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TÓM TẮT62 
Mục tiêu: Xác định tỉ lệ tử vong và các yếu tố 

liên quan ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp ST chênh 
lên với tổn thương nhiều nhánh mạch vành được tái 
thông không hoàn toàn. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang, tiến cứu 
mô tả có theo dõi dọc được thực hiện trên bệnh nhân 
nhồi máu cơ tim ST chênh lên được tái thông mạch 
vành qua da tiên phát từ tháng 04/2022 đến tháng 
06/2022 tại Khoa Tim mạch can thiệp và Khoa Nội tim 
mạch Bệnh viện Chợ Rẫy. Kết quả: Có 105 bệnh nhân 
nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên có can thiệp sang 
thương thủ phạm tiên phát được nhận vào nghiên 
cứu. LAD là nhánh động mạch vành thủ phạm chiếm tỉ 
lệ cao nhất với 48 bệnh nhân (45,7%), theo sau đó là 
RCA với 44 bệnh nhân (41,9%). LCx là nhánh thủ 
phạm ở 12 bệnh nhân (chiếm 11,3%). LMCA là nhánh 
thủ phạm chiếm tỉ lệ thấp nhất với 1 bệnh nhân, 
tương ứng với 0,9% số bệnh nhân tham gia nghiên 
cứu. Tái tưới máu hoàn toàn trong 33 bệnh nhân, 
chiếm 31,4% dân số tham gia nghiên cứu, trong khi 
đó đa số bệnh nhân với 72 trường hợp tái tưới máu 
không hoàn toàn, chiếm tỉ lệ 68,6%. Tỉ lệ tử vong ở 
nhóm bệnh nhân tái tưới máu không hoàn toàn 1,38% 
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và 2,77% tại thời điểm 1 tháng và 3 tháng. So với 
nhóm tái tưới máu hoàn toàn sự khác biệt về tỉ lệ tử 
vong không có ý nghĩa thống kê. Kết luận: Tỉ lệ tử 
vong ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST chênh lên với 
bệnh mạch vành nhiều nhánh tái tưới máu không 
hoàn toàn tại thời điểm 1 tháng và 3 tháng lần lượt là 
1,38% và 2,77%, không có sự khác biệt giữa hai 
nhóm tái tưới máu hoàn toàn và không hoàn toàn. 

Từ khóa: tử vong, tổn thương nhiều nhánh mạch 
vành, tái tưới máu không hoàn toàn 
 

SUMMARY 
MORTALITY IN PATIENTS WITH ACUTE ST-

ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION 

AND MULTIVESSEL CORONARY ARTERY 

DISEASE UNDERGOING INCOMPLETE 
REVASCULARIZATION 

Backgroud: Approximately 50% of patients with 
ST-elevation myocardial infarction (STEMI) undergoing 
coronary angiography and primary coronary 
intervention present with multivessel coronary artery 
disease. The prognosis for STEMI patients with 
multivessel lesions is known to be poorer than those 
with single-branch injury, often resulting in higher 
mortality and reinfarction rates. Objective: This study 
aimed to assess the mortality rate in patients with 
acute ST-elevation myocardial infarction undergoing 
incomplete revascularization of multiple coronary 
artery branches. Materials and methods: 
Conducted at Cho Ray Hospital from April 2022 to 
September 2022, this cross-sectional, prospective 
descriptive study included 105 patients with acute ST-
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elevation myocardial infarction who underwent 
primary percutaneous coronary revascularization. The 
study monitored patients longitudinally. Results: The 
study included 105 patients, with the left anterior 
descending (LAD) artery being the most frequently 
affected (45.7%), followed by the right coronary 
artery (RCA) at 41.9%. The left circumflex artery (LCx) 
and left main coronary artery (LMCA) were implicated 
in 11.3% and 0.9% of cases, respectively. Complete 
reperfusion occurred in 31.4% of patients, while 
68.6% experienced incomplete reperfusion. The 
mortality rate in patients with incomplete reperfusion 
was 1.38% and 2.77% at 1 month and 3 months, 
respectively. However, the difference in mortality 
between the complete and incomplete reperfusion 
groups was not statistically significant. Conclusion: 
In patients with ST-elevation myocardial infarction and 
multivessel coronary artery disease undergoing 
incomplete coronary revascularization, the mortality 
rates at 1 month and 3 months were 1.38% and 
2.77%, respectively. Notably, no significant difference 
in mortality was observed between the complete and 
incomplete reperfusion groups. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh nhiều nhánh mạch vành có tỉ lệ khoảng 

50% ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST chênh lên 
được chụp mạch vành và can thiệp mạch vành 
tiên phát.1 Bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST chênh 
lên tổn thương nhiều nhánh có tiên lượng xấu 
hơn những bệnh nhân chỉ bị tổn thương nhánh 
thủ phạm, điển hình là tỉ lệ tử vong cao và tỉ lệ 
tái nhồi máu cao hơn.2 Trên những bệnh nhân 
nhồi máu cơ tim ST chênh lên và bệnh mạch 
vành nhiều nhánh có tổn thương phù hợp với 
điều trị tái tưới máu bằng phương pháp can thiệp 
mạch vành qua da, sau khi tái thông nhánh thủ 
phạm, các hướng dẫn thực hành lâm sàng hiện 
tại khuyến cáo nên tái tưới máu các nhánh mạch 
vành hẹp đáng kể còn lại để đạt được tái tưới 
máu toàn bộ trước khi bệnh nhân xuất viện hoặc 
trong vòng 45 ngày sau nhồi máu.,3 Các thử 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên so sánh kết cục 
giữa những bệnh nhân được tái tưới máu hoàn 
toàn và không hoàn toàn đã cho thấy những 
bệnh nhân ở nhóm được tái tưới máu hoàn toàn 
có tỷ lệ các biến cố tim mạch chính giảm từ 44% 
đến 65% so với nhóm bệnh nhân được tái tưới 
máu không hoàn toàn.4,5 Tuy nhiên, trong thực 
tế, không phải lúc nào tái tưới máu toàn bộ cũng 
khả thi và còn phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố 
khác. Các nghiên cứu quan sát trong vòng 10 
năm nay cho thấy tỉ lệ bệnh nhân nhồi máu cơ 
tim ST chênh lên có bệnh mạch vành nhiều 
nhánh được tái tưới máu hoàn toàn dao động 
trong khoảng 15%-63%.  

Hiện tại, ở Việt Nam, thông tin về tỉ lệ tử 
vong ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST chênh lên 

có bệnh mạch vành nhiều nhánh được điều trị tái 
tưới máu không hoàn toàn còn hạn chế. Vì thế 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu 
xác định tỉ lệ tử vong ở bệnh nhân nhồi máu cơ 
tim sau đặt stent mạch vành không hoàn toàn. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Đây là nghiên cứu 

cắt ngang, tiến cứu mô tả có theo dõi dọc, được 
thực hiện trên bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST 
chênh lên được tái thông mạch vành qua da tiên 
phát từ tháng 04/2022 đến tháng 06/2022 tại 
Khoa Tim mạch can thiệp và Khoa Nội tim mạch 
Bệnh viện Chợ Rẫy. Dữ liệu hồ sơ bệnh án được 
ghi nhận gồm: giới tính, tuổi, tiền căn bệnh lý, 
triệu chứng lâm sàng, sinh hiệu, kết quả xét 
nghiệm, điện tâm đồ, siêu âm tim, chẩn đoán 
lâm sàng và kết quả chụp mạch vành và can 
thiệp mạch vành. 

Cỡ mẫu: Để xác định tỉ lệ tử vong ở bệnh 
nhân nhồi máu cơ tim tái tưới máu không hoàn 
toàn, chúng tôi sử dụng công thức ước đoán cỡ 
mẫu tối thiểu và tỉ lệ bệnh nhân được tái tưới 
máu không hoàn toàn theo thử nghiệm lâm sàng 
PRAMI của nhóm can thiệp tái tưới máu không 
hoàn toàn 4,3%5 với sai số 5%, cỡ mẫu tối thiểu 
ước tính 64 bệnh nhân. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân ≥ 18 
tuổi, chẩn đoán nhồi máu cơ tim ST chênh lên, 
hẹp > 50%  nhiều nhánh mạch vành, được can 
thiệp mạch vành qua da tiên phát sang thương 
thủ phạm và tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại ra: Bệnh nhân đã được sử 
dụng thuốc tiêu sợi huyết, Killip 4 lúc nhập viện 
hoặc có choáng tim trong 24 giờ sau thủ thuật 
can thiệp nhánh thủ phạm, có biến chứng cơ 
học, block AV độ III không hồi phục sau khi can 
thiệp nhánh thủ phạm, có dòng chảy TIMI ≤ 2 
sau khi can thiệp nhánh thủ phạm, có sang 
thương tắc mạn tính hoàn toàn, được lên kế 
hoạch mổ bắc cầu mạch vành, hoặc đã từng mổ 
bắc cầu mạch vành.  

Biến số nghiên cứu: Các biến số về đặc 
điểm nhân trắc (tuổi, giới), đặc điểm lâm sàng 
(lý do nhập viện, tiền căn bệnh lý, triệu chứng cơ 
năng, triệu chứng thực thể) và các thông số cận 
lâm sàng (điện tâm đồ, siêu âm tim, sinh hóa, 
huyết học). Mức độ hẹp mạch vành được đo 
bằng phương pháp QCA (Quantitative Coronary 
Angiography) bởi các bác sĩ khoa tim mạch can 
thiệp bệnh viện Chợ Rẫy. Bệnh nhiều nhánh 
mạch vành khi có ít nhất 1 nhánh mạch vành 
ngoài nhánh thủ phạm có tổn thương hẹp > 
50%. Tái tưới máu hoàn toàn khi bệnh nhân 
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được can thiệp đặt stent tất cả tổn thương ở các 
nhánh mạch vành có  hẹp quan trọng được đánh 
giá bởi bác sĩ can thiệp mạch vành trong cùng 
phiên thủ thuật với nhánh thủ phạm, trong cùng 
1 lần nhập viện hoặc ở 1 lần nhập viện khác 
nhưng < 45 ngày kể từ khi khi can thiệp nhánh 
thủ phạm. Tái tưới máu không toàn hoàn khi 
bệnh nhân vẫn còn sang thương hẹp quan trọng 
nhưng được điều trị nội khoa. Tử vong do mọi 
nguyên nhân được đánh giá tại thời điểm 1 
tháng và 3 tháng sau xuất viện.  

Xử lý thống kê: Dữ liệu được phân tích 
bằng phần mềm Stata phiên bản 14.0. Biến định 
tính được trình bày bằng tần số hoặc tỉ lệ phần 
trăm. Biến định lượng được trình bày bằng trung 
bình và độ lệch chuẩn. Những biến số phân phối 
không chuẩn được thể hiện bằng trung vị và 
khoảng tứ phân vị. Đối với biến số định lượng, sử 
dụng t-test nếu phân phối thường hoặc để kiểm 
tra sự khác biệt giữa 2 biến định lượng với  = 
0,05. Đối với biến số định tính, sử dụng phép 
kiểm Chi bình phương để kiểm tra sự khác biệt 
giữa 2 biến định tính với  = 0,05. Sử dụng hồi 
quy Cox để tìm mối tương quan giữa các biến số. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm dân số nghiên cứu. Từ tháng 

04/2022 đến tháng 06/2022 có 105 bệnh nhân 
nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên có can thiệp 
sang thương thủ phạm tiên phát được nhận vào 
nghiên cứu. Nam giới có 73 trường hợp, chiếm tỉ 
lệ 69,5%. Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân 
trong nghiên cứu là 64,1 ± 11,5 tuổi. Tuổi lớn 
nhất là 92, tuổi nhỏ nhất là 40 tuổi. Độ tuổi 
chiếm tỉ lệ nhiều nhất là 50 -70 tuổi với 63,8%. 
Độ tuổi > 70 tuổi chiếm tỉ lệ 25,8%.  

Tất cả bệnh nhân đều có ít nhất 1 yếu tố 
nguy cơ tim mạch. Rối loạn lipid máu và tăng 
huyết áp là 2 yếu tố nguy cơ có tỉ lệ lần lượt là 
88,6% và 73,3%. Đáo tháo đường và thừa cân, 
lần lượt là 36,1% và 39,1%. Bệnh thận mạn 
chiếm tỉ lệ thấp nhất với 7,6%. Có 67 bệnh 
nhân, chiếm tỉ lệ 63,8% có 3-4 yếu tố nguy cơ 
tim mạch.  

Bảng 1. Đặc điểm yếu tố nguy cơ tim mạch 
Yếu tố nguy cơ tim mạch n % 
Nam ≥ 45, nữ ≥ 55, n (%) 94 89,5% 
Rối loạn lipid máu, n (%) 93 88,6% 

Tăng huyết áp, n (%) 77 73,3% 
Hút thuốc lá, n (%) 49 46,7% 

Thừa cân, n (%) 41 39,1% 
Đái tháo đường, n (%) 38 36,1% 
Bệnh thận mạn, n (%) 8 7,6% 

Bệnh nhân nhồi máu cơ tim thành dưới 
chiếm tỉ lệ cao nhất với 45 bệnh nhân, chiếm 
42,9%. Bệnh nhân nhồi máu thành trước chiếm 
tỉ lệ 37,1% tương ứng với 36 bệnh nhân. Có 14 
bệnh nhân bị nhồi máu thành bên, chiếm tỉ lệ 
13,3%. Bệnh nhân nhồi máu vùng trước rộng 
chiếm tỉ lệ thấp nhất với 7 bệnh nhân, chiếm 
6,7% bệnh nhân.  

Phù phổi cấp là biến chứng thường gặp nhất 
trong những bệnh nhân tham gia nghiên cứu với 
18 bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 17,1%. Block nhĩ thất 
độ 3 chiếm tỉ lệ cao thứ 2 với 13 bệnh nhân, 
chiếm 12,3%. Rối loạn nhịp thất là biến chứng ít 
gặp nhất trong nhóm bệnh nhân tham gia nghiên 
cứu với 4 bệnh nhân, chiếm 3,8% bệnh nhân. 

LAD là nhánh động mạch vành thủ phạm 
chiếm tỉ lệ cao nhất với 48 bệnh nhân (45,7%), 
theo sau đó là RCA với 44 bệnh nhân (41,9%). 
LCx là nhánh thủ phạm ở 12 bệnh nhân (chiếm 
11,3%). LMCA là nhánh thủ phạm chiếm tỉ lệ 
thấp nhất với 1 bệnh nhân, tương ứng với 0,9% 
số bệnh nhân tham gia nghiên cứu. 

Bảng 2. Phân bố nhánh mạch vành thủ 
phạm 
Nhánh mạch vành thủ phạm n % 

LMCA 1 0,9% 
LAD 48 45,7% 

LAD I 24 22,8% 
LAD II/III 24 22,8% 

LCx 12 11,3% 
RCA 44 41,9% 

RCA I 19 18,1% 
RCA II/III 23 21,3% 

Tổng 105 100% 
Trong 105 bệnh nhân, 71 bệnh nhân, chiếm 

tỉ lệ 67,6%, được can thiệp mạch vành ở thời 
điểm < 12 giờ sau khởi phát triệu chứng đau 
ngực. Số bệnh nhân được can thiệp vào thời 
điểm 12 – 24 giờ chiếm tỉ lệ 26,7% với 28 bệnh 
nhân và thời can thiệp sau 24 giờ từ lúc khởi 
phát triệu chứng chiểm tỉ lệ thấp nhất với 6 bệnh 
nhân, tương ứng với 5,6%. 

Điều trị nội khoa sau can thiệp. Tất cả 
bệnh nhân sau can thiệp được điều trị kháng tiểu 
cầu kép. Tại thời điểm xuất viện, tỉ lệ bệnh nhân 
được điều trị nhóm thuốc ức chế hệ RAAS ở 
nhóm bệnh nhân được can thiệp tái tưới máu 
hoàn toàn và không hoàn toàn lần lượt là 81,8% 
và 84,7%; Sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê với p = 0,46. Tỉ lệ bệnh nhân được điều trị 
nhóm thuốc chẹn bêta ở nhóm bệnh nhân được 
can thiệp tái tưới máu hoàn toàn là 48,5%, ở 
nhóm bệnh nhân được can thiệp tái tưới máu 
không hoàn toàn là 55,6%; Sự khác biệt này 
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không có ý nghĩa thống kê với p = 0,53.  
Bảng 3. Điều trị nội khoa sau can thiệp 

Điều trị nội 
khoa 

Tái tưới 
máu hoàn 

toàn 
N=33, (%) 

Tái tưới 
máu không 
hoàn toàn 
N=72, (%) 

p 

Thuốc    

Aspirin 33 (100) 72 (100) - 

Ticagrelor/ 
Clopidogrel 

33 (100) 72 (100) - 

Thuốc ức chế hệ 
RAAS 

27 (81,8) 61 (84,7) 0,46 

Statin 31 (93,9) 70 (97,2) 0,41 

Chẹn beta 16 (48,5) 40 (55,6) 0,53 

Tỉ lệ tử vong ở bệnh nhân nhồi máu cơ 
tim cấp nhiều nhánh mạch vành được tái 
tưới máu hoàn toàn và không hoàn toàn. 
Tái tưới máu hoàn toàn trong 33 bệnh nhân, 
chiếm 31,4% dân số tham gia nghiên cứu, trong 
khi đó đa số bệnh nhân với 72 trường hợp tái 
tưới máu không hoàn toàn, chiếm tỉ lệ 68,6%.  

Tỉ lệ tử vong ở nhóm bệnh nhân tái tưới máu 
không hoàn toàn 1,38% và 2,77% tại thời điểm 
1 tháng và 3 tháng. So với nhóm tái tưới máu 
hoàn toàn sự khác biệt về tỉ lệ tử vong không có 
ý nghĩa thống kê.  

Bảng 4. Tử vong 1 tháng và 3 tháng sau 
nhồi máu cơ tim 

Kết cục 

Tái tưới 
máu hoàn 

toàn 
N=33 

Tái tưới 
máu không 
hoàn toàn 

N=72 

p 

Tử vong do mọi 
nguyên nhân tại 1 

tháng, n (%) 
1 (3,03) 1 (1,38) 0,53* 

Tử vong do mọi 
nguyên nhân tại 3 

tháng, n (%) 
1 (3,03) 2 (2,77) 1,00* 

* Kiểm định Fisher 
 

IV. BÀN LUẬN 
Điều trị nội khoa sau can thiệp. Nhìn 

chung, không có sự khác biệt về điều trị nội khoa 
giữa 2 nhóm bệnh nhân sau khi can thiệp. Tất cả 
bệnh nhân xuất viện đều được kê toa kháng kết 
tập tiểu cầu kép bao gồm Aspirin và 1 loại thuốc 
kháng P2Y12 (Clopidogrel hoặc Ticagrelor). Hầu 
hết bệnh nhân đều được điều trị Statin và ít nhất 
1 loại thuốc ức chế hệ RAAS khi xuất viện. Tỉ lệ 
bệnh nhân ở từng nhóm thuốc trong nghiên cứu 
chúng tôi có nét tương đồng với nghiên cứu sổ 
bộ về điều trị nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên 
tại châu Âu được công bố vào năm 2017 với tỉ lệ 

bệnh nhân được sử dụng kháng kết tập tiểu cầu 
kép, statin, thuốc ức chế hệ RAAS và chẹn lần 
lượt là 89,6%, 93,6%, 85,2%, 91,0%.6 Tuy 
nhiên, tỉ lệ bệnh nhân được điều trị thuốc chẹn 
bêta trong nghiên cứu chúng tôi thấp hơn, chỉ 
đạt 53,3%. Có thể do tỉ lệ bệnh nhân có nhánh 
thủ phạm là RCA trong nghiên cứu chúng tôi 
cao, lên đến 41,9%, mà những bệnh nhân này 
thường có các biến chứng nhịp chậm, nên các 
bác sĩ điều trị chưa sử dụng thuốc chẹn bêta tại 
thời điểm xuất viện vì lí do nhịp tim.  

Kết cục  tử vong sau xuất viện. Tại thời 
điểm sau xuất viện 1 tháng, tỉ lệ tử vong ở nhóm 
bệnh nhân được tái tưới máu hoàn toàn và 
không hoàn toàn lần lượt là 3,03% và 1,38%. 
Không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa giữa 2 
nhóm bệnh nhân về tỉ lệ tử vong. Tương tự, lỉ lệ 
tử vong tại thời điểm sau xuất viện 3 tháng cũng 
không có sự khác biệt giữa hai nhóm,  3,03% so 
với 2,77% với p = 0,94.  

Trong nghiên cứu tác giả M. Fukutomi và 
cộng sự, tỉ lệ tử vong nhóm chỉ được can thiệp 
nhánh mạch vành thủ phạm là 29,6%, cao hơn 
so với nhóm bệnh nhân được can thiệp hoàn 
toàn là 6,25%, p = 0,001. Tuy nhiên, bệnh nhân 
trong nghiên cứu được theo dõi trong trung bình 
khoảng 3,2 năm và đường cong Kaplan-Meier 
biểu diễn kết cục tử vong chỉ bắt đầu tách ra từ 
khoảng tháng thứ 6 sau can thiệp.7 Trong nghiên 
cứu tác giả K. Cui và cộng sự trên 452 bệnh 
nhân và theo dõi trong 3,2 năm,8 tỉ lệ tử vong ở 
bệnh nhân được can thiệp hoàn toàn và không 
hoàn toàn lần lượt là 2,3% và 7,8%, p = 0,32. 
Thử nghiệm lâm sàng PRAMI theo dõi bệnh nhân 
trong 23 tháng cho thấy không có sự khác biệt 
về tỉ lệ tử vong giữa 2 nhóm bệnh nhân với tỉ lệ 
tử vong ở nhóm can thiệp hoàn toàn và không 
hoàn toàn lần lượt là 1,7% và 4,3%, p = 0,07.5 

Trong thử nghiệm lâm sàng COMPLETE của tác 
giả Mehta và cộng sự thực hiện trên 4041 bệnh 
nhân, sau quá trình theo dõi 3 năm, tỉ lệ tử vong 
do mọi nguyên nhân ở nhóm bệnh nhân tái tưới 
máu hoàn toàn là 4,8% thấp hơn ở nhóm bệnh 
nhân tái tưới máu không hoàn toàn là 5,2%, tuy 
nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê.4 Qua đó có thể thấy lợi ích về mặt cải thiện 
tử vong còn đang là vấn đề chưa có sự đồng 
nhất giữa kết quả nghiên cứu quan sát cũng như 
thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên.  

Ở những nghiên cứu cho kết quả khác biệt 
về tỉ lệ tử vong thường có cỡ mẫu lớn và thời 
gian theo dõi thường dài hơn 1 năm. Nghiên cứu 
chúng tôi chỉ được thực hiện trên cỡ mẫu 105 
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bệnh nhân và theo dõi thời gian ngắn trong 3 
tháng. Lực mẫu nghiên cứu chúng tôi không đủ 
mạnh để phát hiện sự khác biệt về tỉ lệ tử vong. 
Nếu áp dụng công thức ước lượng cỡ mẫu tối 
thiểu, cần khoảng 774 bệnh nhân để phát hiện 
sự khác biệt về tỉ lệ tử vong giữa 2 nhóm bệnh 
nhân. Ngoài cần cỡ mẫu lớn, sự khác biệt về tỉ lệ 
tử vong cần thời gian dài để xuất hiện, vì 2 lý do 
trên, khó có thể thấy được sự khác biệt về tỉ lệ 
tử vong giữa 2 nhóm bệnh nhân tham gia nghiên 
cứu chúng tôi. 

Trên 72 bệnh nhân ở nhóm tái tưới máu 
không hoàn toàn, có 21 những bệnh nhân còn 
hẹp LAD khi xuất viện. Kết quả nghiên cứu của 
tác giả E. L. Hannan và cộng sự thực hiện trên 
5646 bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST chênh lên 
có bệnh mạch vành nhiều nhánh tại Mỹ đã cho 
thấy trên những bệnh nhân được can thiệp 
không hoàn toàn, nếu còn hẹp LAD tại thời điểm 
xuất viện có tỉ lệ tử vong cao hơn so với những 
bệnh nhân còn hẹp những nhánh mạch vành 
khác (20,09% so với 14,67%; HR=1,31, KTC 
95%: 1,04 - 1,64).9 Có thể là do LAD là nhánh 
động mạch vành sống còn, chịu trách nhiệm cấp 
máu cho một lượng lớn cơ tim. Trong nghiên cứu 
tác giả David Nordlund và cộng sự năm 2016 sử 
dụng cộng hưởng từ tim để đánh giá phần cơ tim 
bị ảnh hưởng cho từng nhánh mạch vành thượng 
tâm mạc bao gồm LAD, LCx, RCA trên 215 bệnh 
nhân. Kết quả cho thấy tỉ lệ khối cơ tim bị ảnh 
hưởng nếu nhánh LAD bị tắc lên đến 44 ± 10% 
và cao hơn so với tỉ lệ khối cơ tim cấp máu bởi 
RCA và LCx lần lượt là 31 ± 7% và 30 ± 12%.10  

Hạn chế của nghiên cứu là định nghĩa hẹp có 
ý nghĩa từ 50% theo đường kính trở lên ở các 
nhánh mạch vành không thủ phạm nhưng chỉ 
định can thiệp tùy thuộc vào việc đánh giá của 
bác sĩ can thiệp, nguyện vọng của bệnh nhân, do 
vậy có thể có những sang thương thực sự không 
có chỉ định can thiệp nhưng được xem là tái tưới 
không hoàn toàn.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ tử vong ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim 

ST chênh lên với bệnh mạch vành nhiều nhánh 
chênh tái tưới máu mạch vành không hoàn toàn 
tại thời điểm 1 tháng và 3 tháng lần lượt là 
1,38% và 2,77%. Không ghi nhận sự khác biệt 
có ý nghĩa về tử vong giữa hai nhóm tái tưới 
máu hoàn toàn và không hoàn toàn. 
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