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ĐẶT VẤN ĐỀ 

1. Tính cấp thiết 

Nhồi máu cơ tim (NMCT) là một cấp cứu nội khoa hàng đầu trong các 

bệnh tim mạch, bệnh có tỉ lệ mắc bệnh và tử vong cao trên thế giới và Việt 

Nam, nhất là ở người cao tuổi. Tỉ lệ mắc bệnh này lên tới 3 triệu người trên 

toàn thế giới, với hơn 1 triệu ca tử vong ở Hoa Kỳ hàng năm. NMCT cấp có 

ST chênh lên ở nhóm tuổi ≥60 tuổi, đặc biệt ở người bệnh ≥75 tuổi có đặc 

điểm thường có nhiều bệnh đồng mắc, tổn thương động mạch vành phức tạp 

và khả năng hồi phục kém hơn, có tỉ lệ tai biến, biến chứng cao hơn nên có 

nhu cầu điều trị can thiệp hiệu quả và cải thiện chất lượng sống cao hơn so 

với các lứa tuổi khác. 

Điều trị NMCT cấp có ST chênh lên với mục tiêu tái thông đoạn động 

mạch vành bị tắc/hẹp nhằm tái tưới máu cho vùng cơ tim bị thiếu máu càng 

sớm càng tốt, qua đó sẽ giảm các biến chứng và tử vong do bệnh gây nên. 

Điều trị gồm các phương pháp: nội khoa, can thiệp động mạch vành qua da 

(PCI) và phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành. PCI thì đầu là biện phát điều trị xuất 

hiện trong vài thập kỉ trở lại đây và được cho là biện pháp có tỉ lệ thành công 

cao; kết quả điều trị sớm và lâu dài tốt. Đối với bệnh nhân cao tuổi, động mạch 

vành thường có tổn thương vôi hóa, xoắn vặn, gập góc, tổn thương lỗ xuất 

phát, tổn thương động mạch vành nhiều nhánh và tổn thương thân chung mạch 

vành trái nhiều hơn. Các đặc điểm tổn thương này rất phức tạp, làm giảm tỉ lệ 

thành công của can thiệp động mạch vành qua da. Bên cạnh đó, những bệnh 

nhân cao tuổi khi bị NMCT cấp có ST chênh lên thường nhập viện muộn do 

triệu chứng không điển hình, có nhiều bệnh lý nền kèm theo, có nguy cơ tử 

vong và biến chứng sau nhồi máu cơ tim cao hơn.  

Mặc dù vậy, tại Việt Nam hiện chưa có nhiều nghiên cứu tập trung vào 

kết quả PCI thì đầu ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị NMCT ST chênh lên, đặc biệt là 

các nghiên cứu theo dõi kết quả sau can thiệp ngắn và trung hạn 1-6 tháng 

sau can thiệp, cũng như khảo sát tổn thương và yếu tố liên quan ở nhóm đối 

tượng này. Điều này đặt ra yêu cầu cần thiết phải tiến hành nghiên cứu để 

cung cấp thêm bằng chứng lâm sàng phù hợp với đặc điểm dân số trong 

nước, giúp nâng cao hiệu quả điều trị và quản lý bệnh nhân cao tuổi trong 

thực hành lâm sàng. Trên cở sở đó, chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu này. 

2. Mục tiêu nghiên cứu 

- Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tổn thương động mạch 

vành ở bệnh nhân trên 75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên. 

- Đánh giá kết quả can thiệp động mạch vành qua da thì đầu ở bệnh 

nhân trên 75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên trong 30 ngày, 6 

tháng sau can thiệp và các yếu tố liên quan. 
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3. Ý nghĩa đề tài 

Kết quả đạt được qua nghiên cứu có những đóng góp cho chuyên ngành 

Nội tim mạch, can thiệp tim mạch. 

Đề tài có ý nghĩa khoa học, có giá trị thực tiễn góp phần cho thấy đặc 

điểm lâm sàng, cận lâm sàng và hình ảnh tổn thương động mạch vành ở 

bệnh nhân trên 75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên cũng như 

đã đánh giá được kết quả điều trị can thiệp can thiệp động mạch vành qua 

da thì đầu ở nhóm bệnh nhân này. 

4. Cấu trúc luận án 

Luận án có 142 trang, gồm các phần: Đặt vấn đề (3 trang), Chương 1 

(Tổng quan tài liệu 37 trang), chương 2 (Đối tượng và phương pháp nghiên 

cứu 33 trang); Chương 3 (Kết quả nghiên cứu 33 trang); Bàn luận (33 trang); 

Kết luận (2 trang); Kiến nghị (1 trang). 

Luận án có 48 bảng, 1 biểu đồ và 139 tài liệu tham khảo (35 tài liệu 

tiếng Việt, 104 tài liệu tiếng Anh). 

 

Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Đại cương về nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

1.1.1. Định nghĩa nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

Nhồi máu cơ tim là tình trạng lâm sàng được gây ra bởi giảm hoặc 

ngừng hoàn toàn dòng máu đến một vùng của cơ tim, gây thiếu máu 

và/hoặc hoại tử cơ tim. Chẩn đoán NMCT cấp theo đồng thuận toàn cầu về 

NMCT lần thứ 4 năm 2018: NMCT cấp là tình trạng có tổn thương cơ tim 

cấp tính với bằng chứng lâm sàng của thiếu máu cục bộ cơ tim cấp tính 

kèm theo thay đổi động học tăng và/hoặc giảm troponin tim mới phát hiện 

vượt giới hạn trên ngưỡng bách phân vị thứ 99 của giá trị tham chiếu (bình 

thường) hoặc mãn tính với mức troponin tim tăng cao liên tục và có ít nhất 

một trong các biểu hiện khác liên quan đến tổn thương cơ tim. 

1.1.2. Dịch tễ học nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

Trong các bệnh mạch vành, nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên là 

một vấn đề bệnh tật ảnh hưởng lớn đến sức khỏe cộng đồng và đang dần 

trở nên quan trọng vì mức độ nguy hiểm của bệnh tại các nước phát triển. 

Nghiên cứu GUSTO IIb trên 12.142 bệnh nhân bị HCVC thấy nhóm 

STEMI có tỉ lệ tử vong 30 ngày cao hơn so với nhóm không có ST chênh 

lên (6,1% so với 3,8%, p<0,001).  

Tại Việt Nam chưa có các số liệu thống kê cụ thể về tần suất STEMI, 

tuy nhiên, xu hướng mắc bệnh tim mạch và đặc biệt là HCVC ngày càng 

gia tăng. Theo Nguyễn Văn Tiến và cs thì NMCT ở Việt Nam gặp chủ yếu 

ở nam giới (87,2%) và tỉ lệ tử vong 24,9%. Phạm Việt Tuân và cs nghiên 
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cứu tại Viện Tim mạch Việt Nam từ 2003-2007: bệnh nhân bị bệnh tim 

thiếu máu cục bộ tăng từ 11,2% (2003) lên 24,0% (2007); trong đó có 

3.662 bệnh nhân bị NMCT, chiếm 37,9%. 

1.1.4. Chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên ở người cao tuổi 

1.1.4.1. Lâm sàng 

Triệu chứng cơ năng là đau thắt ngực điển hình được bệnh nhân mô tả 

với mức độ đau nhiều, cảm giác siết chặt, bóp nghẹt, đau thắt sau xương ức 

hoặc đau ngực trái, đau có thể lan lên cằm, vai, cánh tay trái.  

Khám lâm sàng: thường không phát hiện bất thường. Một số trường hợp 

có thể nghe thấy tiếng T1 mờ (trong NMCT thành trước), tiếng T3 và T4. 

1.1.4.2. Điện tâm đồ 

Theo khuyến cáo 2017 của Hội Tim mạch châu Âu (ESC), bệnh nhân 

nghi ngờ HCVC cần được làm ngay điện tâm đồ (ECG) trong vòng 10 phút 

sau khi nhập viện (nhóm I, mức bằng chứng B). Trong bệnh cảnh lâm sàng 

phù hợp, đoạn ST chênh lên gợi ý tắc nghẽn ĐMV tiến triển khi đoạn ST 

chênh lên hiện diện ở ít nhất 2 chuyển đạo liên tiếp. Đoạn ST chênh lên 

≥2,5 mm ở nam <40 tuổi, ≥2,0 mm ở nam ≥40 tuổi hoặc ≥1,5 mm ở nữ 

trong chuyển đạo V2-V3 và/hoặc ≥1 mm ở các chuyển đạo khác. 

Ở bệnh nhân NMCT cấp vùng dưới nên làm thêm các chuyển đạo V3R, 

V4R để phát hiện NMCT thất phải. Đoạn ST chênh lên ≥1 mm (ở nam <40 

tuổi) và ≥0,5 mm (ở nam ≥40 tuổi và nữ) gợi ý có NMCT thất phải. 

Ở bệnh nhân nghi ngờ NMCT thành sau (ST chênh xuống đơn lẻ ≥0,5 

mm ở V1-V3) nên làm thêm các chuyển đạo thành sau (V7-V9), ST chênh 

lên ≥0,5 mm gợi ý NMCT cấp. 

1.1.4.3. Dấu ấn sinh học trong nhồi máu cơ tim 

Troponin T và troponin I là hai men đặc hiệu cho tim, tăng từ giờ thứ 

3 của nhồi máu, đạt nồng độ đỉnh sau 24-48 giờ và trở về bình thường sau 

10-14 ngày với Troponin T và 7-10 ngày với Troponin I. Chẩn đoán 

NMCT cần ít nhất một mẫu men tim tăng trên giới hạn trên bách phân vị 

thứ 99 của mức bình thường. Nếu mẫu men tim lần thứ nhất âm tính, nên 

xét nghiệm một mẫu thứ hai sau 4-6 giờ. Hai lần thử Troponin cách nhau 

4-6 giờ đều âm tính thì loại trừ NMCT cấp. Mức độ tăng của Troponin 

tương quan với mức độ hoại tử khối cơ tim và tiên lượng càng xấu. Biến 

đổi nồng độ Troponin đã trở thành một tiêu chuẩn chẩn đoán NMCT.  

1.1.1.4. Cận lâm sàng khác: Siêu âm tim, X quang ngực. 

1.1.5. Phân tầng nguy cơ bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp 

Phân độ Killip 

Thang điểm TIMI (TIMI Risk Score) 

Thang điểm GRACE 2.0 

Đánh giá nguy cơ xuất huyết theo ARC-HBR  
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1.1.6. Điều trị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên ở người cao tuổi 
1.1.6.1. Xử trí ban đầu 

* Mục tiêu 
- Sàng lọc trường hợp có chỉ định tái tưới máu động mạch vành. 
- Giảm đau.  
- Giảm nhu cầu và tăng cung cấp O2 cho cơ tim. 
- Chẩn đoán sớm, chẩn đoán và điều trị kịp thời các biến chứng nguy 

hiểm như tụt huyết áp, phù phổi, rối loạn nhịp tim... 
* Biện pháp chung 
- Tất cả bệnh nhân nghi ngờ STEMI phải được theo dõi bằng monitor 

liên tục trong đơn vị hồi sức. 
- Theo dõi SpO2 và điều trị tức thời nếu SpO2 giảm. 
- Thiết lập sẵn đường truyền tĩnh mạch với kim lớn (18G) qua đó lấy 

máu xét nghiệm men tim, công thức máu, điện giải đồ (kể cả Magie), lipid 
máu, … lưu ý vị trí sẽ can thiệp (ví dụ đặt đường truyền ngoại vi tay trái 
nếu can thiệp qua động mạch quay phải). 

-  Dự phòng tụt huyết áp ở bệnh nhân thiếu nước hoặc nhồi máu thất 
phải bằng dung dịch muối sinh lý. 

* Giảm đau 
* Thở oxy 

1.1.6.2. Điều trị tái tưới máu 
* Chọn lựa chiến lược tái tưới máu 
Các biện pháp tái tưới máu mạch vành hiện nay bao gồm: dùng thuốc 

tiêu sợi huyết (TSH), can thiệp động mạch vành qua da (PCI) và bắc cầu 
nối chủ vành (CABG). Việc lựa chọn chiến lược phụ thuộc nhiều vào thời 
gian tính từ lúc bệnh nhân xuất hiện triệu chứng đến khi bệnh nhân nhập 
viện, hệ thống y tế cũng như tổ chức cấp cứu, vận chuyển, giải phẫu mạch 
vành. 

* Tiêu sợi huyết (TSH) 
* Can thiệp mạch vành qua da (PCI) 
PCI là chiến lược điều trị được ưu tiên trong STEMI, với ưu thế vượt 

trội so với TSH do giảm tỷ lệ tử vong, xuất huyết nội sọ, tái nhồi máu. 
Việc lựa chọn phương pháp điều trị tái tưới máu mạch vành cho bệnh nhân 
STEMI phụ thuộc vào nhiều yếu tố như: thời gian từ lúc khởi phát triệu 
chứng đến lúc khởi đầu điều trị tái tưới máu, nguy cơ của NMCT, nguy cơ 
xuất huyết, thời gian cần để tiếp cận trung tâm có PCI, điều kiện trang thiết 
bị và trình độ của cơ sở y tế.  

* Phẫu thuật cầu nối chủ vành 
1.1.5.2. Điều trị nội khoa 

* Kháng kết tập tiểu cầu 
- Aspirin: Aspirin (đường uống hoặc tiêm tĩnh mạch) được khuyến cáo 

dùng càng sớm càng tốt cho tất cả các bệnh nhân NMCT không có chống chỉ 
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định. Môt số thuốc khác được khuyến cáo dùng như Clopidogrel, Ticagrelor. 
 

* Kháng đông 

Khuyến cáo về sử dụng thuốc kháng đông cho những bệnh nhân có kế 

hoạch can thiệp mạch vành thì đầu. 

* Các thuốc khác 

- Thuốc chẹn β 

- Nhóm thuốc statin 

1.1.7. Biến chứng sau can thiệp động mạch vành qua da thì đầu 

- Hiện tượng dòng chảy chậm hoặc không có dòng chảy trong ĐMV 

- Tắc mạch đoạn xa 

- Huyết khối trong stent 

- Thủng động mạch vành 

- Các biến chứng liên quan: rối loạn nhịp, phản ứng cường phế vị.. 

1.1.8. Điều trị nội khoa sau can thiệp động mạch vành qua da thì đầu 

Điều trị duy trì với aspirin liều thấp (75-100 mg). Kháng tiểu cầu kép 

gồm aspirin phối hợp với ticagrelor hoặc prasugrel (hoặc clopidogrel nếu 

không có ticagrelor hoặc prasugrel hoặc có chống chỉ định với 2 thuốc này) 

đến 12 tháng sau can thiệp mạch vành, trừ khi có chống chỉ định. 

1.2. Nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên ở người cao tuổi 

1.2.1. Định nghĩa người cao tuổi 

Trong Hội nghị Tích tuổi học của Tổ chức Y tế thế giới (WHO) tổ 

chức tại Kiev thì từ 60-74 tuổi là tuổi cao; ≥75 tuổi là tuổi già. 

1.2.2. Bệnh mạch vành ở người cao tuổi 

1.2.3. Can thiệp động mạch vành qua da ở người cao tuổi bị nhồi máu 

cơ tim cấp có ST chênh lên 

1.2.3.1. Chỉ định, chống chỉ định và quy trình PCI cho bệnh nhân STEMI 

* Chỉ định 

- PCI thì đầu là chiến lược điều trị tái tưới máu được ưu tiên hàng đầu 

cho những bệnh nhân STEMI trong vòng 12 giờ đầu từ khi khởi phát triệu 

chứng. Nếu quyết định điều trị bằng thuốc tiêu sợi huyết thì nên sử dụng 

tiêu sợi huyết trong vòng 10 phút từ khi có chẩn đoán. Điều trị tái tưới máu 

được chỉ định cho tất cả các bệnh nhân có triệu chứng của thiếu máu cục 

bộ ≤12 giờ và có ST chênh lên. 

- Bệnh nhân đau ngực > 12 giờ nhưng có các triệu chứng thiếu máu cơ 

tim tiến triển, huyết động không ổn định hoặc các rối loạn nhịp nguy hiểm đến 

tính mạng. 

 

- Có thể PCI thì đầu một cách thường quy cho những bệnh nhân nhập 

viện muộn (12-48 giờ) sau khởi phát triệu chứng. 

- Chụp mạch vành sớm (trong vòng 24 giờ) được khuyến cáo nếu các 
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triệu chứng hoàn toàn biến mất và ST trở về đẳng điện một cách tự phát 

hoặc sau khi dùng nitroglycerine (miễn là không có đau ngực tái phát hoặc 

ST chênh lên tái phát) 

- Với bệnh nhân không còn triệu chứng, PCI thường quy cho ĐMV 

thủ phạm sau 48 giờ kể từ khi khởi phát NMCT không được khuyến cáo. 

* Chống chỉ định:  

- Nghi ngờ có tách thành động mạch chủ. 

- Chống chỉ định tương đối: đang có tình trạng xuất huyết (liệu pháp 

kháng ngưng tập tiểu cầu nên tránh sử dụng, tuy nhiên có thể làm ảnh 

hưởng đến kết cục lâm sàng của bệnh nhân; những trường hợp này cần 

thảo luận trực tiếp với bác sĩ can thiệp). 

* Quy trình kỹ thuật: Thực hiện theo các bước quy trình kỹ thuật nội 

khoa chuyên ngành tim mạch của Bộ y tế ban hành 

 

1.2.3.2. Các biến đổi ở người cao tuổi có thể ảnh hưởng đến PCI 

Cũng giống như tất cả các thủ thuật, phẫu thuật khác thực hiện trên 

đối tượng NCT, nguy cơ thủ thuật PCI sẽ cao hơn trên người trẻ vì: tình 

trạng đa bệnh lý kèm theo thường gặp ở NCT. Chức năng các cơ quan 

cũng suy giảm hơn. Do đó khi gặp biến chứng, xử lý sẽ khó khăn hơn; biểu 

hiện lâm sảng của bệnh mạch vành thưởng nặng nề hơn ở NCT. Tất cả các 

nguyên nhân này làm cho thủ thuật PCI ở NCT khó thành công hơn, dễ xảy 

ra tai biến hơn và khi thất bại hoặc tai biến xảy ra, dễ diễn biến nặng hơn. 

1.2.3.3. Các điều cần chú ý khi chọn lựa bệnh nhân cao tuổi cho PCI 

1.2.3.4. Các yếu tố cần chú ý khi can thiệp động mạch vành ở người cao tuổi 

1.3. Một số nghiên cứu trong và ngoài nước có liên quan đến đề tài 

1.3.1. Một số nghiên cứu ngoài nước 

1.3.2. Một số nghiên cứu trong nước 

 

Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu  

* Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Bệnh nhân ≥75 tuổi, được chẩn 

đoán là STEMI, có chỉ định can thiệp động mạch vành qua da thì đầu, 

đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán STEMI dựa theo đồng thuận Toàn cầu về chẩn 

đoán nhồi máu cơ tim năm 2018. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có chống chỉ định với các thuốc 

chống ngưng tập tiểu cầu aspirin, clopidogrel… Bệnh nhân đã sử dụng 

thuốc tiêu sợi huyết trước đó. Mới bị đột quỵ não/xuất huyết tiêu hóa trong 

vòng 3 tháng. Bệnh nhân suy thận hoặc suy gan nặng…, bệnh nhân có 
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bệnh đi kèm nặng như: ung thư giai đoạn cuối…. Tiền sử dị ứng thuốc cản 

quang; Suy tim xung huyết mất bù: bệnh nhân không thể nằm đầu bằng 

được; Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu  

Nghiên cứu được thực hiện tại Viện tim mạch Việt Nam - Bệnh viện 

Bạch Mai, Bệnh viện Tim Hà Nội, Bệnh viện Hữu Nghị. 

Bệnh nhân ≥75 tuổi, được chẩn đoán là STEMI có chỉ định PCI thì 

đầu từ 2018-2021.  

2.3. Phương pháp nghiên cứu  

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu  

Phương pháp nghiên cứu mô tả lâm sàng, có phân tích, tiến cứu, theo 

dõi dọc 

2.3.2. Cỡ mẫu và kỹ thuật chọn mẫu  

Chọn mẫu thuận tiện, bao gồm toàn bộ bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa 

chọn trong thời gian tiến hành nghiên cứu tại các địa điểm nghiên cứu. 

Tổng số bệnh nhân chọn vào mẫu nghiên cứu là 104 người. 

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành qua các bước như sau: 

2.3.4.1. Lập hồ sơ nghiên cứu 

Lập bệnh án mẫu nghiên cứu có đầy đủ các thông tin cần thiết cho mục 

đích nghiên cứu. Lựa chọn bệnh nhân (phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn/loại 

trừ) theo trình tự thời gian (tương ứng với mẫu bệnh án nghiên cứu).  

2.3.4.2. Hỏi bệnh và thăm khám lâm sàng 

- Hỏi các yếu tố nguy cơ, tiền sử các bệnh lý kèm theo, khai thác cơn 

đau thắt ngực và các triệu chứng khác, khám lâm sàng. 

2.3.4.3. Xét nghiệm cận lâm sàng: Điện tâm đồ, Xét nghiệm máu, Siêu âm tim, x-

quang ngực. 

2.3.4.4. Can thiệp động mạch vành qua da thì đầu 

Giải thích về thủ thuật và cho người nhà bệnh nhân ký cam kết chấp 

nhận làm thủ thuật. Tiến hành thủ thuật theo quy trình nội khoa chuyên 

ngành tim mạch của Bộ Y tế ban hành. 

- Bước 1: Mở đường vào mạch máu 

- Bước 2: Chụp động mạch vành, xác định vị trí động mạch thủ phạm 

- Bước 3: Đưa ống thông can thiệp (guiding catheter) 

- Bước 4: Tiêm heparin cho bệnh nhân 

- Bước 5: Tiến hành can thiệp mạch vành, chụp kiểm tra 

- Bước 6: Rút dụng cụ mở đường vào, băng ép 

- Bước 7: Chăm sóc người bệnh sau rút ống mở đường vào 

Việc can thiệp động mạch thủ phạm được tiến hành trước. Những tổn 

thương mạch khác có thể can thiệp để tái thông mạch hoàn toàn trong một 

thì cùng một đợt nằm viện [28] hoặc khi có sốc tim [29].  
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2.3.4.5. Đánh giá kết quả sau can thiệp 

Kết thúc thủ thuật, chuyển bệnh nhân về khoa, theo dõi các chỉ số sinh 

tồn và các triệu chứng lâm sàng, phân tích kết quả và theo dõi biến cố tim 

mạch chính sau can thiệp. 

2.3.4.6. Khám lại bệnh nhân sau 30 ngày và 6 tháng sau can thiệp 

2.4. Các chỉ số nghiên cứu 

* Đặc điểm lâm sàng  

- Tuổi, giới, BMI, các yếu tố nguy cơ, tiền sử bệnh tim mạch của nhóm 

nghiên cứu.  

- Đặc điểm triêu chứng lâm sàng của bệnh nhân, đặc điểm các thang 

điểm độ Killip, TIMI Risk score, GRACE, ARC-HBR  

* Đặc điểm cận lâm sàng 

- Xét nghiệm huyết học, xét nghiêm sinh hóa, điện giải đồ.  

- Kết quả xét nghiệm chỉ số men tim CK-MB, Troponin T, NT-proBNP  

- Đặc điểm tổn thương động mạch vành: số nhánh, vị trí, dòng chảy 

TIMI.  

* Kết quả can thiệp PCI thì đầu  

- Đặc điểm can thiệp: thời gian cửa bóng, thời gian được can thiệp, 

lượng thuốc cản quang, tiếp cận can thiệp, đặc điểm huyết khối, đặc điểm 

nong bóng, đặc điểm stent. 

- Kết quả can thiệp động mạch vành qua da thì đầu: thành công về thủ 

thuật, lâm sàng. 

- Tai biến, biến chứng của kỹ thuật can thiệp. 

- Đánh giá các kết quả sau can thiệp, sau can thiệp 30 ngày, sau 6 tháng. 

+ Sự thay đổi mức độ dòng chảy TIMI, điện tâm đồ, siêu âm tim, đặc 

điềm thuốc điều trị. 

+ Đặc điểm biến cố tim mạch chính.  

- Một số yếu tố ảnh hưởng tới biến cố tim mạch chính sau PCI với các 

yếu tố lâm sàng, cận lậm sàng, các yếu tố đặc điểm can thiệp. 

2.5. Xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 26.0. Thống kê mô tả; thống 

kê phân tích. Xác định mối liên quan được đo lường hồi quy đơn biến với 

tỉ số chênh OR (Odds ratio) với khoảng tin cậy 95%, tiến hành phân tích 

hồi quy đa biến. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y 

sinh của Viện nghiên cứu khoa học Y dược lâm sàng 108. Nghiên cứu này là 

một nghiên cứu can thiệp xâm lấn dựa trên việc tham khảo các khuyến cáo Hội 

tim mạch Việt Nam và các Hội tim mạch quốc tế khác, nhằm đem lại lợi ích 
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cho người bệnh. Các bệnh nhân tham gia đều đồng ý với bản cam đoan về can 

thiệp. Hồ sơ của đối tượng nghiên cứu được bảo quản và lưu trữ theo qui định 

bảo mật của ngành y tế và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 

 
 

Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tổn thương động mạch vành 

ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp 

có ST chênh lên được can thiệp động mạch vành qua da thì đầu 

Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân trước PCI 

Chỉ số 
Số lượng 

(n=104) 

Tỷ lệ 

(%) 

Đau ngực 

Điển hình 59 56,7 

Không điển hình 39 37,5 

Không đau 6 5,8 

Khó thở 93 89,4 

Mệt 97 93,3 

   Triệu chứng khó thở và mệt chiếm chủ yếu (lần lượt 89,4% và 93,3%) 

Trong khi đau ngực điển hình ở nhóm nghiên cứu chỉ chiểm 59(57%) các 

trường hợp  

Bảng 3.2. Phân độ Killip của bệnh nhân nghiên cứu 

Killip 
Số lượng 

(n=104) 

Tỷ lệ 

(%) 

Killip I 53 51,0 

Killip II 37 35,6 

Killip III 12 11,5 

Killip IV 2 1,9 

Tỉ lệ bệnh nhân có phân độ Killip độ III là 11,5% và độ IV là 1,9%. 

Chỉ có 5,8% bệnh nhân có điểm TIMI là 4 có nguy cơ thấp, còn lại 

94,2% bệnh nhân có điểm TIMI >4 có nguy cơ cao tử vong trong 30 ngày. 

Điểm GRACE trung bình của bệnh nhân là 161,92±17,65. Nhóm nguy 

cơ thấp (88-128) chiếm tỉ lệ 1%, nhóm nguy cơ trung bình (129-149) chiếm 

23,1 %, còn lại là nhóm nguy cơ cao (> 150) chiếm 75,9%. 

Tỉ lệ bệnh nhân có nguy cơ xuất huyết cao theo điểm ARC-HBR 
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chiếm 37,5% và không có nguy cơ xuất huyết cao là 62,5%. 

3.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim 

cấp có ST chênh lên được can thiệp động mạch vành qua da thì đầu 

Trung vị nồng độ CK-MB là 98,85 U/L; Troponin T là 2738,50 ng/L 

và NT-proBNP là 1073,45 pg/ml. 

Bảng 3.3. Đặc điểm kết quả điện tim ở bệnh nhân trước PCI (n=104) 

Đặc điểm Số lượng 

(n=104) 

Tỷ lệ 

(%) 

Nhịp 

Nhanh thất 0 0,0 

Ngoại tâm thu thất 4 3,8 

Ngoại tâm thu nhĩ 3 2,9 

Nhịp xoang 94 90,4 

Rung nhĩ 9 8,7 

Block 

Có 10 9,6 

- Nhánh phải 5 4,8 

- Nhánh trái 1 1,0 

- AV cấp I 0 0,0 

- AV cấp II 2 1,9 

- AV cấp III 2 1,9 

Vùng nhồi 

máu 

Sau dưới 41 39,4 

Trước bên 11 10,6 

Trước vách 40 38,5 

Trước rộng 12 11,5 

ST chênh lên trung bình (TB±ĐLC) 2,82±1,39 (NN: 1,5; LN: 8,0) 

Tỉ lệ bệnh nhân có nhịp xoang là 90,4%; rung nhĩ là 8,7%. Bloc nhánh 

và bloc nhĩ thất các loại là 9,6%. Hình ảnh NMCT khi vào viện: vùng sau 

dưới là 39,4%; trước vách là 38,5%; trước rộng là 11,5%, trước bên là 

10,6%. 

3.1.3. Đặc điểm tổn thương động mạch vành ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị 

nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên được PCI thì đầu 

Bảng 3.4. Tính chất tổn thương động mạch vành ở bệnh nhân ≥75 tuổi 

nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên (n=104) 
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Chỉ số SL % 

Số nhánh động mạch vành 
1 nhánh 73 70,2 

≥2 nhánh 31 29,8 

Vị trí ĐMV thủ phạm 

Thân chung 0 0,0 

Động mạch liên thất trước 52 50,0 

Động mạch mũ 11 10,6 

ĐMV phải 41 39,4 

TIMI trước can thiệp 

TIMI 0 84 80,8 

TIMI 1 15 14,4 

TIMI 2 5 4,8 

TIMI 3 0 0,0 

Tỉ lệ bệnh nhân tổn thương 1 nhánh động mạch vành chiếm đa số với 

70,2%, trong khi tổn thương từ 2 nhánh trở lên chỉ chiếm 29,8 Vị trí tổn 

thương gặp nhiều nhất ở động mạch liên thất trước 50,0%; tiếp theo là 

ĐMV phải 39,4%; tổn thương động mạch mũ 10,6%. Tỉ lệ dòng chảy TIMI 

0 là 80,8%; TIMI 1 là 14,4% và TIMI 2 là 4,8%. 

3.1.4. Đặc điểm can thiệp động mạch vành qua da thì đầu ở bệnh nhân 

≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

Thời gian trung bình từ khi xuất hiện cơn đau đến khi vào viện là 

10,62±9,54 giờ; thời gian cửa - bóng trung bình là 164,98±84,34 phút; thời 

gian tiến hành PCI sau NMCT trung bình là 11,42±6,59 giờ. Lượng thuốc 

cản quang được dùng trung bình là 139,81±25,81 ml; thời gian chiếu tia 

trung bình là 21,21±6,36 phút.  

Tỉ lệ bệnh nhân có đường tiếp cận can thiệp qua động mạch đùi là 2,9% 

và qua động mạch quay là 97,1%. Tỉ lệ bệnh nhân có huyết khối là 51,0% 

và có hút huyết khối là 8,7%. Tỉ lệ bệnh nhân nong 1 bóng là 67,3%; nong 

2 bóng là 26,0% và 3 bóng là 4,89%. Đường kính bóng trung bình là 

2,15±0,38 mm. Tỉ lệ bóng áp lực thường chiếm chủ yếu với 86,3%. 

Tỉ lệ bệnh nhân được đặt 1 stent là 78,1%; đặt 2 stent là 18,3% và 3 

stent là 1,9%. Đường kính stent trung bình là 2,94±0,40 mm và chiều dài là 

29,75±7,76 mm. 

3.2. Kết quả PCI thì đầu ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim 

cấp có ST chênh lên trong vòng 30 ngày, 6 tháng sau can thiệp và các 

yếu tố ảnh hưởng 



12 

 

3.2.1. Kết quả can thiệp động mạch vành qua da thì đầu ở bệnh nhân 

≥75 tuổi nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

Tỉ lệ bệnh nhân PCI thì đầu có kết quả can thiệp thành công về thủ 

thuật là 99,0% và thành công về lâm sàng là 93,3%. Tỉ lệ bệnh nhân có tai 

biến trong quá trình can thiệp: dị ứng thuốc cản quang 1,9%; vỡ mạch vành 

và phản vệ do thuốc cản quang đều chiếm 1,0%. 

Bảng 3.5. Sự thay đổi mức độ dòng chảy theo thang điểm TIMI sau 

can thiệp động mạch vành qua da thì đầu 

Thời điểm 

Chỉ số 

Trước CT Sau CT 
p 

n=104 % n=104 % 

TIMI 0 84 80,8 0 0,0 

<0,001 
TIMI 1 15 14,4 0 0,0 

TIMI 2 5 4,8 1 1,0 

TIMI 3 0 0,0 103 99,0 

Sau can thiệp, mức độ dòng chảy TIMI 2 là 1,0% và TIMI 3 là 99,0%. 

Sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3.6. Sự thay đổi điện tâm đồ trước - sau can thiệp 

Thời điểm 

Đặc điểm 

Trước CT Sau CT 
p 

n=104 % n=104 % 

Nhịp 

Ngoại tâm thu thất 4 3,8 1 1,0 0,187 

Ngoại tâm thu nhĩ 3 2,9 2 1,9 0,638 

Nhịp xoang 94 90,4 95 91,3 0,822 

Rung nhĩ 9 8,7 9 8,7 1,000 

Block 

Có 10 9,6 7 6,7 0,445 

Nhánh phải 5 4,8 2 1,9 0,245 

Nhánh trái 1 1,0 1 1,0 1,000 

AV cấp I 0 0,0 2 1,9 - 

AV cấp II 2 1,9 2 1,9 1,000 

AV cấp III 2 1,9 0 0,0 - 

ST chênh lên trung bình 

(TB±ĐLC) (mm) 
2,82±1,39 0,99±1,08 <0,001 

Sau can thiệp, các rối loạn nhịp như ngoại tâm thu thất, ngoại tâm thu 

nhĩ, block có giảm nhẹ; sự thay đổi không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Chỉ số ST chênh lên trung bình giảm từ 2,82±1,39 mm xuống còn 

0,99±1,08 mm; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
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Bảng 3.7. Đặc điểm siêu âm tim sau can thiệp của bệnh nhân 

Chỉ số 
Số lượng 

(n=104) 

Tỷ lệ 

(%) 

Rối loạn vận 

động vùng 

Có 84 80,8 

Không 20 19,2 

Van tim 
Hở 2 lá (2/4) 17 16,3 

Không hở/tổn thương 2 lá 87 83,7 

EF (Simpson) 

EF ≥50% 69 66,3 

EF 41-49,9% 15 14,4 

EF ≤40,0% 20 19,3 

TB±ĐLC 54,93±13,52 

Tỉ lệ bệnh nhân có rối loạn vận động vùng chiếm 80,8%; hở van 2 lá 

(2/4) chiếm 16,3%; EF trung bình 54,93±13,52%. 

Tỉ lệ bệnh nhân sử dụng thuốc chống đông 95,2%; thuốc chống ngưng 

tập tiểu cầu loại Aspirin 100,0% và Clopidogrel 80,8%; thuốc statin loại 

Rosuvastatin 63,5% và Atorvastatin 36,5%. Tỉ lệ bệnh nhân được sử dụng 

thêm thuốc ức chế men chuyển 60,6%; chẹn β giao cảm 39,4%; giảm đau 

33,7% và thuốc kiểm soát đường huyết 31,7%. 

Bảng 3.8. Đặc điểm biến cố trong thời gian nằm viện 

Biến cố 
Số lượng 

(n=104) 

Tỷ lệ 

(%) 

Không có biến cố 93 89,4 

Có biến cố 11 10,6 

Biến cố 

tim mạch 

chính 

Tử vong 1 1,0 

Tái nhồi máu cơ tim 0 0,0 

Đột quỵ não 1 1,0 

Biến cố 

khác 

Xuất huyết 3 2,9 

Phân độ XH theo BARC mức 3a 3 2,9 

Bệnh thận do thuốc cản quang 6 5,8 

Trong thời gian nằm viện có 1 bệnh nhân tử vong (1,0%) và 1 bệnh 

nhân đột quỵ não (1,0%). Tỉ lệ biến cố xuất huyết là 2,9%; và bệnh thận do 

thuốc cản quang 5,8%. 
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Bảng 3.9. Sự thay đổi kết quả siêu âm tim sau can thiệp 30 ngày 

Thời điểm 
Chỉ số 

Sau PCI 
(n=104) 

30 ngày 
(n=97)* p 

n % n % 

Rối loạn vận 
động vùng 

Có 84 80,8 69 71,1 
0,108 

Không 20 19,2 28 28,9 

Van tim 
Hở 2 lá (2/4) 17 16,3 6 6,2 

0,006 Không hở/tổn 
thương 2 lá 

87 83,7 91 93,8 

EF (Simpson) 

EF ≥50% 69 66,3 74 76,3 
0,118 EF 41-49,9% 15 14,4 15 15,5 

EF ≤40,0% 20 19,3 8 8,2 
TB±ĐLC 54,93±13,52 54,11±9,18  

* Có 7 bệnh nhân tử vong từ sau PCI đến thời điểm 30 ngày 
Sau can thiệp 30 ngày, tỉ lệ bệnh nhân không có tổn thương van tim qua 

siêu âm tăng lên 93,8%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỉ lệ 
bệnh nhân không giảm phân suất tống máu thất trái tăng lên 76,3% (p>0,05). 

Bảng 3.10. Đặc điểm biến cố tim mạch trong 30 ngày sau can thiệp 

Biến cố tim mạch 
Số lượng 
(n=104) 

Tỷ lệ 
(%) 

Không có biến cố 93 89,4 
Biến cố tim mạch chính 11 10,6 

Tử vong 7 6,7 
Tái nhồi máu cơ tim 1 1,0 
Đột quỵ não 3 2,9 

Sau 30 ngày can thiệp, có 7 bệnh nhân tử vong (6,7%); tỉ lệ bệnh nhân tái 
NMCT là 1,0% và đột quỵ não là 2,9%. Tỉ lệ biến cố tim mạch gộp là 10,6%. 

Bảng 3.11. Sự thay đổi kết quả siêu âm tim sau can thiệp 6 tháng 

Thời điểm 
Chỉ số 

Sau PCI 
(n=104) 

6 tháng 
(n=92)* p 

n % n % 
Rối loạn 
vận động 
vùng 

Có 84 80,8 37 40,2 
<0,001 

Không 
20 19,2 55 59,8 

Van tim 
Hở 2 lá (2/4) 17 16,3 4 4,3 

0,001 Không hở/tổn 
thương 2 lá 

87 83,7 88 95,7 

EF 
(Simpson) 

EF ≥50% 69 66,3 83 90,3 
<0,001 EF 41-49,9% 15 14,4 6 5,8 

EF ≤40,0% 20 19,3 3 2,9 
TB±ĐLC 54,93±13,52 57,38±6,88  

* Có 12 bệnh nhân tử vong từ sau PCI đến thời điểm 6 tháng 
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Sau can thiệp 6 tháng, tỉ lệ bệnh nhân không có tổn thương van tim 
qua siêu âm tăng lên 95,7%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
Tỉ lệ bệnh nhân không giảm phân suất tống máu thất trái tăng lên 90,3% 
(p<0,05). Có sự cải thiện rõ rệt về rối loạn vận động vùng sau 6 tháng so 
với ngay sau can thiệp PCI (McNemar test, p < 0.001). 

Bảng 3.12. Đặc điểm biến cố tim mạch sau 6 tháng can thiệp 

Biến cố tim mạch 
Số lượng 
(n=104) 

Tỷ lệ 
(%) 

Không có biến cố 85 81,7 

Biến cố tim mạch chính 19 18,3 

Tử vong 12 11,5 

Tái nhồi máu cơ tim 3 2,9 

Đột quỵ não 4 3,8 

Sau 6 tháng can thiệp, tổng số có 12 bệnh nhân tử vong (11,5%); tỉ lệ 
bệnh nhân tái NMCT là 2,9%; đột quỵ não 3,8%. Tỉ lệ biến cố tim mạch 
gộp là 18,3%. 
3.2.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả PCI thì đầu trong vòng 30 
ngày ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị STEMI  

Bệnh nhân ≥85 tuổi có nguy cơ bị MACE gộp cao gấp 5,37 lần bệnh 
nhân <85 tuổi, có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,18-24,56).  

Bệnh nhân Killip III, IV có nguy cơ bị MACE cao gấp 4,74 lần bệnh 
nhân Killip I, II, có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,18-19,09). Bệnh nhân có 
điểm TIMI >6 có nguy cơ bị MACE cao gấp 9,79 lần bệnh nhân có điểm 
TIMI ≤6, có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,28-43,71). 

Bệnh nhân tăng creatinine trước can thiệp có nguy cơ bị MACE cao gấp 
4,51 lần bệnh nhân không tăng creatinine, có ý nghĩa thống kê (95%CI: 
1,03-20,46). Bệnh nhân có MLCT <60 ml/ph có nguy cơ bị MACE cao 
gấp 4,11 lần bệnh nhân không mắc, có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,14-
14,84). 

Bệnh nhân có CK-MB >39,0 U/L có nguy cơ bị MACE cao hơn 4,11 
lần so với bệnh nhân có CK-MB ≤39,0 U/L, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (p=0,032; 95%CI: 1,14-14,84). 

Bệnh nhân có Troponin T >4084,2 ng/L có nguy cơ bị MACE cao hơn 
6,19 lần so với bệnh nhân có Troponin T ≤4084,2 ng/L, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p=0,008; 95%CI: 1,53–25,08). 

Bệnh nhân NMCT vùng trước vách và trước rộng có nguy cơ bị 
MACE cao gấp 5,23 lần bệnh nhân NMCT vùng sau, dưới; có ý nghĩa 
thống kê (95%CI: 1,00-51,61). Bệnh nhân NMCT có ST chênh lên ≥4,0 
mm có nguy cơ bị MACE cao gấp 6,24 lần bệnh nhân có ST chênh lên 
<4,0 mm; có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,36-28,85). 

Bệnh nhân tổn thương ≥2 nhánh ĐMV có nguy cơ bị MACE cao gấp 5,03 
lần bệnh nhân tổn thương 1 nhánh, có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,14-25,11). 
Bệnh nhân có thời gian PCI muộn >12 giờ có nguy cơ bị MACE cao hơn 
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4,76 lần bệnh nhân có thời gian ≤12 giờ, có ý nghĩa thống kê (95%CI: 
1,08-23,73). 

Mô hình hồi quy logistic đa biến sử dụng phương pháp Backward 
Stepwise (loại bỏ dần các biến không có ý nghĩa thống kê theo các bước 
phân tích), kết quả mô hình cho thấy Kết quả mô hình cho thấy bệnh nhân 
có điểm TIMI >6, eGFR <60 ml/ph, Troponin cao >4084,2 ng/L là các yếu 
tố liên quan đến nguy cơ MACE trong vòng 30 ngày sau PCI với p<0,05.  
3.2.3. Yếu tố ảnh hưởng đến kết quả can thiệp động mạch vành qua da 
thì đầu sau 6 tháng ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST 
chênh lên  

Bệnh nhân tuổi ≥85 có nguy cơ bị MACE sau 6 tháng can thiệp cao 
gấp 5,39 lần bệnh nhân tuổi <85, có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,00-11,08). 
Bệnh nhân mắc đái tháo đường kèm theo có nguy cơ bị MACE sau 6 tháng 
can thiệp cao gấp 2,95 lần bệnh nhân không có đái tháo đường, có ý nghĩa 
thống kê (95%CI: 1,07-8,18). 

Bệnh nhân Killip III, IV có nguy cơ bị MACE sau 6 tháng can thiệp 
cao gấp 4,44 lần bệnh nhân Killip I, II, có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,06-
17,25). Bệnh nhân có điểm TIMI >6 điểm có nguy cơ bị MACE sau 6 
tháng can thiệp cao gấp 3,84 lần bệnh nhân có điểm TIMI ≤6, có ý nghĩa 
thống kê (95%CI: 1,09-16,99). 

Bệnh nhân có CK-MB >39,0 U/L có nguy cơ bị MACE sau 6 tháng 
can thiệp cao hơn 3,35 lần so với nhóm còn lại, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (95%CI: 1,19-9,09).Bệnh nhân có Troponin T>4084,2 ng/L có 
nguy cơ bị MACE sau 6 tháng can thiệp cao hơn 8,02 lần so với nhóm còn 
lại, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (95%CI: 2,59–24,84; p<0,001). 

Bệnh nhân có ST chênh lên ≥4,0 mm có nguy cơ bị MACE sau 6 
tháng can thiệp cao gấp 4,03 lần bệnh nhân có ST chênh lên <4,0 mm, có ý 
nghĩa thống kê (95%CI: 1,15-13,44). 

Bệnh nhân tổn thương 3 nhánh ĐMV có nguy cơ bị MACE sau 6 
tháng can thiệp cao gấp 3,39 lần bệnh nhân tổn thương 1-2 nhánh, có ý 
nghĩa thống kê (95%CI: 1,06-10,72). Bệnh nhân tổn thương thân chung có 
nguy cơ bị MACE sau 6 tháng can thiệp cao gấp 4,27 lần nhóm còn lại, có 
ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,03-17,75).  

Bệnh nhân có thời gian được PCI muộn >12 giờ có nguy cơ  MACE 
sau 6 tháng can thiệp cao hơn 4,19 lần so với bệnh nhân có thời gian PCI 
sớm  ≤12 giờ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,13-13,58). 

Trong mô hình hồi quy logistic đa biến sử dụng phương pháp Backward 
Stepwise (loại bỏ dần các biến không có ý nghĩa thống kê theo các bước phân 
tích), kết quả mô hình cho thấy bệnh nhân có điểm TIMI >6, eGFR <60 ml/ph, 
Troponin cao >4084,2 ng/L và ST chênh ≥4 mm là các yếu tố liên quan đến 
nguy cơ MACE trong vòng 6 tháng sau PCI với p<0,05. 

Tỷ lệ sống còn của bệnh nhân theo dõi trong 6 tháng là 88,5%, thời 
gian  trung bình là 22,4 tuần (95%CI: 21-23). 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 
 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tổn thương động mạch vành 

ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp 

có ST chênh lên được can thiệp động mạch vành qua da thì đầu 

Về triệu chứng lâm sàng, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: tỉ 

lệ bệnh nhân đau ngực điển hình là 56,7%, đau không điển hình là 37,5% 

và không đau là 5,8%. Tỉ lệ bệnh nhân có khó thở là 89,4% và mệt là 

93,3%. Đối với bệnh nhân STEMI, đau ngực là triệu chứng thường gặp 

nhất với các tính chất sau: đau sau xương ức hoặc đau ngực trái; đau kiểu 

đè nặng, siết chặt, bóp nghẹt; đau lan lên cổ, hàm dưới, vai trái hoặc bờ trụ 

tay trái. Một số trường hợp lan xuống thượng vị nhưng không bao giờ vượt 

quá rốn. Thời gian đau thường kéo dài >30 phút. Đây là triệu chứng đau 

ngực điển hình và có giá trị trong chẩn đoán NMCT cấp. Ngoài ra, bệnh 

nhân có thể có các triệu chứng kèm theo như: khó thở, vã mồ hôi. Nếu 

bệnh nhân đau ngực điển hình sau xương ức, kéo dài >30 phút, kèm vã mồ 

hôi sẽ gợi ý rất nhiều đến NMCT. Một số bệnh nhân không biểu hiện đau 

ngực mà có những triệu chứng không đặc hiệu: cảm giác mệt mỏi, hồi hộp, 

khó thở, đau thượng vị, buồn nôn, nôn, rối loạn tri giác... Ngô Đức Kỷ và 

cs (2021) nghiên cứu trên 106 bệnh nhân STEMI được PCI thì đầu cho kết 

quả: triệu chứng đau ngực là 100,0%, trong đó 78,3 % là đau ngực điển 

hình [30]. Nguyễn Văn Tín và cs (2022) đánh giá sự khác biệt về lâm sàng 

và cận lâm sảng ở bệnh nhân NMCT cấp trên và dưới 65 tuổi cho kết quả: 

bệnh nhân <65 tuổi có biểu hiện cơn đau ngực điển hình (91,7%) cao hơn 

những bệnh nhân ≥65 tuổi (80,0%), p=0,027 [31]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Huy Lợi và cs (2023) cho tỉ lệ đau ngực điển hình là 82,7%, đau không 

điển hình 16,7% và không đau ngực 0,6% [32]. Nghiên cứu của chúng tôi 

cũng phù hợp với các nghiên cứu trước khi thấy phần lớn bệnh nhân có 

triệu chứng đau ngực điển hình chiếm tỉ lệ cao. Tuy nhiên, tỉ lệ đau ngực 

điển hình của chúng tôi thấp hơn so với các nghiên cứu trước. Điều này 

được giải thích là do bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi là các bệnh nhân 

lớn tuổi, nên các triệu chứng có thể sẽ không điển hình như những bệnh 

nhân khác,... Vấn đề này có thể sẽ ảnh hưởng đến việc phát hiện và chẩn 

đoán sớm NMCT cấp, qua đó ảnh hưởng đến kết quả PCI và gia tăng tỉ lệ 

biến cố trên bệnh nhân. Thực tế lâm sàng có những bệnh nhân lớn tuổi, đái 

tháo đường có thể không biểu hiện đau ngực mà xuất hiện triệu chứng rối 

loạn tri giác hoặc dấu hiệu sinh tồn xấu đi khi bị NMCT cấp. 

4.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim 

cấp có ST chênh lên được can thiệp động mạch vành qua da thì đầu 
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Trung vị nồng độ CK-MB là 98,85 U/L; Troponin T là 2738,50 ng/L 

(bảng 3.12). Kết quả này cao hơn so với kết quả của nghiên cứu trước cho 

thấy trung vị CK-MB là 85,0 U/L; Troponin T 1.340 ng/L và NT-proBNP 

193,0 pg/ml [33]. Tuy nhiên, kết quả chúng tôi tương đồng với nghiên cứu 

của Khullar N (2022) về giá trị trung bình của Troponin T [34]. Về bản 

chất, CK-MB là một loại men tim nhưng không đặc hiệu cho tim. CK-MB 

tăng 4-8 giờ sau nhồi máu, trở về bình thường sau 48-72 giờ. Trong giai 

đoạn cấp, để chẩn đoán xác định nhồi máu, chỉ cần thử Troponin. CK-MB 

được dùng để chẩn đoán NMCT tái phát trong giai đoạn bán cấp của 

NMCT vì trong giai đoạn này Troponin vẫn còn tăng. Troponin I và 

troponin T là hai men đặc hiệu cho tim, tăng từ giờ thứ 3 của nhồi máu, đạt 

nồng độ đỉnh sau 24-48 giờ và trở về bình thường sau 7-10 ngày với 

Troponin I, 10-14 ngày với Troponin T. Nếu mẫu men tim lần thứ nhất âm 

tính, nên xét nghiệm một mẫu thứ hai sau 4-6 giờ. Hai lần thử Troponin 

cách nhau 4-6 giờ đều âm tính loại trừ NMCT cấp. Để chẩn đoán sớm hơn 

trong những trường hợp đau ngực hoặc ĐTĐ chưa rõ ràng, có thể sử dụng 

hsTroponin (Troponin độ nhạy cao) vì hsTroponin tăng sớm hơn Troponin 

trong NMCT cấp và thử lại lần 2 sau 3 giờ nếu lần đầu hsTroponin âm 

tính. Mức độ tăng của Troponin tương quan với mức độ hoại tử khối cơ 

tim và tiên lượng càng xấu. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy phần 

CK-MB và Troponin T đều tăng so với giới hạn bình thường; điều này 

hoàn toàn phù hợp với thực tế bệnh nhân STEMI thì các men tim sẽ tăng 

theo. 

Bảng 3.13 cho kết quả điện tâm đồ bệnh nhân trước khi tiến hành PCI 

thì đầu cho thấy: tỉ lệ bệnh nhân có ngoại tâm thu thất 3,8%, ngoại tâm thu 

nhĩ 2,9%, nhịp xoang 90,4%, rung nhĩ là 8,7%, block nhĩ thất là 9,6%. 

Thực tế, ở bệnh nhân STEMI thì rối loạn nhịp thường gặp là rung nhĩ và 

các rối loạn nhịp thất. Thử nghiệm GUSTO-3 trên 13.858 bệnh nhân sau 

NMCT thấy tần suất xuất hiện rung nhĩ khi nằm viện: 6,54% [35]. 

4.1.3. Đặc điểm tổn thương động mạch vành ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị 

nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên được PCI thì đầu 

Kết quả nghiên cứu ở trong nghiên cứu của chúng tôi thấy: Tỉ lệ bệnh 

nhân tổn thương 1 nhánh động mạch vành chiếm đa số với 70,2%, trong 

khi tổn thương từ 2 nhánh trở lên chỉ chiếm 29,8%. Vị trí tổn thương gặp 

nhiều nhất ở động mạch liên thất trước 50,0%; tiếp theo là ĐMV phải 

39,4%; tổn thương động mạch mũ 10,6% và tổn thương thân chung 0,0%. 

So sánh với nghiên cứu của Hồ Thượng Dũng và cs (2011) trên 426 bệnh 

nhân được chụp, PCI tại Bệnh viện Thống Nhất: tỉ lệ tổn thương ≥2 nhánh 

ĐMV là 75,8%. Tổn thương RCA: 34,6%; LCx: 30,7%; LAD; 29,4% và 

LM: 5,3%. Số lượng tổn thương và týp tổn thương nhóm bệnh nhân ≥75 

tuổi nặng và trầm trọng hơn nhóm <75 tuổi (típ C 78,3% so với 68,9% với 



19 

 

p<0,03) [36]. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Tuấn và cs (2021) cho kết quả: 

Tỉ lệ hẹp một nhánh ĐMV là 41,93%, hai nhánh ĐMV là 45,16%, hẹp ba 

nhánh ĐMV là 11,91%. Trong đó, 75,81% có hẹp LAD, 56,45% có hẹp 

RCA, 43,55% có hẹp LCx và 1,61% có hẹp động mạch phân giác [37]. 

Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với hầu hết 

nghiên cứu trước về STEMI là tỉ lệ tổn thương 2, 3 nhánh chiếm cao, vị trí 

tổn thương chủ yếu là LAD và RCA. 

4.1.4. Đặc điểm can thiệp động mạch vành qua da thì đầu ở bệnh nhân 

≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

PCI thì đầu là chiến lược điều trị tái tưới máu được ưu tiên hàng đầu 

cho những bệnh nhân STEMI trong vòng 12 giờ đầu từ khi khởi phát triệu 

chứng. PCI trong khôi phục dòng chảy, nhồi máu tái phát thấp hơn, biến 

chứng chảy máu cũng như tử vong thấp hơn và thời gian nằm viện ngắn 

hơn. Kết quả nghiên cứu ở Bảng 3.17 của chúng tôi thấy thời gian trung 

bình từ khi xuất hiện cơn đau đến khi vào viện là 10,62±9,54 giờ; thời gian 

cửa bóng (từ lúc bệnh nhân nhập viện đến lúc nong bóng) trung bình là 

164,98±84,34 phút; thời gian tiến hành PCI sau NMCT trung bình là 

11,42±6,59 giờ. So sánh với nghiên cứu Nguyễn Văn Tuấn và cs (2021) 

cho kết quả: thời gian từ lúc đau ngực đến lúc nhập viện: trước 12 giờ là 

58,06%, trước 24 giờ là 67,74%, sau 24 giờ 32,26% [37]. Nghiên cứu của 

Nguyễn Huy Lợi và cs (2023) cho kết quả: thời gian từ lúc khởi phát đau 

ngực đến khi nhập viện trung bình 17,24±19,64 (giờ); thời gian cửa bóng 

trung bình là 206,64±124,08 (phút); thời gian cửa bóng ≤90 phút là 24,4%; 

số bệnh nhân được làm can thiệp sớm ≤12 giờ kể từ khi khởi phát cơn đau 

ngực chỉ chiếm 16,7%; đa số bệnh nhân can thiệp muộn sau 12 giờ 

(83,3%) [32]. Như vậy, thời gian từ khi xuất hiện cơn đau đến khi vào viện 

và thời gian làm can thiệp sớm sớm ≤12 giờ của chúng tôi tốt hơn so với 

nghiên cứu trước. Điều này lý giải do phần lớn bệnh nhân của chúng tôi 

thuộc địa bàn thành phố Hà Nội, cơ hội để tiếp cận các dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe tốt hơn, khả năng di chuyển vào viện và hệ thống dịch vụ cấp cứu 

tốt hơn so với các bệnh nhân thuộc khu vực địa bàn các tỉnh khác cũng như 

Nghệ An. 

4.2. Kết quả PCI thì đầu ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có 

ST chênh lên trong 30 ngày, 6 tháng sau can thiệp và các yếu tố ảnh hưởng 

4.2.1. Kết quả can thiệp động mạch vành qua da thì đầu ở bệnh nhân 

≥75 tuổi nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

Kết quả thấy tỉ lệ bệnh nhân PCI thì đầu có kết quả can thiệp thành 

công về thủ thuật là 99,0%; thành công về lâm sàng là 93,3%. Tỉ lệ bệnh 

nhân có tai biến liên quan đến thủ thuật là 3,8% (4 bệnh nhân), cụ thể là dị 

ứng 1,9%; vỡ mạch vành và phản vệ do thuốc cản quang đều chiếm 1,0%. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với nghiên cứu của Vũ Quang 
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Ngọc (2021) cho tỉ lệ thành công về mặt thủ thuật là 99,1% [33]. 

So sánh kết quả dòng chảy TIMI và điện tâm đồ trước sau can thiệp 

thấy: sau can thiệp, các nhịp ngoại tâm thu thất, ngoại tâm thu nhĩ và block 

có giảm nhẹ; sự thay đổi không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Chỉ số ST 

chênh lên trung bình giảm từ 2,82±1,39 mm xuống còn 0,99±1,08 mm; sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Sau can thiệp, mức độ dòng chảy 

TIMI 2 là 1,0% và TIMI 3 là 99,0%; sự thay đổi trước sau can thiệp có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Kết quả này chứng tỏ hiệu quả của PCI thì đầu 

ở bệnh nhân STEMI trong nghiên cứu của chúng tôi. So sánh với nghiên 

cứu của Nguyễn Huy Lợi và cs (2023) thấy tỉ lệ biến đổi ST trở về bình 

thường là 45,0% (tái tưới máu thành công); ST còn chênh lên là 39,0% (tái 

tưới máu thành công một phần) và 16,0% không thay đổi [32]. Như vậy, 

PCI thì đầu trên bệnh nhân STEMI ≥75 tuổi có kết quả tốt do đã giảm biến 

đổi ST. Đoạn ST giảm chênh lên trên điện tâm đồ so với trước khi can 

thiệp là một dấu hiệu nhạy để đánh giá tái tưới máu sớm, bởi vì đoạn ST 

giảm chênh lên liên quan chặt chẽ với sự giảm thiếu máu cơ tim hơn là sự 

tái thông của ĐMV thủ phạm trên chụp mạch. 

Về biến cố tim mạch trong thời gian nằm viện Trong thời gian nằm 

viện có 1 bệnh nhân tử vong (1,0%); tỉ lệ bệnh nhân xuất huyết là 2,9% (3 

bệnh nhân, và đều xuất huyết theo BARC mức 3a); loạn nhịp thất là 8,7% 

và bệnh thận do thuốc cản quang 5,8%. Tỉ lệ biến cố tim mạch gộp là 

19,2% (20 bệnh nhân). Rối loạn nhịp nặng thường xuất hiện vào thời điểm 

bắt đầu tái tưới máu và thường gặp là nhịp nhanh thất, rung thất hoặc rối 

loạn nhịp chậm. Với rối loạn nhịp chậm nặng cần đặt tạo nhịp tạm thời. 

Rung thất hoặc nhịp nhanh thất cần phải sốc điện chuyển nhịp cấp cứu sau 

đó duy trì bằng lidocain truyền tĩnh mạch. Kết quả này của chúng tôi tốt 

hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Huy Lợi và cs (2023) thấy có 17 bệnh 

nhân (10,9%) tử vong hoặc nặng xin về trong thời gian điều trị [32]. 

Kết quả sau can thiệp PCI ở bệnh nhân STEMI ≥75 tuổi sau 30 ngày: 

Sau can thiệp 30 ngày, tỉ lệ bệnh nhân không có tổn thương van 2 lá qua 

siêu âm tăng lên 93,8%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỉ lệ 

bệnh nhân không giảm phân suất tống máu thất trái tăng lên 76,3% 

(p>0,05). Trong 30 ngày sau can thiệp, có 7 bệnh nhân tử vong (6,7%); tỉ 

lệ bệnh nhân xuất huyết là 1,0% (1 bệnh nhân); loạn nhịp thất là 1,9% (2 

bệnh nhân); có 1 bệnh nhân tái NMCT; tổng biến cố tim mạch gộp là 11 

trường hợp (chiếm 10,6%). 

Kết quả sau can thiệp PCI ở bệnh nhân STEMI ≥75 tuổi sau can thiệp 

6 tháng, tỉ lệ bệnh nhân không có tổn thương van 2 lá qua siêu âm tăng lên 

95,7%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỉ lệ bệnh nhân không 

giảm phân suất tống máu thất trái tăng lên 90,3% (p<0,05). Sau 6 tháng can 

thiệp, có 12 bệnh nhân tử vong (11,5%); tỉ lệ bệnh nhân xuất huyết là 1,9% (2 
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bệnh nhân); tỉ lệ biến cố tim mạch gộp là 18,3%. Tổng số bệnh nhân tử vong 

cộng dồn trong nghiên cứu của chúng tôi là 12 bệnh nhân. Biến cố tử vong 

trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với một số nghiên cứu khác, điều 

này được lý giải do thời gian nghiên cứu và địa điểm nghiên cứu. 

4.2.2. Yếu tố liên quan đến kết quả can thiệp động mạch vành qua da thì 

đầu trong vòng 30 ngày ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị STEMI  

Kết quả phân tích cho thấy tuổi cao là một yếu tố nguy cơ nổi bật đối 

với biến cố tim mạch chính (MACE) trong vòng 30 ngày sau can thiệp 

động mạch vành qua da (PCI) ở bệnh nhân STEMI ≥75 tuổi. Cụ thể, nhóm 

≥85 tuổi có nguy cơ MACE cao hơn rõ rệt so với nhóm <85 tuổi 

(OR=5,37), phù hợp với các nghiên cứu trước đây vốn khẳng định tuổi cao 

là yếu tố tiên lượng kém cả trong hội chứng vành cấp lẫn sau PCI. Điều 

này nhấn mạnh vai trò của đánh giá tuổi tác trong phân tầng nguy cơ sớm. 

Các yếu tố lâm sàng như phân độ Killip và điểm TIMI Risk Score có 

mối liên quan chặt chẽ với nguy cơ MACE. Bệnh nhân Killip III–IV có 

nguy cơ biến cố cao gấp 4,74 lần so với Killip I–II, phản ánh tình trạng suy 

tim cấp hoặc sốc tim – những tình trạng vốn làm tăng tỷ lệ biến chứng và 

tử vong. Tương tự, bệnh nhân có điểm TIMI >6 có nguy cơ MACE cao 

gần gấp 10 lần, củng cố giá trị của thang điểm này trong tiên lượng ngắn 

hạn và định hướng chiến lược điều trị. 

Về chỉ dấu sinh học, nồng độ CK-MB >39 U/L và Troponin T 

>4084,2 ng/L đều liên quan có ý nghĩa với MACE. CK-MB vẫn giữ giá trị 

tiên lượng, đặc biệt trong giai đoạn sớm sau PCI, dù troponin hiện là chỉ 

dấu ưu tiên. Troponin tăng cao được xem là yếu tố dự báo mạnh nhất cho 

biến cố, phản ánh mức độ hoại tử cơ tim và các cơ chế sinh lý bệnh như 

viêm, rối loạn đông máu và tổn thương nội mạc. Ngược lại, NT-proBNP 

trong nghiên cứu này không cho thấy mối liên quan rõ rệt. 

Mức độ lan rộng tổn thương mạch vành cũng ảnh hưởng đáng kể. 

Bệnh nhân tổn thương ≥2 nhánh có nguy cơ MACE cao hơn gấp 5 lần so 

với tổn thương 1 nhánh. Sự khác biệt với một số nghiên cứu trước có thể 

do tiêu chí đánh giá khác nhau (MACE thay vì tử vong đơn thuần) và đặc 

điểm quần thể nghiên cứu (người cao tuổi). Ngoài ra, vị trí nhồi máu cũng 

quan trọng: tổn thương vùng trước vách hoặc trước rộng làm tăng nguy cơ 

biến cố gấp 5,23 lần, do diện hoại tử cơ tim lớn hơn, dễ dẫn đến suy tim 

hoặc loạn nhịp nặng. 

Độ chênh ST trên điện tâm đồ phản ánh mức độ thiếu máu cơ tim cấp 

và liên quan rõ rệt với tiên lượng. Bệnh nhân có ST chênh ≥4 mm có nguy 

cơ MACE cao gấp 6,24 lần. Đây là dấu hiệu quan trọng vì thường liên 

quan đến tắc hoàn toàn nhánh chính động mạch vành trái, dễ gây suy tim 

cấp và tử vong. Việc định lượng ST chênh ngay từ đầu giúp hỗ trợ ra quyết 

định điều trị nhanh chóng và hiệu quả hơn. 
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Yếu tố thời gian can thiệp cũng được ghi nhận. PCI muộn >12 giờ làm 

tăng nguy cơ MACE gấp 4,76 lần. Tuy nhiên, thời gian cửa bóng >90 phút 

và PCI muộn >12 giờ không đạt ý nghĩa thống kê trong một số phân tích, 

khác với kết quả từ một số nghiên cứu trước. Điều này gợi ý rằng, dù xu 

hướng nguy cơ tăng khi can thiệp muộn, tác động cụ thể có thể khác nhau 

tùy vào nhóm bệnh nhân và điều kiện điều trị. 

So với NMCT không ST chênh lên, bệnh nhân STEMI thường có tỷ lệ 

biến chứng và tử vong cao hơn trong thời gian nằm viện, bao gồm sốc tim 

và chảy máu. Các số liệu từ thống kê sổ bộ quốc gia và nghiên cứu trong 

nước cho thấy việc rút ngắn thời gian cửa bóng (<90 phút) giúp giảm thời 

gian nằm viện và nguy cơ tử vong, khẳng định tầm quan trọng của chiến 

lược can thiệp sớm. 

Trong mô hình hồi quy logistic đa biến, ba yếu tố độc lập dự báo 

MACE trong 30 ngày sau PCI là điểm TIMI >6, eGFR <60 ml/ph và 

Troponin T cao >4084,2 ng/L. Đây là những biến số có giá trị thực tiễn cao 

trong phân tầng nguy cơ và định hướng theo dõi tích cực cho nhóm bệnh 

nhân cao tuổi bị STEMI. Kết quả này cho thấy việc kết hợp đánh giá lâm 

sàng, xét nghiệm và hình ảnh sẽ nâng cao hiệu quả tiên lượng sớm, giúp 

cải thiện chiến lược điều trị và giảm biến cố sau PCI. 

4.2.3. Yếu tố liên quan đến kết quả can thiệp động mạch vành qua da thì 

đầu sau 6 tháng ở bệnh nhân ≥75 tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh 

lên  

Kết quả phân tích cho thấy tuổi cao là yếu tố nguy cơ nổi bật đối với biến 

cố tim mạch chính (MACE) trong 6 tháng sau can thiệp động mạch vành qua 

da (PCI) ở bệnh nhân STEMI ≥75 tuổi. Nhóm ≥85 tuổi có nguy cơ MACE cao 

gấp 5,39 lần so với nhóm 75–84 tuổi, phù hợp với các nghiên cứu trước đó 

khẳng định vai trò tiên lượng xấu của tuổi cao. Điều này có thể được lý giải 

bởi bệnh mạch vành lan tỏa, suy giảm chức năng nội mô, khả năng bù trừ kém 

và gánh nặng bệnh lý đi kèm ở người cao tuổi. 

Bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ MACE cao gấp 2,95 lần so với 

nhóm không mắc bệnh. Kết quả này phù hợp với bằng chứng y học hiện 

nay rằng rối loạn đường huyết làm tăng nguy cơ tử vong, tái nhập viện và 

biến cố sau PCI, thông qua các cơ chế như viêm mạn tính, xơ vữa lan tỏa, 

rối loạn chức năng nội mô và tăng huyết khối. 

Về tình trạng lâm sàng ban đầu, bệnh nhân có phân độ Killip III–IV 

có nguy cơ biến cố cao gấp 4,44 lần so với Killip I–II. Tương tự, điểm 

TIMI >6 làm tăng nguy cơ MACE gấp 3,84 lần, cho thấy nhóm điểm cao 

thường tích lũy nhiều yếu tố nguy cơ nặng. Chức năng thận suy giảm cũng 

là yếu tố tiên lượng quan trọng. Creatinine huyết thanh >115 μmol/L làm 

tăng nguy cơ MACE gấp 3 lần, trong khi mức lọc cầu thận (MLCT) <60 

ml/ph làm nguy cơ tăng tới 5,93 lần. Suy giảm chức năng thận thường đi 
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kèm xơ vữa lan rộng, viêm toàn thân, giảm dự trữ tim mạch và ảnh hưởng 

đến dược động học thuốc, từ đó làm xấu kết quả sau PCI. 

Các chỉ dấu sinh học cho thấy giá trị tiên lượng mạnh mẽ. CK-MB >39 

U/L làm tăng nguy cơ MACE gấp 3,35 lần, còn Troponin T >4084,2 ng/L làm 

tăng nguy cơ gấp 8,02 lần. Troponin phản ánh trực tiếp mức độ hoại tử cơ tim 

và có liên quan chặt chẽ với nguy cơ biến cố cả ngắn hạn lẫn dài hạn. 

Phân tích hồi quy logistic đa biến xác định bốn yếu tố độc lập dự báo 

MACE trong 6 tháng sau PCI: điểm TIMI >6, eGFR <60 ml/ph, Troponin 

T >4084,2 ng/L và ST chênh ≥4 mm. Đây là những thông số lâm sàng và 

cận lâm sàng dễ thu thập, có thể giúp phân tầng nguy cơ và định hướng 

quản lý bệnh nhân sau PCI hiệu quả hơn. 

4.3. Hạn chế nghiên cứu 

Nghiên cứu thiết kế cắt ngang, không có nhóm chứng và cỡ mẫu nhỏ 

nên khó đánh giá tác động độc lập của các yếu tố. Mẫu chọn thuận tiện tại 

một trung tâm, phụ thuộc vào hồ sơ bệnh án nên còn nguy cơ sai số hồi 

tưởng. Chưa phân tích sâu đặc điểm tổn thương mạch vành, kỹ thuật can 

thiệp và loại thuốc sử dụng. Thời gian theo dõi chỉ 30 ngày và 6 tháng, 

chưa đánh giá dài hạn >1 năm, một số ca tử vong chưa rõ nguyên nhân. 

 

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 104 BN ≥75 tuổi NMCT cấp có ST chênh lên nhập 

viện từ 1/2018-12/2021, được điều trị bằng can thiệp động mạch vành qua 

da các bệnh viện nghiên cứu, chúng tôi rút ra những kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tính chất tổn thương động mạch 

vành ở bệnh nhân ≥75 tuổi nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 

- Tuổi trung bình của bệnh nhân là 81,22±4,79, tỉ lệ nam 64,4%. 

- Tỉ lệ đau ngực điển hình là 56,7%; khó thở 89,4% và mệt 93,3%. Tỉ lệ 

nguy cơ xuất huyết cao theo ARC-HBR 37,5%. Phân độ Killip độ III là 11,5% 

và độ IV là 1,9%. Điểm GRACE trung bình là 161,92±17,65. 

- Trung vị nồng độ CK-MB là 98,85 U/L; Troponin T là 2738,50 ng/L và 

NT-proBNP là 1073,45 pg/ml. Tỉ lệ ECG có nhịp xoang là 90,4%; rung nhĩ 

8,7%; block nhánh phải 4,8%; AV cấp II 1,9% và AV cấp III 1,9%. Nhồi máu 

mới vùng sau dưới là 39,4%; trước vách 38,5%. 

- Tỉ lệ bệnh nhân tổn thương 1 nhánh động mạch vành chiếm đa số với 

70,2%. Vị trí tổn thương ở LAD 50,0%; ở RCA 39,4%; LCx 10,6%. Tỉ lệ 

dòng chảy TIMI trước can thiệp TIMI 0 là 80,8%; TIMI 1 là 14,4% và 

TIMI 2 là 4,8%. 

- Thời gian trung bình từ khi xuất hiện cơn đau đến khi vào viện là 

10,62±9,54  giờ; thời gian cửa - bóng là 164,98±84,34 phút; thời gian tiến 

hành PCI sau NMCT là 11,42±6,59 giờ. Tỉ lệ bệnh nhân nong 1 bóng là 
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67,3%; nong 2 bóng 26,0% và 3 bóng 4,89%. Đường kính bóng trung bình là 

2,15±0,38 mm. Tỉ lệ bệnh nhân đặt 1 stent là 78,1%; đặt 2 stent 18,3% và 3 

stent 1,9%. 

2. Kết quả của can thiệp động mạch vành qua da thì đầu ở bệnh nhân ≥75 

tuổi bị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên trong vòng 30 ngày, 6 tháng 

sau can thiệp và các yếu tố ảnh hưởng 

- Tỉ lệ bệnh nhân PCI thì đầu có kết quả can thiệp thành công về thủ thuật 

là 99,0% và thành công về lâm sàng 93,3%. Sau can thiệp, ST chênh lên trung 

bình giảm từ 2,82±1,39 mm xuống còn 0,99±1,08mm, p<0,05; mức độ dòng 

chảy TIMI 2 là 1,0% và TIMI 3 là 99,0%, p<0,05. 

- Sau 30 ngày can thiệp, có tổng số 7 bệnh nhân tử vong (6,7%), tỉ lệ tái 

NMCT 1,0% và đột quỵ não 2,9%; tỉ lệ biến cố tim mạch gộp là 10,6%. Sau 6 

tháng can thiệp, có tổng số 12 bệnh nhân tử vong (11,5%), tỉ lệ tái NMCT 

2,9%; đột quỵ não 3,8%; tỉ lệ biến cố tim mạch gộp là 18,3%. 

- Trong vòng 30 ngày sau can thiệp mạch vành qua da (PCI), các yếu tố 

có liên quan chặt chẽ đến nguy cơ xuất hiện biến cố tim mạch chính (MACE) 

bao gồm: tuổi ≥85, phân độ Killip III-IV (OR=4,74; p=0,028), điểm TIMI >6 

(OR=9,79; p=0,011), eGFR <60 ml/ph (OR=4,11; p=0,031), và tăng Troponin 

T >4084,2 ng/L (OR=6,19; p=0,008). Ngoài ra, các yếu tố như tăng creatinine 

>115 µmol/l, CK-MB >39 U/L, vùng nhồi máu trước vách/trước rộng, ST 

chênh lên ≥4 mm, tổn thương ≥2 nhánh động mạch vành, và PCI muộn (>12 

giờ) cũng có mối liên quan thống kê có ý nghĩa với MACE. Mô hình hồi quy 

logistic đa biến xác nhận ba yếu tố độc lập gồm điểm TIMI >6, eGFR <60 

ml/ph, và Troponin T cao là những yếu tố tiên lượng mạnh nhất cho MACE 

trong 30 ngày đầu. 

- Sau 6 tháng theo dõi, các yếu tố nguy cơ tương tự tiếp tục có liên quan 

đến MACE, bao gồm tuổi ≥85 (OR=5,39; p=0,020), đái tháo đường 

(OR=2,95; p=0,037), Killip III-IV (OR=4,44; p=0,011), điểm TIMI >6 

(OR=3,84; p=0,019), eGFR <60 ml/ph (OR=5,93; p=0,001), CK-MB >39 U/L 

(OR 3,35; p=0,019) và tăng Troponin T (OR=8,02; p<0,001). Các yếu tố bổ 

sung khác như tổn thương ≥2 nhánh (OR=3,39), tổn thương thân chung 

(OR=4,27), ST chênh ≥4 mm (OR=4,03), và PCI muộn >12 giờ (OR=4,19) 

cũng có mối liên quan thống kê có ý nghĩa. Mô hình hồi quy đa biến cho thấy 

eGFR <60 ml/ph, Troponin T cao và ST chênh ≥4 mm là các yếu tố tiên lượng 

độc lập có giá trị trong dự báo nguy cơ MACE sau 6 tháng. 
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