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Tóm tắt
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá giá trị của ST chênh lên ở chuyển đạo aVR trên bệnh nhân (BN) có hội 

chứng vành cấp (HCVC) có hẹp thân chung động mạch vành (ĐMV) trái và/hoặc bệnh mạch vành (BMV) ba 
nhánh. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 410 BN có hội chứng mạch vành cấp đều được chụp mạch 
vành được đưa vào nghiên cứu. Kết quả: 131 (31,9%) BN có tắc/hẹp thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV ba 
nhánh. Đoạn ST chênh lên >  0,05 mV ở chuyển đạo aVR là yếu tố dự báo độc lập hẹp thân chung ĐMV trái 
và/hoặc BMV ba nhánh (p<0,001) với độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính (GTDBDT) và giá trị dự 
báo âm tính (GTDBÂT) lần lượt là 74,0%, 78,1%, 61,4% và 86,5%. Đoạn ST chênh lên  > 0,05 mV ở aVR kết 
hợp với dấu hiệu ST chênh xuống ở cả ba chuyển đạo V4,V5,V6 có liên quan hẹp thân chung ĐMV trái và/
hoặc BMV ba nhánh (p<0,001) với độ nhạy, độ đặc hiệu, GTDBDT và GTDBÂT lần lượt là 44,3% , 92,8%, 74,4% 
và 75,2%. ST chênh lên > 0,1 mV ở chuyển đạo aVR có liên quan hẹp thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV ba 
nhánh (p<0,001) với độ nhạy, độ đặc hiệu, GTDBDT và GTDBÂT lần lượt là 51,9%, 87,1%, 65,1% và 79,4%. Kết 
luận:  Đoạn ST chênh lên >  0,05 mV ở chuyển đạo aVR là yếu tố dự báo độc lập hẹp thân chung ĐMV trái và/
hoặc BMV ba nhánh trên BN có HCVC.

Từ khóa: Hội chứng mạch vành cấp, đoạn ST chênh lên, aVR

Abstract

VALUE OF ST-SEGMENT ELEVATION IN LEAD aVR 
IN PREDICTING LEFT MAIN AND OR 3-VESSEL DISEASE 

IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROMES
Dieu Thanh Hung 1,2, Nguyen Anh Vu1

(1) An Giang Heart Hospital 
(2) Hue University of Medicine and Pharmacy - Hue University

(1)	
Objects: We assessed the ability of ST-segment elevation in lead aVR to predict left main and/or 3-vessel 

disease (LM/3VD) in patients with acute coronary syndromes (ACS). Meterial and Method: 410 patients with 
ACS who underwent coronary angiography, were evaluated. Results: 131 (31.9%) patients had LM/3VD. ST 
segment elevation > 0.05 mV in leads aVR was an independent predictor LM/3VD with sensitivity, specificity, 
positive predictive value ( PPV) and negative predictive values were at (NPV) 74.0%, 78.1%, 61.4% and 86.5%, 
respectively (p<0.001). ST segment elevation > 0.05 mV in leads aVR with ST segment depression in leads V4-
V6 were related to LM/3VD with the sensitivity, specificity, PPV and NPV of 44.3%, 92.8%, 74.4% and 75.2%, 
respectively (p<0.001). ST segment elevation > 0.1 mV in leads aVR was related LM/3VD with the sensitivity, 
specificity, PPV and NPV of 51.9%, 87.1%, 65.1% and 79.4%, respectively (p<0.001). Conclusions: ST segment 
elevation > 0.05 mV in leads aVR is an independent predictor LM/3VD in patients with ACS.
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αZ =1.96 ( α = 0.05)
w= 0.05
psp= 0.6 : độ đặc hiệu tham khảo từ các nghiên 

cứu [1-11]
pdis= 0.1: tỷ lệ BN nhập viện vì HCVC tại Bệnh viện 

Tim Mạch An Giang năm 2014

Ước tính cơ mẫu :  

				       người bệnh

2.2. Phương pháp nghiên cứu: hồi cứu, mô tả 
2.2.1. Cách tiến hành
- Thu thập số liệu: Tuổi, giới,  kết quả đọc điện 

tâm đồ, kết quả chụp mạch vành cản quang.
- Điện tâm đồ (ĐTĐ) được ghi ở tốc độ 25mm/

giây, với test chuẩn: 1mV=10mm. Chọn  một ĐTĐ rõ 
nhất trước khi chụp mạch vành cản quang để đánh 
giá sự thay đổi của  đoạn ST trên các chuyển đạo. Lấy 
TP làm đường đẳng điện. Mức độ chênh của đoạn  
ST ở các chuyển đạo tính bằng mV, đo tại vị trí cách 
điểm J  0,08 giây. Người lấy số liệu ĐTĐ không biết 
trước kết quả chụp ĐMV cản quang.

2.2.2. Tiêu chuẩn đánh giá các biến
2.2.2.1. Hẹp ĐMV [12]
-	 Hẹp thân chung ĐMV trái:  hẹp > 50% đường 

kính.
-	 Hẹp ĐMV khác:  hẹp > 70% đường kính.
-	 BMV ba nhánh: hẹp 3 nhánh ĐMV chính, mỗi 

ĐMV hẹp > 70% đường kính.
2.2.2.2. Tiêu chuẩn đánh giá điện tâm đồ
-	 Tiêu chuẩn điện tâm đồ dự báo tổn thương 

hẹp thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV ba nhánh 
[1-10]:

1.	ST chênh lên > 0,05mV, > 0,1 mV ở chuyển đạo 
aVR.

2.	ST chênh xuống > 0,1mV ở chuyển đạo V4, V5, 
V6.

3.	ST chênh xuống > 0,1mV ở cả ba chuyển đạo 
V4, V5, V6

4.	ST chênh lên ở chuyển đạo aVR kèm ST chênh 
xuống > 0,1mV ở các chuyển đạo V4-V6.

2.3. Phương pháp xử lý thống kê
+ Số liệu nghiên cứu được xử lý bằng phần mềm 

SPSS 16.0.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Các trường hợp sống sót sau tắc cấp tính thân 

chung ĐMV trái là rất hiếm. Các BN này thường bị 
sốc tim, rối loạn nhịp nhanh nguy hiểm, rối loạn dẫn 
truyền,…[6].

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy đoạn ST chênh 
lên ở chuyển đạo aVR trên BN có HCVC có giá trị dự 
báo tắc/hẹp thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV ba 
nhánh[1-11]. Nhận diện được ngay các chỉ điểm trên 
điện tâm đồ sẽ giúp thực hiện kịp thời mổ bắc cầu 
ĐMV hoặc can thiệp ĐMV cấp cứu cho các trường 
hợp này[6]. 

Ở Việt Nam, đã có nhiều nghiên cứu về giá trị 
điện tâm đồ trong việc dự báo vị trí tắc/hẹp ĐMV 
ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp, nhưng nghiên 
cứu về giá trị dự báo của đoạn ST chênh lên ở aVR 
trong chẩn đoán hẹp thân chung ĐMV trái và/hoặc 
BMV ba nhánh còn ít, với cở mẫu nhỏ, nên chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: Xác định 
độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá 
trị tiên đoán âm của đoạn ST chênh lên ở aVR trong 
chẩn đoán hẹp thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV 
ba nhánh trên bệnh nhân có HCVC.

2.	ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu
Chọn tất cả bệnh nhân được chẩn đoán HCVC 

theo tiêu chuẩn của Trường Môn Tim Hoa Kỳ 
(American College of Cardiology – ACC) và Hiệp hội 
Tim Hoa Kỳ (American Heart Association – AHA)[5] có 
chụp mạch vành cản quang tại Bệnh viện Tim mạch 
An Giang từ tháng 01/2014 đến tháng 10/2015 đưa 
vào nghiên cứu. Các bệnh nhân đưa vào nghiên cứu 
dược phân thành 2 nhóm:

-	 Nhóm I: bệnh nhân  HCVC có hẹp thân chung 
ĐMV trái và/ hoặc bệnh ĐMV ba nhánh.

-	 Nhóm II: bệnh nhân HCVC nhưng không có hẹp 
thân chung ĐMV trái và/ hoặc bệnh ĐMV ba nhánh.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
Gồm những bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chẩn đoán 

HCVC kèm theo:
- Blốc nhánh trái hoàn toàn 
- Hội chứng Wolff-Parkinson-White
- Lớn thất trái ( theo chỉ số Sokolow-lyon)
- Người bệnh có cấy máy tạo nhịp tim 
- Bệnh  án không đầy đủ thông tin cho nghiên 

cứu
2.1.3. Cỡ mẫu 
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+ Các biến số liên tục được trình bày bằng : giá trị 
trung bình ± độ lệch chuẩn .

+ Các biến số định tính được trình bày bằng tỉ lệ 
phần trăm (% ).

+ So sánh  các biến liên tục bằng phép kiểm t.
+ Kiểm định mối liên quan giữa các biến số định 

tính bằng phép kiểm hồi quy Logistic. 

+ Ngưỡng có ý nghĩa thống kê của các phép kiểm 
là P (2đuôi) < 0,05.

+ Khi mối liên quan giữa dấu hiệu ST chênh lên ở 
chuyển đạo aVR và kết quả chụp 

   ĐMV có ý nghĩa thống kê : tính độ nhạy, độ đặc 
hiệu , giá trị dự báo dương tính           

   (GTDBDT), giá trị dự báo âm tính (GTDBÂT).
  

3.	KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Nhóm I (n= 131  ) Nhóm II (n= 279 ) p
Tuổi 69,36 ±11,9 65,73±12,1 0,005

Giới
Nam 70 175

0,08
Nữ 61 104

Bảng 2. Đặc điểm của tổn thương động mạch vành

N Tỉ lệ %
Bệnh thân chung ĐMV trái, không có BMV ba nhánh 6 1,4
BMV ba nhánh 105 25,6
Bệnh thân chung ĐMV trái, kèm theo BMV ba nhánh 20 4,9
Tổn thương ĐMV khác 279 68,1

Bảng 3. Bảng phân tích số liệu đơn biến và đa biến

Đơn biến Đa biến(*)

OR (95% C.I) p OR (95% C.I) p

ST aVR ↑
≥ 0,05 mV 10,2(6,3-16,5) <0,001 5,8(3,0-11,5) <0,001
≥ 0,1mV 7,3(4,5-11,9) <0,001 1,4(0,7-2,8) >0,05

ST ↓

V4 5,3(3,4-8,3) <0,001 1,6 (0,4-6,4) >0,05
V5 5,9(3,8-9,3) <0,001 0,6(0,4-9,3) >0,05
V6 6,3(4,0-10,1) <0,001 3,5(0,3-36,9) >0,05

V4V5V6 4,3(2,7-6,8) <0,001

ST ↓ V4V5V6

ST aVR ↑
≥ 0,05 mV 10,3 (5,8-18,2) <0,001

ST aVR ↑
≥ 0,1mV 9,6 (5,0-18,3) <0,001

ST aVR ↑:  Đoạn ST chênh lên ở chuyển đạo aVR.
ST ↓: Đoạn ST chênh xuống.
ST ↓ V4V5V6: Đoạn ST chênh xuống ở cả ba chuyển đạo V4, V5, V6.
(*): Đã hiệu chỉnh tuổi.

Bảng 4. Độ nhạy, độ đặc hiệu, GTDBDT, GTDBÂT

Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) GTDBDT (%) GTDBÂT (%)

ST aVR ↑ ≥ 0,05 mV 74,0 78,1 61,4 86,5
≥0,1mV 51,9 87,1 65,4 79,4

ST ↓

V4 58,8 78,8 56,6 80,3
V5 61,8 78,5 57,4 81,4
V6 61,1 80,3 59,3 81,5
V4V5V6 50,4 90,7 72,5 77,7

ST↓ V4V5V6 ST aVR ↑ ≥ 0,05 mV 44,3 92,8 74,4 78,0
ST aVR ↑≥ 0,1 mV 33,6 95,0 75,9 75,2
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4.	 BÀN LUẬN
Trong hẹp thân chung ĐMV trái,  tình trạng thiếu 

máu vách liên thất vùng đáy tim dẫn đến vectơ của 
đoạn ST hướng trực tiếp về chuyển đạo aVR, tạo nên 
hình ảnh ST chênh lên ở aVR. Dấu hiệu này còn là 
hình ảnh soi gương của đoạn ST chênh xuống ở các 
chuyển đạo V4, V5,V6 do thiếu máu cơ tim dưới nội 
tâm mạc [9-10].

Khi phân tích đơn biến, chúng tôi nhận thấy các 
dấu hiệu ST chênh lên > 0,05mV, > 0,1 mV ở chuyển 
đạo aVR; ST chênh xuống > 0,1mV ở các chuyển đạo 
V4-V6 đều có mối liên quan  với hẹp thân chung 
ĐMV trái và/hoặc BMV ba nhánh (p< 0,001)( bảng 
3). Phân tích đa biến cho thấy chỉ dấu hiệu ST chênh 
lên  > 0,05mV ở aVR là yếu tố dự báo độc lập với OR 

Bảng 5. So sánh độ nhạy, độ đặc hiệu. GTDBDT, GTDBÂT

Tác giả Độ nhạy
(%)

Độ đặc hiệu
(%)

GTDBDT
(%)

GTDBÂT
(%)

Kosuge và Cộng sự [10] 76 86

Đặng Thị Thuận và Cộng sự[2] 81,6 94,6 95,2 79,5

Chúng tôi 74,0 78,1 61,4 86,5

5,8(3,0-11,5)   (p< 0,001) (bảng 3). Nghiên cứu của 
Đặng Thị Thuận và cộng sự trên 86 bệnh nhân có 
tổn thương thân chung ĐMV trái, cũng có kết quả 
ST chênh lên > 0,05mV ở aVR là yếu tố dự báo độc 
lập tổn thương thân chung ĐMV trái ( p=0,001)[2]. 
Nghiên cứu của Kosuge và cộng sự trên 501 bệnh 
nhân HCVC không ST chênh lên đều được chụp mạch 
vành, cũng cho thấy ST chênh lên > 0,05mV ở aVR là 
yếu tố dự báo độc lập hẹp thân chung ĐMV trái và/
hoặc BMV ba nhánh, với OR 7,1 (p<0,01)[10]. Bảng 5 
cho thấy độ nhạy, độ đặc hiệu. GTDBDT, GTDBÂT của 
dấu hiệu ST chênh lên > 0,05mV ở aVR trong nghiên 
cứu của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của  
Kosuge và Cộng sự [10], thấp hơn kết nghiên cứu 
của Đặng Thị Thuận và Cộng sự [2]. 

Nghiên cứu của Kosuge và Cộng sự trên 572 
bệnh nhân HCVC không ST chênh lên đều được chụp 
mạch vành, công bố năm 2011 cho thấy ST chênh 
lên > 0,1mV ở aVR là yếu tố dự báo mạnh hẹp thân 
chung ĐMV trái và/hoặc BMV ba nhánh nặng ( hẹp > 
75% đường kính thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV 
ba nhánh với hẹp > 90% đường kính đoạn gần của 
ĐM liên thất trước trái và thêm ít nhất đoạn gần của 
ĐM vành khác)( p< 0,001) với độ nhạy và độ đặc hiệu 
lần lượt là 80% và 93% [3]. Nghiên cứu của chúng 
tôi, không ghi nhận dấu hiệu ST chênh lên > 0,1mV 
ở aVR là yếu tố dự báo độc lập nhưng có mối liên 
quan với hẹp thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV ba 
nhánh với độ nhạy, độ chuyên, GTDBDT và GTDBÂT  
lần lượt là 51,9% , 87,1%, 65,4 và 79,4 (p<0,001) 
(bảng 4). Một phân tích gộp của Fabrizio và Cộng 
sự trên 17.896 bệnh nhân HCVC cũng cho thấy dấu 
hiệu ST chênh lên ở aVR là yếu tố dự báo mạnh hẹp 
thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV ba nhánh, với OR 
29,1 (p<0,05)[11].

Nhiều nghiên cứu cho thấy dấu hiệu ST chênh 
lên > 0,05 mV ở aVR kết hợp với dấu hiệu ST chênh 
xuống ở cả ba chuyển đạo V4,V5,V6 có giá trị dự báo 
hẹp thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV ba nhánh 
[1-11]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, dấu hiệu kết 
hợp này có liên quan với tổn thương hẹp thân chung 
ĐMV trái và/hoặc BMV ba nhánh (p<0,001) (bảng 
3), với độ nhạy, độ đặc hiệu, GTDBDT và GTDBÂT 

lần lượt là 44,3%, 92,8%, 74,4% và 75,2% (bảng 4). 
Nghiên cứu của Đặng Thị Thuận và Cộng sự trên 86 
bệnh nhân HCVC tổn thương thân chung ĐMV trái , 
không có BMV ba nhánh, có độ nhạy, độ đặc hiệu là 
81,6% và 94,6%[2]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn chế: 
ĐTĐ được chọn để thu thập số liệu không cùng một 
thời điểm kể từ lúc khởi phát HCVC, một số BN có 
HCVC nhưng không được chọn vào nghiên cứu do 
hình ảnh ĐTĐ không còn rõ để thu thập số liệu, chưa 
loại trừ BN có lớn thất trái theo chỉ số LVMI trên siêu 
âm tim, chưa đánh giá ảnh hưởng của ĐMV ưu thế 
tưới máu cho thành sau và thành dưới thất trái lên 
mức độ chênh của đoạn ST ở các chuyển đạo. 

5.	KẾT LUẬN
Trên BN có HCVC:
•	 Dấu hiệu ST chênh lên > 0,05 mV ở chuyển 

đạo aVR là yếu tố dự báo độc lập hẹp thân chung 
ĐMV trái và/hoặc BMV ba nhánh (p < 0,001) với độ 
nhạy, độ đặc hiệu, GTDBDT và GTDBÂT lần lượt là 
74,0%, 78,1%, 61,4% và 86,5%. 

•	 Dấu hiệu ST chênh lên > 0,05 mV ở chuyển 
đạo aVR kèm theo ST chênh xuống ở các chuyển đạo 
V4 V5 V6 có liên quan hẹp thân chung ĐMV trái và/
hoặc BMV ba nhánh (p < 0,001) với độ nhạy, độ đặc 
hiệu, GTDBDT và GTDBÂT lần lượt là 33,6%, 95,0%, 
75,9%, và 75,2%.
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•	 Dấu hiệu ST chênh lên >0,1 mV ở chuyển đạo aVR 
có liên quan hẹp thân chung ĐMV trái và/hoặc BMV ba 

nhánh (p<0,001) với độ nhạy, độ đặc hiệu, GTDBDT và 
GTDBÂT lần lượt là 51,9%, 87,1%, 65,1% và 79,4%.
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