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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Can thiệp mạch vành qua da là lựa chọn điều trị đối với bệnh lý động mạch vành trong 

những trường hợp hẹp một hoặc hai nhánh động mạch vành, hội chứng vành cấp. Số lượng các trường hợp 
can thiệp mạch gia tăng dẫn đến ngày càng có nhiều bệnh nhân nhập viện phẫu thuật bắc cầu chủ vành 
đã có tiền sử can thiệp mạch vành. Nghiên cứu này nhằm mục tiêu 1) nhận diện các yếu tố nguy cơ phẫu 
thuật của các bệnh nhân có chỉ định tái tưới máu vào viện với tiền sử can thiệp mạch vành trước đó và 2) 
đánh giá kết quả phẫu thuật bắc cầu chủ vành ở nhóm bệnh nhân này.

Đối tượng, phương pháp: Bệnh nhân có tiền sử can thiệp mạch vành qua da được phẫu thuật chương 
trình bắc cầu chủ vành tại Bệnh viện Trung Ương Huế. Nghiên cứu hồi cứu, mô tả.

Kết quả: Trong giai đoạn từ 1/2012 - 1/2017, có 16 bệnh nhân được phẫu thuật. Tuổi trung bình là 64,6 
± 8,2, trung bình BMI - 24,7 ± 1,8, thời gian phẫu thuật sau can thiệp qua da trung bình 2 năm. Các yếu 
tố nguy cơ bao gồm: tăng huyết áp 87,5%, đái tháo đường 81,3%, rối loạn lipid máu 68,8%, hút thuốc lá 
62,5%. Tất cả các bệnh nhân đều có triệu chứng của đau thắt ngực ổn định với 62,5% xếp loại CCS IV. 
Thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể trung bình 125,3 ± 19,5 phút trong đó 37,5% không sử dụng tuần hoàn 
ngoài cơ thể. Phẫu thuật bắc cầu chủ vành ở nhiều vị trí chiếm đa số 87,5%. Quá trình hậu phẫu ghi nhận 
các biến chứng: chảy máu (43,8%), rung nhĩ (12,5%), tai biến mạch máu não (6,25%). 1 trường hợp đặt 
bóng đối xung trong thời gian hậu phẫu. Thời gian nằm viện trung bình 27,4 ± 8,5 ngày. Không ghi nhận tử 
vong trong quá trình nằm viện và sau 6 tháng theo dõi.

Kết luận: Các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật đối với bệnh nhân có chỉ định tái tưới 
máu vào viện có tiền sử can thiệp mạch vành gồm hút thuốc lá, tăng huyết áp, đái tháo đường, thời gian 
phẫu thuật sau can thiệp mạch vành, số lượng mạch vành đã can thiệp, số mạch vành cần tái tưới máu và 
phân suất tống máu thất trái. Phẫu thuật bắc cầu chủ vành là phương pháp điều trị đem lại kết quả tốt ở 
các bệnh nhân này trong ngắn hạn.

Từ khóa: Can thiệp mạch vành qua da, bắc cầu chủ vành, tái tưới máu.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Can thiệp mạch vành qua da được khuyến cáo 

điều trị đối với bệnh động mạch vành ổn định với 
hẹp một, hai nhánh động mạch vành hoặc ba nhánh 
động mạch vành không bệnh kèm đái tháo đường 
có SYNTAX ≤ 22 và nhất là trường hợp nhập viện 
với hội chứng vành cấp [1]. Số lượng các trường 
hợp can thiệp mạch vành gia tăng dẫn đến ngày 
càng có nhiều bệnh nhân nhập viện do tái hẹp 
mạch vành có chỉ định tái tưới máu đã có tiền sử 
can thiệp mạch vành, tỉ lệ dao động từ 20 - 40% 
[2]. Phẫu thuật bắc cầu chủ vành cho đến nay vẫn 
là phương pháp điều trị phù hợp với bệnh nhân tái 
hẹp nhiều nhánh động mạch vành, hẹp thân chung 
hoặc các trường hợp mạch vành vôi hóa nặng khó 
khăn khi đặt stent [3], tỉ lệ bệnh nhân phẫu thuật 
bắc cầu chủ vành ở nhóm bệnh nhân này là 28,9% 
theo dữ liệu phẫu thuật tim người lớn tổng hợp từ 
2011 - 2014 của Hội phẫu thuật viên Lồng ngực 

[4]. Chính vì lẽ đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
này nhằm mục tiêu 1) nhận diện các yếu tố nguy 
cơ phẫu thuật của các bệnh nhân có chỉ định tái 
tưới máu vào viện với tiền sử can thiệp mạch vành 
trước đó và 2) đánh giá kết quả phẫu thuật bắc cầu 
chủ vành ở nhóm bệnh nhân này.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng
Đối tượng nghiên cứu: bệnh nhân có tiền sử can 

thiệp mạch vành qua da được phẫu thuật bắc cầu 
chủ vành tại Bệnh viện Trung Ương Huế từ 1/2012 
- 1/2017.

Tiêu chuẩn chọn bệnh: bệnh nhân được chẩn 
đoán hẹp nặng các nhánh động mạch vành bằng 
chụp mạch vành qua da, được hội chẩn bởi đội 
nhóm tim mạch và có chỉ định phẫu thuật bắc cầu 

Background: Percutaneous coronary intervention (PCI) is the preferred treatment modality for 
single and double vessel coronary artery disease and in the setting of acute coronary syndrome. The 
rising volume of PCI is directly proportional to the representation of patients hospitalized for coronary 
artery bypass graft (CABG) surgery who have a history of previous PCI procedures. This study aims 
to 1) identify the risk factors in patients requiring revascularization with prior PCI and 2) evaluate the 
surgical outcomes.

Materials and method: This is a retrospective case series of patients with prior PCI undergoing elective 
CABG surgery at Hue Central Hospital.

Results: From January 2012 and January 2017, 16 patients operated. The mean age was 64.6 
± 8.2. Mean Body Mass Index was 24.7 ± 1.8. The PCI and CABG gap was 2 years. Coronary risk 
factors including hypertension (87.5%), diabetes mellitus (81.3%), dyslipidemia (68.8%) and smoke 
(62.5%). All patients presented stable angina with 62.5% CCS class IV. Mean cardiopulmonary bypass 
time was 125.3 ± 19.5 minutes, 37.5% off - pump coronary surgery. Multi - bypass bypass grafting was 
performed in 87.5%. Surgical complications were recognized, including 43.8% bleeding, 12.5% atrial 
fibrillation, and 6.25% stroke. A case required an intra - aortic balloon pump during the postoperative 
period. Mean hospital stay was 27.4 ± 8.5 days. There was no mortality during hospitalization and 6 - 
month follow - up. 

Conclusion: Risk factors for surgical outcome in patients requiring coronary revascularization with 
prior PCI include diabetes mellitus, smoking, hypertension, time of CABG surgery after PCI, previously 
intervened vessels, coronary revascularization strategies, and left ventricular ejection fraction. CABG is an 
appropriate modality for reperfusion in these patients with positive early outcomes.

 Keywords: Percutaneous coronary intervention, coronary artery bypass grafting, revascularization.
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chủ vành theo chương trình dựa trên hướng dẫn 
của Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ và Hội Tim 
mạch Hoa Kỳ (ACC/AHA) [5].

Tiêu chuẩn loại trừ: phẫu thuật cấp cứu do can 
thiệp mạch vành thất bại hoặc bệnh nhân có triệu 
chứng đau thắt ngực không ổn định ngay sau can 
thiệp, phẫu thuật tim khác kèm theo.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu hồi 

cứu, mô tả
2.2.2. Biến số nghiên cứu
Đặc điểm chung, tiền sử: tuổi, giới, chỉ số khối 

cơ thể BMI (Body Mass Index), diện tích da cơ 
thể BSA (Body Surface Area), tiền sử hút thuốc lá, 
tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn lipid máu, 
số lượng mạch vành đã can thiệp qua da.

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng: tuổi, giới, 
phân độ đau thắt ngực ổn định theo CCS (Canadian 
Cardiovascular Society), phân độ suy tim theo 
NYHA (New York Heart Association), phân suất 
tống máu thất trái (LVEF), nguy cơ tử vong phẫu 
thuật theo thang điểm EuroSCORE II (European 
system for cardiac operative risk evaluation II) 
gồm nguy cơ thấp (< 2%), trung bình (2 - 5%) và 
cao (> 5%) [6].

Đặc điểm phẫu thuật: thời gian phẫu thuật sau can 
thiệp mạch vành, thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể 
(THNCT), số lượng cầu nối chủ vành.

Đặc điểm hậu phẫu: thời gian thở máy, viêm 
phổi, nhiễm trùng, chảy máu (>200 mL/h qua 
ống dẫn lưu 6 giờ đầu hậu phẫu) [7], tụ máu vết 
mổ, suy thận cần lọc máu, can thiệp tuần hoàn 
cơ học (bóng đối xung, ECMO), tai biến mạch 
máu não, thời gian nằm hồi sức, nằm viện và tỉ 
lệ tử vong.

Thời gian theo dõi: bệnh nhân được tái khám 
định kỳ, theo dõi trong 1,3 và 6 tháng các đặc điểm 
lâm sàng (tình trạng đau thắt ngực) và siêu âm tim 
(LVEF).

2.3. Xử lý số liệu
Phần mềm Microsoft Excel, Medcalc 12

III. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm chung
16 bệnh nhân phẫu thuật bắc cầu chủ vành có 

tiền sử can thiệp mạch vành qua da, tỉ lệ nam/nữ là 
13/3. Tuổi trung bình 64,6 ± 8,2 trong đó nhỏ tuổi 
nhất là 52 và lớn nhất là 76 tuổi.

Bảng 1: Đặc điểm chung

Yếu tố nguy cơ n = 16

BMI trung bình, kg/m2 24,7 ± 1,8

BSA trung bình, m2 1,8 ± 0,1

Hút thuốc lá 10 (62,5%)

Tăng huyết áp 14 (87,5%)

Đái tháo đường 13 (81,3%)

Rối loạn lipid máu 11 (68,8%)

Tiền sử mạch vành đã can thiệp

Động mạch liên thất trước 7 (43,75%)

Động mạch liên thất trước, 
động mạch vành phải

5 (31,25%)

Động mạch mũ vành 2 (12,5%)

Động mạch vành phải 2 (12,5%)

Dùng kháng kết tập tiểu 
cầu kép (trong 12 tháng)

14 (87,5%)

Nguy cơ phẫu thuật theo 
EuroSCORE II, % (Min - 
Max)

3,2 ± 8,2 (1,1 - 7,8)

BMI: Body Mass Index, BSA: Body Surface Area, 
EuroSCORE II: European System For Cardiac 

Operative Risk Evaluation II
Các yếu tố nguy cơ tim mạch hút thuốc lá, tăng 

huyết áp, đái tháo đường đều > 60%. Tiền sử can 
thiệp mạch vành liên thất trước là chủ yếu với 
43,8%, đáng chú ý có 31,25% can thiệp 2 nhánh 
mạch vành, có 87,5% trường hợp đang sử dụng 
kháng kết tập tiểu cầu kép trong 12 tháng gần đây. 
Nguy cơ phẫu thuật trung bình 3,2 ± 8,2% theo 
EuroSCORE II.
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Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng
Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng n = 16

Đặc điểm lâm sàng

Đau thắt ngực (CCS)
CCS III 6 (37,5%)

CCS IV 10 (62,5%)

Suy tim (NYHA)
NYHA I - II 14 (87,5%)

NYHA III - IV 2 (12,5%)

Đặc điểm cận lâm sàng

Siêu âm tim

LVEF ≥ 50% 9 (56,25%)

LVEF 40 - 49% 6 (37,5%)

LVEF < 40% 1 (6,25%)

Chụp động mạch vành

Hẹp thân chung, liên thất trước, mũ, vành phải 1 (6,25%)

Hẹp liên thất trước, mũ, vành phải 10 (62,5%)

Hẹp liên thất trước, mũ 1 (6,25%)

Hẹp thân chung mạch vành 2 (12,5%)

Hẹp liên thất trước 2 (12,5%)

Trung bình số vị trí hẹp mạch vành trên stent cũ 0,9 ± 0,7
p = 0,0034

Trung bình số vị trí hẹp mạch vành mới 1,6 ± 0,5

CCS: Canadian Cardiovascular Society, 
LVEF: Left Ventricular Ejection Fraction, NYHA: New York Heart Association

Tất cả bệnh nhân có triệu chứng đau thắt ngực ổn định với 62,5% CCS độ IV, 87,5% suy tim NYHA I - 
II, 6,25% suy tim nặng LVEF < 40% trên siêu âm tim. Chụp động mạch vành có 75% hẹp ≥ 2 nhánh động 
mạch vành, số vị trí hẹp mới trung bình 1,6 ± 0,5.

3.2. Đặc điểm phẫu thuật
Bảng 3: đặc điểm phẫu thuật

Đặc điểm phẫu thuật n = 16

Thời gian phẫu thuật sau can thiệp mạch vành, (Min - Max) 2 năm, (2 tháng - 7 năm)

Thời gian THNCT, phút 125,3 ± 19,5
Không sử dụng THNCT 6 (37,5%)

Cầu nối 3 mạch vành: liên thất trước, mũ, vành phải 13 (81,3%)
Cầu nối 2 mạch vành: liên thất trước, mũ 1 (6,2%)
Cầu nối 1 mạch vành: liên thất trước 2 (12,5%)
Số cầu nối động mạch ngực trong trái 16 (100%)
Trung bình số cầu nối tĩnh mạch hiển 1,7 ± 0,7

Trung bình thời gian phẫu thuật sau can thiệp 2 năm. Có 37,5% phẫu thuật không sử dụng máy THNCT, 
phần lớn phẫu thuật thực hiện ≥ 2 cầu nối mạch vành (87,5%), 100% có sử dụng động mạch ngực trong 
trái làm cầu nối.
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Phần lớn bệnh nhân tuân thủ tái khám, tỉ lệ 6 
tháng 93,8%. Triệu chứng lâm sàng cải thiện dần 
với 31,2% không ghi nhận đau thắt ngực sau 1 tháng 
và tăng dần 73,3% sau 6 tháng. LVEF 40 - 49% 
giảm dần từ 56,2% sau 1 tháng đến 20,0% sau 6 
tháng xuất viện. Chưa ghi nhận tử vong.

IV. BÀN LUẬN
4.1. Lựa chọn phương pháp tái tưới máu
Những trường hợp tái hẹp động mạch vành có 

triệu chứng đau ngực hoặc thiếu máu cơ tim có 

thể cần cân nhắc tái tưới máu theo hướng dẫn của 
ACC/AHA và của Hội tim mạch Châu Âu/Hội 
phẫu thuật lồng ngực tim mạch Châu Âu (ESC/
EACTS) [1], [5]. Tuy vậy lựa chọn tái thông 
bằng can thiệp mạch vành hay phẫu thuật bắc cầu 
chủ vành đang còn nhiều tranh cãi [8], [9]. Có thể 
tóm tắt những trường hợp ưu tiên chỉ định phẫu 
thuật bắc cầu chủ vành: hẹp 3 thân động mạch 
vành, hẹp khít thân chung hoặc tương đương thân 
chung, hẹp nhiều nhánh động mạch vành ở bệnh 
nhân đái tháo đường, suy giảm chức năng thất 

Bảng 5: Đặc điểm tái khám
Đặc điểm tái khám 1 tháng 3 tháng 6 tháng

Số trường hợp tái khám 16 (100%) 16 (100%) 15 (93,8%)

Còn đau thắt ngực ổn định 11 (68,8%) 6 (37,5%) 4 (26,7%)

Không đau thắt ngực 5 (31,2%) 10 (62,5%) 11 (73,3%)

LVEF ≥ 50% 7 (43,8%) 10 (62,5%) 12 (80,0%)

LVEF 40 - 49% 9 (56,2%) 6 (37,5%) 3 (20,0%)

Tử vong 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

3.3. Đặc điểm hậu phẫu và tái khám
Bảng 4: Đặc điểm hậu phẫu

Đặc điểm hậu phẫu n = 16
Thở máy kéo dài > 24 giờ 10 (62,5%)

Viêm phổi 6 (37,5%)

Chảy máu 7 (43,8%)

Tụ máu vết mổ vùng lấy tĩnh mạch ghép* 1 (6,25%)

Đặt bóng đối xung động mạch chủ** 1 (6,25%)
Rung nhĩ 2 (12,5%)
Suy thận (lọc máu) 1 (6,25%)
Tai biến mạch máu não 1 (6,25%)
Thời gian nằm hồi sức, ngày 14,3 ± 3,7
Thời gian nằm viện, ngày 27,4 ± 8,5
Tử vong 0 (0,0%)

*Phẫu thuật làm sạch, lấy máu tụ, **Rút bóng đối xung sau 4 ngày hậu phẫu
Quá trình hậu phẫu, phần lớn bệnh nhân thở máy kéo dài > 24 giờ (62,5%). 43,8% chảy máu > 200 mL/

giờ trong 6 giờ đầu và 6,25% tụ máu vết mổ vùng chi lấy mạch ghép. Các biến chứng khác: viêm phổi 6 
(37,5%), tai biến mạch máu não (6,25%), suy thận cần lọc máu (6,25%), không ghi nhận tử vong. Trung 
bình nằm hồi sức trong 2 tuần và xuất viện sau 27,4 ± 8,5 ngày.



Bệnh viện Trung ương Huế 

96 Tạp Chí Y Học Lâm Sàng - Số 71/2021

trái, thương tổn nhiều nhánh động mạch vành với 
điểm SYNTAX ≥ 33 [1], [5].

Theo các nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên với 
số lượng mẫu lớn, đã chứng minh tái hẹp 3 nhánh 
mạch vành thì phẫu thuật sẽ hiệu quả hơn so với can 
thiệp, giúp làm giảm triệu chứng đau ngực, tỉ lệ tử 
vong và tỉ lệ các biến chứng tim mạch quan trọng 
[1], [10].

Theo Ueki, các bệnh nhân với giải phẫu bất 
thường hoặc các tổn thương phức tạp như vôi 
hóa nặng, hẹp vị trí chia đôi, tắc mạch vành hoàn 
toàn… có nguy cơ tử vong cao khi can thiệp hoặc 
phẫu thuật cần được hội chẩn với một Đội nhóm 
Tim mạch gồm các phẫu thuật viên tim mạch, bác 
sĩ can thiệp tim mạch và nội tim mạch [11]. Cũng 
theo Ueki, khi chỉ định phẫu thuật cần cân nhắc vị 
trí miệng nối có thể thực hiện được và vùng cơ tim 
được tưới máu nhờ vào miệng nối, cần ưu tiên lựa 
chọn phẫu thuật hơn ở các bệnh nhân bị thiếu máu 
cục bộ tái phát sau can thiệp mạch vành [11], [12].

4.2. Đặc điểm chung và các yếu tố nguy cơ 
phẫu thuật

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 
64,6 ± 8,2 tương đồng với nghiên cứu của Parasca 
(64,8 ± 9,2) [9] và thấp hơn của Fukui (68,0 ± 
9,4) [13]. Chỉ số khối cơ thể BMI trung bình trong 
nghiên cứu của chúng tôi được xếp loại tiền béo phì 
theo bảng phân loại BMI dành cho người Châu Á 
(24,7 ± 1,8) [14]. So với Fukui, trung bình diện tích 
da cơ thể BSA trong hai nghiên cứu tương đồng với 
nhau (1,8 ± 0,1 so với 1,7 ± 0,2) [13]. 

Theo Steven [15], ở các bệnh nhân nhập viện để 
tái tưới máu có tiền sử can thiệp mạch vành qua da 
dưới 14 ngày có nguy cơ tử vong tăng lên một cách 
rõ rệt. Thời gian này trong nghiên cứu của chúng tôi 
trung bình 2 năm, trường hợp phẫu thuật sớm nhất 
sau can thiệp là 2 tháng (>14 ngày) qua đó không 
làm nặng thêm nguy cơ phẫu thuật. 

Để đánh giá nguy cơ tử vong phẫu thuật, chúng 
tôi sử dụng thang điểm EuroSCORE II dựa trên cơ 
sở dữ liệu phẫu thuật tim người lớn tại Châu Âu và 
được chấp nhận rộng rãi trên thế giới [6]. Nhiều tác 
giả đã trong nước cũng ứng dụng thang điểm này 
với các trường hợp mổ van động mạch chủ hoặc 

bắc cầu chủ vành đơn thuần, phẫu thuật kết hợp van 
tim và bắc cầu chủ vành [16], [17]. Nguy cơ phẫu 
thuật theo EuroSCORE II trung bình trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 3,2 ± 8,2 tương đương mức 
nguy cơ trung bình (3 - 5 điểm), trường hợp nặng 
nhất (7,8%) ở mức nguy cơ cao (> 7 điểm).

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh được rằng 
quá trình can thiệp mạch vành sẽ tạo ra nhiều chất 
chỉ điểm phản ứng viêm gây tái hẹp trong hoặc 
sau khi đặt stent [18]. Sự hiện diện các stent trong 
lòng mạch vành cũng gây tổn thương thành mạch 
dẫn tới các rối loạn nội mô gây viêm mãn tính và 
kích hoạt các tiểu cầu, bạch cầu trung tính làm ảnh 
hưởng đến cả các động mạch vành và các mô xung 
quanh khác bao gồm cả mô cơ tim gây ra nhồi máu 
cơ tim [19].

Nhiều nghiên cứu ghi nhận có sự tiến triển của 
bệnh lý mạch vành sau khi đã can thiệp mạch vành 
lần đầu, đòi hỏi cần phải tiếp tục tiến hành phẫu 
thuật bắc cầu chủ vành một thời gian sau can thiệp 
mạch [18], [20]. Tỉ lệ tái hẹp sau can thiệp mạch 
vành có chỉ định tái tưới máu lên đến 50% theo công 
bố của Neumann [1]. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, trung bình số vị trí hẹp mạch vành mới có chỉ 
định phẫu thuật phát hiện được là 1,6 ± 0,5 gần gấp 
đôi so với số vị trí hẹp trên nền stent cũ là 0,9 ± 0,7, 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,0034).

Phần lớn các bệnh nhân phẫu thuật đều có tỉ lệ 
cao (> 60%) các yếu tố nguy cơ như đái tháo đường, 
hút thuốc lá, tăng huyết áp và tăng lipid máu. Đây 
được xem là các yếu nguy cơ tim mạch ảnh hưởng 
đến điều trị bệnh lý động mạch vành liên quan đến 
sự tiến triển của bệnh [21]. Theo Farah, sự thay đổi 
giảm > 5% chỉ số LVEF trên siêu âm tim là yếu tố 
tiên lượng quan trọng đối với bệnh lý mạch vành 
tiến triển [22]. Chỉ số LVEF thấp cũng ảnh hưởng 
đến kết quả điểm EuroSCORE II cũng như kết quả 
phẫu thuật.

Một nguy cơ khác có thể ảnh hưởng xấu đến kết 
quả phẫu thuật bắc cầu chủ vành đó là tình trạng 
huyết khối trong stent, chủ yếu xảy ra sau khi ngưng 
các thuốc kháng tiểu cầu để nhằm thực hiện phẫu 
thuật [23]. Nguy cơ này còn cao hơn ở những bệnh 
nhân đặt nhiều stent mạch vành, loại stent dài hay 
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stent đặt tại các vị trí chia nhánh mạch vành [24]. 
Theo Thielmann và cộng sự [25], tiền sử can thiệp 
nhiều nhánh mạch vành làm tăng nguy cơ tử vong 
sớm sau mổ bắc cầu cũng như gia tăng các biến 
chứng hậu phẫu liên quan đến tim mạch. Các tỉ lệ 
này tăng mạnh trong trường hợp bệnh nhân có tiền 
sử được can thiệp ≥ 2 nhánh mạch vành trở lên mà 
trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ này là 31,25%.

4.3. Đặc điểm phẫu thuật
Về mặt kỹ thuật, thực hiện miệng nối mạch vành 

khó khăn hơn trong trường hợp tắc nghẽn ở stent vị 
trí xa do phải nối tại vị trí xa hơn vị trí stent trước 
đó nơi có đường kính mạch vành nhỏ với kháng lực 
dòng chảy lớn [10], [20], [24]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, trung bình số vị trí hẹp mạch vành 
trên stent cũ 0,9 ± 0,7 điều này tương đương ứng 
mỗi bệnh nhân chúng tôi cần phải thực hiện ít nhất 
1 cầu nối trên mạch vành đã đặt stent trước đó.

Thời gian THNCT trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 125,3 ± 19,5 phút, tương đối dài hơn so với 
Thielmann [25] với thời gian tương ứng là 110 ± 40 
phút nhưng vẫn ngắn hơn khi so với nghiên cứu của 
Eifert [26] có thời gian THNCT trung bình130,3 ± 
66,8 phút. Số cầu nối cần thực hiện là một trong 
những nguyên nhân quan trọng khiến thời gian 
THNCT kéo dài. Các bệnh nhân trong nghiên cứu 
của chúng tôi chủ yếu hẹp mạch vành đa vị trí với 
87,5% trường hợp cần thực hiện ≥ 2 cầu nối mạch 
vành kết hợp sự khó khăn khi thực hiện miệng nối 
trên mạch vành đã đặt stent cũ dẫn đến làm tăng 
thêm thời gian THNCT.

Có 37,5% trường hợp chúng tôi phẫu thuật bắc 
cầu chủ vành trên tim đập không sử dụng THNCT.
Kỹ thuật này có ưu điểm giúp tránh được các biến 
cố như phản ứng viêm toàn thân sau mổ, do tiếp 
xúc giữa máu và hệ thống ống dẫn - trao đổi khí, 
biến cố của kẹp động mạch chủ, ngưng tim khi chạy 
THNCT. THNCT cũng được ghi nhận có liên quan 
tới nhiều biến chứng phẫu thuật nặng nề như: hội 
chứng cung lượng tim thấp, đột quỵ, chảy máu sau 
mổ, suy thận [27]. Fukui và cộng sự [13] phẫu thuật 
bắc cầu chủ vành với 100% không sử dụng THNCT 
đối với 269 bệnh nhân có tiền sử can thiệp mạch 
vành, theo dõi bệnh nhân dài hạn. Tác giả kết luận 

phẫu thuật bắc cầu chủ vành tim đập ở các bệnh 
nhân có tiền sử can thiệp mạch vành qua da không 
làm thay đổi nguy cơ tai biến và tử vong trong dài 
hạn [13]. Tuy nhiên, tỷ lệ không thực hiện được tái 
tuần hoàn toàn bộ cao hơn ở nhóm kỹ thuật không 
dùng THNCT so với nhóm có dùng THNCT [28]. 
Đối với những trường hợp tái hẹp nhiều đoạn động 
mạch vành, chúng tôi chủ động chạy THNCT và 
thực hiện cùng lúc hai đường liệt tim xuôi dòng (qua 
gốc động mạch chủ) và ngược dòng (qua xoang tĩnh 
mạch vành) để có thể bảo vệ cơ tim một cách tối ưu 
nhất. Để làm giảm đáp ứng viêm và các hậu quả của 
nó, chúng tôi ứng dụng THNCT hệ thống kín nhằm 
hạn chế bề mặt tiếp xúc khí - máu và xử lý lượng 
máu hút về từ phẫu trường [29].

Tất cả các trường hợp phẫu thuật chúng tôi đều 
sử dụng động mạch ngực trong trái để bắc cầu 
nhánh mạch vành quan trọng nhất (thường là nhánh 
liên thất trước), đây là vật liệu làm cầu nối được 
chứng minh là phù hợp nhất về mô học và sinh lý. 
Nhiều tác giả sử dụng động mạch ngực trong hai 
bên để thực hiện tất cả các cầu nối mạch vành giúp 
giảm biến chứng tắc cầu nối, tăng tỷ lệ sống còn khi 
theo dõi lâu dài, tuy nhiên điều này làm tăng nguy 
cơ nhiễm trùng xương ức, nhất là ở các bệnh nhân 
đái tháo đường [27].

4.4. Kết quả phẫu thuật
Theo các nghiên cứu đa trung tâm, bệnh nhân 

được phẫu thuật bắc cầu chủ vành với tiền sử can 
thiệp qua da trước đó có kết quả xấu hơn so với 
bệnh nhân không can thiệp mạch vành [3], [23], 
[30]. Tuy vậy, theo Steven [15], các tỉ lệ tử vong tại 
bệnh viện, thời gian nằm viện ở bệnh nhân có tiền 
sử can thiệp không khác biệt so với nhóm không có 
tiền sử can thiệp. Giai đoạn hậu phẫu trong nghiên 
cứu của chúng tôi có 62,5% trường hợp thở máy 
kéo dài (> 24 giờ). Nhiều yếu tố làm tăng thời 
gian thở máy của bệnh nhân như tuổi bệnh nhân 
cao, nguy cơ phẫu thuật trung bình - cao, thời gian 
THNCT kéo dài.

Có 87,5% bệnh nhân được chúng tôi phẫu thuật 
có tiền sử dùng liệu pháp kháng kết tập tiểu cầu 
kép đến gần ngày phẫu thuật dẫn đến làm gia tăng 
tỉ lệ rối loạn đông, chảy máu sau mổ với 43,8% ghi 
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nhận chảy máu nhiều qua bình dẫn lưu ở 6 giờ đầu 
hậu phẫu. Có 1 trường hợp (6,25%) được chúng 
tôi ghi nhận có khối tụ máu ở vùng lấy mạch ghép 
làm cầu nối được chỉ định phẫu thuật lại làm sạch, 
lấy hết máu tụ. Một trường hợp huyết động không 
ổn định sau khi cai THNCT có chỉ định đặt bóng 
đối xung động mạch chủ đễ hỗ trợ tuần hoàn và rút 
bóng thành công sau 4 ngày hỗ trợ. Quá trình nằm 
viện không có trường hợp nào tử vong, tỉ lệ này 
trong các nghiên cứu của Fukui [13] và Eifert [26] 
lần lượt là 0,7% và 9%. Theo dõi bệnh nhân đến 
6 tháng, phần lớn các trường hợp tái khám được 
đánh giá có cải triệu chứng lâm sàng với 73,3% 
không còn cơn đau thắt ngực, 80% đạt LVEF ≥ 
50% và chưa ghi nhận trường hợp tử vong. Khi so 
với các nghiên cứu khác, Bugajski và cộng sự [8] 
phẫu thuật bắc cầu chủ vành trên 99 bệnh nhân có 
tiền sử can thiệp mạch vành qua da, theo dõi trong 
12 ± 3,4 tháng ghi nhận có 5/99 (5,05%) trường 
hợp tử vong.

4.5. Giới hạn của nghiên cứu
Nghiên cứu trên cỡ mẫu nhỏ, dữ liệu thu thập hồi 

cứu còn thiếu nhiều thông tin cần thiết. Theo dõi bệnh 
nhân còn ngắn hạn, phương pháp theo dõi dựa vào lâm 
sàng và đánh giá không xâm lấn. Nhiều trường hợp còn 
cần làm các nghiệm pháp gắng sức hoặc chụp mạch 
vành qua da để đánh giá kết quả theo dõi. 

V. KẾT LUẬN
Các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến kết quả phẫu 

thuật đối với bệnh nhân có chỉ định tái tưới máu vào 
viện có tiền sử can thiệp mạch vành gồm hút thuốc 
lá, tăng huyết áp, đái tháo đường, thời gian phẫu 
thuật sau can thiệp mạch vành, số lượng mạch vành 
đã can thiệp, số mạch vành cần tái tưới máu và phân 
suất tống máu thất trái. Phẫu thuật bắc cầu chủ vành 
là phương pháp điều trị đem lại kết quả tốt ở các 
bệnh nhân này trong ngắn hạn. Cần tiếp tục nghiên 
cứu đánh giá với số lượng mẫu lớn, theo dõi lâu hơn 
để đánh giá hiệu quả phẫu thuật.
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