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TỔNG QUAN

• CABG là PP tái thông mạch máu hiệu quả ở BN hẹp ĐMV nhiều
nhánh, phức tạp.

• Lựa chọn vật liệu làm cầu nối : quan trọng à tăng tuổi thọ cầu nối
• Các nghiên cứu gần đây đã chứng minh rằng gần 2/3 ca CABG trên

toàn thế giới được thực hiện : sử dụng động mạch ngực trong trái
(LITA)- ghép (LAD) và tĩnh mạch hiển lớn (GSV) nối với các nhánh
còn lại

• Nhiều nghiên cứu chứng minh rằng việc thay thế một hoặc nhiều ống
dẫn động mạch vào các vị trí mạch vành khác (ngoài cầu nối LITA-
LAD) thay thế GSV có thể mang lại sự cải thiện về tuổi thọ cho cầu
nối



Các vật liệu sử dụng làm cầu nối
1- Động mạch ngực trong trái và phải (Internal thoracic

artery )
2- Động mạch quay (Radial artery)
3- Động mạch vị mạc nối phải (Right gastroepiploic

artery) (RGEA)
4- Tĩnh mạch hiển lớn (Great saphenous vein) (GSV)
5- Tĩnh mạch hiển bé (Short saphenous vein) (SSV)
6- Một số động mạch ít phổ biến : ĐM Trụ, thượng vị

dưới, mạc treo tràng dưới, lách và động mạch dưới vai



1. ĐỘNG MẠCH NGỰC TRONG 
(Internal thoracic artery) (ITA)

• ITA bắt nguồn từ động mạch
dưới đòn; nằm song song
với mép xương ức ở hai bên.

• ITA lần đầu tiên được
Vineberg sử dụng trong
CABG vào năm 1946

• Hiện nay, nó là mảnh ghép
hiệu quả nhất được sử dụng
do độ bền tuyệt vời của nó.



• Một nghiên của Tatoulis và cộng sự :1.408 bệnh nhân CABG tỷ lệ thông 
suốt của LITA - LAD là 95%và 88% sau 10 và 15 năm theo dõi.

• Đặc tính sinh lý độc đáo của nó làm cho LITA trở thành một ống dẫn 
bền. 

• ITA là một động mạch đàn hồi có ít các thành phần cơ, lớp giữa mỏng, 
nhiều lớp đàn hồi; tiết chất chống viêm như oxit nitric, nguồn cung cấp 
dinh dưỡng của nó phụ thuộc vào dòng máu chảy trong lòng nó ànhững 
đặc tính tạo nên nó có khả năng chống lại quá trình xơ vữa động mạch



Raza và đồng nghiệp đã chứng minh, trong một nghiên cứu
hồi cứu:
Trên 60.000 bệnh nhân CABG : LITA được sử dụng nối
trực tiếp hoặc chữ Y thì mảnh ghép chữ Y có độ bền thấp
hơn so với nối trực tiếp .Tuy nhiên, cả hai đều có độ bền
lâu dài tốt hơn so với ghép tĩnh mạch



• Các nghiên cứu đã báo cáo sự tương đồng về
cấu trúc giữa LITA và RITA

• Cả hai đều có thể được sử dụng nối trực tiếp
hoặc dưới dạng ghép.

• Do LITA : nằm gần và tốt nhất là nối với LAD
hoặc ĐM vành quan trọng nhất gần nó

• RITA nếu được sử dụng thường nối với các
nhánh của ĐM mũ, đoạn gần hoặc giữa của
ĐM vành phải hoặc đôi khi là ĐM gian thất
sau.



Nối ITA song song (sử dụng cả LITA và RITA)

Lytle và cộng sự đã báo cáo :
khả năng sống sót được cải
thiện ở những BN CABG sử
dụng cả 2 (LITA và RITA) so
với 1 ĐM ngực trong đơn thuần
(SITA)



- Tuy nhiên : Deo và các đồng nghiệp :126.000 bệnh nhân
tiểu đường, đã cho thấy dùng cả 2 ĐM (BITA) có tỷ lệ
nhiễm trùng vết thương sâu ở xương ức cao hơn so với chỉ
dùng LITA .



Nghiên cứu cũng cho 
thấy : việc lấy một cách 
tỉ mỉ theo kiểu trần , nó 
ngăn ngừa tình trạng mất 
mạch máu ở xương ức có 
thể cải thiện được vấn đề 
viêm xương ức



SD nhiều mảnh 
ghép động mạch

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng :
• Sử dụng các ống dẫn ĐM có độ bền lâu dài tốt hơn so

với mảnh ghép TM.
• Sử dụng ĐM quay, RITA, đã tăng lên theo thời gian
• ĐM vị mạc nối phải (RGEA) và ĐM thượng vị dưới

cũng được sử dụng để ghép các ĐM vành khác như một
phần bổ sung cho miệng nối LITA - LAD.



2. ĐỘNG MẠCH QUAY (Radial artery 
conduit)

Sử dụng Đm quay
(RA) làm ống dẫn 
trong CABG đã được 
Carpentier áp dụng đầu 
tiên vào năm 1972



• N/C của Geha : thất vọng vì 1/3 số ống dẫn 
ĐM quay bị tắc trong 2 năm. à việc SD 
ĐM này không còn được ưa chuộng trong 
một số năm. 

• Acar đã chứng minh : sự thất bại sớm của 
mảnh ghép có liên quan đến thương tích 
trong quá trình lấy mạch. Và đưa ra kỹ 
thuật lấy ĐM quay cả tổ chức xung quanh
và dùng thuốc giãn mạch ngay sau đó
chứng kiến sự hồi sinh trong việc SD ĐM
này kể từ năm 1989 .



ƯU ĐIỂM SD ĐM QUAY

- Tránh được nguy cơ tổn thương nguồn cung cấp 
máu ở xương ức liên quan đến việc lấy ITA.

- Chiều dài có thể chạm tới các mục tiêu mạch 
vành khác nhau trên bề mặt tim 

- Do đó người ta sử dụng ĐM này như một phần 
của chiến lược trong CABG sau ITA



NHƯỢC ĐIỂM SD ĐM QUAY

- Cấu trúc : Có nhiều cơ hơn, động mạch quay dễ bị co thắt mạch
- Sau mổ : thuốc chẹn kênh canxi để ngăn ngừa co thắt mạch máu
- Lấy ĐM quay : có thể gây biến chứng ở cẳng tay và bàn tay như tụ máu
và nhiễm trùng vết thương, rối loạn chức năng thần kinh và mạch máu
của bàn tay.
- Nên lấy ĐM từ tay không thuận và thực hiện nghiệm pháp của Allen để
đảm bảo sự lưu thông cân bằng giữa ĐM quay và ĐM trụ trước khi lấy



- Các n/cứu cho thấy hiệu quả vượt trội độ bền của ĐM quay
so với SVG ở mức TD 5 năm
- Lựa chọn ĐM quay : Thiết lập ngưỡng hẹp 70% mạch vành

do lưu lượng để giảm thiểu nguy cơ thất bại của mảnh ghép



Radial artery versus RITA as a second arterial
conduit

- Lựa chọn RITA hay RA đang còn nhiều tranh cãi
- Trong thực tế : 
+  ĐM quay được sử dụng để nối các động mạch vành bị hẹp 

mức độ cao ở đoạn gần đặc biệt đối với BN có nguy cơ 
viêm xương ức

+  RITA được ưu tiên sử dụng để nối các ĐM vành hẹp nhẹ 
hơn và khi tuần hoàn bàng hệ ở bàn tay không đủ.



3. ĐM VỊ MẠC NỐI PHẢI (RGEA)

- RGEA được Bailey SD lần đầu tiên 
vào năm 1967.
- Nó đặc biệt phù hợp với các mục tiêu 

ở mặt dưới của tim (ĐM vành phải ở 
đoạn xa, ĐM gian thất sau). 
- Tuy nhiên, nó không được sử dụng 

rộng rãi trong CABG vì nó có kích 
thước nhỏ nên dễ bị co thắt mạch máu. 
- Và dĩ nhiên không được sử dụng ở 

những BN cắt bỏ một phần hoặc toàn 
bộ dạ dày



4. CÁC ĐM ÍT ĐƯỢC 
SỬ DỤNG HƠN

• Các ĐM trụ, thượng vị 
dưới, mạc treo tràng dưới, 
lách và dưới vai 

• Chúng hiếm khi được sử 
dụng trừ khi trong những 
điều kiện đặc biệt (không 
có sẵn các ống mạch
thông thường)



5.Tĩnh mạch hiển lớn (GSV)

• TM hiển lớn (GSV) 
được Favaloro sử dụng 
lần đầu tiên vào năm 
1968. 

• Kể từ đó GSV tiếp tục 
được sử dụng rộng rãi 
nhất vì chiều dài phù 
hợp và tính sẵn có của 
nó. 



• Độ bền của GSV kém hơn các ống dẫn ĐM do đặc điểm cấu trúc

(dễ bị tổn thương hơn và dễ xơ vữa) .

• Tỷ lệ thông suốt qua chụp mạch của GSV là khoảng 60% sau 15

năm theo dõi .

• Chấn thương khi khi phẫu thuật lấy TM gây rối loạn chức năng nội

mô dẫn đến giảm khả năng chống huyết khối của GSV



Phương pháp lấy TM “Không cần chạm” có thể bảo
vệ chức năng và cấu trúc của nó , làm tăng độ bền
lâu dài của graf



- Phương pháp lấy TM cổ điển 
(phẫu thuật mở) ở chân và đùi có 
nguy cơ biến chứng vết thương

- Phẫu thuật nội soi lấy TM đã ra 
đời, để làm giảm nguy cơ này



- Nhiều N/Cứu cho thấy PP lấy TM nội soi làm giảm đau sau
phẫu thuật và giảm biến chứng vết thương ở chân

- Tuy nhiên : Một đánh giá hệ thống và phân tích tổng hợp gần
đây của Li và các đồng nghiệp bao gồm 28.000 bệnh nhân đã
chứng minh rằng PP lấy TM nội soi làm giảm độ bền của mảnh
ghép TM so với PP cổ điển với thời gian theo dõi dài hạn



6.Tĩnh mạch hiển 
ngắn (SSV) 

• SSV có thể là một phương án
thay thế khi GSV không
được sử dụng.

• Báo cáo của Salerno đã
chứng minh rằng SSV là một
lựa chọn khả thi trong tái
thông mạch vành.

• Tuy nhiên, vẫn còn thiếu các
nghiên cứu chụp mạch để
làm rõ hơn độ bền của ống
dẫn này.



TÓM LẠI 
Ống dẫn Thuận lợi Không thuận lợi

ĐM ngực trong 
trái

- Sinh lý và cấu trúc độc đáo
- Hạn chế xơ vữa ĐM
- Độ bền lâu dài
- Sử dụng được nhiều miệng nối, 
phổ biến

- Nguy cơ viêm xương ức đặc 
biệt dùng cả 2 ĐM ngực trong 
với BN béo phì, tiểu đường

ĐM ngực trong 
phải 

- Đặc tính tương tự LITA
- Độ bền lâu dài

- Nguy cơ viêm xương ức đặc 
biệt dùng cả 2 ĐM ngực trong 
với BN béo phì, tiểu đường
- ít sử dụng rộng rãi hơi so với 
LITA

ĐM quay - Chiều dài vừa đủ có thể đến 
nhiều miệng nối 
- Phổ biến rộng rãi
- Tỷ lệ thông tốt hơn so với tĩnh 
mạch

- Dễ bị co thắt do đặc tính
- Các biến chứng có thể ở cẳng 
tay, bàn tay do nhiễm trùng, tụ 
máu, thiếu máu



TÓM LẠI

Ống dẫn Thuận lợi Không thuận lợi

ĐM vị mạc nối phải - Là lựa chọn tốt với những 
miệng nối mặt bên dưới tim

- Khó khăn trong việc lấy mạch
- Co thắt mạch máu cao
- Thiếu sự thống kê về sự thông 
suốt trong dài hạn

TM hiển lớn - Chiều dài đủ lớn tới được 
tất cả các miệng nối 
- Phổ biến rộng rãi
- Dễ dàng trong việc lấy 
mạch

- Dễ bị tổn thương xơ vữa mạch.
- Sự thông suốt kém hơn ĐM
- Có thể có biến chứng chi dưới 
khi lấy mạch 











KẾT LUẬN
• Nhiều loại ống dẫn ĐM và TM được sử dụng

trong CABG. Lựa chọn mảnh ghép này có tầm
quan trọng cao để đạt được độ bền lâu dài.

• LITA là tiêu chuẩn vàng mang lại độ thông suốt
lâu dài và thường được SD để nối vào LAD.

• RITA có cấu trúc tương tự LITA và thường được
sử dụng để bắc cầu vào các ĐM Cx, RCA, PDA.
Cần thận trọng khí lấy để bảo tồn nguồn cung cấp
máu từ xương ức nếu cả hai ITA đều được sử
dụng, đặc biệt ở BN tiểu đường hoặc béo phì.

• ĐM quay (RA) cũng là một lựa chọn hợp lý với
độ bền tốt hơn SVG và với chiều dài phù hợp có
thể tiếp cận các mục tiêu ở xa mạch vành. Do có
xu hướng co thắt mạch nên nó được sử dụng tốt
nhất cho các ĐM vành bị hẹp đoạn gần mức độ
cao.

• Cuối cùng, GSV là một ống dẫn được sử dụng
rộng rãi, phương pháp lấy mạch tỉ mỉ và tránh
hiện tượng căng quá mức là rất quan trọng để bảo
toàn cấu trúc




