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TÓM TẮT: Số lượng người cao tuổi được chỉ định chụp và can thiệp động mạch vành qua da 
ngày càng gia tăng, dẫn đến nhu cầu cấp thiết trong kiểm soát biến chứng đường vào mạch 
máu, đặc biệt quan trọng ở nhóm bệnh nhân lão khoa vốn có nhiều yếu tố nguy cơ đặc thù. 
Mặc dù đường vào động mạch quay ưu thế hơn đường đùi về mặt biến chứng chảy máu và tử 
vong, người cao tuổi vẫn có nguy cơ cao hơn do các thay đổi giải phẫu và sinh lý đặc thù: mạch 
xoắn vặn, vôi hóa, lòng mạch hẹp, giảm đàn hồi; cùng với tình trạng suy yếu, đa bệnh lý, đa 
thuốc, suy giảm chức năng thận và rối loạn đông máu. Bài tổng quan này phân tích tỷ lệ, cơ chế 
bệnh sinh và các chiến lược giảm thiểu biến chứng đường vào động mạch quay ở người cao 
tuổi, bao gồm tiếp cận cá thể hóa: đánh giá nguy cơ lão khoa, siêu âm hướng dẫn chọc mạch, 
sheath slender, phương pháp băng ép cầm máu có paten, xem xét đường quay xa và tối ưu hóa 
thuốc kháng đông, kháng tiểu cầu. Đặc biệt, bài viết tổng hợp dữ liệu từ các thử nghiệm ngẫu 
nhiên, phân tích tổng hợp và dữ liệu thế giới thực, đồng thời nhìn nhận thực trạng và khoảng 
trống nghiên cứu tại Việt Nam.
Từ khóa: chụp động mạch vành, can thiệp động mạch vành, biến chứng đường vào, người cao 
tuổi

RADIAL ARTERY ACCESS FOR CORONARY 
INTERVENTION IN ELDERLY PATIENTS: 
COMPLICATIONS AND RISK REDUCTION STRATEGIES
Hieu Trung Nguyen, Hung Kieu Phan, Hao Van Ngo, Anh Thi Lan Vu, Hien Thi Thu 
Nguyen, Long Hoang Nguyen, Hoang Minh Dinh, Hieu Duc Nguyen

ABSTRACT: The number of elderly patients undergoing coronary angiography and 
percutaneous coronary intervention is steadily increasing, creating an urgent need for effective 
management of vascular access complications, particularly important in geriatric patients with 
multiple specific risk factors. Although radial artery access is superior to femoral access in terms 
of bleeding and mortality, elderly patients remain at higher risk due to specific anatomical and 
physiological changes: arterial tortuosity, calcification, small luminal diameter, and reduced 
elasticity; coupled with frailty, multimorbidity, polypharmacy, impaired renal function, and 
coagulation disorders. This narrative review analyzes the incidence, pathophysiology, and risk 
reduction strategies for radial artery access complications in the elderly, including individualized 
approaches: geriatric risk assessment, ultrasound-guided puncture, slender sheaths, patent 
hemostasis techniques, distal radial access considerations, and optimized anticoagulation–
antiplatelet therapy. Evidence from randomized trials, meta-analyses, and real-world data is 
synthesized, alongside an assessment of the current state and research gaps in Vietnam. 
Keywords: coronary angiography, percutaneous coronary intervention, complications vascular 
access, elderly 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Với sự gia tăng tuổi thọ và tần suất bệnh mạch vành cũng đồng thời tăng theo tuổi, 

số lượng bệnh nhân người cao tuổi được can thiệp động mạch vành qua da (PCI - 
percutaneous coronary intervention) cũng ngày càng tăng [1]. Trong các phân tích ghi 
nhận rằng tuổi trung bình của bệnh nhân can thiệp ngày càng cao, và các trung tâm 
can thiệp hiện nay thường phải đối diện với tỷ lệ lớn bệnh nhân ≥ 75-80 tuổi [2]and in 
particular ischemic heart disease (IHD. Dữ liệu từ Cath PCI Registry Hoa Kỳ ghi nhận tỷ lệ 
sử dụng đường vào động mạch quay trong PCI tăng từ 23,9% năm 2013 lên 68,2% năm 
2022, tăng gần 3 lần với lợi ích rõ rệt về giảm tử vong, giảm chảy máu lớn và giảm biến 
chứng mạch máu lớn so với đường đùi [3].

Tuy nhiên, người cao tuổi có những đặc điểm lão khoa đặc thù làm gia tăng nguy cơ 
biến chứng đường vào, đòi hỏi chiến lược tiếp cận cá thể hóa riêng biệt. Bài tổng quan 
này nhằm (1) mô tả tỷ lệ và cơ chế biến chứng đường vào động mạch quay ở người cao 
tuổi; (2) phân tích các yếu tố nguy cơ lão khoa đặc thù và (3) tổng hợp các biện pháp 
giảm nguy cơ dựa trên bằng chứng, đặc biệt trong bối cảnh Việt Nam.

2. PHƯƠNG PHÁP TÌM KIẾM TÀI LIỆU 
Tìm kiếm y văn được thực hiện trên các cơ sở dữ liệu PubMed/MEDLINE, Cochrane 

Library, Embase và Google Scholar từ tháng 1/2010 đến tháng 6/2024. Các từ khóa tìm 
kiếm bao gồm: “transradial access”, “radial artery complications”, “elderly”, “older adults”, 
“radial artery occlusion”, “radial artery spasm”, “percutaneous coronary intervention”, 
“frailty”, “distal radial access”, “patent hemostasis”, “slender sheath”. Ưu tiên các thử 
nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (RCT), phân tích tổng hợp (meta-analysis) và nghiên 
cứu đăng ký thế giới thực (real-world registry). Tiêu chí lựa chọn gồm: bài tiếng Anh 
hoặc tiếng Việt, có liên quan đến biến chứng đường vào mạch quay và/hoặc nhóm bệnh 
nhân cao tuổi (≥65 tuổi).

3. CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH VÀNH QUA DA Ở NGƯỜI CAO TUỔI

3.1. Xu hướng và tỷ lệ biến chứng tim mạch chính
Nghiên cứu của Numasawa và cộng sự trên 562.640 bệnh nhân ≥60 tuổi trong 

đăng ký J-PCI Nhật Bản cho thấy  nguy cơ chảy máu, tử vong nội viện và biến cố tim 
mạch tăng theo tuổi ở tất cả các phân nhóm [4]especially nonagenarians, in a Japanese 
large prospective nationwide registry.\nMethods and Results-—We analyzed 562 640 
patients undergoing PCI (≥60 years of age. Tác giả Shanmugan tổng hợp rằng hầu hết 
các nghiên cứu cho thấy nhóm người cao tuổi sẽ tăng nguy cơ biến cố đường vào và 
biến cố chảy máu [2]and in particular ischemic heart disease (IHD. Phân tích tổng hợp 
của Kolkailah và cộng sự từ 31 nghiên cứu với 27.071 bệnh nhân xác nhận đường vào 
động mạch quay làm giảm nguy cơ tương đối tỷ lệ tử vong mọi nguyên nhân 23%, tử 
vong tim mạch 31%, nguy cơ chảy máu lớn 46% và biến chứng đường vào 74% so với 
đường đùi [5].

Mặc dù vậy, theo kết quả phân tích tổng hợp các thử nghiệm ngẫu nhiên của Sandoval 
và cộng sự báo cáo năm 2019 cho thấy biến cố mạch lớn (major vascular complications) 
sau can thiệp động mạch vành qua da đường vào động mạch quay là rất thấp (~0,2 %) 
nhưng những biến cố nhỏ hơn như chảy máu nhẹ, hematoma hay tổn thương đường 
vào vẫn có thể liên quan đến tuổi cao [6]. Trong bối cảnh Việt Nam, nghiên cứu của tác 
giả Nguyễn Văn Tân cũng ghi nhận tỷ lệ suy yếu (frailty) cao trong bệnh nhân cao tuổi 
có hội chứng vành cấp và mối liên quan với kết cục lâm sàng xấu hơn [7]. 

3.2. Đặc điểm lão hóa làm tăng nguy cơ biến chứng đường vào
Ngoài các thay đổi cấu trúc mạch máu đặc thù của tuổi tác như mạch xoắn vặn, vôi 

hóa, lòng mạch hẹp, giảm đàn hồi và tổn thương nội mô chậm phục hồi [8,9], người 
cao tuổi còn mang nhiều yếu tố lão khoa quan trọng làm gia tăng nguy cơ biến chứng.

Hội chứng suy yếu (frailty): tỷ lệ suy yếu trong bệnh nhân cao tuổi nhập viện vì hội 
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chứng vành cấp lên đến 39% theo phân tích tổng hợp của Yu và cộng sự [10]. Tại Việt 
Nam, nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Tân, tỷ lệ suy yếu chiếm 48,1% [7]. Phân tích 
tổng hợp của Wang và Liu (2024) từ 21 nghiên cứu với 739.693 bệnh nhân PCI cao tuổi 
xác nhận người bệnh suy yếu có nguy cơ tử vong nội viện cao gấp 3,45 lần; tử vong mọi 
nguyên nhân 2,08 lần; biến cố tim mạch lớn 2,92 lần và chảy máu lớn 4,60 lần so với 
người không suy yếu [6].

Đa bệnh lý và đa thuốc: người cao tuổi thường đi kèm tăng huyết áp, đái tháo đường, 
suy thận mạn, rung nhĩ và suy tim. Tất cả đều đòi hỏi sử dụng phối hợp kháng tiểu cầu 
kép, kháng đông và các thuốc ảnh hưởng đến đông cầm máu. Tương tác thuốc, tích lũy 
thuốc do giảm thanh thải thận, và sai liều kháng đông là nguyên nhân thường gặp làm 
tăng nguy cơ chảy máu trong và sau thủ thuật [1,7].

Suy giảm chức năng thận, suy giảm lọc cầu thận làm giảm thanh thải kháng đông, 
tăng thời gian bán thải, dễ quá liều heparin, bivalirudin hoặc thuốc kháng tiểu cầu. Đồng 
thời, tăng ure máu gây rối loạn chức năng tiểu cầu, làm tăng nguy cơ chảy máu và chậm 
liền vết thương đường vào [1].

Giảm dự trữ mô và khả năng phục hồi nội mô sau tổn thương do sheath, guidewire 
và catheter giảm theo tuổi, làm tăng nguy cơ hình thành huyết khối tại vị trí tổn thương, 
dễ tụ máu lan rộng và chậm liền vết thương [10].

Băng ép khó cân bằng với lớp da mỏng, dễ hoại tử khi băng ép quá lực. Ngược lại, 
băng ép không đủ dẫn đến tụ máu. Đặc điểm này đòi hỏi kỹ thuật băng ép cẩn thận hơn 
và lý giải tại sao các phương pháp hỗ trợ cầm máu có thể đặc biệt có lợi ở nhóm này.

4. BIẾN CHỨNG ĐƯỜNG VÀO ĐỘNG MẠCH QUAY Ở NGƯỜI CAO 
TUỔI

4.1. Tổng quan các biến chứng thường gặp
Mặc dù đường vào động mạch quay ưu thế hơn đường đùi về biến chứng lớn, vẫn có 

các biến chứng đặc thù cần lưu ý [Bảng 1].

Bảng 1. Tổng hợp biến chứng đường vào động mạch quay, tần suất, yếu tố nguy cơ 
Biến chứng Tần suất Yếu tố nguy cơ

 Tắc động mạch quay 1–30% Thời gian băng ép dài, thiếu heparin, tỷ 
lệ sheath/mạch quay cao, tuổi cao

 Co thắt động mạch quay 1,5–20% Mạch xoắn vặn, vôi hóa, lo âu, mạch 
nhỏ, nữ giới

 Tụ máu/chảy máu 
đường vào

2,6–18,7%, EASY ≥III: 
<5%

Nhiều thuốc chống đông, sheath lớn, 
da mỏng, suy thận

 Giả phình động mạch 0,1–0,44% Chọc nhiều lần, sheath lớn, băng ép 
không đủ

 Thông động tĩnh mạch 0,03–0,04% Chọc sai kỹ thuật, tĩnh mạch nằm gần

 Nhiễm khuẩn đường vào <0,1%
Suy giảm miễn dịch, đái tháo đường 
không kiểm soát, không đảm bảo vô 

khuẩn

Nguồn: Tổng hợp từ tài liệu tham khảo [6,8,11–14]

4.2. Tắc động mạch quay 
Tắc động mạch quay là một trong những biến chứng thường gặp nhất với tần suất 

dao động lớn từ 1% tới 30% tùy thuộc vào từng nghiên cứu và phương thức chẩn [8]. 
Phân tích tổng hợp của tác giả Muhammad Rashid từ dữ liệu của 66 nghiên cứu với 
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31.345 bệnh nhân can thiệp qua đường vào động mạch quay, tỷ lệ tắc mạch sau can 
thiệp trong ngày đầu tiên trung bình 7,59%, trong tuần đầu là 9,59% [11]. Cũng trong 
phân tích này, liều heparin thấp và thời gian băng ép kéo dài có liên quan đến tỷ lệ tắc 
mạch cao hơn đáng kể. Một số yếu tố được phát hiện có liên quan bao gồm tuổi, giới 
tính, tỷ lệ đường kính sheath/đường kính mạch quay, nhưng những yếu tố này không 
nhất quán trong tất cả các nghiên cứu. Mặc dù vậy, ở người cao tuổi thường lo ngại 
nguy cơ chảy máu cao dẫn tới giảm liều heparin, tổn thương mạch vành thường phức 
tạp đòi hỏi cỡ sheath can thiệp 7F thường xuyên hơn đều dẫn tới tăng nguy cơ tắc mạch 
quay sau thủ thuật.

4.3. Co thắt động mạch quay
Co thắt động mạch quay là biến chứng nội thủ thuật thường gặp và đặc biệt liên 

quan đến người cao tuổi do đặc điểm mạch xoắn vặn, vôi hóa và lòng mạch nhỏ. Tổng 
quan của Zus và cộng sự (2024) ghi nhận tần suất co thắt động mạch quay dao động rất 
rộng, lên đến 51,3%, phụ thuộc vào định nghĩa và phương pháp chẩn đoán [14]. Các yếu 
tố nguy cơ gồm: giới nữ, tuổi cao, vóc người nhỏ, mạch máu nhỏ, lo âu trước thủ thuật, 
thủ thuật cấp cứu và sử dụng nhiều catheter [14]. Co thắt động mạch quay gây khó chịu 
cho bệnh nhân, kéo dài thời gian thủ thuật và làm tăng tỷ lệ thất bại chuyển đường vào.

Phòng ngừa co thắt động mạch quay bao gồm: tiêm qua sheath trước khi đi dây dẫn 
các thuốc giãn mạch như nitroglycerine (100–200 mcg) và/hoặc verapamil (2,5–5 mg), 
kỹ thuật thao tác nhẹ nhàng và tránh thay đổi catheter nhiều lần. Đường quay xa (distal 
radial access) cũng được ghi nhận làm giảm tần suất RAS so với đường quay cổ điển 
[14].

4.4. Biến chứng chảy máu và tụ máu đường vào
Mức độ tụ máu và chảy máu liên quan đường vào động mạch quay được phân loại 

theo thang EASY [Bảng 2]. Ở bệnh nhân can thiệp với sheath lớn hơn và kháng đông kéo 
dài, tỷ lệ tụ máu dao động từ 2,6% đến 18,7% [15,16].

Bảng 2. Phân độ tụ máu, chảy máu chi trên liên quan đường vào động mạch quay theo thang 
EASY

Phân độ Mô tả lâm sàng Xử trí

Độ I Tụ máu tại chỗ trong vòng 5 cm từ vị trí chọc 
mạch

Theo dõi, băng ép tại chỗ nếu 
cần

Độ II Lan lên cẳng tay nhưng không quá 10 cm từ vị trí 
chọc mạch

Tăng cường băng ép, đánh 
giá đông máu

Độ III Lan vào trong cơ nhưng dưới khuỷu tay, không 
chèn ép khoang

Băng ép đủ lực, siêu âm đánh 
giá, xem xét chỉnh liều thuốc

Độ IV Lan vào trong cơ vượt qua khuỷu tay, không 
chèn ép khoang

Theo dõi sát, hội chẩn ngoại 
khoa nếu lan rộng

Độ V Xuất hiện hội chứng chèn ép khoang, đe dọa 
thiếu máu chi

Hội chẩn khẩn ngoại mạch, 
cân nhắc phẫu thuật giải 

phóng khoang

Nguồn: Shroff và cộng sự [17]

Ở người cao tuổi, đường kính động mạch quay thường nhỏ hơn, khi dùng sheath 
hoặc catheter kích thước lớn, tỷ lệ sheath/artery cao khiến áp lực tiếp xúc cao hơn, dễ 
áp lực lên thành mạch, gây tổn thương hoặc chảy máu. Trong một số nghiên cứu, tỉ lệ 
biến cố xuất huyết cao hơn khi sheath lớn hơn đường kính mạch hoặc khi tỷ lệ sheath/
artery cao [12]. 

Khi có tổn thương nội mạc do đặt dụng cụ, người cao tuổi có khả năng phục hồi 
chậm hơn, dễ hình thành hematoma, dễ chảy máu hoặc lan rộng hơn tổn thương. Dự 
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trữ mạch và khả năng tái tạo mạch giảm [9]. 
Người cao tuổi thường dùng nhiều thuốc kháng tiểu cầu hoặc thuốc chống đông 

làm tăng nguy cơ chảy máu. Thận giảm chức năng, phối hợp rối loạn đông máu, thiếu 
albumin, suy gan, tất cả đều làm tăng nguy cơ chảy máu. Tương tác thuốc, sai liều do 
lọc thải kém, dễ sai liều kháng đông cũng góp phần biến cố chảy máu cao hơn [1,7]. 

Áp lực băng ép, kỹ thuật và thời gian băng ép khó cân bằng ở người cao tuổi. Dễ tụ 
máu, chảy máu nếu băng ép không đồng đều, băng ép nhẹ quá. Ngược lại, nếu băng ép 
quá mạnh có nguy cơ hoại tử da hoặc tổn thương mạch nhỏ, thậm chí tắc mạch. Thời 
gian băng ép cần lâu hơn đôi khi, nhưng nếu kéo dài quá mức cũng làm tăng áp lực 
thành mạch, nghẽn mạch hoặc tổn thương mạch.

4.5. Giả phình động mạch 
Giả phình động mạch là tình trạng thành mạch máu tổn thương mất liên tục, qua 

đó dòng máu thoát ra bên ngoài mạch, máu tụ và các tổ chức lân cận hình thành một 
khối bao bọc xung quanh. Tỷ lệ giả phình động mạch quay tại vị trí tạo đường vào sau 
chụp và can thiệp mạch vành khá thấp, dao động từ 0,1% đến 0,44% [8]. Nguy cơ giả 
phình tăng khi tăng số lần chọc mạch, chảy máu do dùng chống đông, sheath có kích 
thước lớn và băng ép không đạt. Người cao tuổi có thành mạch dày hơn, xơ vữa, mất 
tính đàn hồi, calci hóa nội mạc, độ dày lớp nội mạc, lớp cơ trung mạc tăng dẫn đến dễ 
tổn thương khi chèn sheath, luồn guidewire, catheter. Mạch xoắn vặn hơn và biến dạng 
mạch thường gặp hơn làm tăng nguy cơ tổn thương thành mạch khi luồn dụng cụ [18]

Để giảm nguy cơ giả phình có thể sử dụng tiếp cận đường vào dưới hướng dẫn siêu 
âm để giảm thiểu số lần chọc mạch, sử dụng sheath có kích thước nhỏ và băng ép đủ 
thời gian hoặc băng ép với dụng cụ hỗ trợ [15].

4.6. Thông động tĩnh mạch
Thông động tĩnh mạch quay hiếm gặp sau chụp và can thiệp động mạch vành, tần 

suất chỉ khoảng 0,03% đến 0,04% [8]. Biểu hiện chính của thông động tĩnh mạch sau 
can thiệp là sưng nóng tại vị trí chọc mạch, sờ thấy rung miu và nghe thì có âm thổi liên 
tục. Siêu âm mạch có thể chẩn đoán xác định với hình ảnh phổ doppler từ động mạch 
sang tĩnh mạch, dòng máu trong tĩnh mạch tăng tốc và tăng lưu lượng [8]. Băng ép tại 
chỗ dưới hướng dẫn của siêu âm có thể bịt được đường thông rò động tĩnh mạch trong 
nhiều trường hợp, một số ít sẽ cần phẫu thuật để điều trị.

4.7. Nhiễm khuẩn đường vào mạch máu 
Nhiễm khuẩn đường vào mạch máu có thể xảy ra khi không đảm bảo nguyên tắc 

vô khuẩn trong quá trình thủ thuật hoặc nhiễm bẩn sau khi tháo băng ép. Ngày nay, 
nguyên tắc vô khuẩn bắt buộc phải đảm bảo ở 100% bệnh nhân khiến cho việc thực 
hiện chụp và can thiệp động mạch vành không cần sử dụng kháng sinh dự phòng. Báo 
cáo của Jamison A Harvey năm 2020 với 10540 trường hợp chụp và can thiệp động 
mạch vành với đường vào là động mạch quay, không ghi nhận trường hợp nào xảy ra 
nhiễm khuẩn tại vị trí chọc mạch [19]

5. CHIẾN LƯỢC GIẢM NGUY CƠ BIẾN CHỨNG ĐƯỜNG VÀO Ở 
NGƯỜI CAO TUỔI

5.1. Đánh giá nguy cơ lão khoa trước thủ thuật
Trước khi can thiệp ở bệnh nhân cao tuổi, đánh giá nguy cơ lão khoa toàn diện là 

bước quan trọng nhưng thường bị bỏ qua trong thực hành tim mạch can thiệp. Đánh 
giá này nên bao gồm: thang suy yếu lâm sàng (Clinical Frailty Scale – CFS), tình trạng 
suy thận, danh mục thuốc (đặc biệt kháng đông và kháng tiểu cầu), nguy cơ chảy máu 
(thang HAS-BLED hoặc ARC-HBR), cũng như đánh giá giải phẫu mạch quay bằng siêu 
âm Doppler [20]. Nghiên cứu của Kumar và cộng sự (2025) trên 5.297 bệnh nhân PCI 
xác nhận phân loại CFS là yếu tố tiên lượng độc lập quan trọng cho tử vong trong viện 

https://doi.org/10.63947/bvtn.v2i8.7


Trang 53

Tạp chí Sức khỏe và Lão Hóa. 2026;2(8):48-58

Journal of Health and Aging. 2026;2(8):48-58

https://doi.org/10.63947/bvtn.v2i8.7

và tử vong 1 năm [21]. 

5.2. Siêu âm hướng dẫn tiếp cận đường vào tối ưu
Siêu âm Doppler trước và trong khi chọc mạch cho phép đánh giá kích thước lòng 

mạch, loại trừ biến thể giải phẫu và lựa chọn vị trí tối ưu, đặc biệt quan trọng ở người 
cao tuổi có mạch nhỏ hoặc xoắn vặn [18]we tried to evaluate the size of radial artery, 
the incidence and clinical significance of anomalous branching patterns and tortuosity 
of the radial artery related with transradial coronary procedure. Materials and method: 
In 1191 cases, mean radial arterial diameter (RAD. Kỹ thuật châm kim một lần (single-
wall puncture) dưới hướng dẫn siêu âm giúp giảm đáng kể số lần chọc mạch và nguy 
cơ tụ máu so với kỹ thuật mù.

5.3. Tiếp cận đường vào động mạch quay xa
Đường quay xa là phương pháp tiếp cận động mạch quay tại hố giải phẫu (anatomical 

snuffbox), vị trí phía xa so với đường quay cổ điển. Đường vào này đang thu hút quan 
tâm ngày càng nhiều như chiến lược giảm biến chứng đường vào, đặc biệt trong bối 
cảnh cần bảo tồn động mạch quay [22]. Nghiên cứu của Lee và cộng sự, tiến cứu đa 
trung tâm với 10.000 bệnh nhân ghi nhận tỷ lệ thành công chọc mạch đường quay xa 
đạt 96,7%, tỷ lệ tắc động mạch quay, chảy máu và biến chứng liên quan thủ thuật đều 
thấp ở cả nhóm cao tuổi [22]. Nghiên cứu DISTRACTION Registry (2023) đánh giá đường 
quay xa ở người cao tuổi so với không cao tuổi cho thấy tính khả thi và an toàn tương 
đương, không có biến chứng liên quan ở tay/ngón cái [23].

Hạn chế và đường cong học tập: động mạch quay xa có kích thước nhỏ hơn (~1,5–2,5 
mm), đường chọc thường khó hơn đặc biệt ở bệnh nhân cao tuổi có mạch nhỏ hoặc vôi 
hóa. Nghiên cứu của Roh và cộng sự (2021) ghi nhận tỷ lệ thành công chung là 95,2% 
trong 1.000 bệnh nhân, trong đó 200 ca đầu chỉ đạt 89,5% nhưng tăng lên 96,6% sau 
đó. Kết quả này phản ánh đường cong học cần ít nhất 100–200 ca [24]. Ở người cao tuổi 
có mạch quá nhỏ (<1,8 mm) hoặc vôi hóa nặng, siêu âm hướng dẫn và kinh nghiệm thủ 
thuật viên là yếu tố quyết định tính khả thi. Nên bắt đầu thực hành đường quay xa với 
bệnh nhân được chọn lọc kỹ trước khi mở rộng cho bệnh nhân cao tuổi có nhiều yếu 
tố phức tạp.

5.4. Sử dụng sheath nhỏ (Slender sheath)
Tỷ lệ sheath/artery cao là yếu tố nguy cơ độc lập của tắc động mạch quay và chấn 

thương thành mạch. Sử dụng sheath “slender” (thành mỏng) cho phép đưa catheter 
kích thước lớn hơn qua ngoài mạch nhỏ hơn, từ đó giảm tỷ lệ sheath/artery [25]. Thử 
nghiệm ngẫu nhiên REDUCE-RAO (Wang và cộng sự, 2022) trên 504 bệnh nhân PCI 
phức tạp với sheath 7F cho thấy Glidesheath Slender có tỷ lệ tắc động mạch quay 10,3% 
thấp hơn so với 13,5% sheath thông thường [25]. Nghiên cứu ghép điểm xu hướng với 
7Fr Glidesheath Slender cho thấy giảm tắc động mạch quay ở 30 ngày 1,4% so với 4,1%, 
OR = 0,33 (p = 0,039) [26]. Ở người cao tuổi, sheath slender còn mang lại lợi ích bổ sung 
giúp giảm chấn thương thành mạch, giảm co thắt mạch sau thủ thuật và giảm đau tại 
vị trí chọc [25,26].

5.5. Tối ưu thuốc kháng đông và kháng tiểu cầu
Trong nhóm cao tuổi, cần cân nhắc liều heparin hoặc thuốc kháng đông sao cho hiệu 

quả nhưng không quá cao để giảm nguy cơ chảy máu, tụ máu. Bên cạnh đó, cần kiểm 
soát thời gian kháng đông, theo dõi INR/aPTT nếu dùng thuốc có ảnh hưởng đông máu. 
Bảo đảm đủ liều chống huyết khối trong thủ thuật để giảm nguy cơ thrombosis và tổn 
thương thành mạch.

5.6. Băng ép cầm máu phù hợp
Băng ép cơ học thông thường: thời gian ép tay ban đầu 10–15 phút, sau đó băng 

ép cố định duy trì, nới lần sau khoảng 2 giờ và tháo hoàn toàn sau 6 giờ. Nghiên cứu 
RCT của Lavi và cộng sự (2017) so sánh băng ép 20 phút và 60 phút có tỷ lệ tắc động 
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mạch quay không khác biệt, nhưng tụ máu <5 cm cao hơn ở nhóm ép ngắn 20 phút 
(6,8% so với 1,6%, p = 0,01), không có khác biệt giữa cỡ sheath 5F và 6F [16]568 patients 
undergoing transradial diagnostic cardiac catheterization were randomly assigned to 
either 20 minutes (ultrashort. 

Băng ép có dụng cụ hỗ trợ như TB-Band giúp tăng khả năng cầm máu, giảm các biến 
chứng liên quan đường vào mạch máu. Những dụng cụ cầm máu hiện nay đều làm gia 
tăng một phần chi phí chụp và can thiệp, quá trình thao tác băng ép đòi hỏi được huấn 
luyện kĩ lưỡng, việc hiệu chỉnh, tháo lắp nhất là trong các trường hợp cần xử trí biến 
cố còn chưa thực sự thuận tiện nên chưa được sử dụng rộng rãi phổ biến ở Việt Nam 
[27]. Năm 2022, Rajeev Anchan và cộng sự đã phát triển một loại gạc tẩm Chitosan kết 
hợp thiết bị TR-band. Dụng cụ mới này có tổng thời gian ép cầm máu chỉ 40,5 phút và 
tỷ lệ tắc mạch quay là 0% [28]topically applied compound (hydrophobically modified 
polysaccharide-chitosan, hm-P. 

Băng ép với miếng cầm máu: thường không cần thêm cục ép, ban đầu có ép tay 
như thông thường sau đó thời gian ép duy trì sẽ sử dụng miếng dán đã được tẩm chất 
đẩy nhanh quá trình cầm máu. Có nhiều dược chất được sử dụng để đẩy nhanh quá 
trình đông cầm máu, ví dụ như Alginate Calcium trong báo cáo năm 2008 của tác giả 
Mlekusch, tỷ lệ tụ máu chỉ khoảng 4,0% mặc dù có tới 25% sử dụng sheath cỡ lớn 8F 
[29]. Năm 2019, nhóm tác giả Hàn Quốc đứng đầu bởi Si-Hyuck Kang đã công bố thử 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đầu tiên sử dụng Chitosan tẩm trên một thiết bị ép đường 
vào động mạch quay giúp giảm thời gian ép cầm máu khoảng 11 phút mà không gia 
tăng tỷ lệ chảy máu, tụ máu [30]. 

6. THỰC TRẠNG VÀ ĐỊNH HƯỚNG TẠI VIỆT NAM

6.1. Tổng quan dữ liệu hiện có
Việt Nam đã làm chủ kỹ thuật can thiệp đường quay, với phần lớn bệnh nhân chụp và 

can thiệp mạch vành hiện được ưu tiên đường quay tương tự xu hướng thế giới. Trong 
báo cáo của nhóm tác giả từ Viện Tim Mạch Bạch Mai dựa trên dữ liệu 868 bệnh nhân 
can thiệp xác nhận xu hướng sử dụng đường quay ngày càng tăng và liên quan với giảm 
chi phí nội viện [31]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thành Luân sử dụng vòng băng 
ép TR-Band ghi nhận nguy cơ biến chứng cao hơn ở nữ giới 17,9% so với 7,9% ở nam 
(p = 0,01), gợi ý có sự không đồng nhất theo đặc điểm bệnh nhân nhưng chưa phân 
tích theo tuổi [32]. Nghiên cứu của chúng tôi từ Bệnh viện đa khoa Tâm Anh Hà Nội, 
sử dụng băng ép bằng miếng cầm máu trên 115 bệnh nhân chụp hoặc can thiệp động 
mạch vành qua da đường vào động mạch quay có tỷ lệ băng ép thành công lần đầu ở 
nhóm sử dụng miếng cầm máu tương đương băng ép cơ học thông thường, lần lượt hai 
nhóm là 95,83% và 97,67% (p = 0,52). Tỷ lệ chảy máu tụ máu sau tháo băng ép thấp chỉ 
9,72% .Tỷ lệ cần nới băng ép nhóm miếng cầm máu 1,39% thấp hơn so với nhóm băng 
ép cơ học thông thường là 12,95% với (p= 0,011) [33]. Một số tác giả khác tại Việt Nam 
cũng đã báo cáo nghiên cứu về các biến chứng đường vào trong can thiệp mạch vành, 
tuy nhiên tất cả các nghiên cứu cho đến nay vẫn chưa đánh giá cụ thể trên bệnh nhân 
cao tuổi, đây vẫn là khoảng trống dữ liệu cần tiếp tục nghiên cứu trong tương lai [34].

Tiếp cận đường quay xa cũng đã có những kết quả nghiên cứu ban đầu ở Việt Nam. 
Nghiên cứu của tác giả Võ Thành Nhân và cộng sự cho thấy tính khả thi với mức độ 
thành công khi tiếp cận đường quay xa đạt 93,8% với tỷ lệ tụ máu 13,3% mức EASY I và 
không ghi nhận mức độ EASY II trở lên [35]. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Nhiệm có kết 
quả đường vào quay xa  so với đường quay gần có tỷ lệ tắc mạch tương đương (đều 
3,3%),  nhưng tỷ lệ tụ máu thấp hơn (3,3% so với 6,6%) và tỷ lệ tê bì bàn tay thấp hơn 
(6,7% so với 23,3%) [36]. Các nghiên cứu kể trên có tuổi trung bình của quần thể nghiên 
cứu đều ở mức cao, hơn 70% trên 60 tuổi. Do đó, đường quay xa có thể là một cách tiếp 
cận khả thi giúp hạn chế biến chứng đường vào trên người cao tuổi.

6.2. Khoảng trống nghiên cứu và định hướng tương lai
Thực trạng hiện nay tại Việt Nam có một số khoảng trống quan trọng cần giải quyết:
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Thiếu dữ liệu chuyên biệt ở người cao tuổi: chưa có nghiên cứu tiến cứu có đối chứng 
đánh giá biến chứng đường vào động mạch quay riêng biệt ở nhóm ≥75 tuổi tại Việt 
Nam. Sự khác biệt về đặc điểm nhân trắc học (tầm vóc nhỏ hơn, mạch quay nhỏ hơn 
trung bình) có thể làm cho kết quả từ nghiên cứu phương Tây không hoàn toàn áp dụng 
được.

Khoảng cách giữa các thử nghiệm lâm sàng và thực hành thực tế: các kỹ thuật như 
patent hemostasis, siêu âm hướng dẫn chọc mạch và sheath slender, đường quay xa 
chưa được chuẩn hóa trong hầu hết các đơn vị can thiệp. Miếng cầm máu và dụng cụ 
hỗ trợ băng ép còn phân bố không đồng đều giữa các tuyến.

Đánh giá lão khoa chưa được tích hợp: đánh giá suy yếu, đa thuốc và nguy cơ chảy 
máu hệ thống trước PCI chưa phổ biến tại các đơn vị tim mạch can thiệp Việt Nam, dù 
có bằng chứng quốc tế mạnh về giá trị tiên lượng. Đây là hướng ưu tiên cần tích hợp 
vào quy trình lâm sàng.

Định hướng tương lai cần bao gồm: (1) thiết lập đăng ký đa trung tâm về biến chứng 
đường vào ở bệnh nhân cao tuổi; (2) chuẩn hóa quy trình patent hemostasis và sử dụng 
sheath slender, đường quay xa; (3) tích hợp đánh giá lão khoa vào quy trình tiền PCI tại 
các đơn vị tim mạch can thiệp.

7. HẠN CHẾ CỦA BẰNG CHỨNG HIỆN CÓ
Bài tổng quan này cần được đọc trong bối cảnh một số hạn chế của y văn hiện tại. 

Thứ nhất, hầu hết các RCT và phân tích tổng hợp về biến chứng đường vào đường quay 
không báo cáo kết quả theo nhóm tuổi riêng biệt, làm hạn chế khả năng ngoại suy 
cho nhóm cao tuổi. Thứ hai, định nghĩa và phương pháp chẩn đoán biến chứng (đặc 
biệt tắc mạch và co thắt mạch) không đồng nhất giữa các nghiên cứu, siêu âm Doppler 
nhạy cảm hơn bắt mạch lâm sàng, dẫn đến sự khác biệt lớn về tỷ lệ báo cáo. Thứ ba, 
dữ liệu thế giới thực từ châu Á nói chung và Việt Nam nói riêng còn rất hạn chế, trong 
khi đặc điểm nhân trắc học có thể ảnh hưởng đến kết quả. Thứ tư, phần lớn các nghiên 
cứu về suy yếu và can thiệp động mạch vành không thiết kế chuyên biệt để đánh giá 
biến chứng đường vào, mà chủ yếu tập trung vào kết cục tim mạch. Khoảng trống bằng 
chứng này nhấn mạnh nhu cầu cấp thiết về các nghiên cứu chuyên biệt ở người rất cao 
tuổi tại các nước châu Á và cả ở Việt Nam.

8. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ THỰC HÀNH
Người cao tuổi có nguy cơ cao hơn đối với biến chứng đường vào trong can thiệp 

mạch vành qua da, ngay cả khi sử dụng đường động mạch quay. Nguyên nhân bao gồm 
đồng thời các thay đổi giải phẫu – sinh lý (mạch xoắn, vôi hóa, lòng mạch hẹp, giảm 
đàn hồi, phục hồi nội mô chậm) và các yếu tố lão khoa đặc thù (suy yếu, đa bệnh lý, đa 
thuốc, suy thận, rối loạn đông cầm máu).

Chiến lược giảm nguy cơ cần tiếp cận cá thể hóa dựa trên (1) đánh giá nguy cơ lão 
khoa trước thủ thuật (frailty, suy thận, đa thuốc, nguy cơ chảy máu); (2) siêu âm hướng 
dẫn chọc mạch và kỹ thuật châm kim một lần để giảm chấn thương mạch; (3) ưu tiên 
sheath slender để giảm chấn thương thành mạch; (4) sử dụng miếng cầm máu hoặc 
vòng băng ép chuyên dụng để rút ngắn thời gian băng ép và bảo tồn lưu thông mạch 
quay; (5) xem xét đường quay xa ở bệnh nhân phù hợp giải phẫu và khi có kinh nghiệm 
thủ thuật viên đủ; (6) tối ưu hóa kháng đông (heparin đủ liều nội mạch, hiệu chỉnh theo 
chức năng thận) với chiến lược kháng tiểu cầu cá thể hóa theo nguy cơ chảy máu/huyết 
khối; (7) tại Việt Nam, cần thiết lập nghiên cứu chuyên biệt và chuẩn hóa quy trình can 
thiệp ở người cao tuổi, bao gồm tích hợp đánh giá lão khoa vào thực hành tim mạch 
can thiệp.
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