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Đánh giá mối liên quan giữa mức độ tuần hoàn bàng hệ động 

mạch vành với một số biến cố tim mạch ở bệnh nhân nhồi máu 

cơ tim cấp được can thiệp động mạch vành 

Nguyễn Đình Hoàn1, Nguyễn Trần Thủy1,2* 

TỔNG QUAN: Sự hiện diện của tuần hoàn 

bàng hệ mạch vành tốt (THBHMC) có thể bảo vệ 

và bảo tồn cơ tim khỏi thiếu máu cục bộ, tăng sức 

co bóp cơ tim và giảm các biến cố lâm sàng bất 

lợi. Tuy nhiên, tác động của nó với tỷ lệ tử vong 

vẫn còn là một chủ đề tranh luận, đặc biệt trong 

hội chứng vành cấp. Mục đích của nghiên cứu 

này để đánh giá mối liên quan của THBHMV với 

các yếu tốt nguy cơ và tỷ lệ tử vong tại bệnh viện 

ở những bệnh nhân hội chứng vành cấp. 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: Nghiên 

cứu trên 200 bệnh nhân nhồi máu cơ tim có ST 

chênh lên đã được chụp mạch vành và được phát 

hiện có dòng chảy TIMI 0 hoặc 1. THBHMV 

được phân loại theo Rentrop. Các bệnh nhân 

được xếp vào nhóm THBHMV kém (Rentrop 0, 

1, n = 161) hoặc nhóm THBHMV tốt ( Rentrop 2, 

3, n =. 9). Theo dõi các biến cố tim mạch chính 

sau 30 ngày PCI. 

KẾT QUẢ: Bệnh nhân có THBHMV tốt có 

thời gian khởi phát đau ngực (p = 0.001), tỷ lệ 

Killip > 2 (p = 0.031), Troponin T (p = 0.037), 

lactic máu ( p = 0.03), tổn thương nhiều thân 

động mạch vành ( p = 0.03) thấp hơn nhóm bệnh 

nhân có THBHMV nghèo nàn. Các biến cố tim 

mạch chính của nhóm THBHMV tốt không có sự 

khác biệt có ý nghĩa với nhóm có THBHMV 

nghèo nàn (OR=3.9, 95%CI[0.5- to 30.5], tỷ lệ tử 

vong (HR 2.5, 95%CI[0.31-19.2], p=0.45, tái tưới 

máu (HR 28.8, 95%CI[0.006 – 1.4], p=0.44), tái 

nhập viện (HR 1.06, 95%CI[0.29-3.7], p=0.93). 

Cải thiện chức năng thất trái sau 30 ngày của 

bệnh nhân có THBHMV tốt cao hơn bệnh nhân 

có THBHMV nghèo nàn (p=0.004). 

KẾT LUẬN: Khác với các nghiên cứu trước 

đây, nghiên cứu của chúng tôi không khẳng định 

vai trò có lợi của THBHMV tốt ở những bệnh 

nhân nhồi máu cơ tim có ST chênh lên. Sự hiện 

diện của THBHMV tốt thậm chí còn độc lập với 

các biến NYHA, điểm Killip, Troponin T, bệnh 

thiếu máu và phân suất tống máu thất trái. 

Từ khóa: tuần hoàn bàng hệ mạch vành, nhồi 

máu cơ tim1 

STUDY TO RELATE OF THE 

CORONARY COLLARERAL 

CIRCULATION WITH MAJOR ADVERSE 

CARDIAC EVENTS AFTER 

PERCUTANEOUS CORONARY  

INTERVENTION  IN ST – ELEVATION 

MYOCARDIAL INFARCTION 

Background: The presence of 

good coronary collateral circulation (CCC) can 

protect and preserve myocardium from ischemia, 

increase myocardial contractility, and reduce 

adverse clinical events. However, its impact on 

mortality is still a topic of debate, particularly in 

acute coronary syndrome (ACS). The aim of this 
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study was to investigate the association of CCC 

with cardiac risk factors and in-hospital mortality 

in patients hospitalized with a diagnosis of ACS. 

Methods: The study population included 200 

patients with ST – elevation myocardial 

infrarction who underwent coronary angiography 

and were found to have TIMI flow coronary 0 or 

1. The CCC was graded according to the Rentrop 

classification. The patients were classified into a 

poor CCC group (Rentrop grades 0-1, n=161) or 

a good CCC group (Rentrop grades 2-3, n=39). 

Following of major adverse cardiac events about 

30day after PCI. 

RESULTS: Patients with good CCC had 

time onset chest pains (p = 0,001), higher rate of 

Killip class of at least 2 at admission (p = 0,031), 

peak troponin T (p = 0,037), lacticemia lower (p 

= 0,03), multivessel lesion upper (p = 0,03) with 

the patients with poor CCC. MACE of patients 

with good CCC nosignificant with the patient 

with poor CCC (OR=3,9, 95%CI[0,5- to 30,5], 

mortality (HR 2,5, 95%CI[0,31-19,2], p=0,45), 

unplanned target vessel revascularisation (TVR) 

(HR 28,8 (0.006 to 1.4), p=0.44), comelack  in-

hospital by cardiovascular causes (HR 1,06, 

95%CI[0,29 to 3,7]. P=0,93). Increase left 

ventricular ejection fraction after 30day in 

patients with good CCC upper patients with poor 

CCC (p=0,004). 

CONCLUSION: In contrast to previous 

studies, our study did not confirm a beneficial 

role of good CCC in patients with ST – elevation 

myocardial infarction. The presence of good CCC 

was even independently associated NYHA 

grades, Killip grades, peak troponin T, lacticemia 

and left ventricular ejection fraction. 

Key words: coronary collateral circulation , 

acute coronary syndrome. 

 

TỔNG QUAN:  

Sự có mặt của THBH sẽ bảo vệ và bảo tồn cơ 

tim khỏi những cơn thiếu máu, làm giảm diện tích 

ổ nhồi máu, tăng cường sự co bóp tồn dư của cơ 

tim, giúp bảo tồn chức năng thất trái, làm giảm 

các triệu chứng lâm sàng và giảm các biến cố 

tim mạch: tử vong, tái nhập viện do nguyên 

nhân tim mạch, tái nhồi máu cơ tim, tái can 

thiệp động mạch vành...[12-15]. Theo nghiên 

cứu của Meier[30], Schwartz [42] nghiên cứu 

trên đối tượng NMCT cấp cho thấy: tại thời 

điểm NMCT cấp chỉ có khoảng 16 – 26% bệnh 

nhân có THBHMV, nhưng tại thời điểm 2 tuần 

và 7 tuần sau NMCT thi tỷ lệ bệnh nhân có 

THBHMV là 1/2 và 2/3 trong số trường hợp 

nghiên cứu. Để giải thích hiện tượng này Meier 

[13], James [43] đã chỉ ra bình thường áp lực 

trong hệ thống kênh THBHMV ảo rất thấp. 

Nhưng khi ĐMV bị hẹp hoặc tắc thì sẽ tạo ra 

chênh áp giữa đoạn ĐMV dưới chỗ bị hẹp tắc 

với đoạn ĐMV trên chỗ hẹp tắc của cùng một 

ĐMV, hoặc với các ĐMV khác nhau qua hệ 

thống kênh THBHMV ảo. chính sự chênh áp 

này làm tăng thể tích máu qua hệ THBHMV ảo, 

làm chúng giãn to hơn. Trên kết quả chụp động 

mạch vành qua da, chúng ta đánh giá được các 

hình thái tuần hoàn bàng hệ khác nhau theo từng 

động mạch vành tổn thương và mức độ 

THBHMV. 

Mục tiêu của nghiên cứu là đánh giá đặc 

điểm tuần hoàn bàng hệ động mạch vành ở bệnh 

nhân nhồi máu cơ tim cấp và phân tích mối liên 

quan giữa mức tuần hoàn bàng hệ động mạch 

vành với các biến cố chính tim mạch sau 30 ngày 

ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp trước và sau 

can thiệp động mạch vành. 
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PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:    

 Nghiên cứu trên 200 bệnh nhân nhồi máu 

cơ tim có ST chênh lên đã được chụp mạch 

vành và được phát hiện có dòng chảy TIMI 0 

hoặc 1. THBHMV được phân loại theo 

Rentrop. Các bệnh nhân được xếp vào nhóm 

THBHMV kém (Rentrop 0, 1, n = 161) hoặc 

nhóm THBHMV tốt (Rentrop 2, 3, n =. 9). 

Theo dõi các biến cố tim mạch chính sau 30 

ngày. 

Phân loại định tính 4 mức độ gợi ý bởi 

Rentrop và Cohen: 

Rentrop grade 0: Không nhìn thấy đoạn sau 

chỗ tắc của động mạch thủ phạm. 

Rentrop grade 1: Nhìn thấy sự đổ đầy thuốc 

cảm quang vào các nhánh bên của động mạch thủ 

phạm nhưng không tới thân của động mạch thủ 

phạm dưới chỗ tắc. 

Rentrop grade 2: Nhìn thấy được một phần 

thân của động mạch thủ phạm dưới chỗ tắc. 

Rentrop 3: Nhìn thấy được hoàn toàn thân 

của động mạch thủ phạm dưới chỗ   tắc. 

Phân loại hình thái THBHMV theo động 

mạch thủ phạm LAD, LCx, RCA [49]. 
 

 

Hình 2:  Hình thái THBHMV khi động mạch thủ phạm là LAD 

 

 

Hình 3:  Hình thái THBHMV khi động mạch thủ phạm là LCx 
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Hình 4:  Hình thái THBHMV khi động mạch thủ phạm là RCA 

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU:  

Bảng 1: Đặc điểm chung 

Đặc điểm chung Giá trị 

Tuổi 

Thấp nhất 34 

Cao nhất 92 

TB ± ĐLC 65,91  ± 12,01 

Giới 
Nam 138 (69%) 

Nữ 62 (31%) 

BMI 

Thấp nhất 15,98 

Cao nhất 30,92 

TB ± ĐLC 22,46 ± 2,52 
 

Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm 
Nhóm I 

(n = 161) 

Nhóm II 

(n = 39) 

p 

Tăng huyết áp 53.4 56.4 0.736 

Đái tháo đường 19.8 28.2 0.256 

Rối loạn lipid máu 9.3 12.8 0.513 

Hút thuôc lá 40.9 51.3 0.244 
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Động mạch thủ phạm thường gặp nhất là động mạch liên thất trước, ở nhóm I với 78 bệnh nhân 

(48%), ở nhóm II với 25 bệnh nhân (64%). Động mạch ít gây nhồi máu cơ tim cấp nhất là động mach 

mũ, ở nhóm I có 14 bệnh nhân, chiếm 9%, ở nhóm II có 1 bệnh nhân, chiếm 3%. 

Bảng 3: Động mạch vành thủ phạm của 2 nhóm 

ĐMV thủ phạm 
Nhóm I (n = 161) Nhóm II (n = 39) 

p 
n % n % 

ĐMLLT 78 48 25 64 

0,247 ĐMM 14 9 1 3 

ĐMV phải 69 43 13 33 

Bệnh nhân không có tuần hoàn bàng hệ, chiếm 77%. Có 45 bệnh nhân có tuần hoàn bàng hệ động 

mạch vành, trong đó có 6 bệnh nhân (3%) có mức độ THBH rantrop 1, có 26 bệnh nhân (13%) có mức 

độ THBH rantrop 2, có 13 bệnh nhân (6,5%) có mức độ THBH rantrop 3. 

Bảng 4: Một số biến cố tim mạch chính (MACE) khi nằm viện 

 Nhóm I ) n = 161) Nhóm II (n = 39) p 

n % n % 

TBMMN 2 1,2 0 0 0,48 

XHTH 1 0,6 0 0 0,622 

Tái NMCT 0 0 0 0 - 

Tái thông ĐMV 0 0 0 0 - 

Mạch 81,76±19,62 86,67±16,71 0,056** 

Huyết áp tối đa 120,36±26,17 118,46±21,09  

Huyết áp tối thiểu 72,24±14,66 72,31±12,66  

NYHA ≤ II 126 (78,3%) 39 (100,0%) 
0,001* 

NYHA ≥ III 35 (21,7%) 0 (0,0%) 

Killip ≥ 2 63 (15,5%) 9 (2,6%) 0,031* 

Sốc tim 28 (17,4%) 1 (2,6%) 0,018* 

Troponin T  mẫu 1 (ng/ml) 3027,04±3354,21 2062,18±2303,39 0,037 

Troponin T  mẫu 2 (ng/ml) 7756,48±4987,56 4881,18±3387,4 0,001 

CK (UI/L) 1611,7±1983,15 1146,38±929,79 0,156 

CKMB (UI/L) 191,96±222,48 150,23±132,58 0,263 

Lactic 2,56±2,43 1,76±1,14 0,03 
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Bảng 5: Một số biến cố tim mạch chính (MACE) sau 30 ngày điều trị 

 Nhóm I (n = 161) Nhóm II (n = 39) 
p 

 n % N % 

TBMMN 4 2,6 0 0 0,375 

XHTH 1 0,7 0 0 0,61 

Tái NMCT 6 3,9 0 0 0,206 

Tái thông ĐMV 6 3,9 0 0 0,206 

Các biến cố tim mạch chính (MACE) đa phần gặp ở nhóm có THBHMV nghèo nàn là 1.8% khi 

nằm viện và 11.1%  sau 30 ngày. 

 

Biểu đồ 1: Đường Kaplan – Meier biểu diễn tỷ lệ tử vong của các nhóm nghiên cứu sau 30 ngày 

 

Tỷ lệ tử vong của nhóm có THBHMV nghèo nàn sau 30 ngày là 6.2%, cao hơn 2.6% của nhóm có 

THBHMV tốt. 

Bảng 6: Phân suất tống máu thất trái của 2 nhóm nghiên cứu 

 Nhóm I (n= 161) Nhóm II (n = 39) 
p 

SL % SL % 

EF < 40% 34 21,1 7 17,9 

0,78 EF 40 – 49% 82 50,9 19 48,7 

EF ≥ 50% 45 28 13 33,4 
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Bảng 7: Phân suất tống máu thất trái sau 30 ngày 

 TB ± ĐLC p 

Nhóm I (n = 151) 52,8 ± 7,7 
0,004 

Nhóm II (n = 38) 56,8 ± 5,7 

Nhóm bệnh nhân có THBHMV tốt có phân suất tống máu thất trái (EF) cao hơn nhóm có 

THBHMV nghèo nàn. Sau 30 ngày việc cải thiện chức năng tống máu thất trái của nhóm THBHMV 

tốt cao hơn nhóm có THBHMV nghèo nàn với p = 0.004. 

BÀN LUẬN:  

Nhóm bệnh nhân có THBHMV nghèo nàn có 

thời gian đau ngực, tình trạng suy tim NYHA III 

– NYHA IV, Killip >2, sốc tim khi nhập viện, 

Troponin T, CKMB, lactic máu cao hơn tỷ lệ này 

ở nhóm THBHMV tốt. Kết quả nghiên cứu phù 

hợp với nghiên cứu của Hoàng Văn 2006[16]. 

Tuy nhiên kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp 

hơn kết quả nghiên cứu của Rogers và cộng sự 

năm 1984[55]. Kết quả này có thể giải thích do 

thời gian từ khi khởi phát đau ngực đến khi bệnh 

nhân được can thiệp trong nghiên cứu của Rogers 

là 4,3 ± 1,4 giờ. Khi thời gian khởi phát đau ngực 

đến khi được can thiệp càng kéo dài thì mức độ 

tổn thương cơ tim càng nặng nề, dẫn đến tỷ lệ suy 

tim theo NYHA ở nghiên cứu của chúng tôi cao 

hơn trong nghiên cứu của Rogers. Kết quả nghiên 

cứu này thể hiện là những bệnh nhân nhồi máu cơ 

tim cấp mà có tuần hoàn bàng hệ tốt thì mức độ 

suy tim theo NYHA khi nhập viện nhẹ hơn những 

bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp mà có tuần hoàn 

bàng hệ nghèo nàn. Từ đó ta thấy được vai trò bảo 

vệ cơ tim và chức năng tim của tuần hoàn bàng hệ 

mạch vành. Kết quả này càng thể hiện rõ vai trò 

của tuần hoàn bàng hệ mạch vành trong việc bảo 

vệ cơ tim, giảm diện tích ổ nhồi máu khi cơ tim bị 

thiếu máu trong nhồi máu cơ tim cấp. Chính vì đó 

nó làm giảm mức độ nặng nề của tình trạng suy 

tim trên lâm sàng. Chúng ta có thể hiểu là diện 

tích cơ tim bị tổn thương của nhóm có tuần hoàn 

bàng hệ tốt nhỏ hơn có ý nghĩa so với bệnh nhân 

có tuần hoàn bàng hệ nghèo nàn. 

Bảng 8: Phân bố các kiểu THBHMV khác nhau theo động mạch thủ phạm 

 
A 

% 

B 

% 

C 

% 

D 

% 

E 

% 

F 

% 

G 

% 

H 

% 

I 

% 

J 

% 

ĐMV phải 
David C 25 21,4 15 8 8 8 5,4 5,4 1,8 1,8 

Chúng tôi 25 18,7 12,5 6,3 0 37,5 0 0 0 0 

ĐMLTT 
David C 28,3 27,3 17,2 15,2 6 3 3    

Chúng tôi  11,1 18,5   33,3 37,1    

ĐM mũ 
David C 32 27,3 22,7 9 9      

Chúng tôi   50  50      
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Khi chúng tôi phân tích biến cố tim mạch 

chính của hai nhóm bệnh nhân có tuần hoàn bàng 

mạch vành hệ tốt và tuần hoàn bàng hệ mạch 

vành nghèo nàn thì nhận thấy bệnh nhân có 

THBHĐMV nghèo nàn có khả năng bị biến cố 

tim mạch cao gấp 3,9 lần so với bệnh nhân có 

THBHĐMV tốt. Tỷ lệ tử vong cộng dồn tại thời 

điểm 30 ngày sau can thiệp động mạch vành ở 

nhóm có tuần hoàn bàng hệ nghèo nàn là 6,2% 

cao hơn tỷ lệ này ở nhóm có tuần hoàn bàng hệ 

tốt là 2,6%.]. Chức năng tâm thu thất trái cùng 

với rối loạn nhịp tim là 2 yếu tố rất quan trọng 

trong tiên lượng bệnh nhân nhồi máu cơ tim và 

nguy cơ tử vong. Việc đánh giá chức năng thất 

trái và theo dõi chức năng thất trái theo thời gian 

giúp chúng ta đánh giá được mức độ và diện tích 

ổ nhồi máu, khả năng hồi phục của cơ tim sau tái 

tưới máu và góp phần quan trọng trong tiên lượng 

tử vong lâu dài cho bệnh nhân nhồi máu cơ tim 

cấp[65], [66]. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

nhận thấy sau 30 ngày can thiệp thì phân suất 

tống máu thất trái trung bình của bệnh nhân có 

tuần hoàn bàng hệ tốt là 56,8 ± 5,7% cao hơn 

52,8 ± 7,7% của bệnh nhân có tuần hoàn bàng hệ 

nghèo nàn. Kết quả nghiên cứu này tương đồng 

với kết quả nghiên cứu của Elsman và cộng sự 

năm 2004[53]. 

KẾT LUẬN: Tuần hoàn bàng hệ động mạch 

vành ở giai đoạn nhồi máu cơ tim cấp gặp rất 

nhiều hình thái khác nhau tùy theo động mạch thủ 

phạm là động mạch nào. Tuần hoàn bàng hệ động 

mạch vành ở các bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp 

có vai trò quan trọng trong bảo tồn chức năng thất 

trái,  làm giảm các triệu chứng suy tim, rối loạn 

nhịp cũng như các biến cố tim mạch và góp phần 

tiên lượng bệnh nhân tốt hơn. Tuy nhiên tuần 

hoàn bàng hệ động mạch vành cũng báo hiệu số 

lượng nhánh động mạch vành bị tổn thương nhiều 

hơn và mức độ tổn thương cũng nặng nề hơn. 
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Đại học Y Hà Nội. 

 


