua 2 2,8

Hạ HA 1 1,5

Thủng thành tim 0 0

Bóc tách ĐMV 0 0

Nghiên cứu kết quả can thiệp động mạch...
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Về các biến chứng trong quá trình thủ thuật, chúng 
tôi ghi nhận có 1 trường hợp có nhịp chậm xoang 
chiếm 1,5% và 2 trường hợp có block nhĩ thất thoáng 
qua chiếm 2,8% và 1 trường hợp chiếm 1,5% là có hạ 
HA thoáng qua Hoàn toàn không có các biến cố như 

thủng cơ tim, bóc tác ĐMV. Những trường hợp block 
nhĩ thất  và hạ HA thoáng qua nhanh chóng phục hồi 
mà hoàn toàn không xảy ra biến cố. Cho đến hiện 
nay, chưa ghi nhận những biến chứng nặng nề liên 
quan đến việc đo FFR cũng như sử dụng Adenosine. 

Bảng 3. Các biến cố trong 12 tháng theo dõi

Biến cố
Nhóm

Nội khoa
(FFR > 0,8)

Can thiệp 
(FFR ≤ 0,8)

Liên quan đến điều trị
Tai biến mạch máu não 0 (0) 0 (0)

Xuất huyết tiêu hóa 1 (2,5) 0 (0)

Liên quan đến tiến triển bệnh

Đau ngực tái phát 1 (2,5) (CCS 2) 1 (3,3)

RL nhịp thất 1 (2,5)
(NTT thất lẻ tẻ) 0 (0)

MACE 0 (0) 0 (0)

Trong quá trình theo dõi 12 tháng, chúng tôi 
ghi nhận 2 ca đau ngực tái phát chia đều cho cả 2 
nhóm với các tỷ lệ lần lượt là 2,5% và 3,3%. Có 
1 trường hợp, tương ứng 2,5% trong nhóm điều 
trị nội khoa có NTT thất độ I theo Lown. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, không có bệnh nhân nào 
tử vong, NMCT tái phát hay tái can thiệp ĐMV. 
Sự khác biệt giữa hai nhóm là hoàn toàn không có 
ý nghĩa thống kê. Như vậy, các biến cố trong quá 
trình theo dõi sau điều trị là rất thấp. Và tỷ lệ trong 
nghiên cứu của chúng tôi còn thấp nhiều so với các 
đồng nghiệp khác. Trên thế giới, thử nghiệm lâm 
sàng FAME-2 cho thấy sau khoảng thời gian theo 
dõi là 3 và 5 năm thì PCI dưới hướng dẫn của FFR 
có tỷ lệ MACE thấp hơn so với điều trị nội khoa 

đơn thuần, đặc biệt ở biến cố tái can thiệp mạch 
vành cấp cứu [15]. Như vậy rõ ràng kỹ thuật đo 
FFR cho đến bây giờ vẫn là an toàn cho áp dụng 
lâm sàng. Việc sử dụng Adenosine là an toàn cho 
đến liều tối đa.

IV. KẾT LUẬN
- FFR là phương pháp hỗ trợ trong chỉ định can 

thiệp động mạch vành qua da, giúp tiết kiệm chi phí 
và là thủ thuật an toàn cho bệnh nhân.

- Can thiệp động mạch vành qua da ở những tổn 
thương hẹp trung gian dưới hướng dẫn của FFR 
giúp cải thiện các biến cố tim mạch cần được nghiên 
cứu sâu hơn và thực hiện thường quy ở các trung 
tâm can thiệp tim mạch.
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