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TÓM TẮT 
Mục tiêu: 1/Phân tầng nguy cơ hội chứng mạch vành cấp (HCMVC) theo bảng điểm TIMI 2/ Xác 

định tỷ lệ điều trị tiêu sợi huyết, kháng đông, kháng tiểu cầu, tỷ lệ tác dụng phụ và biến chứng và tỷ lệ 

BN có chỉ định can thiệp mạch vành 3/Kết cuộc lâm sàng tại bệnh viện và 3 tháng sau xuất viện.  

Phương pháp-Đối tượng-: mô tả- tiền cứu với tất cả BN nhập viện có triệu chứng đau ngực phù hợp 

với  tiêu chí chẩn đoán HCMVC 4/10-4/11. Thu thập dữ liệu theo mẫu soạn sẳn theo mục tiêu nghiên 

cứu. 

 Kết quả: Có 302 trường hợp HCMVC nhập viện, tuổi TB 67.3±12.4 với 54% nam. Theo bảng điểm 

nguy cơ TIMI, có 21.9% BN nguy cơ cao, 37.7% nguy cơ trung bình và  40.4% nguy cơ thấp. NMCT 

ST chênh lên chiếm 41.7% trong đó 33% được điều trị TSH, còn lại là NMCT ST không chênh lên và 

ĐTNKOĐ, hầu hết được dùng aspirin, clopidogrel, enoxaparine và không có tác dụng nào nghiêm 

trọng được ghi nhận. Ước tính có khoảng 1/3 BN cần chụp-can thiệp mạch vành theo các chỉ định 

hiện hành. Tại BV, có gần 8% BN tử vong và 23.2% có các biến chứng không tử vong. Ba tháng sau 

xuất viện tỷ lệ tử vong giảm còn 2.3% và biến chứng không tử vong lại tăng lên đến 33.8%.  Các kết 

cuộc lâm sàng tại BV và sau 3 tháng có sự khác biệt có ý nghĩa giữa các dạng HCMVC và nhóm nguy 

cơ TIMI.  

Kết luận: Các dữ liệu trong NC sẽ có vai trò quan trọng trong hoạch định chiến lược xử trí HCMVC 

tại BVTM AG.  Trong thời gian tới, can thiệp mạch vành là kỹ thuật mũi nhọn cho BN nguy cơ cao 

cần triển khai từng bước và đồng thời đẩy mạnh các thăm dò không xâm lấn cho các BN có nguy cơ 

thấp và trung bình để làm rõ chẩn đoán và có hướng điều trị hợp lý.       

 

ABSTRACT 

 

Risk stratification, antithrombotic therapy and estimated indication of coronary interventions 

for patients with acute coronary syndrome at An Giang cardiovascular hospital  

 

Objectives: 1/Risk stratification ACS patients according to TIMI risk score 2/ Determine the rate of 

antithrombotic therapy, its adverse effects and the rate of estimated indication of coronary 

interventions  3/Clinical outcomes in hospital and 3 months after discharge.  

 Method: Prospective- descriptive study including all ACS patients admitted from 4/10-4/11. Data 

were collected according to the pre-specified protocol.  
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 Results: There were 302 ACS case with mean age 67.3±12.4 and 54% were male. According to TIMI 

risk score, 21.9%, 37.7% and 40.4% of patients had high, intermediate and low risk respectively. ST 

elevation MI was diagnosed in 41.7% of patients, 33% of whom had been treated with fibrinolytics; 

24.2% and 34.1% of patients had non- ST elevation MI and unstable angina respectively. Most of 

patients were given aspirin, clopidogrel, enoxaparine and none of adverse effects had been reported. 

Around one third of subjects were estimated to have indication of coronary interventions according to 

current guidelines. Approximately, 8% and 2.3% of patients died in hospital and 3 months after 

discharge while 23.2% and 33.8% of patients suffered from non-fatal complications at hospital and 3 

months after discharge. Clinical outcomes in hospital and 3 months after discharge differed 

significantly among ACS forms and TIMI risk groups.  

Conclusions: The data gathered in this survey are to play an important role in forming the strategy of 

our hospital for optimal management of ACS in the future. In the coming months, coronary 

intervention - a key procedure for high risk patients  should be gradually deployed. At the present 

time, the use of noninvasive tests for further evaluation of intermediate and low risk subjects should 

be increased to clarify the diagnosis.       

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng mạch vành cấp (HCMVC) bao gồm đau thắt ngực không ổn định 

(ĐTNKOĐ), nhồi máu cơ tim (NMCT) cấp có hay không có đoạn ST chênh lên trên điện tâm 

đồ là tình trạng cấp cứu tim mạch và nguyên nhân tử vong, bệnh tật hàng đầu ở các nước phát 

triển.  Tại Mỹ có trên 1 triệu trường hợp nhập viện hàng năm và hơn 5 triệu trường hợp khác 

phải nhập viện cấp cứu vì đau ngực và các triệu chứng liên quan [1-6]. Tại Việt Nam, vài 

năm gần đây có nhiều nghiên cứu mô tả chi tiết về NMCT cấp  tại các bệnh viện trung ương 

và địa phương,  tuy vậy tình hình  đánh giá xử trí HCMVC (bao gồm ĐTNKOĐ) trong thực 

tế lại chưa được chú trọng [7-9]. Giai đoạn 2001-2006, một số nghiên cứu về NMCT cấp 

(2001, 2006) và  ĐTNKOĐ (2002) thực hiện tại BVTM AG cho thấy HCMVC là một vấn đề 

quan trọng trong cấp cứu tim mạch chỉ sau đột quỵ cấp do bệnh lý mạch máu não [10-12]. 

Vài năm gần đây, với sự thay đổi nhanh chóng trong điều kiện kinh tế, xã hội, lối sống,  tỷ lệ 

bệnh nhân (BN) nhập viện và tử vong/biến chứng do HCMVC và bệnh mạch vành (MV) nói 

chung ngày càng gia tăng tại Việt Nam và An Giang không là ngoại lệ.  

HCMVC là một quá trình bệnh lý liên tục bao gồm các dạng: ĐTNKOĐ, NMCT có 

hoặc không có ST chênh lên [1]. Cơ chế bệnh sinh chính của HVMVC  là sự hình thành 

huyết khối cấp tính do nứt, vỡ mảng xơ vữa gây tắc nghẽn hoàn toàn hoặc không tắc nghẽn 

(non-occlusive thrombus), tập kết tiểu cầu và vi thuyên tắc [1-5].  Do HCMVC là một nhóm 

bệnh không đồng nhất, cần phải phân tầng nguy cơ, đặc biệt trong 24-48h đầu nhập viện để 
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có phương thức điều trị thích hợp [1-5]. Mặc dù nhiều biện pháp chẩn đoán không xâm lấn và 

điều trị nội khoa mới liên tục được áp dụng ( xét nghiệm troponin T, NT- proBNP, phối hợp 

thuốc kháng đông- kháng tiểu cầu), vẫn còn nhiều thách thức trong xử trí HCMVC tại 

BVTMAG và đòi hỏi phải có các phương tiện chẩn đoán và điều trị tiên tiến hơn như chụp, 

can thiệp mạch vành (CTMV) qua da. 

  Để góp phần cho việc triển khai can thiệp mạch vành trong kế hoạch phát triển của 

BVTMAG giai đoạn 2010-2015,  việc đánh giá tổng thể, phân tích dữ liệu về phân tầng nguy 

cơ và điều trị HCMVC tại BVTMAG trong năm 2010 là  một bước chuẩn bị quan trọng. Xuất 

phát từ thực tế trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm các mục tiêu sau đây: 

1. Phân tầng nguy cơ HCMVC dựa vào bảng điểm nguy cơ TIMI ( gồm tuổi, lâm sàng, thay 

đổi ECG, men tim…) như được khuyến nghị trong các hướng dẩn thực hành của hội tim 

mạch Hoa Kỳ về HCMVC gần đây nhất  

 2. Xác định tỷ lệ điều trị tiêu sợi huyết, kháng đông, kháng tiểu cầu tùy theo nhóm nguy cơ, 

tỷ lệ tác dụng phụ và biến chứng, tỷ lệ BN có chỉ định CTMV.  

3. Đánh giá kết cuộc lâm sàng tại bệnh viện và 3 tháng sau xuất viện ( tử vong, biến chứng 

không tử vong).   

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

1. Đối tƣợng nghiên cứu: 

1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

Tất cả BN nhập bệnh viện Tim mạch từ tháng 04 / 2010  4 / 2011 với triệu chứng đau ngực 

hoặc tương đương phù hợp với  tiêu chí chẩn đoán HCMVC của hội tim mạch Hoa Kỳ 2007 ( 

đau ngực lúc nghỉ>20’, đau ngực nặng mới xuất hiện, đau ngực tăng lên trên nền đau ngực do 

bệnh mạch vành mạn tính trước đó) sau khi đánh gía khả năng  có bệnh MV dựa vào tiền sử, 

bệnh sử, lâm sàng và ECG lúc nhập viện [1-3].  

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 

- BN đau ngực không do tim (bệnh thần kinh-cơ-xương-khớp, bệnh lý hô hấp, thuyên tắc 

động mạch phổi, bệnh lý tiêu hóa, bệnh lý trung thất-động mạch chủ...) 

- BN đau ngực do tim nhưng không do mạch vành: viêm màng ngoài tim, viêm cơ tim, bệnh 

van tim... 

2. Phƣơng pháp nghiên cứu: 

2.1 Thiết kế nghiên cứu:  mô tả - tiền cứu 

2.2 Thu thập dữ liệu: Theo mẫu thu thập dữ liệu soạn sẳn bao gồm:  
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- Đặc điểm BN: nhân trắc học, tiền sử - yếu tố nguy cơ, lâm sàng, cận lâm sàng ( ECG lúc 

nhập viện và trong quá trình theo dõi, xét nghiệm men tim (troponinT) lúc nhập viện- sau 6 

giờ- sau 24 giờ, kết quả siêu âm tim tại giường. Xác định dạng HCMVC: NMCT có hay 

không có ST chênh lên hoặc ĐTNKOĐ theo các tiêu chí của hội tim Hoa Kỳ-châu Âu-Liên 

đoàn tim mạch thế giới [13].    

- Phân tầng nguy cơ cho BN ( cao-trung bình-thấp) dựa vào thang điểm TIMI  (gồm lâm 

sàng, thay đổi ECG, men tim…) [14,15]   

+ Đối với NMCT ST chênh lên : nguy cơ thấp nếu điểm TIMI dành cho NMCT ST chênh lên 

từ 0-3, nguy cơ trung bình nếu điểm TIMI từ 4-5 và nguy cơ cao nếu điểm TIMI >5. (xem 

bảng 1) 

Bảng 1: Bảng điểm TIMI dành cho NMCT ST chênh lên 

 

+ Đối với NMCT ST không chênh lên và ĐTNKOĐ: nguy cơ thấp nếu điểm TIMI 1-2, 

nguy cơ trung bình nếu điểm TIMI từ 3-4 và nguy cơ cao nếu điểm TIMI >5. (xem bảng 

2) 

Bảng 2: Bảng điểm TIMI dành cho NMCT ST không chênh lên (NMSTKCL) và 

ĐTNKOĐ 

 

 

ĐIỂM SỐ NGUY CƠ TIMI (cho Nhồi máu cơ tim cấp có đoạn STchênh lên)  

ĐIỂM 

Bệnh sử  

Tuổi  65-74 t.       (2 điểm) 

  > 75 t.       (3 điểm) 

Đái tháo đường/THA/CĐTN      (1điểm) 

Khám 

HATThu < 100mmHg       (3 điểm) 

Nhịp tim > 100 lần/1’      (2 điểm) 

Killip II-IV        (2 điểm) 

Cân nặng < 67 kg        (1điểm) 

Hiện tại 

ST chênh lên thành trước hay LBBB     (1điểm) 

Thời gian từ lúc khởi phát triệu chứng đến     (1điểm) 

khi được điều trị tái thông > 4 giờ 

    TỔNG SỐ ĐIỂM:                    I___I___I  (1-14 điểm) 
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   - Xác định tỷ lệ các phương pháp điều trị: tiêu sợi huyết (TSH), kháng đông, kháng tiểu 

cầu. Xác định các nguyên nhân không dùng TSH. Xác định tỷ lệ chảy máu theo phân loại của 

nghiên cứu GUSTO [16]  (nặng: xuất huyết não hoặc chảy máu gây rối loạn huyết động cần 

can thiệp, trung bình: chảy máu cần truyền máu nhưng không gây rối loạn huyết động, nhẹ: 

chảy máu không cần truyền máu và điều trị đặc hiệu khác) và các tác dụng phụ khác. Xác 

định tỷ lệ BN có chỉ định CTMV: BN còn đau ngực tái phát, có dấu suy tim, loạn nhịp tim 

nặng sau khi đã điều trị nội tối đa, BN có các dấu hiệu nguy cơ cao: thay đổi ST nhiều, phân 

suất tống máu (EF) trên siêu âm tim <40% [1-4].   

- Kết cuộc tại bệnh viện: xác định tỷ lệ tử vong, biến chứng không tử vong (đau ngực tái phát, 

tái NMCT, suy tim cấp, loạn nhịp tim nặng phải dùng thuốc chống loạn nhịp/sốc điện/ đặt 

máy tạo nhịp tạm thời, phải dùng thuốc vận mạch, đột quỵ). Xác định tình trạng BN tại các 

thời điểm 3 tháng sau xuất viện (hẹn tái khám hoặc phỏng vấn qua điện thoại): tử vong ( tại 

nhà hoặc bệnh viện ), biến chứng không tử vong: tái nhập viện (BVTM hoặc cơ sở y tế khác) 

vì tái NMCT, đau ngực tái phát, triệu chứng suy tim nặng hơn hoặc rối loạn nhịp tim.  

2.3 Xử lý số liệu: số trung bình-độ lệch chuẩn cho các biến liên tục, tỷ lệ % cho các biến 

danh định. Phép kiểm 2 để  đánh giá mối liên quan giữa kết cuộc lâm sàng tại bệnh viện, tỷ 

lệ chỉ định CTMV và tình trạng 3 tháng sau xuất viện với các nhóm nguy cơ. Số liệu được 

phân tích bằng phần mềm SPSS 16.0, các kết quả có ý nghĩa thống kê với p (2-tailed)  0.05.  

KẾT QUẢ  

 Đặc điểm BN: Từ 4/2010 đến 4/2011 có tổng số 302 trường hợp HCMVC, trong đó nam 

163 (54%), nữ 139 (46%), tuổi trung bình 67.3±12.4 năm. BN có BHYT: 183 (60.6%), không 

có BHYT: 119 (39.4%). BN tự đến BV: 210 (69.5%), tuyến dưới chuyển đến: 92 (30.5%). 

 

 

ĐIỂM SỐ NGUY CƠ TIMI (cho đau thắt ngực không ổn định, nhồi máu cơ tim đoạn ST không chênh lên) 

         

ĐIỂM 

Bệnh sử  

Tuổi  > 65 t.       (1 điểm) 

3 yếu tố nguy cơ tim mạch (đái tháo đường, tăng cholesterol máu, hút thuốc,  

tiền sử gia đình bệnh mạch vành)     (1 điểm) 

Đã biết có bệnh mạch vành (hẹp > 50%)    (1 điểm) 

Dùng aspirin trong vòng 7 ngày trước đó    (1 điểm) 

Lúc nhập viện 

Đau thắt ngực nặng gần đầy (trong vòng 24 giờ)    (1 điểm) 

Đoạn ST chênh > 0,5mm      (1 điểm) 

Men tim tăng       (1 điểm) 

    TỔNG SỐ ĐIỂM:                    I___I___I  (0-7 điểm) 
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Thời gian điều trị TB: 8.3± 3.1 ngày. Thời gian từ lúc có triệu chứng đến nhập viện TB: 40.8 

± 49.6 giờ, trung vị (median) 24 giờ, yếu vị (mode) 48 giờ. 

Tiền sử /yếu tố nguy cơ:  Đa số BN có tiền sử tăng HA, RLCH lipid các dạng, trên 20% BN  

có NMCT cũ, 17.5% có đái tháo đường và khoảng 8% có bị TBMN trước đó (xem bảng 3) 

Bảng 3: Tiền sử /yếu tố nguy cơ 

Tiền sử /yếu tố nguy cơ Số cas/ % 

Tăng HA 243 (80.5%) 

Đái tháo đường 53 (17.5%) 

Rối loạn lipid máu 227 (75.2%) 

Hút thuốc lá 122 (40.4%) 

Tiền sử NMCT 64 (21.2%) 

Tiền sử TBMN 24 (7.9%) 

Tiền sử suy tim 32 (10.6%) 

 

Dạng HCMVC và phân tầng nguy cơ theo bảng điểm TIMI:  

Tỷ lệ NMCT ST chênh lên, không chênh lên và  ĐTNKOĐ theo thứ tự là 41.7%, 24.2% và 

34.1% (xem bảng 4). Khoảng 22% BN có nguy cơ cao theo bảng điểm TIMI. Có mối liên hệ 

có ý nghĩa giữa các dạng HCMVC và nhóm nguy cơ TIMI.  

Bảng 4: Dạng HCMVC và phân tầng nguy cơ theo bảng điểm TIMI  

 

Dạng HCMVC 

 

Tổng số  

Nhóm nguy cơ  

P Nguy cơ thấp Nguy cơ TB Nguy cơ cao 

NMCT ST ↑ 126 (41.7%) 40 (31.7%) 36 (28.6%) 50  (39.7%)  

<0.001 NMCT không ST ↑ 73 (24.2%) 11(15.1%) 48 (65.8%) 14 (19.2%) 

ĐTNKOĐ 103 (34.1%)  71 (68.9%) 30 (29.1%) 2 (1.9%) 

Tổng 302 (100%) 122 (40.4%) 114 (37.7%) 66 (21.9%)  

Trong NMCT ST chênh lên (tổng số 126), vị trí NMCT gặp nhiều nhất là thành dưới 43/126 

(34.1%), trước-vách 34/126 (27%), trước rộng 30/126 (24%), thành dưới +thất phải 16/126 

(12.7%), trước bên 2/126 (1.6%).  Các thay đổi ECG trong NMCT không ST và ĐTNKOĐ ( 

tổng số 176) là ST ↓ ≥1mm trên 2 chuyển đạo (53- 30%), T âm ≥1mm trên 2 CĐ (44-25%), 

Q bệnh lý (12-7%), trong khi đó có 51-29% có ST thay đổi không đặc hiệu.  

Điều trị TSH-kháng đông-kháng tiểu cầu:  

Bảng 5: Phân bố tỷ lệ điều trị TSH-kháng đông-kháng tiểu cầu theo dạng HCMVC 

Dạng HCMVC Thuốc 
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TSH Aspirin Clopidogrel Enoxaparine 

NMCT ST ↑ (n=126) 42 (33%) 121 (96%) 125 (99.2%) 123 (97.6%) 

NMCT không ST ↑ (n=73) - 65 (89%) 72 (98.6%) 71 (97.3%) 

ĐTNKOĐ (n=103) - 96 (93.2%) 163 (100%) 100 (97.1%) 

Bảng 6: Nguyên nhân không dùng TSH trong NMCT ST chênh lên ( tổng số 126) 

Nguyên nhân  Số trường hợp 

Tuổi cao  

Chống chỉ định khác 

Nhập viện trễ 

Đúng chỉ định  nhưng không được dùng 

Đã dùng SK trước đây 

18 (14.3%) 

3 (2.4%) 

58 (46.1%) 

6 (4.8%) 

1 (0.8%) 

 

Tác dụng phụ- biến chứng của thuốc TSH-kháng đông-kháng tiểu cầu:  

Bảng 7: Tác dụng phụ trong điều trị TSH-kháng đông-kháng tiểu cầu  

Tác dụng phụ Số trường hợp 

Chảy máu nhẹ 

Dị ứng 

Tụt HA 

Rối loạn tiêu hóa 

17 (5.6%) 

7 (2.3%) 

28 (9.3%) 

6 (2%) 

Chỉ định chụp-CTMV: Tổng số BN cần chụp-CTMV 89/302 (29.4%). Các chỉ định CTMV 

chính là sốc tim/suy tim nặng 60-19.8%, đau thắt ngực trơ/tái phát 13-4%, NMCT tái phát 1-

0.3%, rối loạn nhịp tim nặng 5-1.7%, các đặc điểm nguy cơ cao khác 10-3.3%. Có khác biệt ý 

nghĩa thống kê giữa tỷ lệ chỉ định CTMV với các nhóm nguy cơ trong từng dạng HCMVC 

(bảng 8) 

Bảng 8: Phân bố chỉ định CTMV với nhóm nguy cơ trong từng dạng HCMVC 

 

Dạng HCMVC 

Chỉ định 

CTMV 

Nhóm nguy cơ  

P Nguy cơ thấp Nguy cơ TB Nguy cơ cao 

NMCT ST ↑ n=126 48 (38%) 1 (0.7%) 5 (4%) 42 (31.3%) <0.001 

NMCT không ST ↑ n=73 30 (41.1%) 2 (2.7%) 14 (19.2%) 14 (19.2%) <0.001 

ĐTNKOĐ n=103 11 (10.1%) 4 (3.9%) 6 (5.8%) 1 (0.9%) 0.02 

Tổng n=302 89 (29.4%) 7 (2.3%) 25 (8.3%) 57 (18.9%) <0.001 

Kết cuộc lâm sàng tại BV và sau 3 tháng và mối liên quan với các nhóm nguy cơ:  
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Tỷ lệ tử vong tại BV là 24/302 (7.9), trong đó 17 ở NMCT ST chênh lên và 7 ở NMCT 

không ST chênh lên. Nguyên nhân tử vong chính là sốc tim 15/24-62.5%, suy tim trơ 5/24-

(21%) và rối loạn nhịp thất 4/24-16.5%.  Tỷ lệ BN tái khám theo hẹn sau 3 tháng khá thấp 

62/278-22.3%. Vì vậy kết cuộc LS sau 3 tháng được thu thập chủ yếu bằng phỏng vấn qua 

điện thoại. Có mối liên quan có ý nghĩa giữa các dạng HCMVC với kết cuộc LS tại BV 

nhưng kết cuộc LS sau 3 tháng lại không khác biệt. Trong khi đó,  giữa các nhóm nguy cơ và 

kết cuộc LS tại BV cũng như sau 3 tháng  lại có mối liên quan ý nghĩa (bảng 9,10).  

 

Bảng 9: Mối liên quan giữa kết cuộc lâm sàng tại BV / sau 3 tháng với các dạng HCMVC 

Kết cuộc LS Tổng số NMCT  ST ↑  NMCT không ST 

↑ và ĐTNKOĐ 

p 

Kết cuộc LS tại BV 

    Tử vong 

    BC không tử vong 

 

24 (7.9%) 

70 (23.2%) 

 

17 

33 

 

7 

37 

<0.001 

 

Kết cuộc LS sau 3 tháng 

    Tử vong 

    BC không tử vong 

 

8 (2.6%) 

102 (33.8%) 

 

4 

48 

 

4 

54 

0.33 

 

 

Bảng 10: Mối liên quan giữa kết cuộc lâm sàng tại BV / sau 3 tháng với các nhóm nguy cơ 

Kết cuộc Tổng số Nguy cơ 

thấp/ TB 

Nguy cơ 

cao 

p 

Kết cuộc LS tại BV 

    Tử vong 

    BC không tử vong 

 

24 (7.9%) 

70 (23.2%) 

 

5 

33 

 

19 

37 

<0.001 

 

Kết cuộc LS sau 3 tháng 

    Tử vong 

    BC không tử vong 

 

8 (2.6%) 

102 (33.8%) 

 

4 

49 

 

4 

53 

<0.001 

 

 

 

BÀN LUẬN  

Các đặc điểm cơ bản BN giữa NC của chúng tôi với các NC quan sát đa trung tâm về 

HCMVC tại Việt Nam (MEDI-ACS)[17], Trung Quốc (CPACS) [18], châu Âu (GRACE) 

[19,20], Hoa Kỳ (NRMI) [21] được trình bày trong bảng 11 
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Bảng 11: So sánh các đặc điểm cơ bản BN HCMVC giữa các NC 

Đặc điểm NC BVTMAG MEDI-ACS CPACS GRACE NRMI 

Số BN 

Thời gian 

Tuổi TB 

Nam 

Tăng HA 

RLCH lipid 

Hút thuốc lá 

 ĐTĐ 

 NMCT cũ 

TBMN cũ 

302 

12 tháng 

67.3±12.4 

54% 

80.5% 

75.2% 

40.4% 

17.5% 

21.2% 

7.9% 

462 

24 tháng 

67 ± 13 

62% 

65% 

62% 

22% 

 21.4% 

 - 

7% 

2973 

8 tháng 

64.4 ±12 

67% 

60% 

33% 

52.3% 

21.2% 

13.7% 

12.3% 

6312 

18 tháng 

65 

- 

54% 

38% 

59% 

23% 

- 

- 

442.146 

10 năm 

68 

- 

56% 

31% 

26% 

29% 

- 

- 

 

Không có khác biệt nhiều về tuổi TB và tỷ lệ giới và các yếu tố nguy cơ, tiền sử bệnh. Tuy 

vậy nhóm bệnh chúng tôi có tỷ lệ tăng HA, RLCH lipid và NMCT cũ  cao hơn rõ so với 

MEDI-ACS và CPACS. NC CPACS và GRACE có tỷ lệ BN hút thuốc lá khá cao, trong khi 

đó NC chúng tôi có tỷ lệ ĐTĐ thấp nhất.  

Dạng HCMVC: Trong những giờ đầu, dựa vào thay đổi ECG có thể phân thành 2 nhóm 

chính: HCMVC có và không có ST chênh lên. Đa số BN có ST chênh lên sẽ tiến triển thành 

NMCT có ST chênh lên, kèm sóng Q, còn nhóm không có ST chênh lên sẽ được chẩn đoán 

hoặc NMCT không ST chênh lên nếu men tim (troponin hiện được sử dụng rộng rãi nhất) 

được phát hiện hoặc  ĐTNKOĐ nếu men tim âm tính. Trong NC của chúng tôi, tỷ lệ NMCT 

có ST chênh lên chiếm ưu thế (41.7%) tương tự như trong khảo sát MEDI-ACS (60.8%) và 

CPACS (43%). Trong khi đó dữ liệu của NC GRACE tại châu Âu thì tỷ lệ  ĐTNKOĐ (38%) 

cao hơn và NMCT không ST chênh lên (25%) xấp xỉ so với NMCT có ST chênh lên 

(30%)(xem bảng 14)[17-20]. Điều này cũng phù hợp với xu hướng dịch tể hiện tại là trong 

khi NMCT ST chênh lên vẫn còn ưu thế tại các nước đang phát triển thì tại các nước phát 

triển NMCT ST chênh lên đang giảm dần và NMCT không ST chênh lên/ĐTNKOĐ lại gia 

tăng [22]. Các yếu tố có thể gây nên hiện trạng này là dân số già đi, các biện pháp phòng 

ngừa tiên phát có hiệu quả, thay đổi định nghĩa về NMCT, sử dụng troponin ngày càng nhiều 

trong HCMVC [22] 

Bảng 12: Các dạng HCMVC trong các NC 



KY YEU HNKH 10/2012 BENH VIEN AN GIANG Trang 142 

Dạng HCMVC   BVTMAG MEDI-ACS  CPACS  GRACE 

NMCT ST ↑ 

NMCT không ST  ↑ 

 ĐTNKOĐ 

41.7% 

24.2% 

34.1% 

61.8% 

26.3% 

11.3% 

43% 

11% 

46% 

30% 

25% 

38% 

 

Về số lượng, có sự gia tăng rõ rệt số BN HCMVC nhập viện. Trong thời gian 12 tháng NC 

chúng tôi có 302 BN trong đó 126 NMCT có ST chênh lên bằng số BN NMCT nhập viện 

trong 2.5 năm giai đoạn 2/2004-8/2006 [12] và  73 NMCT không có ST chênh lên cùng với 

103 ĐTNKOĐ nhiều hơn số BN nhập viện trong 2.5 năm giai đoạn 1/1999-6/2001 là 147 

[11].  

Phân tầng nguy cơ: HCMVC là một nhóm bệnh không đồng nhất, bệnh cảnh lâm 

sàng có thể trải dài từ thiếu máu cơ tim (TMCT) thoáng có thể phục hồi hoàn toàn cho đến 

tổn thương nhiều nhánh động mạch gây suy tim/sốc tim, rối loạn nhịp (RLN) tim và tử vong 

[1-6]. Vì vậy phân tầng nguy cơ sớm trong những giờ đầu nhập viện đóng vai trò tối quan 

trọng trong lựa chọn phương thức điều trị và theo dõi. Có nhiều phương pháp đánh giá nguy 

cơ BN HCMVC lúc mới nhập viện. Từ 1994, bảng đánh giá nguy cơ ngắn hạn (< 2 tuần) của 

Braunwald dựa và lâm sàng, ECG, men tim được áp dụng khá rộng rãi cho BN ĐTNKOĐ 

[1,23]. Tại BVTM AG đã có một báo cáo về  ĐTNKOĐ thực hiện năm 2002 (n=147) trong 

đó phân tầng nguy cơ chủ yếu dựa vào bảng đánh giá nguy cơ này của Braunwald với kết quả 

nhóm nguy cơ cao 36%, trung bình 41.5%, thấp 22.5% [11]. Gần đây, có các bảng điểm khác 

dễ xử dụng hơn như bảng điểm nguy cơ TIMI (TIMI risk score) [14,15], GRACE [24] được 

chứng minh là khá chuẩn xác trong dự báo và đánh giá nguy cơ ngắn hạn tại BV và nguy cơ 

trung hạn sau khi xuất viện nhiều tháng và được các hội tim mạch Hoa Kỳ cũng như châu Âu 

chấp thuận cho áp dụng trong thực hành lâm sàng [1,4]. Trong đó bảng điểm TIMI có thể 

dùng cho cả 2 nhóm ĐTNKOĐ/NMCT không ST chênh lên và NMCT có ST chênh lên (bảng 

2,3) đã được kiểm chứng và áp dụng khá rộng rãi cho các thử nghiệm LS và cả các nhóm BN 

không chọn lọc [25,26]. Nguy cơ tử vong và các biến chứng nặng ngắn hạn (14 ngày sau 

nhập viện) tăng từ 5% (1 điểm) đến 41% (7 điểm)[14,15]. Bên cạnh đó, các nghiên cứu LS 

hiện nay tại các trung tâm có can thiệp mạch vành có xu hướng sử dụng bảng điểm TIMI hơn 

các thang điểm khác do dễ so sánh và phân tích [27,28]. Từ 2009, BVTM AG đã dùng bảng 

điểm TIMI trong thực hành và trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng đã xác định có khoảng 

22% BN HCMVC có nguy cơ cao (đa số là NMCT ST chênh lên), 38% BN có nguy cơ trung 

bình (đa số là NMCT không ST chênh lên) và 40% nguy cơ thấp ( đa số là ĐTNKOĐ) theo 
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bảng điểm này. Kết quả phân tích cho thấy có mối liên hệ có ý nghĩa giữa các dạng HCMVC 

và nhóm nguy cơ TIMI (bảng 4).  

Điều trị TSH-kháng đông-kháng tiểu cầu: Nguyên tắc cơ bản trong điều trị 

HCMVC là tái thông mạch vành, tái tưới máu cơ tim và bảo tồn chức năng co bóp của tim. 

Tiêu sợi huyết (TSH) + kháng tiểu cầu cho NMCT cấp ST chênh lên và kháng đông+ kháng 

tiểu cầu cho NMCT cấp ST không chênh lên và ĐTNKOĐ là các phương pháp điều trị tái 

tưới máu bằng thuốc nền tảng hiện nay bên cạnh các thuốc hổ trợ khác (nitrates, chẹn beta, 

statin, ức chế men chuyển….)[1-6]. Trong NC chúng tôi, tỷ lệ dùng TSH (streptokinase-SK) 

cho NMCT ST chênh lên là 33.3% tương đương như kết quả khảo sát trong giai đoạn 2004-

2006 [12]. Tỷ lệ này là tương đối khá cao so với các NC tại Brazil (39%), Pakistan (29%) 

[29] hoặc ngay cả với châu Âu (GRACE) (47%)[19] và Hoa Kỳ trước năm 2000 (NRMI) 

(28%)[21]. Trong NC MEDI ACS, do có nhiều trung tâm CTMV tham gia nên tỷ lệ dùng 

TSH chỉ 3% và điều này có thể phản ánh đúng thực tế hiện nay tại Việt Nam khi các BV 

tuyến trung ương chỉ tập trung vào CTMV còn đa số BV tuyến dưới thì một mặt không triển 

khai được CTMV mặt khác lại không tích cực dùng TSH cho BN có chỉ định. Trong khảo sát 

của chúng tôi, ngoài tuổi cao là chống chỉ định,  nguyên nhân chính TSH không dùng được là 

quá cửa sổ điều trị do nhập viện trễ (46.1%). Dữ liệu NC tại các nước đang phát triển cho 

thấy chỉ có 30-50% BN có chỉ định thực sự được dùng TSH [29]. Ngay ở các nước phát triển 

tỷ lệ chỉ dịnh TSH trong thực tế chỉ khoảng 30-48% [28,30,31]. Ngoài TSH, tỷ lệ BN được 

chỉ định kháng đông (Heparin trọng lượng phân tử thấp- enoxaparine) và kháng tiểu cầu ( 

aspirin, clopidogrel) khá cao từ 89-100% trong tất cả các nhóm nguy cơ (bảng 5) tương 

đương như kết quả của NC MEDI-ACS (88-97%)[17] và cao hơn so với khảo sát tại Trung 

Quốc (63-98%) [18]. Điều này cho thấy phác đồ điều trị kháng đông-kháng tiểu cầu theo 

khuyến cáo được tuân thủ khá triệt để. Tuy vậy việc dùng phối hợp thường quy cả 3 thuốc 

trong HCMVC không có ST chênh lên, đặc biệt là nhóm nguy cơ thấp cần thận trọng vì lợi 

ích không lớn so với nguy cơ tác dụng có thể xảy ra.  

Tác dụng phụ của thuốc: Do các tác dụng phụ đáng quan ngại của điều trị tiêu sợi 

huyết- kháng đông- kháng tiểu cầu là chảy máu ở các mức độ khác nhau nên cần hết sức chú 

ý rà soát các chống chỉ định của thuốc trước khi dùng. Dữ liệu cho thấy TSH (SK) có tỷ lệ 

xuất huyết não-đột quỵ khoảng 1%, xuất huyết nặng 6.3%, dị ứng 5.8%, tụt HA 12.5% 

[32,33], và biến chứng chảy máu có tăng lên ở các BN có phối hợp nhiều thuốc [34]. Rao và 

cộng sự cho thấy chảy máu nặng theo phân loại GUSTO xảy ra ở 1.2% trong các thử nghiệm 

LS lớn về HCMVC [35]. Trong NC GRACE, tỷ lệ chảy máu trung bình-nặng là 3.9% [36]. 

Tất cả các trường hợp chảy máu trong NC chúng tôi là nhẹ theo phân loại GUSTO và tần suất 
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thấp (5%). Các tác dụng phụ khác trong NC chúng tôi hiện nay cũng tương tự như các khảo 

sát trước đây [11,12] hầu hết là nhẹ, thoáng qua, chủ yếu là tụt HA- 9.3%, dị ứng và rối loạn 

tiêu hóa- khoảng 2% và hầu như không đòi hỏi điều trị đặc hiệu.  

Chỉ định CTMV: Phương pháp tái thông mạch máu hiệu quả và tránh được tác dụng 

phụ của điều trị kháng đông cũng như áp dụng được cho BN có chống chỉ định với điều trị 

TSH và kháng đông là can thiệp và tái tạo mạch vành qua da (nong mạch vành, đặt giá đở- 

stent). Các dữ liệu hiện hành cho thấy  CTMV có hiệu quả hơn TSH trong giảm tỷ lệ tử vong 

và biến chứng trong HCMVC ST chênh lên [1-6]. Tuy nhiên, cần nhấn mạnh rằng đối với các 

quốc gia đang phát triển với nguồn lực y tế còn hạn chế, vấn đề này khá mới mẽ và còn nhiều 

thách thức. Theo hướng dẫn thực hành của hội tim mạch Hoa Kỳ, việc chọn phương thức tái 

tưới máu trong NMCT cấp ST chênh lên như sau [2,3]: TSH được chọn nếu BN nhập viện 

sớm (<3 giờ từ khi có triệu chứng), phòng thông tim chưa có hoặc ít kinh nghiệm, khó tiếp 

cận mạch máu, chậm trễ trong triển khai can thiệp; CTMV tiên phát được chọn nếu có phòng 

thông tim kinh nghiệm và không bị chậm trễ, BN nguy cơ cao ( sốc tim, suy tim/ phù phổi 

cấp), chống chỉ định TSH, BN vào viện trễ, chẩn đoán NMCT chưa chắc chắn. Đối với 

NMCT cấp ST không chênh lên và ĐTNKOĐ vấn đề có vẻ phức tạp hơn. Hướng dẫn thực 

hành của hội tim mạch Hoa Kỳ 2007 vẫn duy trì 2 quy trình điều trị [1]: CTMV tiên phát và 

điều trị bảo tồn ban đầu ( chỉ CTMV sau đó nếu không cải thiện triệu chứng dù đã điều trị nội 

tối đa). Các chỉ định cho can thiệp tiên phát: nhóm nguy cơ TIMI cao, đau ngực lúc nghỉ hoặc 

mức vận động thấp dù đã điều trị nội tối đa, men tim tăng cao, ST chênh xuống mới xuất 

hiện, có dấu hiệu suy tim, huyết động không ổn định, nhịp nhanh thất kéo dài, EF < 40%. 

Trong thực tế hiện nay tại An giang, có lẽ chiến lược điều trị bảo tồn ban đđầu là lựa chọn 

hợp lý. Các BN nguy cơ cao cần được điều trị tối ưu và theo dõi sát để chỉ định chụp/CTMV 

kịp thời.  Do BVTM chưa có điều kiện chụp và CTMV, tỷ lệ chỉ định CTMV trong NC này 

(29.5%) là giả định theo các khuyến cáo hiện hành [1-3] với định hướng điều trị bảo tồn vì 

vậy có thể chưa chính xác. NC MEDI ACS có tỷ lệ CTMV các dạng là 30-45% khá cao do 

vấn đề chọn lựa trung tâm NC như đã đề cập ở trên. NC CPACS tại Trung Quốc tỷ lệ chụp 

MV 20-28%, CTMV 15-22% trong khi tại châu Âu các tỷ lệ này theo thứ tự là 42-55% và 

28-40%. Sau khi đối chiếu số liệu, chúng tôi nhận thấy rằng tỷ lệ 29.5% chụp - CTMV trong 

NC chúng tôi là có thể hợp lý về mặt lý thuyết và có thể dùng như một khảo sát thăm dò ban 

đầu trong lĩnh vực này. Bên cạnh đó, chúng tôi còn nhận thấy có mối liên quan có ý nghĩa về 

tỷ lệ chỉ định CTMV giữa các nhóm nguy cơ trong từng dạng HCMVC, đặc biệt là NMCT có 

hoặc không có ST chênh lên (bảng 8) 
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Kết cuộc lâm sàng:  Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ tử vong tại BV do HCMVC hiện nay khoảng 

5.2-8% giảm nhiều so với gần hai thập niên trước đó [37]. Trong NC GRACE, tỷ lệ tử vong 

tại BV đối với NMCT có hoặc không ST chênh lên là 6-7%, ĐTNKOĐ là 3% [19]. Ở các 

nước đang phát triển tỷ lệ tử vong tại BV đối với NMCT từ 11-18% [22]. Tại BVTM AG và 

các BV phía nam tỷ lệ tử vong tại BV là 18-25% trong NMCT giai đoạn 1990-2000 [8-10], 

trong ĐTNKOĐ giai đoạn 1999-2001 là 6.8% [11], và khoảng 14% giai đoạn 2007-2010 [38] 

cao hơn so với NC hiện hành là 7.9% với hơn 70 % xảy ra trong nhóm NMCT cấp ST chênh 

lên (bảng 9). Trong NC MEDI ACS [17] tỷ lệ tử vong tại BV khá thấp (2.8%), có thể do sai 

lệch trong chọn mẫu. Các biến chứng không tử vong tại BV gồm suy tim, tái NMCT, đau 

ngực tái phát, rối loạn nhịp… trong NC chúng tôi là 23.2% thấp hơn so với giai đoạn 1999-

2001 là 26.5% [11]. NC CPACS tại Trung Quốc có biến chứng suy tim tại BV từ 11-18% 

[18]. Trong khi đó, NC GRACE có tỷ lệ tái NMCT là 2-3% và các biến chứng không tử vong 

khác 9-18% [19]. Tuy kết cuộc tại BV của HCMVC ngày càng cải thiện do tiến bộ trong điều 

trị, điều này không có nghĩa là BN có dự hậu hoàn toàn tốt sau xuất viện. Theo dữ liệu của 

NC GRACE, tỷ lệ tử vong sau xuất viện đến 6 tháng là khoảng 3.3% [39]. BN NMCT ST 

chênh lên có nguy cơ cao nhất trong thời gian tại BV nhưng sau 6 tháng nguy cơ tử vong là 

tương đương giữa các dạng HCMVC [39]. Khác với các NC tại BVTM AG trước đây, NC 

hiện nay của chúng tôi có được dữ kiện về kết cuộc LS  3 tháng sau xuất viện. Tỷ lệ tử vong 

sau 3 tháng là 2.6% nhưng biến chứng không tử vong tăng lên đến 33.8% chủ yếu trong 

nhóm HCMVC không ST chênh lên. Ngoài ra, phân tích cho thấy có mối liên quan có ý 

nghĩa về kết cuộc tại BV/ 3 tháng sau xuất viện, tỷ lệ chỉ định CTMV với các nhóm nguy cơ 

trong từng dạng HCMVC, đặc biệt là NMCT có hoặc không có ST chênh. Điều này càng cho 

thấy tầm quan trọng của phân tầng nguy cơ trong đánh giá và xử trí HCMVC hiện nay.   

Các hạn chế của NC: Mặc dù việc phân tầng nguy cơ theo bảng điểm TIMI được 

thực hiện tốt lúc nhập viện, việc đánh giá tiếp tục BN trong thời gian nằm viện đặc biệt trong 

nhóm nguy cơ TB và thấp bằng các test không xâm ( ECG gắng sức, siêu âm gắng sức…) 

chưa được tiến hành như theo khuyến nghị của các hướng dẫn thực hành[1-4]. Vì vậy có một 

tỷ lệ nhất định đau ngực do nguyên nhân không do mạch vành hoặc không do tim chưa được 

xác định. Đây là vấn đề trong thời gian tới cần phải khắc phục. Tỷ lệ BN có các chỉ định 

CTMV là giả định trên lý thuyết, có thể không phản ánh đúng thực tế vì còn nhiều yếu tố 

khác như nguyện vọng của BN và thân nhân, nguồn lực-nhân lực CTMV của BV. Tỷ lệ tái 

khám sau 3 tháng còn thấp và thông tin về kết cuộc LS sau 3 tháng qua phỏng vấn trực tiếp 

hay qua điện thoại có thể bị  sai lệch nhớ lại (recall bias) 

KẾT LUẬN 
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Trong vòng 1 năm, có 302 trường hợp HCMVC với 54% nam và tuổi trung bình 67.3±12.4 

năm   nhập viện điều trị tại BVTM AG trong đó 41.7% là NMCT ST chênh lên, còn lại là 

NMCT ST không chênh lên và ĐTNKOĐ. Có khoảng 21.9% BN có nguy cơ cao, 37.7% 

nguy cơ TB và  40.4% nguy cơ thấp sau khi phân tầng bằng bảng điểm nguy cơ TIMI. Thuốc 

TSH (SK) được chỉ định cho 33% BN NMCT ST chênh lên trong khi aspirin, clopidogrel, 

enoxaparine được dùng cho hầu hết BN và không có tác dụng nào nghiêm trọng được ghi 

nhận. Ước tính có khoảng 1/3 BN có chỉ định chụp-CTMV theo các phác đồ hiện hành. 

Trong thời gian nằm viện có gần 8% BN tử vong và 23.2% có các biến chứng không tử vong. 

Ba tháng sau xuất viện tỷ lệ tử vong giảm còn 2.3% và biến chứng không tử vong lại tăng lên 

đến 33.8%.  Các kết cuộc LS tại BV và sau 3 tháng có sự khác biệt có ý nghĩa trong các dạng 

HCMVC và nhóm nguy cơ TIMI. Các dữ liệu trong NC sẽ có vai trò quan trọng trong hoạch 

định chiến lược xử trí BN HCMVC mà số lượng nhập viện ngày càng tăng.  Trong thời gian 

tới, CTMV là kỹ thuật mũi nhọn cần triển khai từng bước và đồng thời đẩy mạnh các thăm dò 

không xâm lấn cho các BN có nguy cơ thấp và trung bình để có hướng điều trị hợp lý.       
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