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TÓM TẮT59 
Đặt vấn đề: Mặc cho đã có các tiến bộ vượt bậc 

trong chẩn đoán và điều trị nhồi máu cơ tim (NMCT) 
cấp, tỉ lệ tử vong nội viện nhồi máu cơ tim vẫn còn 
cao. Bệnh nhân NMCT cấp có phân suất tống máu 
(PSTM) thất trái < 40% lúc nhập viện có tỉ lệ tử vong 
tăng và tỉ lệ các biến chứng cao như tái nhồi máu, rối 
loạn nhịp, đột quỵ so sánh với nhóm không suy giảm 
chức năng thất trái. Tại Việt Nam, còn ít nghiên cứu 
khảo sát về tử vong nội viện ở nhóm bệnh nhân NMCT 
cấp ST chênh lên (NMCTSTCL) có PSTM thất trái ≤ 
40%. Mục tiêu: Xác định tỉ lệ tử vong do mọi nguyên 
nhân nội viện của bệnh nhân NMCTSTCL có PSTM thất 
trái ≤ 40% sau can thiệp mạch vành (CTMV) qua da 
tại khoa tim mạch can thiệp bệnh viện Chợ Rẫy. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Bệnh nhân > 
18 tuổi được chẩn đoán NMCTSTCL có PSTM thất trái 
lúc nhập viện ≤ 40% được CTMV qua da tại khoa Tim 
mạch can thiệp bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 01/2023 
đến tháng 08/2023. Kết quả: Có 135 bệnh nhân thỏa 
tiêu chuẩn nghiên cứu, tuổi trung bình ± độ lệch 
chuẩn của dân số nghiên cứu là 63 ± 10,67; tỉ lệ 
nam/nữ là 3,09/1. Đái tháo đường (73,33%) và tăng 
huyết áp (67,41%) là 2 yếu tố nguy cơ thường gặp 
nhất. NMCT cấp thành trước là thể lâm sàng thường 
gặp nhất (58,66%) và có 40,74% bệnh nhân nhập 
viện với killip ≥ II. Các biến cố nội viện thường gặp 
nhất là suy tim cấp (37,04%) và tổn thương thận cấp 
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(21,48%); tỉ lệ choáng tim được ghi nhận là 14,07%. 
Tỉ lệ tử vong nội viện ở dân số mục tiêu là 8,89%, 
trong đó 91,67% các trường hợp là tử vong do tim 
mạch. Qua phân tích logistic đa biến, chỉ có rối loạn 
nhịp đe dọa tính mạng là yếu tố dự đoán độc lập cho 
tử vong nội viện. Kết luận: Tỉ lệ tử vong nội viện ở 
bệnh nhân NMCTSTCL có PSTM thất trái ≤ 40% sau 
CTMV qua da là 8,89%. Rối loạn nhịp đe dọa tính 
mạng là yếu tố dự đoán độc lập cho tử vong nội viện 
ở nhóm bệnh nhân trên. 

Từ khóa: nhồi máu cơ tim cấp, can thiệp mạch 
vành qua da, choáng tim, tử vong. 
 

SUMMARY 
INHOSPITAL MORTALITY AND 

COMPLICATIONS OF POST-PCI ST 

ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION 

PATIENTS WITH LEFT VENTRICLE EF 40% 
Introduction: Despite significant advances in 

the diagnosis and treatment of acute myocardial 
infarction (AMI), the in-hospital mortality rate for AMI 
remains high. AMI patients with left ventricular 
ejection fraction (LVEF) < 40% on admission have 
increased mortality and complication rates such as 
reinfarction, arrhythmias, and stroke compared to 
those without heart failure or left ventricular 
dysfunction. In Vietnam, there have been few studies 
investigating in-hospital mortality in patients with 
anterior wall AMI and LVEF ≤40%. Objective: To 
determine the rate of all-cause in-hospital mortality in 
patients with STEMI and admission LVEF ≤ 40% after 
percutaneous coronary intervention (PCI) at 
Interventional Cardiology Department of Cho Ray 
Hospital. Subjects: Patients >18 years old diagnosed 
with STEMI and admission LVEF ≤ 40% undergoing 
PCI at Interventional Cardiology Department of Cho 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 536 - th¸ng 3 - sè 1B - 2024 
 

241 

Ray Hospital from January 2023 to August 2023. 
Study design: Longitudinal observational cohort 
study. Results: 135 patients met the study criteria 
with a mean age ± standard deviation of 63 ± 10.67 
years; the male/female ratio was 3.09/1. Diabetes 
(73.33%) and hypertension (67.41%) were the two 
most common risk factors. Anterior wall STEMI was 
the most common clinical presentation (58.66%) and 
40.74% of patients were admitted with killip ≥ II. The 
most common in-hospital events were acute heart 
failure (37.04%) and acute kidney injury (21.48%); 
cardiogenic shock was observed in 14.07%. The in-
hospital mortality rate in the target population was 
8.89%, of which 91.67% were cardiovascular deaths. 
Multivariate logistic regression analysis found that only 
life-threatening arrhythmias were an independent 
predictor of in-hospital mortality. Conclusion: The in-
hospital mortality rate in patients with STEMI and 
admission LVEF ≤ 40% after PCI was 8.89%. Life-
threatening arrhythmias were an independent 
predictor of in-hospital mortality in this patient group. 

Keywords: acute myocardial infarction, 
percutaneous coronary intervention, cardiogenic 
shock, mortality. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh lý tim mạch cho đến nay vẫn là một 

trong những nguyên nhân gây tử vong hàng đầu 
cả ở những nước đã phát triển hay đang phát 
triển. Tại Mỹ, cứ mỗi 40 giây có một người Mỹ tử 
vong vì nhồi máu cơ tim cấp (NMCT) và vào năm 
2019, hơn 1 triệu biến cố mạch vành đã xảy ra1. 
Tại Việt Nam, vào năm 2017, Bộ Y tế đã công bố 
mỗi năm có khoảng 200.000 người tử vong do 
các bệnh lý tim mạch, cao hơn các trường hợp tử 
vong do ung thư và hiện đang có xu hướng trẻ 
hóa. Mặc cho đã có các tiến bộ vượt bậc trong 
chẩn đoán và điều trị nhồi máu cơ tim cấp, tỉ lệ 
tử vong nội viện do NMCT vẫn còn cao2. Suy 
giảm phân suất tống máu (PSTM) thất trái lúc 
nhập viện vì NMCT cấp là yếu tố tiên lượng quan 
trọng về nguy cơ tàn phế lẫn tử vong dù trong kỉ 
nguyên của can thiệp mạch vành (CTMV) cấp 
cứu3. Bệnh nhân NMCT cấp có PSTM thất trái < 
40% lúc nhập viện có tỉ lệ tử vong cao gấp 5 lần 
và tỉ lệ các biến chứng như tái nhồi máu, rối loạn 
nhịp, đột quỵ so với nhóm không có suy tim hay 
suy giảm chức năng thất trái4. Thậm chí sau khi 
bệnh nhân đã xuất viện, tỉ lệ bệnh nhân có PSTM 
thất trái ≤ 35% đột tử cao hơn hẳn nhóm có 
phân suất tống máu thất trái > 35%, nhất là 
trong 4 tháng đầu3. Tại Việt Nam, hiện nay các 
vấn đề về tỉ lệ tử vong nội viện của nhóm bệnh 
nhân NMCT cấp có PSTM thất trái giảm lại chưa 
được quan tâm và khảo sát. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân > 18 

tuổi được chẩn đoán NMCTSTCL có PSTM thất 

trái lúc nhập viện ≤ 40% được CTMV qua da tại 
khoa Tim mạch can thiệp Bệnh viện Chợ Rẫy. 

Tiêu chuẩn chọn vào 
- Bệnh nhân > 18 tuổi 
- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định 

NMCTSTCL theo định nghĩa toàn cầu lần thứ 4 năm 
2018 và có PSTM thất trái lúc nhập viện ≤40% 

- Bệnh nhân được chụp & can thiệp ĐMV 
qua da tại khoa Tim mạch can thiệp BV Chợ Rẫy. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân có tiền căn phẫu thuật tim 

mạch hoặc có tiền căn can thiệp mạch vành 
trước đây. 

- Bệnh nhân có tiền căn bệnh lý van tim, 
bệnh lý tim bẩm sinh. 

- Bệnh nhân có tiền căn nhồi máu não hoặc 
cơn thoáng thiếu máu não trong 12 tháng. 

- Suy thận nặng (eGFR <30 ml/ph/1,73m2) 
hoặc đang mắc các bệnh ung thư, xơ gan, COPD. 

- Bệnh nhân có tình trạng sa sút trí tuệ, 
không hợp tác hoặc không đồng ý tham gia 
nghiên cứu 

- Phụ nữ có thai. 
Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu quan sát 

theo dõi dọc  
Phương pháp nghiên cứu: Các bệnh nhân 

NMCT cấp đủ tiêu chuẩn chọn vào và không có 
tiêu chuẩn loại trừ được đưa vào danh sách đối 
tượng nghiên cứu. Bệnh nhân nhập viện được 
hỏi bệnh sử, tiền sử, khám lâm sàng, xét nghiệm 
cận lâm sàng để chẩn đoán xác định NMCT cấp 
và siêu âm tim để đánh giá phân suất tống máu 
thất trái. Sau đó các thông số thu nhận được sẽ 
ghi nhận vào phiếu thu thập dữ liệu thông tin về 
các đặc điểm dân số, thể lâm sàng và các yếu tố 
nguy cơ bệnh mạch vành. Bệnh nhân được chụp 
& can thiệp ĐMV và theo dõi cho đến khi xuất 
viện tại bệnh viện Chợ Rẫy, ghi nhận các biến cố 
xảy ra trong thời gian theo dõi.  

Xử lý số liệu: Số liệu được nhập và xử lý 
bằng phần mềm SPSS 26.0. Các biến định tính 
được mô tả dưới dạng tần số và tỉ lệ phần trăm. 
Các biến số định lượng được trình bày dưới dạng 
trị số đo đạc được cùng với đơn vị tương ứng. 
Mối liên quan giữa các biến được kiểm chứng 
bằng các phép kiểm thích hợp. Kết quả phép 
kiểm có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm dân số nghiên cứu và yếu tố 

nguy cơ bệnh mạch vành. Nghiên cứu này có 
tổng cộng 135 bệnh nhân NMCTSTCL có PSTM 
thất trái ≤ 40% được CTMV qua da. Tuổi trung 
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bình và độ lệch chuẩn của bệnh nhân 63 ± 
10,67, gần 65% bệnh nhân ≥ 60 tuổi. Nam giới 
chiếm ưu thế (75,56%). Các bệnh nhân trong 
nghiên cứu có nhiều yếu tố nguy cơ bệnh mạch 
vành, trong đó rối loạn mỡ máu là yếu tố thường 
gặp nhất. 

Bảng 1. Đặc điểm dân số và yếu tố nguy 
cơ bệnh mạch vành 

Đặc điểm Tần số (%) 
Giới nam 102 (75,56%) 

Tuổi (Trung bình ± ĐLC) 63 ± 10,67 
Tuổi ≥ 60 64,44% 

BMI (kg/m2) (Trung bình ± ĐLC) 22,81 ± 3,05 
Tăng huyết áp 91 (67,41%) 
Hút thuốc lá 79 (58,52%) 

Đái tháo đường típ 2 99 (73,33%) 
Rối loạn mỡ máu 60 (44,44%) 

Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng. Có 
135 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu, trong 
đó NMCT thành trước là thường gặp nhất 
(58,66%). Có 40,74% bệnh nhân có killip ≥ II, 
độ lọc cầu thận (theo CKD-EPI) trung vị là 85,1 
ml/ph/1,73m2. 18,52% PSTM thất trái trung vị là 
35%, khoảng tứ phân vị là 8%, có 8,89% bệnh 
nhân có PSTM thất trái < 25%. 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
Đặc điểm Dân số nghiên cứu 
Độ lọc cầu thận (ml/ph/1,73m2) 
Trung vị 85,1 
Q1 - Q3 66 - 95,2 

< 60 ml/ph/1,73m2 25 (18,52%) 
Phân suất tống máu thất trái (%) 

Trung vị 35 
Q1 - Q3 30 - 38 
< 25% 12 (8,89%) 

Đặc điểm thủ thuật chụp & can thiệp 
mạch vành. Động mạch quay là đường tiếp cận 
phổ biến nhất, nhánh mạch vành được can thiệp 
nhiều nhất là nhánh LAD (66,26%). Có 62 bệnh 
nhân bị bệnh mạch vành nhiều nhánh (45,93%), 
trong đó 30,65% được tái thông hoàn toàn. Thời 
gian trung vị từ khi có triệu chứng đến khi CTMV 
là 13,5 giờ, chỉ có 44,44% bệnh nhân được 
CTMV < 12 giờ từ khi có triệu chứng. 

Bảng 3. Đặc điểm thủ thuật chụp & can 
thiệp mạch vành 

Đặc điểm Tần số (%) 
Đường tiếp cận 

Động mạch quay 113/135 (83,7%) 
Bệnh đa nhánh mạch vành 62/135 (45,93%) 

Tái thông toàn bộ 19/62 (30,65%) 
Nhánh ĐM vành được can thiệp 

LM 5/163 (3,06%) 
LAD 108/163 (66,26%) 

LCx 17/163 (10,43%) 
RCA 33/163 (20,25%) 

Can thiệp > 1 stent 43/135 (31,85%) 
Thời gian từ lúc có triệu chứng đến khi NV 

(giờ) 
Trung vị 8,87 
Q1 - Q3 6,22 - 16,65 

< 12 giờ (n;%) 90 (66,67%) 
Thời gian từ lúc có triệu chứng đến khi 

CTMV (giờ) 
Trung vị 13,5 
Q1 - Q3 8,5 - 38 

< 12 giờ (n;%) 60 (44,44%) 
Các biến cố trong quá trình điều trị. 
Biến cố nội viện thường gặp nhất là suy tim 

cấp (37,04%), kế đến là tổn thương thận cấp 
(21,48%) và choáng tim (14,07%). Không ghi 
nhận tình trạng NMCT tái phát hay đột quỵ trong 
thời gian nội viện. Trong thời gian theo dõi có 12 
trường hợp tử vong, tỉ lệ tử vong nội viện là 
8,89%. Có 11 trường hợp tử vong do tim 
(91,7%) , chỉ có 1 trường hợp tử vong không do 
tim (choáng nhiễm trùng). Choáng tim là nguyên 
nhân thường gặp nhất (75%), kế đến là tràn 
dịch màng tim (16,67%) và choáng nhiễm trùng 
(8,33%). 

Bảng 4. Các biến cố trong quá trình 
theo dõi & điều trị 

Đặc điểm Tần số (%) 
Suy tim cấp 50 (37,04%) 

Rối loạn nhịp đe dọa tính mạng 18 (13,33%) 
Choáng tim 19 (14,07%) 

Tràn dịch màng ngoài tim 7 (5,19%) 
Thủng vách liên thất 1 (0,74%) 

Tử vong 12 (8,89%) 
Tử vong do tim 11 (8,15%) 

So sánh các đặc điểm của nhóm sống 
sót và tử vong nội viện. So sánh giữa 2 nhóm 
tử vong và sống sót, không tìm thấy sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê về độ tuổi, giới tính, BMI, 
các yếu tố nguy cơ tim mạch, tỉ lệ bệnh mạch 
vành nhiều nhánh và tái thông hoàn toàn. 

Bảng 5. So sánh đặc điểm giữa nhóm 
sống sót và tử vong nội viện 

Đặc điểm 
Sống sót 
N=123 

Tử vong 
N=12 

p 

Giới nam (n;%) 
93 

(75,61%) 
9 (75%) 1,000 

Tuổi (năm) (Trung 
bình ± ĐLC) 

62,88 ± 
10,74 

65,83 ± 
9,94 

0,362 

BMI (kg/m2) (Trung 
bình ± ĐLC) 

22,75 ± 3 
23,46 ± 

3,63 
0,441 

Tăng huyết áp (n;%) 
86 

(69,92%) 
5 

(41,67%) 
0,058 
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Hút thuốc lá (n;%) 
70 

(56,91%) 
9 (75%) 0,358 

Đái tháo đường típ 2 
(n;%) 

89 
(72,36%) 

10 
(83,33%) 

0,515 

Rối loạn mỡ máu 
(n;%) 

54 
(43,9%) 

6 (50%) 0,685 

Killip ≥ II (n;%) 
44 

(35,77%) 
11 

(91,67%) 
<0,001 

Độ lọc cầu thận 
(ml/ph/1,73m2) 

(Trung vị; Q1 - Q3) 

86,5 
70,2 - 96 

62,6 
46,93 -
79,6 

0,004 

PSTM thất trái (%) 
(Trung vị; Q1 - Q3) 

35 
30 - 39 

30 
25,75 - 

35 
0,014 

Bệnh đa nhánh mạch 
vành (n;%) 

54 
(43,9%) 

8 
(66,67%) 

0,131 

Tái thông hoàn toàn 
18 

(14,63%) 
1 

(8,33%) 
1,000 

Nhóm bệnh nhân tử vong có phân độ killip 
và các biến cố tim mạch nội viện bao gồm suy 
tim cấp, rối loạn nhịp đe dọa tính mạng, tổn 
thương thận cấp, choáng tim cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm sống sót. Ngoài ra, PSTM 
thất trái và độ lọc cầu thận của nhóm tử vong 
cũng thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
sống sót. 

 
Hình 1. So sánh biến cố nội viện giữa nhóm 

sống sót và tử vong nội viện 
Các yếu tố dự đoán tử vong nội viện 

Do các biến phân suất tống máu thất trái và 

độ lọc cầu thận có phân phối không chuẩn nên 
chúng tôi khai căn dạng nghịch đảo của biến 

phân suất tống máu thất trái và độ lọc cầu thận 
để đạt dạng phân phối chuẩn. Phân tích hồi quy 

logistic đơn biến, chúng tôi ghi nhận có 7 yếu tố 
liên quan tử vong nội viện bao gồm (1) 

, (2) , 
(3) killip ≥ II, (4) suy tim cấp, (5) rối loạn nhịp 

đe dọa tính mạng, (6) choáng tim và (7) tổn 
thương thận cấp. Qua phân tích hồi quy logistic 

đa biến, chỉ có rối loạn nhịp đe dọa tính mạng là 
yếu tố dự đoán độc lập cho tử vong nội viện với 

tỉ số chênh OR= 17,82 (KTC 95% 2,45-129,9), 

p=0,004. 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ tử 

vong nội viện của bệnh nhân NMCTSTCL có 
PSTM thất trái ≤ 40% sau CTMV qua da là 
8,89% với 91,67% các trường hợp là tử vong do 
tim (choáng tim, tràn dịch màng ngoài tim) và 
chỉ có 1 bệnh nhân tử vong không do tim. Tỉ lệ 
tử vong nội viện trong nghiên cứu của chúng tôi 
tương tự trong nghiên cứu của tác giả 
Mohammad Ali (10%; p=0,387)5 và Kensuke 
Takagi (9,2%; p=0,500)6 khi 2 tác giả này khảo 
sát trên nhóm bệnh nhân NMCTSTCL. 

So sánh với dân số nghiên cứu của Kensuke 
Takagi, dân số trong nghiên cứu của chúng tôi 
nhập viện trong tình trạng lâm sàng nặng nề hơn 
với tỉ lệ bệnh nhân có killip ≥ II cao hơn 
(40,74% vs 24,7%; p <0,001), tỉ lệ choáng tim 
cao hơn (14,07% vs 7,7%; p <0,004) và chỉ lựa 
chọn những bệnh nhân có PSTM thất trái ≤ 
40%. Tuy nhiên, 90% dân số nghiên cứu trong 
nghiên cứu của Kensuke Takagi6 được CTMV < 
12 giờ kể từ khi có triệu chứng, trong khi chúng 
tôi chỉ ghi nhận tỉ lệ đó là 44,44%. 

Tỉ lệ tái thông hoàn toàn các ĐM vành hẹp là 
8,33% ở nhóm tử vong và 14,63% ở nhóm sống 
sót và không có sự khác biệt giữa 2 nhóm. Trần 
Anh Tuấn đã theo dõi tỉ suất tử vong tại thời 
điểm 30 ngày và 90 ngày trên nhóm bệnh nhân 
NMCTSTCL được tái thông hoàn toàn và không 
hoàn toàn7. Thông qua nghiên cứu đó, Trần Anh 
Tuấn đã rút ra kết luận là không tìm thấy sự 
khác biệt về tỉ suất tử vong giữa 2 nhóm bệnh 
nhân trên trong suốt thời gian theo dõi. 

Kensuke Takagi  cùng cộng sự khi phân tích 
các nguyên nhân tử vong nội viện ở bệnh nhân 
NMCTSTCL sau CTMV đã ghi nhận 49,1% bệnh 
nhân tử vong do choáng tim, biến chứng cơ học 
chiếm 9,4% và nhiễm trùng chiếm 5,7%6. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, choáng tim vẫn là 
nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở nhóm 
bệnh nhân của chúng tôi. Do số lượng bệnh 
nhân trong nghiên cứu của chúng tôi còn hạn 
chế vì vậy chúng tôi chưa ghi nhận được các 
nguyên nhân gây tử vong mà nhóm tác giả trên 
ghi nhận như tắc trong stent, hẹp van ĐM chủ 
hay vỡ phình ĐM chủ, … 

Sau khi phân tích hồi quy logistic đa biến, 
chúng tôi chỉ ghi nhận được biến cố rối loạn nhịp 
đe dọa tính mạng là yếu tố dự đoán độc lập cho 
tử vong nội viện ở bệnh nhân NMCTSTCL có 
PSTM thất trái ≤ 40% sau CTMV sau khi đã hiệu 
chỉnh theo PSTM thất trái, độ lọc cầu thận, phân 
độ killip và các biến cố nội viện gồm suy tim cấp, 
choáng tim và tổn thương thận cấp. 
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Trong nghiên cứu của Kensuke Takagi6, sau 
khi phân tích đa biến, nhóm tác giả trên ghi 
nhận PSTM thất trái < 40%, phân độ killip ≥ II, 
eGFR < 60 ml/ph/1,73m2, can thiệp nhánh 
LAD/LCx/LM và tăng huyết áp là yếu tố dự đoán 
độc lập của tử vong nội viện. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, các yếu tố trên chưa có đủ giá trị 
dự đoán về mặt thống kê, điều này có thể đến 
từ cỡ mẫu của chúng tôi còn hạn chế và sự khác 
biệt trong các tiêu chí chọn mẫu giữa các nghiên 
cứu. Nhìn chung, chỉ riêng PSTM thất trái ≤ 40% 
đã là một yếu tố dự đoán độc lập về tử vong 
ngắn hạn lẫn dài hạn qua nhiều công trình 
nghiên cứu8. So với nhóm bệnh nhân NMCT có 
PSTM thất trái > 40%, bệnh nhân có PSTM thất 
trái giảm thường nhập viện trong bệnh cảnh lâm 
sàng nặng nề hơn, do đó đây là nhóm bệnh 
nhân cần được chú ý điều trị tích cực hơn để cải 
thiện tiên lượng sống còn9   
 

V. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ tử vong nội viện ở bệnh nhân 

NMCTSTCL có PSTM thất trái ≤ 40% sau CTMV 
qua da là 8,89%. Các bệnh nhân này nhập viện 
với tình trạng lâm sàng nặng nề hơn với tỉ lệ 
bệnh nhân có độ Killip ≥ II cao (40,7%), tỉ lệ 
choáng tim (9,76%) và tỉ lệ xuất hiện các biến 
cố nội viện cao hơn. Rối loạn nhịp đe dọa tính 
mạng là yếu tố dự đoán độc lập cho tử vong nội 
viện ở nhóm bệnh nhân trên. 
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Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm dịch tễ, yếu tố 
nguy cơ, lâm sàng, vi sinh, viêm phổi cộng đồng 
(VPCĐ) nặng do acinetobacter baumannii (AB) tại 
bệnh viện Nhân Dân Gia Định. Phương pháp: Chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu hồi cứu các trường hợp 
nhiễm VPCĐ nặng do AB trong 2 năm (1/2022-
12/2023). Kết quả: Trong 48 BN VPCĐ do AB, có 14 
ca thỏa tiêu chuẩn nặng. Đại đa số BN (BN) là nam 
(13/14), tuổi trung bình 70, tiền căn hút thuốc lá, 
bệnh phổi mạn (57,4%), có hai yếu tố nguy cơ trở lên 
(>90%). Tất cả các ca nặng đều xuất hiện trong các 


