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TÓM TẮT43 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm khảo sát thang điểm 

H2FPEF của người bệnh tăng huyết áp kèm khó thở 
chưa rõ nguyên nhân, có phân suất tống máu thất trái 
EF ≥ 50% tại phòng khám ngoại trú. Kết quả: điểm 
H2FPEF trung bình 2,75 ± 1,42, cao nhất 7 điểm, thấp 
nhất 0 điểm. Theo từng yếu tố thang điểm, tỉ lệ bệnh 
nhân có béo phì (BMI > 30 kg/ m²) chỉ chiếm 2,2%, 
rung nhĩ chiếm 10.4%. Điểm H2FPEF cao hơn ở nhóm 
có bệnh thận mạn tính (p=0,005). Chỉ số NT-pro BNP 
cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm bệnh nhân có 
điểm H2FPEF cao (p<0.001). Chỉ số thể tích nhĩ trái 
(LAVI) tăng tương ứng với điểm số H2FPEF cao (p < 
0.001). Kết luận: Điểm H2FPEF trung bình ở nhóm 
bệnh nhân thấp hơn các nghiên cứu khác do nhóm 
nghiên cứu có chỉ số BMI trung bình thấp hơn, tỉ lệ có 
béo phì, rung nhĩ (hai yếu tố quan trọng trong thang 
điểm) thấp hơn. Bệnh thận mạn tính, NT-proBNP và 
chỉ số thể tích nhĩ trái (LAVI) có liên quan chặt chẽ với 
điểm số H2FPEF. 

Từ khóa: H2FPEF Score, suy tim phân suất tống 
máu bảo tồn, tăng huyết áp, EF ≥ 50%. 
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SUMMARY 
ASSESSMENT THE H2FPEF SCORE IN 

HYPERTENSIVE PATIENTS WITH 

UNEXPLAINED DYSPNEA 
Aims: The study aimed to investigate the H2FPEF 

SCORE in hypertensive patients with unexplained 
dyspnea and have a ejection fraction (EF) ≥ 50% at 
the outpatient clinics. Results: the average H2FPEF 
SCORE was 2.75 ± 1.42, the highest was 7 points, the 
lowest was 0 points. According to each scale factor, 
the proportion of patients with obesity (BMI > 30 
kg/m²) accounted for only 2.2%, atrial fibrillation 
accounted for 10.4%. The H2FPEF SCORE was higher 
in the group with chronic kidney disease (p=0.05). 
The NT-pro BNP index was statistically significantly 
higher in the group of patients with high H2FPEF score 
(p<0.001). Left atrial volume index (LAVI) increased in 
proportion to high H2FPEF score (p < 0.001). 
Conclusion: the average H2FPEF SCORE is lower 
than other studies due to lower average BMI, a lower 
prevalence of obesity, atrial fibrillation (two important 
factors in the scale. Chronic kidney disease, NT-
proBNP, and left atrial volume index (LAVI) were 
strongly associated with H2FPEF scores. 

Keywords: H2FPEF SCORE, heart failure with 
preserved ejection fraction, hypertension, EF≥50%. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khoảng 50% bệnh nhân suy tim có phân 

suất tống máu thất trái trong giới hạn bình 
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thường, EF ≥ 50%, hay còn gọi là suy tim phân 
suất tống máu bảo tồn (HFpEF), và tỉ lệ này 
đang ngày càng gia tăng. HFpEF phổ biến hơn ở 
các bệnh nhân lớn tuổi, phụ nữ và những người 
mắc bệnh đi kèm như THA, bệnh tim thiếu máu 
cục bộ, đái tháo đường, rung nhĩ.1 Chẩn đoán 
suy tim có phân suất tống máu bảo tồn vẫn còn 
là thách thức, vì vẫn chưa có “tiêu chuẩn vàng”, 
phụ thuộc vào đánh giá lâm sàng kĩ lưỡng, 
marker sinh học, siêu âm Doppler tim và đánh 
giá huyết động xâm lấn.2 Gần đây, một số mô 
hình chẩn đoán được đề xuất chẩn đoán HFpEF 
sau khi đánh giá lâm sàng ban đầu về tiền sử, 
triệu chứng và dấu hiệu thực thể của bệnh nhân, 
trong đó có thang điểm H2FPEF, giúp ước tính xác 
suất mắc bệnh so với các nguyên nhân khác gây 
ra cùng nhóm triệu chứng. Thang điểm H2FPEF 
được phát triển và xác nhận lâm sàng bởi nhóm 
nghiên cứu của Mayo Clinic.3 Điểm được gán cho 
6 biến số lâm sàng và siêu âm tim (dải điểm từ 0 
đến 9). Ở Việt Nam, chưa có nghiên cứu về áp 
dụng thang điểm này, do đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu nhằm 2 mục tiêu mô tả và tìm một số 
yếu tố liên quan đến điểm H2FPEF ở người bệnh 
THA có phân suất tống máu thất trái (EF) ≥ 50% 
tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: bệnh nhân 

được chẩn đoán THA, kèm triệu chứng khó thở 
chưa rõ nguyên nhân, có phân suất tống máu 
thất trái (EF) ≥50% tại phòng khám ngoại trú 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.  

Nghiên cứu không tuyển chọn các bệnh nhân 
suy tim có phân suất tống máu thất trái EF 
<50%, hay các bệnh nhân có các bệnh lí kèm 
theo bao gồm: bệnh van tim (hẹp, hở van tim 
mức độ nặng hoặc phối hợp hẹp, hở van mức độ 
vừa trở lên), suy tim cấp, hội chứng vành cấp; 
viêm màng ngoài tim co thắt, bệnh cơ tim (bệnh 
cơ tim phì đại, bệnh cơ tim hạn chế, bệnh 
amyloid), bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD), 
bệnh nhân suy tim do các nguyên nhân như tăng 
áp lực động mạch phổi không do nguyên nhân 
tim trái, nhồi máu phổi, bệnh cơ tim thất phải 
gây loạn nhịp, bệnh tim bẩm sinh hay bệnh nhân 
suy tim do thiếu máu, cường giáp. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Đây là nghiên 
cứu cắt ngang được thực hiện trên 134 người 
bệnh được chẩn đoán THA. Nghiên cứu được 
thực hiện tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội trong 
thời gian từ tháng 08/2021 đến tháng 08/2022.  

2.3. Biến số nghiên cứu chính  

Bộ câu hỏi: Dựa theo mẫu mẫu bệnh án 
nghiên cứu gồm 8 phần: I (Thông tin chung), II 
(Tiền sử bệnh), III (Thăm khám lâm sàng), IV 
(Xét nghiệm máu), V (Điện tâm đồ), VI (X-quang 
phổi), VII (Siêu âm tim), VIII (Đánh giá điểm 
H2FPEF).  

Biến độc lập: Tuổi (năm), giới (Nam/Nữ) 
Biến phụ thuộc: BMI (body mass index). Số 

thuốc điều trị THA đang điều trị. Rung nhĩ: được 
xác định dựa vào tiền sử và hình ảnh trên điện 
tâm đồ 12 chuyển đạo. Siêu âm tim qua thành 
ngực được thực hiện trên máy Phillips: các kỹ 
thuật siêu âm TM, 2D, Doppler, Doppler mô và 
thông số đo đạc được thực hiện theo hướng dẫn 
của Hội siêu âm tim Hoa Kỳ và Hội hình ảnh Tim 
mạch châu Âu. Chỉ số EF được đo bằng phương 
pháp Simpson (biplane). Đo các chỉ số đường 
kính nhĩ trái, LAVI (chỉ số thể tích nhĩ trái). Đo 
vận tốc sóng E qua van hai lá, vận tốc sóng e' 
(vách liên thất và thành bên thất trái) trên siêu 
âm Dopller mô cơ tim, từ đó tính được tỉ số E /e' 
trung bình. Đo đường kính tĩnh mạch chủ dưới 
(IVC) thì hít vào và thở ra, giúp ước lượng áp lực 
nhĩ phải, đo chênh áp tối đa qua dòng hở van ba 
lá. Ước tính áp lực động mạch phổi ALĐMP = 
chênh áp tối đa qua dòng hở 3 lá + áp lực nhĩ 
phải. Chúng tôi tính điểm cho mỗi bệnh nhân và 
chia thành 3 nhóm: thấp (0-1 điểm), trung bình 
(2-5 điển), cao (6-9 điểm) theo các nghiên cứu 
trước đây.3,4  

2.4. Xử lí số liệu. Phân tích mô tả sẽ sử 
dụng các kiểm định thống kê để tìm kiếm sự 
khác biệt. Các biến định tính được tính tỷ lệ phần 
trăm và kiểm định χ2 để tìm sự khác biệt giữa 2 
nhóm. Các biến định lượng được tính giá trị 
trung bình, độ lệch chuẩn, trung vị, giá trị lớn 
nhất - nhỏ nhất. Sự khác nhau giữa hai biến định 
lượng được các định bằng T – test độc lập nếu 
phân bố chuẩn hoặc Man – Whitney test nếu 
phân bố không chuẩn giữa 2 nhóm và kiểm định 
ANOVA để so sánh tìm sự khác biệt từ 3 nhóm 
trở lên. Giá trị p < 0,05 là có ý nghĩa thống kê. 
Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu. Mục đích của 
nghiên cứu đã được giải thích rõ ràng cho những 
người tham gia. Chỉ những bệnh nhân đồng ý 
tham gia mới nhận được bảng câu hỏi. Những 
người tham gia có quyền rút lui vào bất kỳ giai 
đoạn nào nếu họ không xem xét bất kỳ hậu quả 
tiêu cực nào và hiểu rằng việc thu thập dữ liệu 
chỉ nhằm mục đích nghiên cứu. Thông tin của 
bệnh nhân được giữ bí mật. 



vietnam medical journal n02 - DECEMBER - 2022 

 

174 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm đối tượng tham gia nghiên cứu (n=134) 

 Tổng 
(n=134) 

Điểm H2FPEF 
p-value 

Thấp (n=67) Trung bình, Cao (n=67) 
Tuổi (Năm) 

Trung bình (SD) 68.5 ±10.5 66.7 ±10.7 70.3 ±10.1 
0.021 

Trung vị [Min, Max] 69.0 [35.0, 90.0] 66.0 [35.0, 90.0] 71.0 [36.0, 90.0] 
Nhỏ hơn 70 tuổi 70 (52.2%) 40 (59.7%) 30 (44.8%) 0.119 

Giới tính 
Nam 60 (44.8%) 31 (46.3%) 29 (43.3%) 0.862 

BMI 
Suy dinh dưỡng (nhẹ cân) 5 (3.7%) 3 (4.5%) 2 (3.0%) 

0.811 Bình thường 91 (67.9%) 44 (65.7%) 47 (70.1%) 
Thừa cân/béo phì 38 (28.4%) 20 (29.9%) 18 (26.9%) 

Huyết áp tâm thu (mmHg) 
Trung bình (SD) 145 ±23.5 143 ±23.3 146 ±23.8 

0.521 
Trung vị [Min, Max] 145 [95.0, 220] 145 [95.0, 200] 145 [105, 220] 

Huyết áp tâm trương (mmHg) 
Trung bình (SD) 81.6 ±15.2 80.8 ±15.5 82.5 ±15.0 

0.642 
Trung vị [Min, Max] 80.0 [50.0, 120] 80.0 [50.0, 110] 80.0 [55.0, 120] 

Tiền sử bệnh 
Bệnh rối loạn lipid máu 76 (56.7%) 40 (59.7%) 36 (53.7%) 0.601 

Bệnh thận mạn tính 75 (56.0%) 29 (43.3%) 46 (68.7%) 0.005 
Bệnh mạch vành 42 (31.3%) 20 (29.9%) 22 (32.8%) 0.852 

Bệnh đái tháo đường 44 (32.8%) 21 (31.3%) 23 (34.3%) 0.854 
Số năm bị bệnh (năm) 

<= 5 năm 75 (56.0%) 38 (56.7%) 37 (55.2%) 1 
Số lượng thuốc đang dùng 

< 2 thuốc 44 (32.8%) 31 (46.3%) 13 (19.4%) 0.001 
Bảng 1 cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân là 68,5 ± 10,5 trong đó hơn một nửa là nữ giới. Huyết 

áp tâm thu trung bình: 145 ±23.5, huyết áp tâm trương trung bình: 81.6 ±15.2. Điểm H2FPEF cao hơn ở 
nhóm bệnh nhân có tiền sử bệnh thận mạn tính và số lượng thuốc hạ áp đang dùng nhiều hơn. 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

 
Tổng 

(n=134) 

Điểm H2FPEF 
p-value 

Thấp (n=67) 
Trung bình, 
Cao (n=67) 

NT-pro BNP (pg/ml) 
Trung vị [min, max] 113[5.00, 2150] 61.6[5.00, 1340] 178[8.12, 2150] < 0.001 

Chỉ số thể tích nhĩ trái LAVI (ml/m²) 
Trung bình (SD) 35.9 ± 11.9 32.5 ± 12.0 39.2 ± 11.0 

<0.001 
Trung vị [min, max] 35.2[12.0, 90.0] 30.0[12.0, 90.0] 36.8[20.0, 72.0] 
LAVI > 34 (ml/m²) 75 (56.0%) 27 (40.3%) 48 (71.6%] < 0.001 

Creatinin 
Creatinin bình thường 96 (71.6%) 54 (80.6%) 42 (62.7%) 0.034 

Bảng 2 cho thấy chỉ số NT-pro BNP cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm bệnh nhân có điểm 
nhóm bệnh nhân có H2FPEF cao (p<0.001). Chỉ số thể tích nhĩ trái (LAVI) tăng tương ứng với điểm số 
H2FPEF cao (p < 0.001). Creatinin cao hơn có ý nghĩa thống kê ở  nhóm bệnh nhân có điểm H2FPEF cao. 

Bảng 3. Điểm H2FPEF trung bình ở các nhóm người bệnh (n=134) 

 Tổng 
Điểm H2FPEF 

p-value Thấp Trung bình, Cao 
(n=67) (n=67) 

BMI (kg/ m²) 
BMI ≤30 131 (97.8%) 67 (100%) 64 (95.5%) 0.244 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 521 - THÁNG 12 - SỐ 2 - 2022 
 

175 
 

BMI >30 3 (2.2%) 0 (0%) 3 (4.5%) 
Dùng thuốc điều trị THA 

≥ 2 thuốc THA 90 (67.2%) 36 (53.7%) 54 (80.6%) 
0.002 

< 2 thuốc THA 44 (32.8%) 31 (46.3%) 13 (19.4%) 
Ước lượng áp lực tâm thu động mạch phổi (qua dòng hở van 3 lá) 

≥ 35 mmHg 25 (18.7%) 1 (1.5%) 24 (35.8%) 
<0.001 

< 35 mmHg 109 (81.3%) 66 (98.5%) 43 (64.2%) 
Tuổi > 60 

> 60 tuổi 107 (79.9%) 48 (71.6%) 59 (88.1%) 
0.031 

≤60 tuổi 27 (20.1%) 19 (28.4%) 8 (11.9%) 
Điện tâm đồ 

Rung nhĩ 14 (10.4%) 4 (6.0%) 10 (14.9%) 
0.158 

Nhịp xoang 120 (89.6%) 63 (94.0%) 57 (85.1%) 
 

Bảng 3 cho thấy tỉ lệ bệnh nhân có béo phì 
BMI >30 là 2.2%, tỉ lệ rung nhĩ chiếm 10.4%. 
Điểm H2FPEF cao hơn ở các bệnh nhân phải 
dùng >2 thuốc điều trị tăng huyết áp (p=0.002) 
và có ước lượng áp lực tâm thu động mạch phổi 
(qua dòng hở van 3 lá) (p<0.001) là các yếu tố 
của thang điểm. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Điểm H2FPEF của đối tượng nghiên cứu 
Về điểm trung bình các đối tượng của chúng 

tôi là 2,75 ± 1,42, trong nghiên cứu của Nhật 
Bản 3,1 ± 1,8,4 trong nghiên cứu PROMIS-HFpEF 
là 6.5 Theo từng yếu tố thang điểm, số bệnh 
nhân có rung nhĩ là 14 (10.4%), thấp hơn các 
đối tượng trong các nghiên cứu PROMIS-HFpEF 
(52,3%)  và nghiên cứu của Suzuki và cộng sự 
trên nhóm đối tượng ở Nhật Bản là 19%.4 

Đặc điểm lâm sàng của đối tượng 
nghiên cứu. Về BMI của người bệnh tham gia 
nghiên cứu, BMI trung bình của nhóm đối tượng 
nghiên cứu là 23,6±2,97 kg/m²,tương tự  nghiên 
cứu ở Nhật Bản là 23,1 ± 4,3kg/m², thấp hơn so 
với nhóm đối tượng nghiên cứu của Mayo Clinic 
là 28,2 ± 5,4 kg/m² ở nhóm khó thở không do 
nguyên nhân tim mạch và 33,0 ± 7,4kg/m² ở 
nhóm có suy tim phân suất tống máu bảo tồn. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ có 3 bệnh 
nhân (2,2%) có tiêu chuẩn BMI > 30kg/m², thấp 
hơn nhiều so với nhóm đối tượng trong nghiên 
cứu PROMIS-HFpEF là 36%, với BMI trung bình 
là 28kg/m². Các yếu tố chính đóng góp vào điểm 
số nhóm đối tượng của chúng tôi là: tuổi > 60, 
dùng 2 thuốc hạ áp (do các đối tượng đều có 
THA). Những điều này lí giải vì sao điểm trung 
bình nhóm đối tượng nghiên cứu của chúng tôi 
khá thấp.  

Liên quan điểm trung bình và các bệnh 
đồng mắc. Bệnh thận mạn là một yếu tố quan 
trọng trong cơ chế bệnh sinh của HFpEF.6,7 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm cao hơn ở 

nhóm có chỉ số Creatinin huyết thanh cao và có 
bệnh thận mạn tính. Kết quả tương tự nghiên 
cứu của Sueta và cộng sự8 và nghiên cứu của 
Suzuki và cộng sự.4 

Điểm số và chỉ số thể tích nhĩ trái 
(LAVI) và nồng độ NT-proBNP huyết thanh. 
LAVI là một chỉ số tốt phản ánh chức năng tâm 
trương thất trái, và là một trong các tiêu chuẩn 
chẩn đoán có suy chức năng tâm trương thất 
trái, cut-off > 34ml/m². Trong khi đó, nồng độ 
NT-proBNP là một macker sinh học có giá trị cao 
và là một tiêu chuẩn trong chẩn đoán suy tim nói 
chung, cũng như suy tim phân suất tống máu 
bảo tồn. Kết quả của chúng tôi tương tự kết quả 
của nhóm Mayoclinic. Nghiên cứu PROMIS-
HFPEF cũng chỉ ra rằng: điểm H2FPEF có liên 
quan chặt chẽ với macker sinh học BNP và NT-
pro BNP (p<0.002), với các chỉ số trên siêu âm 
như LAVI, sức căng thất trái theo chiều dọc và 
sức căng nhĩ trái (p<0.05). Như vậy, tại các cơ 
sở chưa có điều kiện làm xét nghiệm thường quy 
NT-proBNP các thì điểm số H2FPEF là một thông 
số có thể tham khảo trong chẩn đoán suy tim 
phân suất tống máu bảo tồn. 
 

V. KẾT LUẬN  
Điểm H2FPEF trung bình ở nhóm bệnh nhân 

thấp hơn các nghiên cứu khác do nhóm nghiên 
cứu có chỉ số BMI trung bình thấp hơn, tỉ lệ có 
béo phì, rung nhĩ (là các yếu tố quan trọng trong 
thang điểm) thấp hơn. Bệnh thận mạn tính là 
bệnh đồng mắc có liên quan chặt chẽ với điểm 
H2FPEF. Điểm H2FPEF dễ dàng tính toán, có thể 
áp dụng giúp chẩn đoán nhanh ở các tuyến cơ sở 
hoặc các phòng khám ngoại trú khi chưa có đầy 
đủ các phương tiện xét nghiệm để chẩn đoán suy 
tim như NT-proBNP. Tuy nhiên, cần thêm các 
nghiên cứu số lượng bệnh nhân lớn hơn, nhiều 
nhóm đa dạng để kiểm định giá trị thang điểm, 
cũng như các điểm cut-off của điểm số trong thực 
hành lâm sàng ở quần thể người Việt Nam. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ NONG BÓNG PHỦ THUỐC 

TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH ĐỘNG MẠCH CHI TẦNG DƯỚI GỐI 
 

Bùi Nguyên Đức1, Đỗ Doãn Lợi2, Đinh Huỳnh Linh3 
 

TÓM TẮT44 
Đặt vấn đề: Những năm gần đây, với sự phát 

triển của các trang thiết bị và kĩ thuật, can thiệp nội 
mạch đã trở thành phương pháp được ưu tiên hơn so 
với phẫu thuật trong điều trị bệnh động mạch chi tầng 
dưới gối do tính ưu việt: ít xâm lấn, ít biến chứng, 
nhanh hồi phục. Trong đó can thiệp nội mạch với bóng 
phủ thuốc có ưu thế phòng ngừa tái hẹp và tái can 
thiệp tổn thương đích so với bóng thường. Mục tiêu 
nghiên cứu: Đánh giá kết quả tức thời và ngắn hạn 
của phương pháp nong bóng phủ thuốc điều trị bệnh 
động mạch chi tầng dưới gối. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Bệnh nhân bệnh động mạch chi 
tầng dưới gối có triệu chứng, có chỉ định can thiệp nội 
mạch bằng phương pháp nong bóng phủ thuốc tại 
Viện Tim mạch Quốc gia Việt Nam và Bệnh viện Đông 
Đô từ tháng 1/2019 đến tháng 4/2022. Đánh giá kết 
quả điều trị với thời gian theo dõi 6 tháng. Kết quả: 
74 bệnh nhân với 82 chân (52,7% là nam, tuổi trung 
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bình là 73,2 ± 10,8 tuổi) được can thiệp nội mạch 
bằng phương pháp nong bóng phủ thuốc. Có 92,7% 
thuộc giai đoạn thiếu máu đe dọa chi mạn tính (tỉ lệ 
Rutherford 4, 5, 6 lần lượt là 26,8%, 61,0%, 4,9%), 
đa số là tổn thương phức tạp TASC C, D (chiếm 
97,5%). Tỉ lệ thành công về mặt thủ thuật là 93,9%. 
Chỉ số ABI trước và sau can thiệp lần lượt là 0,64 và 
0,85 (p < 0,05). Biến chứng sau can thiệp là 11,0%, 
chủ yếu là biến chứng nhẹ không ảnh hưởng đến thời 
gian nằm viện. Sau 6 tháng theo dõi: tỉ lệ tái hẹp là 
64,5%, tỉ lệ tái can thiệp tổn thương đích là 6,1%, tỉ lệ 
cắt cụt chi trên mắt cá chân là 4,9%, tỉ lệ tử vong là 
9,5%. Có sự cải thiện triệu chứng đau và loét hoại tử 
cả sau can thiệp và sau 6 tháng theo dõi so với trước 
can thiệp (p< 0,05). Kết luận: nong bóng phủ thuốc 
là phương pháp khá hiệu quả và tương đối an toàn 
trong điều trị bệnh động mạch chi tầng dưới gối. Tuy 
nhiên cần có thêm nghiên cứu dài hạn với cỡ mẫu lớn 
hơn. Từ khóa: bệnh động mạch chi dưới, can thiệp 
nội mạch  
 

SUMMARY 
OUTCOMES OF DRUG-ELUTING BALLOON 

METHOD OF TREATMENT FOR 
INFRAPOPLITEAL ARTERY DISEASES 
Background: In recent years, with the 

development of interventional devices and 
technologies, endovascular intervention with low 
invasion, low complication has had a predominant role 


