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TÓM�TẮT
Tổng quan: Tổn thương thận cấp (AKI) là 

một trong những biến chứng rất thường gặp ở 
những bệnh nhân (BN) điều trị nội trú, những 
bằng chứng gần đây đưa ra mối liên quan mật 
thiết giữa rối loạn chức năng tim và thận và được 
đề cập bằng hội chứng tim – thận ở bệnh nhân 
suy tim và nhồi máu cơ tim cấp (NMCT). Tổn 
thương thận cấp có ý nghĩa tiên lượng cả ngắn hạn 
và dài hạn đối với kết quả điều trị và các biến cố 
tim mạch sau khi ra viện.

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm của hội chứng tim – 
thận cấp (HC») ở nhóm bệnh nhân bị nhồi máu 
cơ tim cấp có ST chênh lên và mối liên quan giữa 
HC» với các biến cố tim mạch chính tính đến thời 
điểm 90 ngày sau khi ra viện.

Phương pháp: Từ tháng 8/2018 đến tháng 
5/2019, tại Viện Tim mạch Việt Nam 247 bệnh 
nhân bị NMCT cấp có ST chênh lên được chia 
thành 2 nhóm có và không có HC» cấp. ¤u thập 
thông tin lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá mối 
liên quan với các biến cố tim mạch chính đến thời 
điểm 90 ngày sau ra viện.

Kết quả: Trong số 247 bệnh nhân vào viện có 
74 (29.9%) bệnh nhân xuất hiện HC» và 66,7% 
HC» xuất hiện trong vòng 48 giờ đầu. Độ tuổi 

trung bình 72.3 ±10.7 tuổi, tỉ lệ nam/nữ 2.2/1, và 
bệnh nhân có nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch hơn 
(THA, ĐTĐ, RL Lipid máu, Hút thuốc lá...) và có 
hiểu hiện suy tim cấp lúc vào viện nặng hơn (sốc 
tim, HA, nhịp tim, điểm NYHA, Killip, TIMI...) 
so với nhóm không có HC». Nhóm HC» có 
thời gian nằm viện dài hơn và tỉ lệ tử vong/xin 
về nhiều hơn nhóm còn lại có ý nghĩa thống kê. 
HC» cấp xuất hiện trong thời gian nằm viện 
có liên quan với các biến cố tim mạch chính tính 
đến thời điểm 90 ngày sau khi ra viện. Hội chứng 
tim thận làm tăng 2.7 lần nguy cơ tái nhập viện vì 
nguyên nhân tim mạch (HR = 2.7, 95% CI 1.5 – 
5.0, p = 0.001); tăng 4.2 lần nguy cơ tử vong do 
tất cả nguyên nhân (HR = 4.2, 95% CI 1.1 – 15.9, 
p = 0.035); tăng 4.8 lần nguy cơ tái nhồi máu cơ 
tim (HR = 4.8, 95% CI 1.7 – 13.4, p = 0.03). Tuy 
nhiên không có sự khác nhau về tỉ lệ tai biến mạch 
não giữa 2 nhóm bệnh nhân này

Kết luận: Hội chứng tim - thận cấp có tác động 
xấu đến kết quả điều trị trong thời gian nằm viện và 
có ý nghĩa tiên lượng đối với sự xuất hiện các biến cố 
tim mạch chính sau khi ra viện

Từ khóa: Hội chứng tim – thận cấp, Hội chứng 
tim thận type 1, nhồi máu cơ tim cấp, tổn thương 
thận cấp.
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ĐẶT�VẤN�ĐỀ
Nhồi máu cơ tim cấp (NMCT) là vấn đề sức 

khỏe cộng đồng quan trọng hàng đầu ở các nước 
công nghiệp phát triển [1], và là một cấp cứu rất nội 
khoa rất thường gặp trên thực hành lâm sàng [2]. 
Mối liên quan giữa rối loạn chức năng tim và thận 
đã được nhận biết từ hơn một thế kỷ qua và được 
đề cập đến bằng thuật ngữ “hội chứng tim – thận”. 
Đồng thuận của tổ chức ADQI đã đưa ra định nghĩa 
và phân loại thành 5 type dựa vào cơ quan nào là 
rối loạn tiên phát và tính chất cấp hay mạn tính của 
bệnh, trong đó hội chứng tim thận cấp (type 1) là 
hay gặp nhất đặc trưng bằng sự khởi phát các biến 
cố tim mạch cấp dẫn tới tổn thương thận cấp. Tổn 
thương thận cấp (AKI) là một trong những biến cố 
rất thường gặp trong thời gian nằm viện ở bệnh nhân 
NMCT cấp đặc biệt ở nhóm đối tượng NMCT cấp 
có ST chênh lên [3]. Rất nhiều nghiên cứu chỉ ra 
rằng tổn thương thận cấp xảy ra trong thời gian nằm 
viện có tác động xấu đến tỉ lệ tử vong trong viện và 
tiên lượng dài hạn [4], [5]. Phát hiện sớm sự xuất 
hiện hội chứng tim – thận cũng như hiểu biết rõ 
về cơ chế bệnh lý có ý nghĩa rất quan trọng trong 
hướng dẫn điều trị và cải thiện kết quả điều trị [6]. 
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm tìm hiểu 
đặc điểm lâm sàng của hội chứng tim – thận cấp và 
mối liên quan với các biến cố tim mạch chính tính 
đến thời điểm 90 ngày sau khi ra viện ở nhóm bệnh 
nhân NMCT cấp có ST chênh lên.

ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU
Đối tượng nghiên cứu: Trong khoảng thời gian 

từ tháng 8/2018 - 5/2019, tại Viện Tim mạch Việt 
Nam – Bệnh viện Bạch Mai có 247 bệnh nhân được 
chẩn đoán là NMCT cấp có đoạn ST chênh lên 
thỏa mãn các tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại 
trừ. Tiêu chuẩn lựa chọn bao gồm (1) Bệnh nhân 
được chẩn đoán xác định là NMCT cấp có đoạn ST 
chênh lên nhập viện và điều trị tại Viện Tim mạch 

trong thời gian nghiên cứu. Tiêu chuẩn loại trừ bao 
gồm: (1) Bệnh nhân được chuẩn đoán là hội chứng 
vành cấp không được chẩn đoán xác định là NMCT 
cấp có đoạn ST chênh lên (bao gồm NMCT không 
có ST chênh lên, đau thắt ngực không ổn định). (2) 
Bệnh nhân bệnh thận mạn tính giai đoạn V hoặc đã 
chạy thận nhân tạo chu kỳ. (3) Bệnh nhân xuất hiện 
tổn thương thận cấp do các nguyên nhân khác như: 
nguyên nhân cơ học (sỏi thận, phì đại tuyến tiền 
liệt) hay các nguyên nhân miễn dịch (đợt cấp viêm 
cầu thận do lupus,…). Chúng tôi chia bệnh nhân 
nghiên cứu thành 2 nhóm Nhóm I: Bao gồm tất cả 
những bệnh nhân được chuẩn đoán NMCT cấp có 
đoạn ST chênh lên có hội chứng tim – thận cấp tại 
trong thời gian nhập viện Nhóm II: Bao gồm tất cả 
những bệnh nhân được chuẩn đoán NMCT cấp có 
đoạn ST chênh lên không có hội chứng tim – thận 
cấp trong thời gian nhập viện. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang, tiến hành theo trình tự tiến cứu có theo 
dõi dọc. Bệnh nhân được tiến hành thu thập các 
yếu tố nguy cơ, tiền sử, khám lâm sàng và cận lâm 
sàng, ghi nhận kết quả điều trị và theo dõi các biến 
cố tim mạch chính (tỉ lệ tử vong, tái nhập viện do 
căn nguyên tim mạch, tái nhồi máu cơ tim, tai biến 
mạch não, giảm độ NYHA) tính đến thời điểm 90 
ngày sau khi ra viện.

Xử lý số liệu: Dữ liệu được biểu diễn dưới dạng 
trung bình và độ lệch chuẩn, trung vị với tối đa, tối 
thiểu và tần xuất tương thích. Các biến định tính 
được phân tích với khi bình phương test, các biến 
định lượng được phân tích với Fisher test. Giá trị p 
được xác định nhỏ hơn hoặc bằng 0.05 được coi là 
có ý nghĩa thống kê, phân tích hồi quy COX được 
dùng để xác định mối liên quan giữa hội chứng tim 
– thận cấp với các biến cố tim mạch chính. Phân 
tích được thực hiện trên STATA 14.0.

Kết quả nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành 
trên 247 bệnh nhân được chẩn đoán NMCT cấp 
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có ST chênh lên, trong đó có 74 (29.9%) bệnh 
nhân có HC» trong thời gian nằm viện và đa số 
52 (66,67%) bệnh nhân xuất hiện HC» trong 
vòng 48 giờ đầu tiên. Trong số 74 bệnh nhân này 
tỉ lệ bệnh nhân tương ứng với các mức độ suy thận 
KDIGO I (nhẹ) – KDIGO II (vừa) – KDIGO III 
(nặng) lần lượt là 53 (71.6%) – 15 (20.3%) – 6 
(8.1%) bệnh nhân. Tuổi trung bình là 69.6 ± 11.5 
tuổi, bệnh nhân có HC» có tuổi trung bình cao 
hơn nhóm còn lại. Phần lớn bệnh nhân trong nhóm 
có HC» là nam giới (68.9%) với tỉ lệ cao các yếu tố 
nguy cơ bệnh lý tim mạch. Có đến 85.1% có THA 
kèm theo và 54.1% số bệnh nhân có đường huyết 
tăng cao lúc vào viện hoặc được chẩn đoán ĐTĐ 
trước đó, 40.5% bệnh nhân có tiền sử hoặc đang hút 
thuốc lá và 20.2% có tiền sử TBMN. 

Về đặc điểm lâm sàng, nhóm bệnh nhân có 
HC» cấp lúc vào viện có biểu hiện tình trạng lâm 
sàng của suy tim cấp nặng hơn: 35.1% bệnh nhân 
có tình trạng sốc tim lúc vào viện, huyết áp tâm thu 
và tâm trường đều nhó hơn so với nhóm không có 
HC» với p < 0.05, tình trạng ứ trệ tuần hoàn ngoại 
vi (rales ẩm 2 phổi, phù 2 chân), tỉ lên bệnh nhân có 
phân suất tống máu giảm (EF < 40%) cũng nhiều 
hơn so với nhóm còn lại. Có đến 79.7% bệnh nhân 
có độ NYHA III, IV lúc vào viện, 79.7 % bệnh nhân 
có độ Killip > II và 85.2% bệnh nhân lúc vào viện 
có điểm TIMI thuộc mức độ nguy cơ cao cao hơn 
so với nhóm không có hội chúng tim thận, mức độ 
tưới máu TIMI sau can thiệp có sự khác biệt giữa 2 
nhóm (31.9% so với 4.3% bệnh nhân có dòng chảy 
TIMI <3 với p <0.05). 

Bảng 1. Một số đặc điểm lâm sàng lúc vào viện

Có HC� (%) Không có HC� (%) Toàn bộ BN P
Sốc tim 35.1 5.8 14.6 <0.001
Có rale ẩm 67.6 20.8 34.8 <0.001
Phù ngoại vi 42.3 6.9 17.8 <0.001

NYHA
II 20.3 77.9 60.6

<0.001III 41.9 19.8 26.4
IV 37.8 2.3 13.0

KILLIP

I 20.3 76.9 60.6

<0.001
II 40.5 20.8 26.7
III 20.3 2.3 7.7
IV 18.9 0 5.7

TIMI score
gấp (0-2) 4.1 11.0 8.9

<0.001Vừa (3-4) 10.8 40.4 31.6
Cao (>4) 85.1 48.6 59.5

Phân suất tống 
máu EF

<40% 50.7 11.4 23.3
<0.00140-50% 31.5 44.9 40.8

> 50% 17.8 43.7 35.9

Dòng chảy TIMI 
sau CT

I 5.8 3.1 3.9
<0.001II 26.1 1.2 8.6

III 68.1 95.7 87.5
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Nhóm có HC» cần điều trị tích cực hơn có tỉ lệ 
cần dùng thuốc lợi tiểu, thuốc vận mạch nhiều hơn, 
p <0.001, 12.6% cần các biện pháp thay thế thận, 
không có sự khác biết tỉ lệ dùng thuốc UCMC hoặc 
UC» giữa 2 nhóm.

Kết quả điều trị trong thời gian nằm viện cũng 
xấu hơn so với không có HC» cấp, thời gian nằm 
viện trung bình cao hơn (10.4 ngày) và tỉ lệ tử vong/
xin về là 18.9% bệnh nhân, p <0.05. Bệnh nhân có 
mức độ tổn thương thận cấp càng nặng thì có tỉ lệ tử 
vong/xin về càng cao. 

Hội chứng tim – thận cấp xuất hiện trong thời 
gian nằm viện có liên quan với các biến cố tim mạch 
chính tính đến thời điểm 90 ngày sau khi ra viện. Sử 
dụng mô hình hồi quy COX đa biến, sau khi hiệu 
chỉnh với các yếu tố khác. Hội chứng tim thận làm 

tăng 2.7 lần nguy cơ tái nhập viện vì nguyên nhân 
tim mạch (HR = 2.7, 95% CI 1.5 – 5.0, p = 0.001); 
tăng 4.2 lần nguy cơ tử vong do tất cả nguyên nhân 
(HR = 4.2, 95% CI 1.1 – 15.9, p = 0.035); tăng 4.8 
lần nguy cơ tái nhồi máu cơ tim (HR = 4.8, 95% CI 
1.7 – 13.4, p = 0.03). Tuy nhiên bệnh nhân ở nhóm 
có HC» có tỉ lệ tai biến mạch não sau 90 ngày ra 
viện không khác biệt so với nhóm Tuy nhiên bệnh 
nhân ở nhóm có HC» có tỉ lệ tai biến mạch não 
sau 90 ngày ra viện không khác biệt so với nhóm 
không có HC». Khi đánh giá mức độ giảm mức 
độ khó thở NYHA sau khi ra viện, nhóm có HC» 
có tỉ lệ giảm độ NYHA ít hơn so với nhóm còn lại 
(52.7% so với 73.4%) điều này phản ánh gián tiếp 
bệnh nhân có HC» có chất lượng sống kém hơn 
so với nhóm không có HC».

Hình 1. Hồi quy COX đơn biến với hội chứng tim – thận cấp và các biến cố tim mạch chính

Tỉ lệ tái nhập viện tính đến 90 ngày

HR = 3.84 (95% CI: 2.3-6.2),P <0.001)

HR = 5.7 (95% CI: 1.7 – 19.1 ),P = 0.004

HR = 0.9 (95% CI: 0.09 – 0.87),P = 0.93

HR = 5.1 (95% CI: 2 – 13.1),P = 0.001

Tỉ lệ tử vong tính đến 90 ngày

Tỉ lệ TBMN tính đến 90 ngày

Tỉ lệ tái NMCT tính đến 90 ngày
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BÀN�LUẬN
Các báo cáo về tỉ lệ HC» liên quan đến bệnh 

cảnh NMCT cấp thay đổi và thường dao động từ 
5% đến 55%, điều này phụ thuộc rất nhiều vào tiêu 
chuẩn chẩn đoán tổn thương thận cấp, các đặc điểm 
lâm sàng và các nhóm đối tượng được lựa chọn vào 
nghiên cứu liên quan. Chúng tôi cũng sử dụng phân 
độ KDIGO cho nghiên cứu của mình, tỉ lệ HC» 
trong nghiên cứu là 29.9% tương tự với nhiều tác 
giả Rodrigues (36% với phân độ KDIGO) [7] 
Kuboyama (27.1%). Sở dĩ có sự khác biệt này được 
cho là trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ tuyển 
chọn các bệnh nhân bị NMCT có đoạn ST chênh 
lên là những đối tượng có nguy cơ cao, rối loạn 
huyết động và dễ gây ra các tổn thương cấp ở thận. 

Sốc tim là một nguyên nhân dẫn tới tử vong trong 
thời gian nằm viện ở những bệnh nhân NMCT có 
ST chênh lên, nó thường xảy ra khoảng 7-10% và 
chủ yếu trong vòng 48h đầu tiên từ khi khởi phát 
triệu chứng. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 
14,6% BN có biểu hiện sốc tim lúc vào viện trong 
số đó gặp chủ yếu ở nhóm có HC» với 35,1% BN 
có sốc tim nhiều hơn nhóm không có HC» với p 
< 0.001. Tỉ lệ này thấp hơn so với kết quả nghiên 
cứu quan sát của Marenzi G và cộng sự [8] với 97 
bệnh nhân bị NMCT cấp ST chênh lên có sốc tim 
lúc vào viện, có 52 (55%) bệnh nhân có tổn thương 
thận cấp và có 12 bệnh nhân trong số đó cần dùng 
các liệu pháp thay thế thận.

Suy tim là hậu quả rất thường gặp sau nhồi máu 
cơ tim, tỉ lệ các dấu hiện và triệu chứng của suy tim 
sau nhồi máu cơ tim qua các nghiên cứu quan sát 
xấp xỉ 25%. Trong 247 bệnh nhân nghiên cứu, suy 
tim được tìm thấy trong 53%, có sự khác nhau giữa 
nhóm có và không có HC» trong thời gian nằm 
viện với p <0.001. Tỷ lệ các triệu chứng rale ẩm 2 
phổi, phù ngoại biên, phân độ NYHA và Killip cao 
hơn, đều cao hơn ở nhóm có hội chứng tim – thận, 
p <0.001. Sự giảm phân suất tống máu EF được xác 

định bằng cách đo trên siêu âm tim, có đến 82.2% 
bệnh nhân bị hội chứng tim – thận có phân suất 
tống máu EF <50% p < 0.001.

Tổn thương thận cấp do thuốc cản quang làm 
tăng tỉ lệ tử vong trong thời gian nằm viện và chi 
phí điều trị [9]. ¤ể tích và thành phần thuốc cản 
quang được dùng trong can thiệp ĐMV làm tăng 
nguy cơ tổn thương thận cấp. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi thể tích thuốc cản quang trung bình được 
dùng là 174,9ml, có sự khác nhau giữa 2 nhóm bệnh 
nhân, nhóm bệnh nhân có HC» lượng cản quang 
dùng trong can thiệp trung bình là 236ml cao hơn 
nhóm không có HC» là 151 ml, p = 0.001. ¤ể 
tích thuốc cản quang được dùng trong can thiệp 
ĐMV cũng đã được báo cáo là cao hơn trong các 
nghiên cứu của Giancarlo Marenzi và cộng sự (50), 
lượng cản quang trung bình được dùng là 265ml, 
Mehran và cộng sự [10] là 261ml, Recio-Mayoral 
A và cộng sự là 290ml [11]. Ngưỡng cut-o¹ được 
các nghiên cứu đưa ra là tỉ lệ này không lớn hơn 3.7. 
Trong nghiên cứu của Mager A [12] đã chỉ ra rằng 
ngưỡng cut-o¹ 3.7 có ý nghĩa tiên đoán về khả năng 
xuất hiện tổn thương thận cấp do thuốc cản quang 
cũng như tỉ lệ tử vong cho bệnh nhân. Chúng tôi 
cũng đưa kết quả cũng tương đương các nghiên cứu 
ở trên, tỉ lệ này là 6,4 (>3.7) ở nhóm có HC» và 
2.7 (<2.7) ở nhóm khôngcó HC», sự khác biệt này 
có ý nghĩa, p < 0.0001.

Chúng tôi sử dụng phân độ KDIGO để phân loại 
mức độ nặng của HC». Tỉ lệ tử vong/ xin về tương 
ứng với mỗi mức độ suy thận nhẹ (KDIGO I) – vừa 
(KDIGO II) – nặng (KDIGO III) lần lượt là 9.6%, 
37.5%, 50% bệnh nhân. Tỉ lệ này trong nghiên cứu 
của chúng tôi cao hơn nhiều so với nghiên cứu của 
tác giả Fox [13] trên 59 970 bệnh nhân, tỉ lệ tử vong 
trong thời gian nằm viện đối với mỗi mức độ tổn 
thương thận nhe – vừa – nặng lần lượt là 7%, 14%, 
32%. Tỉ số nguy cơ đối với tử vong trong thời gian 
nằm viện là 2.4 (95% CI: 2.0 – 2.7), 4.5 (95% CI: 
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3.9 – 5.1), 12.6 (95% CI: 11.1 – 14.3) tương ứng 
với mỗi mức độ tổn thương thận nhẹ - vừa – nặng.

Nhóm có HC» có tỉ lệ tái nhập viện cao gấp 
2,8 lần so với nhóm bệnh nhân không có HC» 
(53.3% so với 19%. Tỉ lệ trong nghiên cứu của 
chúng tôi lớn hơn so với các tác giả Brown là 10.6% 
[14] và tác giả Nguyen là 13% [15]. Lý giải cho sự 
khác biệt này được cho là nghiên cứu của chúng tôi 
theo dõi bệnh nhân đến 90 ngày còn các nghiên cứu 
khác đa phần chỉ theo dõi đến thời điểm 30 ngày.

Tác giả Pickering và cộng sự [16] kết luận rằng 
tỉ lệ tử vong liên quan đến tổn thương thận cấp ở 
những bệnh nhân nhồi máu cơ tim cao hơn gần 3 
lần trong vòng 30 ngày đầu sau khi ra viện (HR 3.1, 
95% CI 2.6 – 3.6) và cao hơn gần 2 lần trong vòng 
năm đầu tiên so với nhóm không có tổn thương 
thận cấp [16]. Chúng tôi cũng đồng ý rằng HC» 
là yếu tố nguy cơ độc lập đối với tỉ lệ tử vong sau khi 
ra viện (HR 4.2, 95% CI 1.1 – 15.9, p = 0.035).

Tỉ lệ tai biến mạch não trong nghiên cứu gần 
tương đương với các nghiên cứu khác trên thế giới, 
một nghiên cứu phân tích tổng hợp với hơn 100 
nghiên cứu đưa ra tỉ lệ tai biến mạch não trong giai 
đoạn nhồi máu cơ tim là 1,1% so với 1,2% sau 30 

ngày và 2.1% tính đến thời điểm 1 năm sau khi ra 
viện. Các yếu tố tiên lượng sự xuất hiện đột quỵ sau 
nhồi máu cơ tim bao gồm: tuổi cao, đái tháo đường, 
tăng huyết áp, tiền sử đột quỵ, nhồi máu cơ tim 
thành trước, rung nhĩ, suy tim [5]. Tuy nhiên chúng 
tôi không tìm thấy sự khác biệt về tỉ lệ tai biến mạch 
não giữa nhóm có và không có HC».

Bệnh nhân nhập viện vì nhồi máu cơ tim cấp 
có nguy cơ cao sẽ phải tái nhập viện trong vòng 90 
ngày sau khi ra viện và thường do nguyên nhân tái 
nhồi máu cơ tim. Tính đến thời điểm 90 ngày sau 
khi ra viện có đến 19 (8.5%) bệnh nhân tái nhập 
viện vì nhồi máu cơ tim, tỉ lệ này của chúng tôi cũng 
tương đương với kết quả của tác giả Henderson và 
cộng sự [17] trên 6328 bệnh nhân nhập viện vì nhồi 
máu cơ tim, có đến 2051 (22%) bệnh nhân tái nhập 
viện sau 90 ngày trong đó 168 (8,2%) bệnh nhân 
phải tái nhập viện vì nhồi máu cơ tim.

KẾT�LUẬN
Hội chứng tim - thận cấp thường xuất hiện trong 

bệnh cảnh nhồi máu cơ tim cấp và là yếu tố tiên 
lượng nặng, có mối liên quan với các biến cố tim 
mạch sau khi ra viện.

ABSTRACT
Introduction: Acute renal injury (AKI) is a common complication of hospitalized patients. Recent 

evidences suggest relatively strong correlation between cardiac and kidney dysfunction, which is mentioned 
as cardiorenal syndrome in patients with heart failure and acute myocardial infarction (AMI). Acute renal 
injury has important role in both short-term and long – term prognosis for treatment outcomes and 
cardiovascular events a²er discharge.

Objectives: Describe the characteristics of acute cardiorenal syndrome (CRS) in the group of patients 
with ST elevation acute myocardial infarction and the relationship between acute CRS and major 
cardiovascular events up to 90 days a²er discharge.

Methods: From August 2018 to May 2019, in Vietnam Cardiovascular Institute, 247 patients with ST 
elevation MI were divided into two groups with and without acute cardiorenal syndrome. We collect 
clinical and subclinical information and evaluate the relationship between CRS and major cardiovascular 
events up to 90 days a²er discharge.

Results: Among 247 patients admi±ed to the hospital, there were 74 (29.9) patients with CRS and 
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66.7% CRS occured within the ´rst 48 hours. In the CRS group, the average age is 72.3 ± 10.7 years, the 
rate of male / female is 2.2 / 1, there are more cardiovascular risk factors (hypertension, diabetes melitus, 
dyslipidemia, smoking ...) and Clinical manifestations relating to acute heart failure are worse (cardiac 
shock, blood pressure, heart rate, NYHA, Killip, TIMI,....) compared to the group without CRS. CRS 
group has longer hospital stay and number of death / return is signi´cantly higher than the other one. 
Acute cardiacrenal syndrome occurs during hospital stay associated with major cardiovascular events up 
to 90 days a²er discharge. CRS increases the risk of re-admission due to cardiovascular causes 2,7 times 
(HR = 2.7, 95% CI 1.5 - 5.0, p = 0.001); increased the risk of all-cause mortality 4,2 times (HR = 4.2, 95% 
CI 1.1 - 15.9, p = 0.035); and increase the risk of myocardial infarction 4,8 times (HR = 4.8, 95% CI 1.7 - 
13.4, p = 0.03).

Conclusion: CRS has a negative e¹ect on the outcome a²er hospitalization and has prognostic signi´cance 
relating to emergence of major cardiovascular events a²er discharge.

Keywords: Acute cardiorenal syndrome, type 1 cardiorenal syndrome, acute myocardial infarction, 
acute kidney injury.
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