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Chụp và can thiệp động mạch vành qua da ngày càng phổ biến, tuy nhiên tỷ lệ biến chứng vết thương 

chọc mạch còn ít được quan tâm. Tỷ lệ biến chứng của thủ thuật là tụ máu (11,5%), chảy máu (8,2%), tắc 

mạch (6,6%), giả phình mạch (3,3%). Động mạch thực hiện thủ thuật liên quan đến biến chứng vết thương 

chọc mạch (OR= 0,029, 95% CI: 0,003-0,2744). Thủ thuật chụp, can thiệp động mạch vành qua da tại Trung 

tâm Tim mạch - Bệnh viện Đại học Y Hà Nội có tỷ lệ biến chứng vết thương chọc mạch thấp, đặc biệt là biến 

chứng thông động tĩnh mạch.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Chụp động mạch vành là tiêu chuẩn vàng 
trong chẩn đoán và thiết lập các phương pháp 
điều trị trong bệnh động mạch vành do xơ vữa.1 
Phương pháp can thiệp động mạch vành qua 
da (PCI) đang được các bệnh viện và các bác 
sĩ ưu tiên lựa chọn trong bệnh lý động mạch 
vành do xơ vữa. Mỗi năm, tại Hoa Kì thực hiện 
hơn 600000 ca can thiệp và dự báo số lượng 
bệnh nhân được điều trị bởi phương pháp này 
sẽ ngày càng nhiều hơn.2 Tại Hàn Quốc, hơn 
50000 bệnh nhân được PCI hàng năm. Số 
lượng bệnh nhân tăng 8% trong giai đoạn 2011-
2015 và có xu hướng tăng đều đặn.3

Hiện nay, có 2 vị trí chọc mạch được các bác 
sĩ ưu tiên lựa chọn là động mạch quay và động 
mạch đùi. Theo hướng dẫn của Châu Âu 2014 
về tái thông mạch máu cơ tim khuyến cáo tiếp 

cận qua động mạch quay được ưu tiên hơn so 
với động mạch đùi (loại khuyến nghị IIA, mức 
độ bằng chứng A).4

Biến chứng tại vị trí chọc mạch là nguyên 
nhân chính gây ra tỉ lệ mắc bệnh và tử vong 
liên quan đến thủ thuật thông tim và có thể 
được phân chia là biến chứng mạch máu lớn 
và nhỏ. Nhiều yếu tố nguy cơ liên quan đến 
bệnh nhân và thủ thuật có mối liên quan đến 
các biến chứng tại chỗ tiếp cận mạch máu. 
Nghiên cứu của Yohei Numasawa ghi nhận tỷ 
lệ biến chứng chảy máu tại vị trí chọc mạch 
lên tới 26,5%.5 Biến chứng tắc mạch được báo 
cáo với tỷ lệ rất khác nhau từ 0,8% đến 38% 
trong dữ liệu được công bố. Đồng thời, tác giả 
Muhamed Rasid nhận thấy tuổi, giới tính và 
BMI dự đoán tắc mạch ở cấp dộ bệnh nhân 
trong khi kích thước sheath, đường kính động 
mạch được chọc mạch, thời gian băng ép và 
thuốc kháng đông đã được nghiên cứu là yếu 
tố có thể của tắc mạch.6

Biến chứng vết thương chọc mạch được báo 
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cáo với tỷ lệ khác nhau trên nhiều nghiên cứu 
thế giới làm tăng gánh nặng bệnh tật và nguy 
cơ tử vong nhưng tại Việt Nam chưa có nhiều 
nghiên cứu chú ý đến những biến chứng này.

Với mục đích để nhân viên y tế nhận thức 
được tỉ lệ biến chứng và các yếu tố có thể dẫn 
đến các biến chứng vết thương chọc mạch sau 
thủ thuật từ đó có thể ngăn ngừa cũng như phát 
hiện sớm để tìm ra những phương án xử lý 
tức thời. Chính vì những lý do trên, nghiên cứu 
được tiến hành với hai mục tiêu:

1. Xác định tỷ lệ biến chứng vết thương chọc 
mạch sau chụp, can thiệp động mạch vành tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 2020.

2. Phân tích một số yếu tố liên quan đến 
biến chứng vết thương chọc mạch ở bệnh nhân 
sau chụp, can thiệp động mạch vành tại Bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội năm 2020.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Bệnh nhân được thực hiện thủ thuật chụp 
hoặc can thiệp động mạch vành.

Tiêu chuẩn lựa chọn

Bệnh nhân trên 18 tuổi, đồng ý tham gia 
nghiên cứu trước khi thực hiện thủ thuật chụp 
và can thiệp động mạch vành. Bệnh nhân được 
đánh giá siêu âm mạch các vị trí chọc trước và 
sau khi thực hiện thủ thuật.

Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên 
cứu và có chẩn đoán bất thường ở động mạch 
tiếp cận đã được siêu âm trước thủ thuật mà 
vẫn thực hiện theo đường tiếp cận đó. Sau 
chụp, can thiệp bị bệnh nhân tử vong, có rối 
loạn đông cầm máu. Bệnh nhân được chuyển 
viện ngay trước-sau chụp, can thiệp động mạch 
vành không theo dõi được.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang

Cỡ mẫu

Cỡ mẫu được tính theo công thức:

n = Z2
1-α/2p(1-p)/d2 

Trong đó:

p: Tỷ lệ ước tính mắc biến chứng vết thương 
chọc mạch sau chụp và can thiệp mạch vành (ở 
nghiên cứu của Nguyễn An Khương có tỷ biến 
chứng tại vị trí chọc mạch là 2%)

d: Độ chính xác tuyệt đối mong muốn ở đề 
tài là 95%.

Z = 1,96

n: Cỡ mẫu tối thiểu

Cỡ mẫu tính được 31 bệnh nhân

Cỡ mẫu thực tế lấy được 61 bệnh nhân.

Chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện, chọn bệnh nhân đến 
Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội thực hiện thủ thuật chụp hoặc can thiệp động 
mạch vành qua da, phỏng vấn và đánh giá lâm 
sàng và cận lâm sàng trước và sau thực hiện thủ 
thuật tại phòng bệnh và phòng siêu âm. Lựa chọn 
bệnh nhân theo tiêu chuẩn lựa chon cho tới khi đủ 
cỡ mẫu thì dừng lại. Bệnh nhân được lựa chọn 
tại phòng bệnh tất cả các ngày trong tuần, trong 
thời gian từ 25/01/2020 đến ngày15/04/2020 (tùy 
số lượng bệnh nhân hàng ngày phù hợp tiêu 
chuẩn nghiên cứu tại phòng bệnh).

Quy trình nghiên cứu

3. Xử lí số liệu
Quy trình nghiên cứu 

 
Phân tích số liệu 

Thu thập số liệu được thực hiện theo các biểu mẫu thống nhất. Số liệu được nhập trên phần 

mềm Microsoft Access, xử lý số liệu trên phần mềm SPSS Statistics 20. 

Biến liên tục được trình bày dạng trung bình ± độ lệch chuẩn.  

Biến định tính được trình bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm hoặc giá trị tần số tuyệt đối. 

 Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến được sử dụng để xác định yếu tố liên quan đến biến 

chứng vết thương chọc mạch. 

Nội dung và biến số nghiên cứu 

        Biến chứng chọc mạch 

Chảy máu: Tình trạng máu thoát ra khỏi thành mạch tại vị trí đâm kim ra ngoài, được xác 

định khi cần phải thực hiện thủ thuật khác để cầm máu như thêm một băng ép khác ở đoạn gần 

hoặc thay băng ép hoặc có khối máu tụ > 10 cm đối với đường tiếp cận là động mạch đùi, > 5 cm khi 

can thiệp ở động mạch cánh tay và > 2 cm đối với động mạch quay7. 

Tắc mạch: Tắc mạch có thể đi kèm với mất mạch hoặc dấu hiệu thiếu máu chi. Siêu âm Doppler 

mạch chẩn đoán xác định tắc mạch8. 

Giả phình mạch: Khối giả phình xuất hiện khi có rách thành động mạch ở vị trí chọc mạch, với 

sự hình thành lòng giả có lớp áo giữa và áo ngoài. Mạch giả phình có sự liên tục với lòng động mạch. 

Lâm sàng nghe hoặc sờ trên chỗ phình có thể thấy tiếng rung hoặc cảm giác rung theo nhịp đập. Siêu 

âm Doppler mạch chẩn đoán xác định giả phình mạch9. 

Thông động tĩnh mạch: Thông động tĩnh mạch là tình trạng thông thương giữa động mạch và 

tĩnh mạch, nghĩa là nối thông giữa nơi có áp lực cao sang nơi có áp lực thấp, do đó sẽ tạo ra sự chênh 

áp lớn. Lâm sàng có tiếng thổi liên tục, tăng lên thì tâm thu, sờ có rung miu. Siêu âm Doppler màu chẩn 

đoán xác định thông động tĩnh mạch10. 

Tụ máu: Biến chứng máu tụ lớn khi đường kính của khói máu tụ > 10cm, biến chứng máu tụ nhỏ 

khi đường kính của khối máu tụ từ 5-10cm11. 

Cách khống chế sai số 

Bệnh 
nhân

Siêu âm 
mạch 
máu 

trước thủ 
thuật

Thực 
hiện thủ 
thuật => 
băng ép

Tháo 
băng ép 
(sau 24 

giờ)

Siêu âm 
mạch 
máu 
trong 

vòng 1 
tuần

Đánh 
giá
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Thu thập số liệu được thực hiện theo các 
biểu mẫu thống nhất. Số liệu được nhập trên 
phần mềm Microsoft Access, xử lý số liệu trên 
phần mềm SPSS Statistics 20.

Biến liên tục được trình bày dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn. 

Biến định tính được trình bày dưới dạng tỷ 
lệ phần trăm hoặc giá trị tần số tuyệt đối.

 Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến được 
sử dụng để xác định yếu tố liên quan đến biến 
chứng vết thương chọc mạch.

Nội dung và biến số nghiên cứu

Biến chứng chọc mạch

Chảy máu: Tình trạng máu thoát ra khỏi 
thành mạch tại vị trí đâm kim ra ngoài, được 
xác định khi cần phải thực hiện thủ thuật khác 
để cầm máu như thêm một băng ép khác ở 
đoạn gần hoặc thay băng ép hoặc có khối máu 
tụ > 10 cm đối với đường tiếp cận là động mạch 
đùi, > 5 cm khi can thiệp ở động mạch cánh tay 
và > 2 cm đối với động mạch quay.7

Tắc mạch: Tắc mạch có thể đi kèm với mất 
mạch hoặc dấu hiệu thiếu máu chi. Siêu âm 
Doppler mạch chẩn đoán xác định tắc mạch.8

Giả phình mạch: Khối giả phình xuất hiện 
khi có rách thành động mạch ở vị trí chọc mạch, 
với sự hình thành lòng giả có lớp áo giữa và áo 
ngoài. Mạch giả phình có sự liên tục với lòng 
động mạch. Lâm sàng nghe hoặc sờ trên chỗ 
phình có thể thấy tiếng rung hoặc cảm giác 
rung theo nhịp đập. Siêu âm Doppler mạch 

chẩn đoán xác định giả phình mạch.9

Thông động tĩnh mạch: Thông động tĩnh 
mạch là tình trạng thông thương giữa động 
mạch và tĩnh mạch, nghĩa là nối thông giữa nơi 
có áp lực cao sang nơi có áp lực thấp, do đó 
sẽ tạo ra sự chênh áp lớn. Lâm sàng có tiếng 
thổi liên tục, tăng lên thì tâm thu, sờ có rung 
miu. Siêu âm Doppler màu chẩn đoán xác định 
thông động tĩnh mạch.10

Tụ máu: Biến chứng máu tụ lớn khi đường 
kính của khói máu tụ > 10cm, biến chứng máu 
tụ nhỏ khi đường kính của khối máu tụ từ 
5-10cm.11

Cách khống chế sai số

Sai số trong quá trình thu thập số liệu được 
khống chế bằng cách:

Phiếu nghiên cứu được thiết kế và thử 
nghiệm trước khi tiến hành nghiên cứu.

Đảm bảo lấy chính xác, tỉ mỉ những thông tin 
được lưu lại trong hồ sơ bệnh án.

Số liệu được thu thập và xử lý nghiêm túc, 
chính xác.

4. Đạo đức nghiên cứu

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu một cách tự 
nguyện, được cung cấp đầy đủ các thông tin về 
nghiên cứu, thông tin liên quan đến bệnh nhân 
được đảm bảo giữ bí mật.

Nghiên cứu chỉ nhằm đánh giá, nâng cao 
chất lượng chăm sóc sức khỏe cho người 
bệnh, không nhằm một mục đích nào khác.

III. KẾT QUẢ
Đặc điểm chung bệnh nhân: 61 bệnh nhân theo dõi trong thời gian từ 15/01/2020 đến 

10/04/2020. Nam giới chiếm 61,7%, tuổi trung bình (năm) 69,1 ± 9,2 và BMI trung bình (kg/m² 
da) 21,8 ± 2,9. Số bệnh nhân hút thuốc lá (trong vòng 1 năm nay) 18%, tăng huyết áp 57,4%, 
đái tháo đường 41%, rối loạn lipid máu 11%. Số bệnh nhân được sử dụng thuốc kháng kết tập 
tiểu cầu (Thuốc KKTTC) 88,5%, động mạch thực hiện thủ thuật trước đó 19,7%, thủ thuật chụp 
63,9%, động mạch quay thực hiện thủ thuật 88,5%, kích thước sheath 6F được sử dụng 96,7%, 
lượng heparin (UI) 3459 ± 1587,2, thời gian thực hiện thủ thuật (phút) 41,9 ± 47,2.
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Biến chứng vết thương chọc mạch: Tỷ lệ biến chứng vết thương chọc mạch chung thực hiện thủ 
thuật là 23%.

Bảng 1. Tỷ lệ một số biến chứng vết thương chọc mạch

Biến chứng Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Tụ máu 7 11,5%

Chảy máu 5 8,2%

Tắc mạch 4 6,6%

Giả phình mạch 2 3,3%

Thông động tĩnh mạch 0 0%

Bảng 2. Mối liên quan của một số yếu tố đến tỷ lệ xảy ra biến chứng

Yếu tố liên quan

Có biến 
chứng 

chọc mạch 
(n, %) 

OR

Phân tích đơn biến Phân tích đa biến

95% CI OR 95% CI

Giới
Nam 9 (24,3%) 1 1

Nữ 5 (20,8%) 0,819 0,237-2,826 1,527
0,228-
10,225

Tuổi
18-59 1 (14,3%) 1 1

≥ 60 13 (24,1%) 1,902
0,209-
17,290

1,171
0,086-
15,988

BMI
BMI < 18,5 

hoặc BMI ≥ 23
8 (27,6%) 1 1

18,5≤ BMI < 23 6 (18,8%) 0,606 0,182-2,021 0,786 0,142-4,362

Hút thuốc 
lá

Không 12 (24%) 1 1

Có 2 (18,2%) 0,704 0,133-3,716 1,349
0,166-
10,973

Tăng huyết 
áp

Không 8 (30,8%) 1 1

Có 6 (17,1%) 0,466 0,139-1,563 0,764 0,146-3,991

Rối loạn 
lipid máu

Không 11 (30,6%) 1 1

Có 3 (12%) 0,310 0,076-1,256 0,278 0,040-1,931
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Yếu tố liên quan

Có biến 
chứng 

chọc mạch 
(n, %)

OR

Phân tích đơn biến Phân tích đa biến

95% CI OR 95% CI

Đái tháo 
đường

Không 10 (27,8%) 1 1

Có 4 (16%) 0,495 0,136-1,807 0,386 0,048-3,190

Thuốc 
KKTTC

Không 3 (42,9%) 1 1

Có 11 (20,4%) 0,341 0,066-1,753 0,425 0,027-6,712

Động mạch 
thực hiện

Đùi 6 (85,7%) 1 1

Quay 8 (14,8%) 0,029
0,003-
0,2744

0,039 0,002-0,751

Thủ thuật
Chụp 9 (23,1%) 1 1

Can thiệp 5 (22,7%) 0,980 0,282-3,404 0,350 0,015-7,999

Liều 
heparin 
(UI/ Kg)

< 50 UI/Kg 7 (23,3%) 1 1

≥ 50 UI/Kg 7 (22,6%) 0,958 0,291-3,161 1,338
0,169-
10,598

Thời gian 
thực hiện 

(phút)

10-40 phút 8 (20%) 1 1

≥ 40 phút 6 (28,6%) 1,600 0,471-5,438 1,573
0,070-
35,164

Tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa biến chứng vết thương chọc mạch và động mạch 
thực hiện (OR = 0,029, 95% CI: 0,003-0,2744). Ngoài ra, không tìm thấy thêm mối liên quan giữa 
biến chứng với các yếu tố đã khảo sát khác.

 IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ biến 

chứng vết thương chọc mạch chung gặp phải 
ở bệnh nhân thực hiện thủ thuật chụp hoặc 
can thiệp động mạch mạch vành là 23%. Biến 
chứng chung được dựa vào sự xuất hiện của 
biến chứng tụ máu, chảy máu, tắc mạch, giả 
phình mạch, thông động tĩnh mạch.

Nghiên cứu của chúng tôi tìm thấy mối liên 
quan duy nhất giữa biến chứng vết thương 
chọc mạch chung và động mạch thực hiện thủ 
thuật. Biến chứng vết thương chọc mạch gặp 
ở 6 bệnh nhân (85,7%) thực hiện thủ thuật qua 
động mạch đùi, 8 bệnh nhân (14,8%) động mạch 

quay. Động mạch đùi có tỷ lệ xảy ra biến chứng 
chung cao hơn động mạch quay 34 lần trong 
nghiên cứu của chúng tôi (OR= 0,029, 95% CI: 
0,003-0,2744). Nghiên cứu của chúng tôi phù 
hợp với nhiều tác giả trên thế giới, Vorobcsuk 
nhận thấy có thể giảm 70% nguy cơ chảy máu 
tại chỗ chọc mạch với đường tiếp cận động 
mạch quay. Với việc giảm tỉ lệ biến chứng chảy 
máu này tiếp tục chuyển thành tỷ lệ thấp hơn 
với các biến cố bất lợi liên quan đến tim mạch 
và tử vong.12 Chọc mạch qua đường động 
mạch quay có những lợi thế khi so sánh với 
động mạch đùi, đặc biệt trong các trường hợp 
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có chỉ định dùng thuốc chống đông và kháng 
kết tập tiểu cầu liên quan đến biến chứng chảy 
máu tại vị trí chọc mạch động mạch đùi làm gia 
tăng tỉ lệ mắc bệnh và thời gian nằm viện. Do 
đó, việc tiếp cận qua đường động mạch quay 
được xem xét để giảm thiểu biến chứng chảy 
máu, việc đi lại diễn ra sớm hơn và cải thiện sự 
thoải mái của bệnh nhân.13 Vì lí do này, chọc 
mạch qua đường động mạch quay là thủ thuật 
can thiệp được ưa chuộng ở Châu Âu, Canada 
và Hoa Kì.14

Đồng thời với biến chứng giả phình mạch, 
theo Janusz Slawin biến chứng gặp ở đường 
tiếp cận động mạch đùi nhiều hơn động mạch 
quay với tần suất < 0,5%15 thấy vị trí động mạch 
đùi có biến chứng tụ máu cao hơn so với động 
mạch quay.16 Thực hiện thủ thuật qua đường 
động mạch quay trong nghiên cứu của chúng 
tôi chiếm tỷ lệ cao hơn ở động mạch đùi (88,5% 
so với 11,5%).

Ngoài ra, nghiên cứu của chúng tôi không 
tìm thấy mối liên quan giữa biến chứng vết 
thương chọc mạch với các yếu tố đã khảo sát 
khác. Tuy nhiên, một số tác giả đã tìm thấy 
một số yếu tố liên quan. Theo tác giả Anne 
Godier, điều trị kháng kết tập tiểu cầu giai đoạn 
trước thủ thuật có khả năng làm tăng nguy cơ 
chảy máu trong và sau thủ thuật tùy thuộc vào 
loại thủ thuật thực hiện. Nguyên tắc chung, 
nguy cơ chảy máu do clopidogrel thấp hơn so 
với các thuốc ức chế P2Y12 mới, prasugrel, 
ticagrelor. Liệu pháp kháng kết tập tiểu cầu 
kép (aspirin kết hợp với thuốc ức chế thụ thể 
P2Y12) cũng có nguy cơ chảy máu hơn so với 
đơn trị liệu (thường là aspirin).17 Nghiên cứu 
của tác giả George Hahalis đã tìm thấy mối 
liên quan giữa biến chứng tắc mạch và liều 
heparin được sử dụng và tác giả đã đề nghị 
sử dụng liều heparin cao hơn liều tiêu chuẩn 
50UI/kg trong chụp mạch vành giúp giảm biến 
chứng tắc mạch.18

V. KẾT LUẬN 
Biến chứng vết thương chọc mạch ở bệnh 

nhân sau chụp và can thiệp động mạch vành qua 
da có tỷ lệ cao (23%). Biến chứng thường gặp 
là tụ máu, chảy máu, tắc mạch, giả phình mạch. 
Biến chứng chọc mạch có liên quan chặt chẽ với 
đường vào động mạch (động mạch đùi có nguy 
cơ biến chứng cao hơn động mạch quay).
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Summary
INCIDENCE OF VASCULAR COMPLICATIONS ON THE PUNCTURE 
SITE AFTER CORONARY ANGIOGRAPHY AND PERCUTANEOUS 

CORONARY INTERVENTION AND RELATED FACTORS 
AT HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL.

Coronary angiography and percutaneous coronary intervention is increasingly popular, however 
incidence of vascular complications on the puncture site is still of less concern. Incidence of 
vascular complications were hematoma (11.5%), bleeding (8.2%), artery occlusion (6.6%) and 
pseudoaneurysm (3.3%). The artery involved in the procedure sustains vascular complications 
on the puncture site (OR = 0.029, 95%CI: 0.003-0.2744). The transradial approach for coronary 
angiography and intervention at the Cardiovascular Center-Ha Noi Medical University Hospital has a 
low wound incidence rate, especially arteriovenous fistulas.

Keywords: coronary angiography, percutaneous coronary intervention, punture wound 
complications, hematoma, bleeding, artery occlusion, pseudoaneurysm.


