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tuổi (8)(5)(9). Cho tới hiện nay, giới hạn trên của 
độ tuổi có thể tiến hành phẫu thuật CVĐM ngay 
thì đầu khi trẻ được phát hiện vẫn chưa được xác 
định, nhưng phụ thuộc nhiều vào hình thái giải 
phẫu của tâm thất trái trước phẫu thuật. Chỉ có 2 
trường hợp cần được huấn luyện thất trái trước 
phẫu thuật CVĐM trong nghiên cứu của chúng 
tôi, độ tuổi của cả hai bệnh nhân đều lớn hơn 2 
tháng tuổi khi đến viện lần đầu, và 1 bệnh nhân 
tử vong muộn sau phẫu thuật CVĐM 2 tháng. 
Chúng tôi vẫn ưu tiên mở lại ống động mạch cho 
bệnh nhân bằng PGE1 nếu có thể, hoặc đặt stent 
ống động mạch nhằm huấn luyện cho tâm thất 
trái và tránh phải banding ĐMP. So sánh giữa hai 
nhóm bệnh nhân phẫu thuật CVĐM trước 1 
tháng tuổi và sau 1 tháng tuổi trong nghiên cứu 
này cũng không thấy có sự khác biệt về tỷ lệ tử 
vong và những biến chứng nặng nề sau phẫu 
thuật (p=0.4834), cho thấy phẫu thuật CVĐM có 
thể tiến hành an toàn thì đầu cho các bệnh nhân 
CGĐM-VLTNV đến muộn sau 1 tháng tuổi với chỉ 
định thận trọng tuỳ theo từng trường hợp cụ thể. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật CVĐM đối với các bệnh nhân 

CGĐM-VLTNV tại Trung tâm Tim mạch-Bệnh viện 
Nhi Trung ương là an toàn và có kết quả tương 
đương với các trung tâm lớn trên thế giới. Cải 
thiện điều kiện cơ sở vật chất, nâng cao chất 
lượng và số lượng nguồn nhân lực, tăng cường 
chất lượng kiểm soát nhiễm khuẩn có thể giúp 
cải thiện hơn nữa tỷ lệ sống sót của các bệnh 
nhân thuộc nhóm tim bẩm sinh phức tạp này. 
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Đại học Y Hà Nội. Kết quả cho thấy khả năng gắng sức 
của bệnh nhân sau can thiệp nhồi máu cơ tim cấp là 
khá tốt: HATT khi gắng sức tối đa trung bình 161,2 ± 
20,3 (mmHg), HATTr khi gắng sức tối đa trung bình 
94,0 ± 8,6 (mmHg), tần số tim tối đa gắng sức trung 
bình 149,04 ± 23,31 (ck/phút), PRP trung bình 23,696 
± 5274, HRR trung bình 14,38± 7,16, HRR ≥ 12 chiếm 
73%, MET max trung bình 9,7 ± 2,9, thời gian gắng 
sức (phút) 12,21 ± 3,43. Nghiệm pháp gắng sức của 
người bệnh sau can thiệp nhồi máu cơ tim cấp là an 
toàn, không có biến cố nguy hiểm theo dõi trong và 
sau quá trình gắng sức tại thời điểm bệnh nhân tái 



vietnam medical journal n02 - JULY - 2022 

 

104 

 

khám 1 tháng. 
Từ khoá: nhồi máu cơ tim cấp sau can thiệp, 

nghiệm pháp gắng sức, MET 
 

SUMMARY 
TO EVALUATE EXERCISE CAPACITY 

PERFORMANCE IN PATIENTS ACUTE 
MYOCARDIAL INFARCTION AFTER 

INTERVENTION 
Objective: To evaluate exercise capacity 

performance in patients acute myocardial infarction 
afterintervention at Hanoi Medical University Hospital. 
The results show that the patient's exercise capacity 
after intervention for acute myocardial infarction was 
quite good. The mean of maximal blood pressure 
during maximal exertion was 161.2 ± 20.3 (mmHg). 
The diastolic blood pressure when the mean of 
maximal exertion was 94.0 ± 8.6 (mmHg), mean of 
maximal exercise heart rate was 149.04 ± 23.31 
(beats/min), mean PRP was 23,696 ± 5274, mean 
HRR was 14 .38 ± 7.16, HRR ≥ 12 accounted for 
73%, mean MET was 9.7 ± 2.9, exertion time (min) 
was 12.21 ± 3.43. Exercise testing of patients after 
interventional acute myocardial infarction was safe, no 
dangerous events followed during and after exercise at 
the time of patient follow-up one month. 

Keywords: patients after acute myocardial 
infarction intervention, exercise capacity, MET 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Mô hình bệnh tật tại Việt Nam và trên thế giới 

trong những năm gần đây có sự chuyển dịch rõ 
rệt với sự ưu thế của nhóm bệnh lý chuyển hoá, 
đặc biệt là nhóm bệnh lý mạch vành. Số lượng 
bệnh nhân nhồi máu cơ tim được chẩn đoán và 
can thiệp tăng dần theo từng nămtrên thế giới. 
Ước tính mỗi năm trên thế giới có khoảng 32,4 
triệu người nhồi máu cơ tim và đột quỵ [1]. Ở 
Việt Nam, cùng với sự phát triển của nhiều đơn 
vị tim mạch can thiệp trên khắp các tỉnh thành 
và tiến bộ trong chẩn đoán xử trí nhồi máu cơ 
tim sớm, tổng số bệnh nhân được can thiệp 
động mạch vành cũng gia tăng nhanh chóng. 
Các phác đồ điều trị thuốc sau can thiệp cho 
bệnh nhân nhồi máu cơ tim cũng thường xuyên 
được cập nhật từ khuyến cáo ESC, AHA. Tuy 
nhiên, vấn đề hoạt động thể lực của người bệnh 
sau can thiệp ĐMV chưa được quan tâm đầy đủ. 
Thời gian cho một hoạt động là bao nhiêu, thời 
điểm nào sau khi xuất viện người bệnh bắt đầu 
tập luyện trở lại. Ngoài ra việc đánh giá tình 
trạng thiếu máu cơ tim ở những bệnh nhân còn 
tổn thương những nhánh động mạch vành khác, 
hiệu quả việc tối ưu điều trị nội khoa ở những 
bệnh nhân sau can thiệp nhồi máu cơ tim cấp rất 
ít khi sử dụng các trắc nghiệm gắng sức. 

Theo khuyến cáo AHAvà ESC trong theo dõi 
bệnh nhân sau can thiệp nhồi máu cơ tim cấp, 

nghiệm pháp gắng sức điện tâm đồ được thực 
hiện thường quy với mục đích chính đánh giá khả 
năng hoạt động thể lực của người bệnh tại thời 
điểm gắng sức, dựa vào kết quả thu được hướng 
dẫn các bài tập phục hồi chức năng phù hợp, 
đồng thời tư vấn cho người bệnh những hoạt 
động sinh hoạt hợp lý thường ngày [2],[3]. 
Nghiệm pháp gắng sức điện tâm đồ được thực 
hiện bằng xe đạp kế hoặc thảm chạy, dùngđể 
đánh giá khả năng hoạt động thể lực, thông qua 
các chỉ số chính VO2 max và METs. Trên thế giới 
đã có nhiều trung tâm phục hồi chức năng tim 
mạch ra đời với mục đích đánh giá khả năng 
gắng sức của người bệnh, tư vấn và đề ra các 
bài tập hợp lý kết hợp với theo dõi điều chỉnh 
thuốc nội khoa giúp cho người bệnh nhanh 
chóng phục hồi được khả năng gắng sức ở mức 
tối ưu nhất,người bệnh sớm trở lại sinh hoạt, lao 
động và làm việc hiệu quả nhất. 

Ở nước ta hiện nay, việc theo dõi bệnh nhân 
sau can thiệp nhồi máu cơ tim cấp dựa vào 
nghiệm pháp gắng sức điện tâm đồ còn rất ít 
được triển khai thực hiện, việc đánh giá và phục 
hồi chức năng tim mạch chưa được triển khai tại 
nhiều bệnh viện. Hiện nay, tại Việt Nam chưa có 
các nghiên cứu và các khuyến cáo cụ thể phục 
hồi chức năng tim mạch cho bệnh nhân nhồi 
máu cơ tim cấp sau can thiệp. Hoạt động thể lực 
mới dừng ở sự khuyến khích hoạt động thông 
qua các chương trình truyền thông, giáo dục sức 
khỏe, chưa có các hướng dẫn cụ thể hoạt động 
thể lực với thời gian bao nhiêu? Tần suất như thế 
nào? Cường độ ra sao? Vấn đề an toàn thủ 
thuật, vai trò của nghiệm pháp gắng sức sau can 
thiệp nhồi máu cơ tim cấp, đồng thời xây dựng 
quy trình bài tập và theo dõi lâu dài cho người 
bệnh là rất cần thiết. Chính vì vậy, nghiên cứu 
được tiến hành với mục tiêu:“Đánh giá khả năng 
gắng sức của bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp 
sau can thiệp tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội”.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân nhồi 

máu cơ tim cấp đã can thiệp động mạch vành 
sau 1 tháng và không có chống chỉ định làm 
nghiệm pháp gắng sức điện tâm đồ. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
*Thiết kế nghiên cứu: sử dụng thiết kế mô 

tả cắt ngang. 
*Địa điểm và thời gian nghiên cứu: 

nghiên cứu được thực hiện tại Trung tâm Tim 
mạch - Bệnh viện Đại học Y Hà Nội trong thời 
gian từ tháng 08/2020 - 08/2021. 

*Mẫu nghiên cứu: Mẫu nghiên cứu thuận 
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tiện. Tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được lựa 
chọn vào nghiên cứu theo trình tự thời gian. 
Nghiên cứu được thực hiện trên26 bệnh nhân. 

*Các biến số/chỉ số nghiên cứu chính 
- Các biến định lượng: HATT, HATTr tối đa, 

nhịp tim tối đa, khả năng phục hồi nhịp tim 
(HRR), thời gian gắng sức, VO2 max, MET, biến 
đổi ST-T 

o HA: đo bằng dụng cụ đo tay, đơn vị mmHg 
o Tần số tim: ghi nhận trên màn hình monitor, 

đơn vị ck/p 
o Tính MET theo ước lượng: chương trình đo 

đạc tự động của máy gắng sức.  
o VO2 max: MET/3,5, đơn vị ml/ph/kg 
o Tính  HRR theo công thức: HRR = Tần số 

tim tối đa- tần số tim sau 1 phút gắng sức tối đa 
o Tổng thời gian gắng sức: ghi nhận trên hệ 

thống máy, đơn vị phút. 
o PRP: tần số tim tối đa x HA tối đa. 
- Các biến định tính: lý do ngừng nghiệm 

pháp, triệu chứng đau ngực, khó thở… 
*Xử lý số liệu: thông tin thu thập được từ 

nghiên cứu sẽ được xử lý trên phần mềm SPSS 
16.Các biến định tính được tính tỷ lệ phần trăm. 
Các biến định lượng được tính giá trị trung bình, 
độ lệch chuẩn. Giá trị p < 0,05 là có ý nghĩa 
thống kê. 

*Đạo đức nghiên cứu: Được chấp thuận 
bởi hội đồng đạo đức Trường đại học Y Hà Nội 
số 344/GCN-HĐĐĐNCYSH-ĐHYHN. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên 

cứu. Tuổi trung bình của bệnh nhân nhồi máu cơ 
tim là 59,5 ± 12,6 tuổi, lớn nhất là 79 tuổi, có 1 
bệnh nhân NMCT tuổi còn rất trẻ (28 tuổi). Bệnh 
nhân NMCT đa số ở nhóm tuổi 50-70 (chiếm 
69,2%). Phần lớn bệnh nhân NMCT là nam giới 
chiếm 92,3%, còn lại là nữ giới chiếm 7,7%. 

Các yếu tố nguy cơ chính của bệnh lý mạch 
vành được ghi nhận là hút thuốc lá hoặc thuốc 
lào (chiếm 76,9%), THA (chiếm 38,5%), ĐTĐ 
(chiếm 19,2%), RLLM (chiếm 3,8%).  

Tất cả bệnh nhân vào viện đều có điện tâm 
đồ là nhịp xoang, không có các rối loạn nhịp 
nguy hiểm như block nhĩ thất các mức độ hay rối 
loạn nhịp thất nguy hiểm. Có 6 bệnh nhân 
(23,1%) hình ảnh ST chênh lên giúp chẩn đoán 
xác định và định khu vị trí tổn thương, 20 bệnh 
nhân còn lại (76,9%) được chẩn đoán NMCT 
không ST chênh. 

Bảng 1. Đặc điểm tổn thương vị trí 
nhánh động mạch vành qua da 

 n =26 Số tổn thương can thiệp 

Tổn thương 
1 mạch 

10 
(38,5%) 

Can thiệp 1 mạch 10 NB 

Tổn thương 
2 mạch 

9  
(34,6%) 

Can thiệp 1 mạch : 7 NB 
Can thiệp 2 mạch : 2 NB 

Tổn thương 
3 mạch 

7  
(26,9%) 

Can thiệp 1 mạch : 3 NB 
Can thiệp 2 mạch : 2 NB 
Can thiệp 3 mạch: 2 NB 

Với mức độ tổn thương có ý nghĩa khi hẹp 
mạch vành  70%, NB có 1 tổn thương ĐMV 
chiếm 38,5%, số NB còn lại có từ 2 đến 3 nhánh 
ĐMV bị tổn thương. Những NB chỉ tổn thương 1 
nhánh ĐMV, việc can thiệp là vào nhánh tổn 
thương là hiển nhiên, tuy nhiên ở những NB có 
tổn thương từ 2 nhánh ĐMV trở lên, trong nghiên 
cứu chúng tôi không phải tất cả đều được can 
thiệp tái thông toàn bộ những mạch vành còn lại. 

Bảng 2. Đặc điểm về số nhánh ĐMV tổn 
thương chưa được can thiệp 
Số nhánh chưa được can thiệp n (%) 

Còn 1 nhánh ĐMV tổn thương 9 34,6 
Còn 2 nhánh ĐMV tổn thương 3 11,5 

Không còn nhánh ĐMV tổn thương 14 53,9 
Nhận xét: Tỷ lệ số NB được can thiệp toàn bộ 

mạch vành chiếm hơn nửa (53,9%), số NB còn 1 
đến 2 nhánh tổn thương ĐMV có ý nghĩa còn lại 
vẫn có thể gây thiếu máu cơ tim cục bộ về lâu dài.  

2. Khả năng dung nạp với gắng sức của 
bệnh nhân nhồi máu cơ tim sau can thiệp 

Bảng 3. Khả năng dung nạp với gắng sức 
của bệnh nhân NMCT sau can thiệp 

Đặc điểm lâm sàng 
Trung bình  SD 

(min - max) 
HATT khi gắng sức tối 

đa (mmHg) 
161,2 20,3  
(130-200) 

HATTr khi gắng sức tối 
đa (mmHg) 

94,0 ± 8,6  
(80-120) 

Tần số tim tối đa gắng 
sức 

149,04 ±  23,31 
(106-184) 

PRP (HATT tối đa x tần 
số tim tối đa) 

23696 ± 5274 

Tại thời điểm tái khám sau 1 tháng, tất cả NB 
đều điều trị thuốc liên tục theo đơn, không có NB 
nào triệu chứng đau thắt ngực. Các dấu hiệu 
thực thể ổn định, không phát hiện bất thường về 
nhịp tim và huyết áp. Có 6 NB vẫn đang duy trì 
thuốc chẹn Beta giao cảm, loại thuốc có thể ảnh 
hưởng đến đáp ứng nhịp tim trong quá trình 
gắng sức. 

Tất cả NB đều hoàn thành NPGS mà không 
xuất hiện biến cố nguy hiểm khi theo dõi trong 
và sau gắng sức. Theo dõi không có NB nào bị 
tụt HA, HATT khi gắng sức tối đa trung bình 
161,2 ± 20,3mmHg, HATTr khi gắng sức tối đa 
trung bình là 94,0 ± 8,6mmHg. Có 1 NB HA tăng 
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lên 200/120 mmHg đã được chỉ định dừng NPGS.  
Không xuất hiện tình trạng nhịp chậm hoặc 

block nhĩ thất các mức độ, không thấy rối loạn 
nhịp nhĩ đáng kể. Tuy nhiên có 9/26 NB xuất 
hiện rải rác ngoại tâm thu thất, có 1 NB xuất 
hiện dạng nhịp đôi, không xuất hiện dạng chùm 
đôi hay cơn tim nhanh thất. Tần số tim tăng dần 
theo thời gian gắng sức đến mức tối đa, tần số 
tim tối đa trung bình là 149,04 ±23,31 (ck/phút). 

Bảng 4. Lý do dừng NPGS 
Lý do n(%) 

Mỏi chân 13/26 (50%) 
Khó thở 2/26 (7,7%) 

Đau ngực 2/26 (7,7%) 
HA đạt yêu cầu 2/26 (7,7%) 

Tần số tim đạt yêu cầu 7/26 (26,9%) 
Nhận xét: Lý do chính khi dừng NPGS là mỏi 

chân (50%), triệu chứng cơ năng liên quan đến 
bệnh mạch vành là đau ngực và khó thở chỉ 
chiếm 15,4%, phần còn lại do HA và tần số tim 
đạt ngưỡng. Không có bệnh nhân nào dừng 
gắng sức vì biến đổi hình ảnh ST-T. 

Bảng 5. Các chỉ số đánh giá hiệu quả 
gắng sức của tình trạng tim mạch 

Chỉ số đánh giá  ± SD (min-max) 
HRR (l/p) HRR tốt ≥ 12 

(ck/phút) n % 
14,38± 7,16 (-1-31) 

19(73%) 
Thời gian gắng sức 

(phút) 
12,21 ± 3,43 (4,63-

16,67) 
MET max 9,7 ± 2,9 (3,5-13,5) 

Nhận xét: Thời gian gắng sức trung bình là 
12,21 ± 3,43 (phút), bệnh nhân gắng sức ngắn 
nhất là 4,63 phút và dài nhất là 16,67 phút. HRR 
trung bình là 14,38 ± 7,16 phútvà HRR tốt (≥ 12 
ck/phút) chiếm đa số với 73%. Chỉ số MET max 
trung bình là 9,7 ± 2,9. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Thời điểm tái khám sau 1 tháng, tất cả BN 

đều điều trị thuốc liên tục theo đơn, có 6 BN sử 

dụng thuốc chẹn Beta giao cảm và không có BN 
nào triệu chứng đau thắt ngực trước thủ thuật. 

Khi thực hiện nghiệm pháp điện tâm đồ gắng sức 
cho 26 BN: không có trường hợp nào xuất hiện 

tụt huyết áp, huyết áp cao quá mức (huyết áp 
tâm thu tăng >200mmHg, huyết áp tối thiểu 

tăng >120mmHg), không có xuất hiện rối loạn 

nhịp nặng, tai biến mạch não hay ngừng tuần 
hoàn.Tất cả BN đều hoàn thành NPGS, dù có 

những BN EF = 37% hoặc BN lớn tuổi (79 tuổi), 
mà không xuất hiện biến cố nguy hiểm theo dõi 

trong và sau gắng sức. Điều này chứng minh 

tính an toàn cao khi thực hiện NPGS cho BN sau 

can thiệp NMCT, tương tự như các tác giả 
Agnieszka Grochulska, Kavanagh. 

So với nghiên cứu một số tác giả khác thì lý 

do dừng gắng sức của chúng tôi có sự khác biệt 
khá rõ. Như nghiên cứu của tác giả Domingue thì 

BN dừng chủ yếu vì đau ngực và khó thở chiếm 
85,8%, điều này vì thiết kế quy trình gắng sức 

tối đa, giới hạn triệu chứng. Trong khi nghiên 

cứu chúng tôi BN dừng gắng sức chiếm phần lớn 
vì mỏi chân hoặc các vấn đề liên quan đến 

xương khớp. Vì vậy việc đánh giá kết quả và 
thiết kế chương trình phục hồi chức năng tim 

mạch(nếu có) nên được cá thể hóa cho từng 
nhóm đối tượng khác nhau. 

Về thay đổi huyết áp, tần số tim: một số 

nghiên cứu đã chỉ ra rằng sự sụt giảm huyết áp 
tâm thu dưới giá trị lúc nghỉ có liên quan đến 

tăng nguy cơ biến cố tim mạch. Một số tác giả 
đã quan sát thấy nguy cơ tử vong do tim mạch 

tăng lên khi đáp ứng huyết áp tâm thu tối đa 

thấp ở nam giới và ở những bệnh nhân bị tăng 
huyết áp đã biết và bệnh động mạch ngoại vi 

[4]. Điều này dẫn đến khuyến nghị của AHA về 
việc giảm huyết áp tâm thu dưới 10 mm Hg so 

với lúc nghỉ là một dấu hiệu tuyệt đối để dừng 
NPGS.Trong nghiên cứu chúng tôi không có BN 

nào dấu hiệu tụt HA, tất cả BN đều đáp ứng HA 

tăng dần, 1 BN tăng HA đến 200/120 mmHg đã 
được dừng thủ thuật.  

PRP tối đa là sự phản ánh chính xác nhu cầu 
oxy của cơ tim và khối lượng công việc [5]. Nó là 

sản phẩm của HA tâm thu tối đa x tần số tim tối 

đa trong quá trình gắng sức. Đạt đến PRP tối đa 
mà không có triệu chứng hoặc bằng chứng thiếu 

máu cục bộ nghiêm trọng cho thấy chức năng 
thất trái tốt và giá trị PRP thấp cho thấy sự hạn 

chế đáng kể của tưới máu vành và giảm chức 

năng thất trái dẫn đến đau thắt ngực. Mặc dù 
RPR không dự đoán nhu cầu cung cấp cơ tim 

trong từng thành phần (HA và tần số tim), nó 
vẫn hữu ích trong việc quản lý bệnh nhồi máu cơ 

tim. Tăng HA mà không thay đổi nhịp tim dường 
như tốt cho oxy hóa máu cơ tim hơn là tăng nhịp 

tim cùng với sự gia tăng huyết áp. Nghiên cứu 

của Mark Whitman với giá trị cut-off của PRP 
dưới 25000 làm tăng rõ rệt các biến cố tim 

mạch. Nghiên cứu chúng tôi cho kết quả PRP tối 
đa trung bình là 23696 ± 5274, cao hơn khá 

nhiều so với một số nghiên cứu của tác giả 

Domingue là13200 hay Grochulska là 18360 [6]. 
Vấn đề này có thể do nhóm BN của chúng tôi ít 
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được sử dụng thuốc chẹn beta (23%) và tỷ lệ 

THA khá thấp (38,5%, sử dụng thuốc hạ HA) vì 
vậy đáp ứng tăng nhịp tim và HA có xu hướng cao 

hơn (quy trình gắng sức không dừng các thuốc 

điều trị bệnh tim mạch). Trong 26 BN có 11 BN 
chỉ số PRP > 25000, tiên lượng ít xuất hiện biến 

cố tim mạch hơn so với các bệnh nhân còn lại. 
Về khả năng hồi phục nhịp tim (HRR): khả 

năng phục hồi nhịp tim là giá trị thu được khi lấy 
tần số tim tối đa trong quá trình gắng sức trừ đi 

tần số tim tại thời điểm ngay sau gắng sức 1 

phút, giá trị HRR càng cao thì tiên lượng càng 
tốt, nhiều nghiên cứu đã chứng minh HRR đóng 

vai trò khả năng dự báo nguy cơ tử vong [7]. 
Nhịp tim giảm chậm trong phút đầu tiên sau khi 

gắng sức (HRR) có thể phản ánh giảm hoạt động 

phế vị, là một yếu tố dự báo mạnh mẽ về tỷ lệ tử 
vong nói chung, không phụ thuộc tuổi, giới tính, 

có sử dụng thuốc hay không, nhịp tim lúc nghỉ, 
sự thay đổi nhịp tim khi gắng sức và khối lượng 

gắng sức đạt được [8]. Theo các nghiên cứu 

Cole [8] và Nishime [7], HRR với giá trị cut-off 
dưới 12 có nguy cơ biến cố tim mạch và tử vong 

cao hơn hẳn so với nhóm BN có HRR trên 12. Ở 
nhóm nghiên cứu của chúng tôi, HRR trung bình 

là 14,38± 7,16 (ck/phút), trong đó HRR trên 12 
chiếm 73% tổng số BN, tương tự nghiên cứu tác 

giả Cole. 27% BN còn lại có HRR dưới 12, nhóm 

nguy cơ xuất hiện biến cố tử vong cao hơn trong 
tương lai.  

Về MET max: khả năng gắng sức được thể 
hiện dưới dạng tương đương chuyển hóa (MET) 

là thước đo lâm sàng phổ biến về khả năng chịu 

đựng khi gắng sức. MET bị ảnh hưởng mạnh bởi 
tuổi tác và thói quen hoạt động hằng ngày. Việc 

sử dụng liệu pháp chẹn beta phổ biến ở những 
bệnh nhân thường được giới thiệu để kiểm tra 

tập thể dục; mặc dù phong tỏa beta cải thiện 
khả năng sống sót, nhưng nó cũng có thể làm 

giảm khả năng tập thể dục. Nghiên cứu tác giả 

Myers trên 6213 đối tượng bao gồm nam giới  
khoẻ mạnh và có bệnh lý tim mạch được thực 

hiện NPGS, theo dõi 6,2  3,7 năm, cho thấy 

người khỏe mạnh và người mắc bệnh tim mạch, 
khả năng tập thể dục cao nhất đạt được (MET 

max) là một yếu tố dự báo tăng nguy cơ tử vong 

mạnh hơn so với các biến số lâm sàng hoặc các 
yếu tố nguy cơ đã được thiết lập như tăng huyết 

áp, hút thuốc và tiểu đường, cũng như các biến 
số kiểm tra tập luyện khác, bao gồm ST chênh 

xuống, nhịp tim cao nhất hoặc sự xuất hiện của 

rối loạn nhịp tim khi tập thể dục [9]. Trong cả 

hai phân nhóm, nguy cơ tử vong do bất kỳ 
nguyên nhân nào ở những đối tượng có khả 

năng gắng sức dưới 5 MET cao gần gấp đôi so 

với những đối tượng có khả năng gắng sức trên 
8 MET. Tăng 1 MET trong khi gắng sức có liên 

quan đến sự cải thiện 12% tỷ lệ sống sót đã 
nhấn mạnh giá trị tiên lượng của khả năng gắng 

sức. Nghiên cứu tác giả Dorn ở những bệnh 
nhân bị nhồi máu cơ tim đã chứng minh rằng cứ 

tăng 1 MET khả năng tập thể dục sau một thời 

gian tập luyện có liên quan đến việc giảm tỷ lệ tử 
vong do bất kỳ nguyên nhân nào, dao động từ 

8% - 14% trong suốt 19 năm theo dõi.Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, chỉ số MET tối đa 

trung bình là 9,7 ± 2,9,cao hơn nghiên cứu tác 

giả Dorn (7,8 ± 2,1), Dominigue (6,2), 
Grochulska (8,4) với giá trị dao động từ 3,5 đến 

13,5. Các nghiên cứu của Dorn và Domingue đều 
thực hiện trên nhóm BN NMCT nhưng hầu hết 

chưa được tái tưới máu ĐMV nên giá trị MET 

max khá thấp, còn tác giả Grochulska tất cả BN 
đều được can thiệp tất cả tổn thương ĐMV nên 

giá trị MET max có cao hơn. Nghiên cứu của 
chúng tôi có giá trị MET max cao nhất có thể vì 

tất cả BN được can thiệp mạch vành, điều trị nội 
khoa tối ưu, phần lớn nam giới (92%), và còn do 

cỡ mẫu nghiên cứu chúng tôi khá nhỏ. Có 3 BN 

trong nghiên cứu có giá trị MET max dưới 5: 1 
BN nam 58 tuổi với MET max 4,6 do đáp ứng HA 

của BN tăng nhanh lên 200/120 mmHg trên nền 
BN còn 2 nhánh mạch vành tổn thương chưa can 

thiệp. 1 BN nam 78 tuổi với MET max 4,4 còn 

một nhánh mạch vành tổn thương chưa can 
thiệp, thời điểm kết thúc gắng sức vì BN đau 

ngực, mệt và điện tâm đồ có hình ảnh ngoại tâm 
thu thất nhịp đôi (BN có chỉ định can thiệp nhánh 

mạch vành còn lại). BN thứ 3 dừng gắng sức với 
MET max 3,5 vì mệt mặc dù nhịp tim, HA, điện 

tâm đồ theo dõi đều chưa có bất thường. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiệm pháp gắng sức của người bệnh sau 

can thiệp nhồi máu cơ tim cấplà một thủ thuật có 
tính khả thi cao, an toàn, không có biến cố nguy 
hiểm theo dõi trong và sau quá trình gắng sức 
tại thời điểm bệnhnhân tái khám 1 tháng. 

Kết quả cho thấy khả năng gắng sức của 
bệnh nhân sau can thiệp nhồi máu cơ tim cấp là 
khá tốt: HATT khi gắng sức tối đa trung bình 
161,2 ± 20,3 (mmHg), HATTr khi gắng sức tối 
đa trung bình 94,0 ± 8,6 (mmHg), tần số tim tối 
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đa gắng sức trung bình 149,04±23,31 (ck/phút), 
PRP trung bình 23,696 ± 5274, HRR trung bình 
14,38± 7,16, HRR ≥ 12 chiếm 73%, MET max 
trung bình 9,7 ± 2,9,thời gian gắng sức (phút) 
12,21 ± 3,43. 

Kết quả giúp các bác sĩ tim mạch, bác sĩ can 
thiệp, bác sĩ phục hồi chức năng đưa ra tư vấn 
hoạt động thể lực và các bài tập phù hợp cho 
chương trình PHCN tim mạch cho bệnh nhân 
nhồi máu cơ tim cấp sau can thiệp. 
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TÓM TẮT28 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng vàng da tăng bilirubin gián tiếp (VDTBGT) ở trẻ 
sơ sinh. Và tìm hiểu một số yếu tố liên quan từ mẹ và 
con đến VDTBGT ở trẻ sơ sinh. Phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu bệnh-chứng (82 trẻ vàng 
da: 82 trẻ không vàng da) tại đơn vị Nhi sơ sinh, Bệnh 
viện Trường Đại học Y Dược Huế từ 5/2021 đến 
30/6/2022. Kết quả: Tổng số 82 trẻ sơ sinh được 
chẩn đoán VDTBGT. Tỷ lệ nữ 57,3%, sơ sinh non 
tháng  (SSNT) 46,4%. Đa số trẻ có xuất hiện vàng da 
sớm trong 48 giờ đầu sau sinh (65,8%) trong đó phát 
hiện sớm trong 24 giờ đầu là 32,9%. Giờ tuổi trung 
bình trẻ được chẩn đoán là 41,5 (26-64) giờ, tỷ lệ trẻ 
biểu hiện vàng da đến vùng 5 là 46,3%, vàng da vùng 
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1,2 chiếm 20,7%. Các nguyên nhân vàng da nhiễm 
khuẩn sơ sinh sớm (NKSSS) 47,6%, SSNT 46,3%, 
vàng da bất đồng nhóm máu mẹ con ABO 12%, đa 
hồng cầu 12,2%. Nồng độ bilirubin toàn phần trung 
bình là 206,7 (81,8-383,1) (µmol/L). Tỷ lệ trẻ vàng da 
có thiếu máu (Hb <13,5g/l) là 13,4% và đa hồng cầu 
(>=220g/l) là 11%. Phân tích đơn biến cho thấy 
trường hợp sinh thường, mẹ nhóm máu O, SSNT, cân 
nặng dưới 2500 gam, NKSSS và ngạt tăng nguy cơ 
VDTBGT(p<0,05). Phân tích đa biến cho thấy trẻ 
SSNT, cân nặng thấp, mẹ nhóm máu O tăng nguy cơ 
VDTBGT(p<0,05). Kết luận: Vàng da tăng bilirubin 
gián tiếp cần được đánh giá sàng lọc sớm, đặc biệt 
trường hợp trẻ có mẹ nhóm máu O, non tháng, cân 
nặng thấp, NKSSS, ngạt. 

Từ khóa: Vàng da tăng bilirubin gián tiếp, tan 
máu sơ sinh 
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