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TÓM TẮT86 
Đặt vấn đề: Nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên 

và thủng ổ loét dạ dày tá tràng đều là những trường 
hợp cấp cứu cần phải can thiệp khẩn cấp. Bệnh nhân 
xãy ra đồng thời cả hai trường hợp cấp cứu cùng một 
lúc là một thách thức lớn. Báo cáo ca bệnh: Bệnh 
nhân nam, 61 tuổi. Bệnh nhân nhập viện vì đau bụng 
kèm đau thắt ngực giờ thứ 10. Điện tâm đồ ghi nhận 
ST chênh lên ở các chuyển đạo từ V2 – V5, DII – DIII – 
aVF, hs Troponin I: 68886 pg/mL. Chụp cắt lớp vi tính 
bụng có cản quang cho thấy khí tự do ổ bụng và 
thủng tá tràng. Bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu 
cơ tim cấp thành trước dưới giờ 10 và đồng thời thủng 
tá tràng gây viêm phúc mạc. Chiến lược điều trị can 
thiệp mạch vành qua trước sau đó được chuyển phẫu 
thuật cấp cứu thủng tá tràng. Sau 14 ngày nhập viện 
bệnh nhân hồi phục tốt và xuất viện. Kết luận: Sự 
hiện diện của hai bệnh lý đe dọa tính mạng xảy ra 
đồng thời ở một bệnh nhân là rất hiếm gặp nhưng 
không phải chưa từng xãy ra. Việc thiết lập một quy 
trình điều trị dựa vào tài liệu hiện có và ý kiến chuyên 
gia để đưa ra quyết định điều trị cho các trường hợp 
trong tương lai nhằm đưa ra phương pháp điều trị tối 
ưu. Từ khóa: Nhồi máu cơ tim cấp, thủng loét dạ dày 
tá tràng, can thiệp mạch vành qua da. 
 

SUMMARY 
ST-SEGMENT ELEVATION MYOCARDIAL 
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Background: ST-segment elevation myocardial 
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emergencies requiring urgent intervention. The patient 
presented with both emergencies simultaneously a 
major challenge. Case report: A 61-year-old male 
presented to the emergency department with a 
complaint of abdominal pain and angina for 10th hour. 
An electrocardiogram (ECG) was obtained showing ST-
segment elevation in the anterior and inferior leads V2 
– V5, II - III - aVF, hs Troponin I: 68886 pg/mL. 
Computed tomography (CT) of the abdomen and 
pelvis was subsequently performed, which 
demonstrated free intraperitoneal air and perforated 
duodenum. The patient was diagnosed with acute 
anterior and inferior myocardial infarction for 10th 
hour with simultaneous perforated duodenal ulcer. 
The treatment strategy was primary percutaneous 
coronary intervention first, followed by emergency 
surgery for perforated duodenal ulcer. After 14 days of 
hospitalization, the patient recovered well and was 
discharged. Conclusion: The presence of two life-
threatening diagnoses occurring simultaneously in a 
patient is rare but not unheard of. The establishment 
of a treatment algorithm use available literature and 
expert opinion to devise a decision algorithm for 
future cases in order to provide optimal treatment for 
these complex cases.  

Keywords: myocardial infarction, perforated 
peptic ulcer, percutaneous coronary intervention. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên (STEMI) 

là một cấp cứu nội khoa. Điều trị tái tưới máu 
mạch vành trong 12 giờ đầu được chứng minh 
làm giảm tỷ lệ tử vong so với điều trị nội khoa1. 
Thủng loét dạ dày tá tràng là một biến chứng 
gây tử vong, xảy ra ở khoảng 1,5–7,8 trên 
100.000 người mỗi năm. Tỷ lệ tử vong liên quan 
đến thủng loét dạ dày tá tràng là khoảng 10%4. 
Điều trị chậm trễ thủng loét dạ dày tá tràng (hơn 
24 giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng đến khi 
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nhập viện) đã được coi là một yếu tố dự báo độc 
lập về tỷ lệ tử vong trong 30 ngày bằng thang 
điểm thủng loét dạ dày tá tràng (PULP)9. Khi cả 
hai trường hợp cấp cứu xãy ra đồng thời, ngay 
cả các bác sĩ có kinh nghiệm cũng có thể gặp 
khó khăn trong việc quyết định nên giải quyết 
quá trình bệnh lý nào trước tiên. 
 

II. BÁO CÁO CA BỆNH 
Bệnh nhân nam, 61 tuổi. Tiền căn mổ thủng 

dạ dày hai lần, lần gần nhất cách nhập viên 3 
năm, hút thuốc lá. Bệnh nhân nhập viện Bệnh 
viện Chợ Rẫy ngày 05/08/2023 vì đau bụng và 
đau thắt ngực. Bệnh nhân khai cách nhập viện 
10 giờ bệnh nhân đau nhói khắp bụng, đau 
nhiều quanh rốn và thượng vị. Bệnh nhân sau đó 
kèm đau thắt ngực vả mồ hôi nên vào viện. 

Bệnh nhân sau khi nhập viện ghi nhận tỉnh, 
tiếp xúc chậm, huyết động không ổn định (HA: 
80/50mmHg, M: 100 lần/phút, SpO2: 91%). 
Khám lâm sàng ghi nhận tim đều, không âm 
thổi; phổi không ran; bùng đề kháng khắp bụng, 
ấn đau khắp bụng. 

X-quang bụng không chuẩn bị ghi nhận: 
mực khí dịch rải rác ổ bụng (Hình 1). Điện tâm 
đồ: nhịp xoang, tần số 100 lần/phút, ST chênh 
lên ở các chuyển đạo từ V2 – V5, DII – DIII - aVF 
và QS ở các chuyển đạo từ V3 – V5 (Hình 2). Siêu 
âm tim ghi nhận giảm động vách liên thất, phân 
suất tống máu thất trái (EFLV): 49%. Chụp cắt 
lớp vi tính bụng - chậu có cản quang ghi nhận: 
hơi tự do ổ bụng, mất liên tục thành trước tá 
tràng D1 dài khoảng 12mm, thông với ổ tụ dịch 
có thành, kích thước 8x25 cm, dưới gan nằm sát 
thành bụng trước (Hình 3). 

 
Hình 1. X quang bụng không chuẩn bị 

 

 
Hình 2. Điện tâm đồ thời điểm nhập cấp cứu 

 
Hình 3. MSCT bụng-chậu có cản quang 
Khí máu động mạch ghi nhận toan chuyển 

hóa (pH: 7,288, HCO3
-: 18,4 mmol/L, pCO2: 39,4 

mmol/L, pO2: 85 mmol/L, Lactate: 1,49 mmol/L), 
xét nghiệm sinh hóa ghi nhận men tim tăng cao 
(hs Troponin I: 68886 pg/mL). Công thức máu 
có thiếu máu nhẹ và bạch cầu tăng nhẹ: hồng 
cầu: 3.57 T/L, HGB: 109 g/L, Hct: 33.2%, Bạch 
cầu 11,6 G/L, %NEU: 91,6. 

Bệnh nhân nhập viện với chẩn đoán đồng 
thời của hai bệnh lý cấp cứu: nhồi máu cơ tim 
cấp thành trước và dưới giờ thứ 10, đồng thời 
viêm phúc mạc do thủng tá tràng. Một cuộc hội 
chẩn đa chuyên khoa đã được tiến hành giữa 
bác sĩ cấp cứu, bác sĩ Tim mạch Can thiệp và bác 
sĩ Ngoại tiêu hóa để xác định trình tự ưu tiên 
điều trị. Họ nhất trí rằng chụp mạch vành và can 
thiệp mạch vành qua da (PCI) sẽ được ưu tiên 
hơn so với phẫu thuật thủng tá tràng, sau PCI sẽ 
chuyển đến phòng mổ, mổ cấp cứu thủng tá 
tràng. Quyết định này dựa trên đánh giá lâm 
sàng rằng STEMI cấp tính là mối đe dọa trực tiếp 
đến tính mạng hơn so với thủng tạng rỗng mà 
không có bằng chứng về tình trạng mất máu. 

Bệnh nhân được xử trí đặt nội khí quản thở 
máy, sử dụng thuốc vận mạch (noradrenain 
truyền tĩnh mạch 10 µg/phút), kháng sinh 
(meropenem và metronidazole). Bệnh nhân được 
chụp động mạch vành ghi nhân bị tắc toàn bộ 
động mạch vành liên thất trước đoạn giữa 
(LADII) kèm huyết khối, các động mạch khác 
không hẹp có ý nghĩa, phù hợp với nhồi máu cơ 
tim cấp loại 1 (Hình 4). Bệnh nhân sau được nạp 
kháng tiểu cầu kép đường uống (aspirin  243 mg 
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và ticagrelor 180 mg). PCI thành công với việc 
đặt stent phủ thuốc (Resolute Onyx 2,75x38 
mm) (Hình 5). 

 
Hình 4. Chụp động mạch vành ghi nhận tắc 
động vành liên thất trước đoạn giữa (dấu 

mũi tên) 

 
Hình 5. Động mạch liên thất trước sau khi 

được PCI (dấu mũi tên vị trí đặt stent) 
Sau đó, bệnh nhân được chuyển thẳng vào 

phòng mổ và phẫu thuật được bắt đầu. Bệnh 
nhân được mổ hở, hành tá tràng có một lỗ thủng 
1 cm ở mặt trước. Lỗ thủng được cắt lọc và khâu 
lại. Thời gian phẫu thuật 110 phút. Sau 12 giờ 
bệnh nhân không dấu thiếu máu trên lâm sàng 
và bệnh nhân được điều trị lại clopidogrel 300mg 
sau đó duy trì 75 mg/ ngày kết hợp với aspirin 
81mg/ ngày. Sau phẫu thuật 24 giờ bệnh nhân 
huyết động ổn định ngưng thuốc vận mạch và 
rút nội khí quản. Bệnh nhân được điều trị nội 
viện 14 ngày sau đó ổn định xuất viện. 
 

III. BÀN LUẬN 
Nhồi máu cơ tim cấp tính xảy ra đồng thời 

với thủng loét tá tràng là một tình huống hiếm 
gặp có thể gây hậu quả nghiêm trọng. Ngay cả 
khi được chẩn đoán và điều trị kịp thời, các biến 
chứng phát sinh từ hai quá trình bệnh này vẫn 
có liên quan đến việc tăng tỷ lệ tử vong1, 9. Việc 
phân biệt giữa STEMI và thủng tạng rỗng cũng 
có thể khá khó khăn. Trong khi STEMI có thể 
biểu hiện lâm sàng với các triệu chứng vùng 

thượng vị, thủng tạng rỗng cũng có thể đi kèm 
với những thay đổi thiếu máu cục bộ trên điện tâm 
đồ bao gồm cả đoạn ST chênh lên5. Hiện tại, 
không có hướng dẫn nào về việc quản lý những 
bệnh nhân phức tạp như vậy3, các tài liệu hiện có 
chủ yếu bao gồm các báo cáo trường hợp6. 

Khi bệnh nhân có cả hai bệnh lý cấp cứu 
STEMI và bệnh lý ngoại khoa cấp cứu cùng xãy 
ra đồng thời, theo chúng tôi cần xác định 
nguyên nhân nào có khả năng gây tử vong cao. 
Tái thông động mạch vành sớm ở bệnh nhân hội 
chứng mạch vành cấp đã được chứng minh là 
làm giảm nguy cơ tử vong hoặc tái nhồi máu cơ 
tim1. Phẫu thuật ngoài tim không được thực hiện 
thường xuyên trên bệnh nhân nhồi máu cơ tim 
cấp chưa được tái thông mạch vành. Một vài 
phân tích tổng hợp cho thấy nguy cơ tử vong và 
tái nhồi máu phụ thuộc vào thời gian sau nhồi 
máu cơ tim, khoảng 32,8% khi phẫu thuật được 
thực hiện trong 30 ngày đầu sau nhồi máu cơ 
tim8, nguy cơ này sẽ giảm xuống khi bệnh nhân 
được tái thông mạch vành7. 

Ca lâm sàng của chúng tôi, STEMI thành 
trước, dưới và thủng tá tràng xãy ra đồng thời. 
Tuy nhiên, STEMI còn trong 12 giờ, là thời gian 
vàng để tái thông mạch vành nên chúng tôi 
quyết định chụp động mạch vành và tái thông 
mạch vành trước theo hướng dẫn hiện hành1. 
Chúng tôi không điều trị liều nạp kháng tiểu cầu 
kép trước chụp động mạch vành, vì theo chúng 
tôi có một số trường hợp bệnh nhân thủng tạng 
rỗng và ST chênh lên giống STEMI5, 10, khi cho 
liều nạp trước có thể ảnh hưởng quá trình thủ 
thuật ngay sau đó nếu bệnh nhân không có hẹp 
mạch vành. Sau khi có kết quả chụp động mạch 
xác định đây là trường hợp nhồi máu cơ tim cấp 
loại 12, chúng tôi cho liều nạp kháng tiểu cầu 
kép gồm aspirin, ticagrelor và PCI thành công với 
stent mạch vành phủ thuốc (DES)3. 

Sau PCI bệnh nhân được chuyển ngay đến 
phòng phẫu thuật, phẫu thuật thủng tá tràng 
cấp cứu. Bệnh nhân có tiền căn mổ thủng dạ dày 
2 lần nên thủ thuật viên chọn phẫu thuật hở. 
Bệnh nhân được phẫu thuật thành công và 
không cần phải truyền hồng cầu lắng lúc phẫu 
thuật. Sau phẫu thuật không ghi nhận chảy máu 
và sau liều nạp ticagrelor 12 giờ chúng tôi quyết 
định xuống thang kháng tiểu cầu kép bao gồm 
aspirin 81mg/ ngày và clopidogrel 300mg sau đó 
duy trì 75 mg/ ngày. Chúng tôi xác định đây là 
một trường hợp nguy cơ chảy máu rất cao cần 
xuống thang kháng tiểu cầu kép sớm. Tuy nhiên, 
bệnh nhân mới PCI nên chúng tôi chọn liều nạp 
clopidogrel 300mg và duy trì 75 mg/ ngày3. 
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Mặc dù thiếu dữ liệu về việc nên ưu tiên 
phẫu thuật cấp cứu thủng dạ dày tá tràng hay 
PCI cho STEMI, nhưng có dữ liệu toàn diện hỗ 
trợ kết quả vượt trội của tái thông mạch máu 
sớm cho STEMI trong 12 giờ. Dựa trên điều này, 
quan điểm của chúng tôi là PCI nên được thực 
hiện trước khi phẫu thuật ở những bệnh nhân có 
biểu hiện bệnh đồng thời. Do tình huống này 
hiếm gặp cũng như những lo ngại về y đức nên 
không có lựa chọn thử nghiệm lâm sàng ngẫu 
nhiên nào để so sánh hai phương pháp. Các báo 
cáo ca bệnh trong tương lai có thể cung cấp 
thông tin rõ ràng hơn về cách tiếp cận tình 
huống này. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Sự hiện diện của hai bệnh lý đe dọa tính 

mạng xảy ra đồng thời ở một bệnh nhân là rất 
hiếm nhưng không phải là chưa từng xảy 
ra. Nhận biết các quá trình bệnh đi kèm là rất 
quan trọng, nhưng việc xác định trình tự điều trị 
hiệu quả nhất không phải lúc nào cũng rõ 
ràng. Việc thiết lập một quy trình điều trị rõ ràng 
có thể tạo điều kiện thuận lợi cho việc điều trị 
những bệnh nhân tương tự, chẳng hạn như 
những người bị nhồi máu cơ tim cấp tính và một 
bệnh lý cấp cứu khác xãy ra đồng thời. Do đó, 
chúng tôi đề nghị sử dụng tài liệu hiện có và ý 
kiến chuyên gia để đưa ra quyết định điều trị 
cho các trường hợp trong tương lai nhằm có 
phương pháp điều trị tối ưu cho những trường 
hợp phức tạp tương tự. 
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả sản khoa và sơ sinh 
điều trị rau tiền đạo trung tâm, rau cài răng lược tại 
bệnh viện Phụ Sản Hà Nội. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu 76 sản 
phụ được chẩn đoán rau tiền đạo cài răng lược có sẹo 
mổ lấy thai được xử trí tại BVPS Hà Nội. Kết quả: 
Nghiên cứu 76 thai phụ đơn thai rau cài răng lược cho 
thấy lượng máu mất trung bình trong mổ là 1.512,0 ± 
815,2 ml; 9,3% trường hợp có biến chứng, bao gồm 
6,7% trường hợp rách bàng quang, 1,3% tổn thương 
niệu quản, 1,3% trường hợp phải mổ lại; tuổi thai 
trung bình khi mổ là 36,7 ± 1,2 tuần; apgar 1 phút, 5 
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