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dụng không mong muốn như các liệu pháp điều 
trị khác.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tuổi trung bình của bệnh nhân nghiên cứu là 

66,76±10,66. Dấu hiệu bập bềnh xương bánh 
chè giảm sau điều trị 1 tháng, p<0,05. Dấu hiệu 
cứng khớp buổi sáng, hạn chế vận động, bập 
bềnh xương bánh chè giảm sau điều trị 3 tháng 
và 6 tháng, p<0,05. Điểm đau VAS trung bình 
sau điều trị 1 tháng là 4,62±0,95; sau điều trị 3 
tháng là 3,03±0,76 và sau điều trị 6 tháng là 
1,49±0,69; p<0,05. Điểm WOMAC chung trung 
bình sau điều trị 1 tháng là 62,89±9,88; sau điều 
trị 3 tháng là 44,70±8,57 và sau điều trị 6 tháng là 
21,46±6,74; p<0,05. Tỉ lệ cải thiện ít sau 1 tháng 
điều trị là 56,8%; sau 3 tháng điều trị là 94,6%. 
Sau 6 tháng điều trị, tỉ lệ cải thiện rõ là 59,5% và 
cải thiện ít 40,5%. Toàn bộ (100,0%) bệnh nhân 
không gặp tác dụng không mong muốn. 
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TÓM TẮT14 
Đặt vấn đề: Phẫu thuật bắc cầu mạch vành 

không tuần hoàn ngoài cơ thể (Off‐Pump‐Coronary 
Artery Bypass Grafting - OPCABG) là kỹ thuật ít xâm 
lấn và được công nhận mang lại kết quả tốt [1]. 
Chúng tôi trình bày kinh nghiệm thực hiện kỹ thuật 
này có sử dụng siêu âm Doppler trong phẫu thuật tại 
Bệnh viện quân y 175. Mục tiêu: Đánh giá kết quả 
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phẫu thuật OPCABG có sử dụng siêu âm Doppler trong 
phẫu thuật tại Bệnh viện Quân y 175. Đối tượng và 
phương pháp: Tiến cứu mô tả, theo dõi dọc trên 
nhóm 33 bệnh nhân được phẫu thuật OPCABG có sử 
dụng siêu âm Doppler trong phẫu thuật thời gian từ 
tháng 5/2022 tới tháng 3/2023. Kết quả: Có 21 bệnh 
nhân nam giới, chiếm 64%. Tuổi trung bình là 60,7 
±9.9 tuổi (44 tới 82 tuổi). Hẹp thân chung động mạch 
vành trái gặp ở 8 trường hợp (24,2%) và tất cả các 
trường hợp đều có tổn thương 3 nhánh ĐMV. Số cầu 
nối trung bình cho một bệnh nhân là 2,36. Tử vong 
phẫu thuật là 0%. Các thông số siêu âm Doppler trong 
phẫu thuật (PI và Flow) lần lượt là: LIMA-LAD: 1,7 ± 
0.3; 29,2 ± 10,5; RIMA-OM: 2,4 ± 0,5, 19,2 ± 7,2; 
GSV-OM: 1,5 ± 0,3, 25,3 ± 5,5 GSV-PDA: 1,7 ± 0,2, 
37,3 ± 3,5. Thời gian thở máy 10,4 ± 4,6 giờ; thời 
gian hậu phẫu 12,5 ± 5,9 ngày. Kết luận: Phẫu thuật 
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OPCABG với việc sử dụng siêu âm Doppler trong phẫu 
thuật là an toàn, hiệu quả. 

Từ khóa: Phẫu thuật bắc cầu mạch vành không 
tuần hoàn ngoài cơ thể (OPCABG), siêu âm Doppler 
trong phẫu thuật OPCABG. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF OFF-PUMP CORONARY 

ARTERY BYPASS GRAFTING SURGERY 

USING DOPPLER ULTRASOUND DURING 

SURGERY AT MILITARY HOSPITAL 175 
Background: Off-pump coronary artery bypass 

grafting surgery (OPCABG) is a minimally invasive 
technique and is recognized for its good results. We 
present our experience in performing this technique on 
a routine basis using Doppler ultrasound during 
surgery on 33 patients at Military Hospital 175. 
Objective: To evaluate the results of OPCABG 
surgery using Doppler ultrasound during surgery at 
Military Hospital 175. Subjects and methods: 
Longitudinal observational study on a group of 33 
patients undergoing OPCABG surgery using Doppler 
ultrasound during surgery from May 2022 to March 
2023. Results: There were 21 male patients, 
accounting for 64%. The mean age was 60,7 ± 9.9 
years old (44 to 82 years old). The stenosis of the left 
main coronary artery was found in 8 cases (24,2%) 
and all patients had 3-vessel disease. The mean 
bypass was 2,36 per patient. In-hospital mortality was 
0%. The intraoperative Doppler ultrasound parameters 
(PI and Flow) are respectively: LIMA-LAD: 1,7 ± 0,3; 
29,2 ± 10,5; RIMA-OM: 2,4 ± 0,5, 19,2 ± 7,2; GSV-
OM: 1,5 ± 0,3, 25,3 ± 5,5 GSV-PDA: 1,7 ± 0,2, 37,3 
± 3,5. Ventilation time was 10,4 ± 4,6 hours; 
postoperative time was 12,5 ± 5,9 days. Conclusion: 
OPCABG surgery using Doppler ultrasound during 
surgery is safe and effective. Keywords: OPCABG, 
Doppler ultrasound during OPCABG. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật bắc cầu mạch vành với tuần hoàn 

ngoài cơ thể và làm ngừng tim (ONCABG) phát 
triển mạnh từ những năm 1970‐1980 và trở 
thành kỹ thuật kinh điển. Tuy nhiên, tuần hoàn 
ngoài cơ thể và liệt tim cũng được biết là nguyên 
nhân gây ra những tai biến và biến chứng ở tim, 
phổi, thận, não và rối loạn chức năng đông chảy 
máu. Kỹ thuật không sử dụng tuần hoàn ngoài 
cơ thể (Off Pump Coronary Artery Bypass 
Grafting – OPCABG) được nghiên cứu thực hiện 
với mục đích làm hạn chế xảy ra những tai biến, 
biến chứng nói trên. Kết quả từ nhiều nghiên cứu 
đã chứng minh những lợi ích này [1]. Đồng thời, 
để có thể kiểm tra chất lượng cầu nối mạch 
vành, nhiều nơi trên thế giới đã sử dụng phương 
pháp siêu âm Doppler ngay trong mổ [2-5]. Tại 
Bệnh viện Quân y 175 hiện nay, chúng tôi thực 
hiện thường quy việc siêu âm kiểm tra chất 
lượng cầu nối mạch vành ngay trong mổ 

OPCABG bằng máy siêu âm Doppler MiraQ. 
Nghiên cứu này nhằm mục đích đánh giá kết quả 
của phẫu thuật OPCABG được thực hiện dưới sự 
kiểm chứng chất lượng cầu nối trong mổ bằng 
siêu âm Doppler. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Các trường 

hợp được phẫu thuật OPCABG có sử dụng siêu 
âm Doppler trong mổ tại Khoa Phẫu thuật tim 
mạch thuộc Trung tâm tim mạch – Bệnh viện 
Quân y 175 từ tháng 5/2022 đến tháng 3/2023  

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu 
mô tả, theo dõi dọc ngắn hạn. Máy siêu âm 
Doppler MiraQ được đặt ngay trong phòng mổ 
tim và thực hiện siêu âm thường quy cho từng ca 
sau khi thực hiện xong tất cả các cầu nối.  

 
Hình 1. Máy siêu âm MiraQ 

Phân loại sang thương động mạch vành trên 
chụp mạch cản quang theo hướng dẫn của Hội 
Tim Mạch và Trường Môn Tim Mạch Hoa Kỳ 
(ACC/AHA) năm 1988. Mức độ tổn thương động 
mạch vành được biểu thị bằng tỷ lệ phần trăm 
độ hẹp so với đoạn mạch vành bình thường ngay 
sát chỗ hẹp và được tính toán bằng phần mềm 
chuyên dụng cài đặt ngay trên hệ thống máy 
chụp mạch.  

Chỉ định OPCABG theo hướng dẫn của Hội 
Tim mạch châu Âu và Hiệp hội phẫu thuật Tim 
mạch-Lồng ngực châu Âu (ESC/EACTS) 2018 [6]. 

Sử dụng đầu dò siêu âm TTFM các cỡ 2,3,4 
tùy theo kích thước mạch ghép để đo các thông 
số lưu lượng (Flow) và trở kháng (PI) qua miệng 
nối. Sử dụng đầu dò Epi-ultrasound (EUS) để 
kiểm tra động mạch chủ tại vị trí dự kiến làm 
miệng nối đầu gần và kiểm tra miệng nối đầu xa 
trên tim. Đánh giá kết quả các thông số siêu âm 
Doppler nói trên theo hướng dẫn của Kieser 
(2010) [7]. Đầu dò hay sử dụng là đầu dò TTFM. 
Kết quả được ghi lại giúp phẫu thuật viên kiểm 
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tra chất lượng cầu nối, được lưu lại trong máy và 
có thể in ra được. Các đặc điểm lâm sàng của 
bệnh nhân trước mổ, trong mổ và sau mổ và các 
chỉ số về siêu âm trong mổ được thống kê và xử 
lý bằng phần mềm Excel 2016 và SPSS 11.5 for 
Window. 

 
Hình 2. Đầu dò TTFM 

 
Hình 3. Đầu dò Epi-ultrasound 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung: Tổng số BN trong 

nghiên cứu là 33 với tuổi trung bình là 60,7 ± 
9,9 tuổi (từ 44 tới 82 tuổi). Các đặc điểm dịch tễ 
và tình trạng bệnh lý trước mổ được thống kê 
trong bảng 1 và bảng 2. 

Bảng 1. Đặc điểm dịch tễ trước mổ 
Đặc điểm N = 33 

Tuổi 60.7 ± 9.9 
Giới – Nam 21 (63.6%) 

BMI 23.8 ± 2.8 
Tăng huyết áp 13 (39.4%) 
Đái tháo đường 14 (42%) 

Rối loạn lipid máu 33 (100%) 
Nhồi máu cơ tim trong vòng 

90 ngày 
1 (3%) 

Đã đặt stent mạch vành 1 (3%) 
Nhận xét: Bệnh nhân nam giới chiếm đa số 

(63,6%), 100% số bệnh nhân có rối loạn lipid máu. 
Bảng 2. Đặc điểm bệnh lý trước mổ 

Đặc điểm N = 33 
NYHA I 12 (36.4%) 
NYHA II 19 (57.6%) 
NYHA III 2 (6.1%) 

Hẹp thân chung > 90% 8 (24.2%) 
Hẹp 3 nhánh 30 (90.9%) 
Hẹp 2 nhánh 3 (9.1%) 

EF 59.0 ± 13.3 
EF < 30% 0 

LVEDd 48.8 ± 7.3 
Nhận xét: 100% số bệnh nhân có tổn 

thương ≥ 2 nhánh ĐMV, trong đó 24,2% là có 
tổn thương thân chung ĐMV trái, tình trạng suy 
tim trước mổ ổn định, phân số tống máu thất trái 
bảo tồn. 

3.2. Đặc điểm bệnh nhân trong phẫu thuật 
Bảng 3. Đặc điểm trong phẫu thuật 

Đặc điểm N = 33 
Mổ chương trình 33 (100%) 
Chuyển On-pump 1 (3%) 

Rung thất 2 (1 cần shock) (6.1%) 
Thời gian phẫu thuật 212.3 ± 61.3 (120-430) 
Số lượng cầu nối 

2 cầu 
3 cầu 
4 cầu 

Trung bình 

 
23 (69.7%) 
8 (24.2%) 
2 (6.1%) 

2.37 ± 0.6 Cầu/ 1BN 
Nhận xét: Tất cả 33 BN đều được mổ theo 

chương trình, trong đó có 2 ca bị rung thất trong 
quá trình mổ, một trong số đó cần phải shock 
điện và sau đó chuyển sang mổ ONCABG. Số 
lượng cầu nối trung bình trên một bệnh nhân là 
2,37 ± 0,6 cầu. 

3.3. Kết quả sau phẫu thuật OPCABG 
Bảng 4. Xu hướng nối trong mổ 

Xu hướng 
nối 

LIMA RIMA SVG 

LAD 28 (84.8%) 4 (12.1%)  
OM 1 (3%) 17 (51.5%) 5 (15.1%) 

RCA/PDA   13 (39.4%) 
Nhận xét: Xu hướng nối của chúng tôi là 

LIMA nối xuống LAD, RIMA nối chữ Y với LIMA 
sau đó nối xuống OM, SVG đa số sử dụng cho cầu 
nối bên phải với việc nối từ gốc ĐMC xuống PDA. 

Bảng 5. Các thông số siêu âm Doppler 
trong mổ 

Đánh giá 
chất lượng 

cầu nối 

LIMA RIMA GSV 

PI 
Flow 
(ml/
ph) 

PI 
Flow 
(ml/
ph) 

PI 
Flow 
(ml/
ph) 

LAD 
1.7 ± 
0.3 

29.2
±10.5 

2.2 ± 
0.7 

28.2 
± 7.5 

  

OM 2.1 36 
2.4 ± 
0.5 

19.2 
± 7.2 

1.5 ± 
0.3 

25.3 
± 5.5 

PDA     
1.7 ± 
0.2 

37.3 
± 3.5 

Nhận xét: Các thông số siêu âm Doppler 
trong phẫu thuật (PI và Flow) lần lượt là: LIMA-
LAD: 1,7 ± 0,3; 29,2 ± 10,5; RIMA-OM: 2,4 ± 
0,5, 19,2 ± 7,2; GSV-OM: 1,5 ± 0,3, 25,3 ± 5,5 
GSV-PDA: 1,7 ± 0,2, 37,3 ± 3,5. 
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 a 

 b 

Hình 4a và 4b. Đo lưu lượng qua cầu nối 
trong mổ bằng đầu dò TTFM 

 
Hình 5. Biểu đồ kết quả đo lưu lượng qua 

cầu nối bằng đầu dò TTFM 

 a 

 b 
Hình 6a và 6b. Siêu âm kiểm tra ĐMC 

 a 

 b 
Hình 7a và 7b. Siêu âm kiểm tra miệng nối 

đầu xa 
Bảng 6. Đặc điểm theo dõi sau mổ 

Biến chứng sau mổ N=33 
Đột quỵ não 0 

Nhiễm trùng xương ức 0 
Nhiễm trùng vết thương vị trí lấy 

GSV ở chân 
1 (3%) 

Viêm phổi 1 (3%) 
Tràn khí/ tràn dịch màng phổi cần 

can thiệp 
1 (3%) 

Thời gian thở máy (giờ) 10,4 ± 4,6 
Thời gian hậu phẫu (ngày) 12,5 ± 5,9 
Tử vong (trong 30 ngày) 0 

Nhận xét: Tỉ lệ tử vong là 0%, có 1ca (3%) 
bị nhiễm trùng vị trí lấy GSV, không có trường 
hợp nào nhiễm trùng xương ức. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Ưu điểm của phẫu thuật OPCABG. 

Nhiều nghiên cứu tại các trung tâm lớn trên thế 
giới đã cho kết quả ở giai đoạn sớm, trung hạn 
cũng như dài hạn sau mổ. Nhìn chung, ở giai 
đoạn sớm sau mổ kỹ thuật OPCABG được công 
nhận mang lại lợi ích hơn phẫu thuật bắc cầu nối 
chủ vành có sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể 
kinh điển (On Pump Coronary Artery Bypass 
Grafting – ONCABG). Đặc biệt là với những 
trường hợp có nguy cơ phẫu thuật cao. Theo dõi 
trung hạn và dài hạn cũng đã cho những kết qua 
tương đối tốt. Tỷ lệ sống còn, tỷ lệ thông suốt 
cầu nối, tỷ lệ những biến cố tim mạch như nhau 
ở cả 2 nhóm không sử dụng tuần hoàn ngoài cơ 
thể (OPCABG) và kỹ thuật kinh điển (ONCABG). 
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Ở giai đoạn sớm sau mổ, tỷ lệ tử vong và các 
biến chứng sớm sau mổ thấp hơn có ý nghĩa so 
với kỹ thuật kinh điển, ngay cả ở nhóm người 
bệnh có nguy cơ cao. Đột quỵ và các biến chứng 
thần kinh trong và sau mổ giảm đáng kể so với 
kỹ thuật kinh điển (ONCABG). Tỉ lệ tử vong và 
đột quỵ não của chúng tôi là 0%, có thể là do số 
lượng đối tượng trong nghiên cứu còn ít. Tỷ lệ tử 
vong ở các nghiên cứu khác là 1 – 3,5%, tỷ lệ 
đột quỵ não là 1 – 3%. 

4.2. Sử dụng siêu âm Doppler trong 
phẫu thuật OPCABG. Về thông số siêu âm 
đánh giá chất lượng cầu nối mạch vành bằng 
TTFM, theo Kieser [7] có 3 chỉ số quan trọng cần 
đánh giá: PI (Pulsatility Index, chỉ số sức cản), 
Flow (lưu lượng qua miệng nối, ml/p), DF 
(Diastolic Filling, tỷ lệ đổ đầy tâm trương của cầu 
nối). Nghiên cứu của Kieser và CS, trên 336 BN 
được mổ CABG với tổng 990 miệng nối, giá trị PI 
và Flow tối ưu là PI < 5 và Flow >15ml/p, nếu PI 
>5 và Flow <15ml/p thì có hai khả năng: một là 
miệng nối bị hẹp/tắc, hai là đối kháng nhau bởi 
hai dòng máu từ mạch ghép và mạch vành đoạn 
trung tâm (competitive flow), lúc đó sẽ xét thêm 
DF, nếu DF >45 thì làm test bẫy (snare test) để 
phân biệt, nếu DF <25 thì phải làm lại miệng nối. 
Đa số các tác giả thống nhất với nhận định của 
Kieser [1-5]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
100% miệng nối có PI <5 và Flow >15ml/p, PI 
và Flow(ml/p) trung bình của các miệng nối lần 
lượt là LIMA-LAD: 1,7 ± 0,3; 29,2 ± 10,5ml/p; 
RIMA-OM: 2,4 ± 0,5, 19.2 ± 7,2ml/p; GSV-OM: 
1,5 ± 0,3, 25,3 ± 5,5ml/p; GSV-PDA: 1,7 ± 0,2, 
37,3 ± 3,5ml/p. Chỉ số DF trong các trường hợp 
được thực hiện đều >60%. 

Tuy nhiên, theo Teresa M Kieser và cộng sự, 
nếu chỉ đánh giá chất lượng miệng nối chỉ bằng 
TTFM thì chưa đủ, cần kết hợp thêm đầu dò EUS 
để đánh giá được tốt nhất, vì 10 – 15% trường 
hợp không đánh giá chính xác bằng TTFM được 
[8]. Trong nghiên cứu chúng tôi, rất ít trường 
hợp cần kiểm tra lại bằng EUS do các chỉ số PI 
và Flow khá tốt, nên chúng tôi chưa đề cập trong 
nghiên cứu này. Độ nhạy và độ đặc hiệu của 
TTFM theo Ki-Bong Kim và cộng sự lần lượt là 
96,2% và 76,9% [9]. Theo Derek K H Leong thì 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về PI 
và Flow giữa mảnh ghép động mạch và tĩnh 
mạch [10].    

Như vậy, việc đánh giá chất lượng cầu nối 
mạch vành bằng siêu âm Doppler trong mổ qua 
đầu dò TTFM và EUS là hoàn toàn khả thi, an 
toàn và có ý nghĩa thực tiễn lâm sàng cao, đặc 
biệt ở các trung tâm mới triển khai thực hiện 

OPCABG. Nếu có điều kiện, các cơ sở có phẫu 
thuật mạch vành nên trang bị máy siêu âm Doppler 
trong mổ và thực hiện một cách thường quy. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật bắc cầu mạch vành không tuần 

hoàn ngoài cơ thể (OPCABG) là phương pháp 
phẫu thuật an toàn, hiệu quả, được ưu tiên lựa 
chọn cho những trường hợp có nguy cơ phẫu 
thuật cao và đặc điểm tổn thương ĐMV phù hợp.  

Sử dụng siêu âm Doppler trong mổ để kiểm 
tra chất lượng của các miệng nối nên được áp 
dụng một cách thường quy nhằm đảm bảo chất 
lượng cầu nối, tăng cải thiện kết quả và tiên 
lượng bệnh nhân sau mổ. 
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