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�ĐẶt�vẤn�ĐỀ�

Nhồi máu cơ tim (NMCT) là một bệnh 
thường gặp và là một trong các nguyên nhân gây 
tử vong hàng đầu trong các bệnh lý tim mạch. 
Tỷ lệ mắc bệnh có xu hướng ngày càng gia tăng, 
không chỉ ở các nước phát triển mà còn với các 
nước đang phát triển trong đó có Việt Nam. �eo 
thống kê tại Viện Tim mạch Việt Nam, trong vòng 
5 năm (1991 - 1995) có 82 bệnh nhân nhập viện 
vì NMCT [1] thì chỉ trong năm 2010 đã có 302 
trường hợp được chẩn đoán NMCT [12]. 

Những tiến bộ mới trong điều trị nhồi máu cơ 
tim, nhất là can thiệp động mạch vành qua da thì 
đầu cùng sự ra đời của nhiều thuốc điều trị mới đã 
cải thiện đáng kể tiên lượng bệnh. Tuy vậy, vẫn có 
khoảng 10-15% số BN NMCT cấp mặc dù được 
điều trị, can thiệp tích cực nhưng vẫn bị suy thất 
trái nặng. Đây thực sự là một thách thức đối với 
các nhà Tim mạch học. Đối với bệnh nhân suy 
tim giai đoạn cuối, thì lựa chọn để cứu sống bệnh 
nhân hiệu quả nhất hiện nay là cấy máy tạo nhịp 
tái đồng bộ cơ tim hoặc ghép tim. Tuy nhiên, sự 

lựa chọn này lại rất khó khăn ở nhiều vùng trên thế 
giới do chỉ định còn hạn chế hoặc vấn đề người 
hiến tim. 

Điều trị tế bào gốc đang là một sự lựa chọn 
có hiệu quả cho những bệnh nhân suy tim sau 
nhồi máu cơ tim. Một số phát hiện gần đây cho 
thấy các tế bào cơ tim có thể tái sinh [3], [14]. Sau 
đó, những nghiên cứu cận lâm sàng và một số thử 
nghiệm lâm sàng bước đầu cũng cho các kết quả 
ủng hộ phát hiện trên [13], [20], [4].

Tại Việt Nam, năm 2007, đề tài nhánh (thuộc 
đề tài cấp Nhà nước KC01/06): “Điều trị thử 
nghiệm tế bào gốc tự thân từ tủy xương cho bệnh 
nhân suy tim nặng do nhồi máu cơ tim” do GS.TS. 
Nguyễn Lân Việt làm chủ nhiệm đề tài đã bước 
đầu cho thấy tính khả thi và hiệu quả của phương 
pháp này. Tuy nhiên, số lượng BN còn hạn chế (6 
BN) nên đề tài mới chỉ có thể có những kết luận sơ 
bộ ban đầu. Trên những cơ sở lý luận và thực tiễn 
đó, Viện Tim mạch Việt Nam đã tiến hành nghiên 
cứu và triển khai ứng dụng phương pháp cấy ghép 
tế bào gốc qua đường ống thông để điều trị cho 
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các bệnh nhân suy tim sau NMCT. Chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này với mục tiêu chính là:

“Đánh giá tính khả thi và kết quả điều trị 
suy tim ở bệnh nhân sau nhồi máu cơ tim được 
cấy ghép tế bào gốc tự thân”

�Đối�tưỢng�và�Phương�PhÁP�nghiÊn�Cứu

Đối tượng nghiên cứu
Đối tượng nghiên cứu là 90 bệnh nhân bị suy 

tim sau nhồi máu cơ tim, được tái tưới máu mạch 
vành thành công bằng can thiệp động mạch vành 
qua da trong vòng 5 ngày đầu tiên sau nhồi máu 
cơ tim, từ tháng 01/2011 đến tháng 01/2014. Các 
bệnh nhân đều được điều trị Nội khoa tối ưu sau 
can thiệp mạch vành.

Các bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 
được chia ngẫu nhiên thành 2 nhóm: Nhóm điều 
trị tế bào gốc và nhóm chứng.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân
 - Nhập viện với chẩn đoán nhồi máu cơ tim 

cấp: theo tiêu chuẩn chẩn đoán của Tổ chức 
Y tế �ế giới.

 - Động mạch thủ phạm gây ra nhồi máu cơ tim 
cấp là động mạch liên thất trước đoạn I hoặc 
II.

 - Được điều trị nội khoa và can thiệp động 
mạch vành thủ phạm theo quy trình thường 
quy (nong và đặt stent) ngay thì đầu thành 
công và dòng chảy từ TIMI  II trở lên.

 - Sau khi can thiệp từ 3- 5 ngày, bệnh nhân được 
khảo sát lại siêu âm tim đánh giá chức năng 
tim mà chức năng thất trái vẫn bị giảm (với EF 
đo theo phương pháp Simpson trên siêu âm 
tim trong khoảng 20 - 50%).
Tiêu chuẩn loại trừ

 - Có biến chứng cơ học do NMCT.
 - Đã từng bị NMCT cấp trước đó.
 - Những bệnh nhân không thể thực hiện theo 

dõi tiếp theo.
 - Chức năng tim EF < 20% hoặc > 50%.

 - Sốc tim hoặc NYHA IV trước khi được lựa 
chọn.

 - Không tuân thủ điều trị chuẩn sau đó.
 - Kèm theo tổn thương đáng kể động mạch 

vành phải và/hoặc động mạch mũ (hẹp > 75% 
hoặc tắc mạn tính) hoặc tổn thương đoạn III 
động mạch liên thất trước hoặc có tổn thương 
thân chung (hẹp > 50%).

 - �iếu máu nặng (hemoglobin < 9mg%).
 - Có các bệnh lý mạn tính khác kèm theo (bệnh 

gan, thận, hô hấp, ung thư,...).
 - Có bệnh van tim nặng kèm theo.
 - Tuổi > 70.

Phương pháp nghiên cứu
Riết kế nghiên cứu
Nghiên cứu tiến cứu, thử nghiệm lâm sàng có 

đối chứng. 
Các bước tiến hành nghiên cứu

 - Lựa chọn bệnh nhân vào nghiên cứu (theo 
trình tự thời gian), thăm khám lâm sàng và các 
xét nghiệm cơ bản theo bệnh án nghiên cứu.

 - �ăm khám siêu âm tim đánh giá chức năng 
thất trái theo phương pháp Simpson.

 - Bệnh nhân được chụp lại buồng tim qua 
đường ống thông đánh giá chức năng thất trái.

 - Với nhóm được cấy ghép tế bào gốc tự thân: 
lấy tủy xương tại phòng mổ - Khoa Ngoại - 
Bệnh viện Bạch Mai và tách chiết, cô đặc dịch 
tủy xương tại Khoa Huyết học, Bệnh viện 
Trung ương Quân đội 108. Sau đó, tiến hành 
ghép (bơm dung dịch tế bào gốc đã được tách 
lọc) vào động mạch vành (động mạch liên thất 
trước) chi phối vùng nhồi máu cơ tim.

 - �eo dõi bệnh nhân cả hai nhóm theo trình 
tự thời gian: trong khi nằm viện, sau 3 tháng, 6 
tháng, 12 tháng.

 - �eo trình tự thời gian, bệnh nhân được thăm 
khám lâm sàng, làm siêu âm tim tại tất cả các 
thời điểm, chụp cộng hưởng từ (MRI) và 
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chụp buồng thất trái đánh giá chức năng thất 
trái trước và sau 1 năm.
Cụ thể kỹ thuật tách chiết, bảo quản, vận 

chuyển và cấy ghép tế bào gốc tự thân qua đường 
tiêm động mạch vành xin trình bày như sau:
 - Vào thời điểm từ ngày thứ 3 đến ngày thứ 5 

sau khi được can thiệp động mạch vành, bệnh 
nhân được gây tê tủy sống để tiến hành chọc 
hút tủy xương tại vị trí cánh chậu sau trên hai 
bên để lấy hỗn hợp tế bào tuỷ xương. Quá trình 
này được thực hiện tại phòng mổ vô khuẩn tại 
Bệnh viện Bạch Mai, với các chuyên gia Gây 
mê và được các chuyên gia Huyết học lấy 250 
ml dịch tủy xương không chọn lọc. Hỗn dịch 
này được gửi đến Trung tâm huyết học truyền 
máu của Bệnh viện 108 tách lọc làm vừa đủ 
10ml dịch có chứa khoảng 150 x 106 tế bào 
gốc không chọn lọc. Sản phẩm này được bảo 
quản tốt trong điều kiện tối ưu, vận chuyển có 
bảo quản lạnh và sẽ được đưa trở về nhiệt độ 
phòng trước khi tiêm vào động mạch vành.

 - Tại Khu điều trị kỹ thuật cao - Viện Tim mạch, 
hỗn hợp này được truyền trở lại động mạch 
vành của người bệnh qua đường ống thông. 
Chúng tôi sử dụng loại ống thông có bóng 
chặn ở đầu tận (“over the wire”) để đi vào vị 
trí động mạch thủ phạm gây nhồi máu (động 
mạch liên thất trước) đã được can thiệp. Khi 
bóng được bơm căng sẽ gây tắc tạm thời ĐMV 
sau đó tế bào gốc sẽ được truyền qua nòng của 
quả nóng nong nói trên nhằm kéo dài tối đa 
thời gian tiếp xúc giữa tế bào gốc và mạng lưới 
vi mạch tận của ĐMV thủ phạm. Sau khi bơm 
bóng, hỗn hợp tế bào gốc được tiêm vào từ từ 

trong 3 đợt, mỗi đợt kéo dài 3 phút, sau mỗi 
đợt tiêm chúng tôi xả bóng trong 3 phút để 
đảm bảo tưới máu mạch v¢nh. 
Các thông số nghiên cứu

 - Tỷ lệ thành công, thất bại, biến chứng liên 
quan đến thủ thuật. 

 - Tỷ lệ tử vong và các biến cố tim mạch chính 
(tử vong, suy tim, nhập viện).

 - Các thông số lâm sàng cơ bản: mức độ suy tim 
theo đánh giá NYHA

 - Siêu âm - Doppler tim: Phân số tống máu thất 
trái (EF); rối loạn vận động vùng.

 - Cộng hưởng từ (MRI): chức năng thất trái, 
thể tích thất trái; rối loạn vận động vùng; mức 
độ sống còn cơ tim, mức độ tưới máu cơ tim.

 - Chụp buồng thất trái qua đường ống thông 
được thực hiện trước thủ thuật, sau một năm.

 - Một số thông số xét nghiệm khác: xét nghiệm 
đánh giá mức suy tim (Pro - BNP).
Phương pháp xử lý số liệu 
Các số liệu thu thập được của nghiên cứu được 

xử lý theo các thuật toán thống kê y học trên máy 
vi tính bằng chương trình phần mềm SPSS 19.0.

KẾt�quẢ�nghiÊn�Cứu

Trong thời gian nghiên cứu từ 1/2011 đến hết 
tháng 01/2014, tổng số có 90 bệnh nhân thỏa 
mãn tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ và được tuyển 
chọn vào nghiên cứu, chia làm 2 nhóm: Nhóm 
được cấy ghép tế bào gốc tự thân (n=45) và nhóm 
chứng (n=45). Qua thời gian theo dõi là 12 tháng, 
số lượng bệnh nhân thay đổi từng nhóm được thể 
hiện qua sơ đồ sau:
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 Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu
Bảng 3.1. Đặc điểm chung của 2 nhóm bệnh nhân 

|ông số
Nhóm TB gốc

(n=45)
Nhóm chứng

(n=45)
p

Đ
ặc

 đ
iểm

Tuổi
53,49 ± 9,58

(34-70)
54,01 ± 7,15

(37-70)
0,77

Giới (Nam/Nữ)
40/5 

(88,9%/11,1%)
41/4

(91,1%/8,9%)
0,37

Yế
u 

tố
 n

gu
y 

cơ
 t

im
 

m
ạc

h

Tăng huyết áp 19 (42%) 17 (38%) 0,34
Hút thuốc lá 17 (38%) 20 (44%) 0,27
Rối loạn lipid máu 15 (33%) 18 (40%) 0,26
Đái tháo đường 8 (18%) 4 (9%) 0,12
Béo phì 5 (11%) 4 (9%) 0,37
Tiền sử gia đình 2 (4%) 5 (11%) 0,13

Đ
ặc

 đ
iểm

 L
S v

à C
LS

�ời gian khởi phát triệu chứng 
đến lúc được tái tưới máu ĐMV 
(giờ)

10,5 ± 6,5 9,8 ± 7,5 0,64

NYHA 2,25 ± 0,45 2,3 ± 0,51 0,62
Nhịp tim (chu kỳ/phút) 82 ±18 80 ± 15 0,56
HA tâm thu (mmHg)
HA tâm trương (mmHg)

128 ± 22
80 ± 14

120 ± 18
81 ± 20

0,06
0,78

Điện tâm đồ có biến đổi đoạn ST 
- T

44 (98%) 43 (100%) 0,31

Troponin T (ng/ml) 1,3 ± 1,1 1,1 ± 0,8 0,33
Pro-BNP (pmol/l) 370,5 ± 110 350,8 ± 90 0,5
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�
uố

c đ
iều

 tr
ị l

úc
 ra

 
vi

ện
Aspirin
Clopidogrel
ƯCMC hoặc chẹn thụ thể AT II
Chẹn beta giao cảm
Lợi tiểu
Statin

45 (100%)
45 (100%)
41 (91%)
23 (51%)
15 (33%)

45 (100%)

45 (100%)
45 (100%)
39 (87%)
25 (55%)
17 (37%)
44 (98%)

> 0,05

�
uố

c 
đi

ều
 t

rị 
tạ

i 
th

ời
 đ

iểm
 12

 th
án

g Aspirin
Clopidogrel
ƯCMC hoặc chẹn thụ thể AT II
Chẹn beta giao cảm
Lợi tiểu
Statin

42 (93%)
39 (87%)
40 (89%)
25 (56%)
13 (29%)
39 (87%)

41 (91%)
38 (84%)
40 (89%)
23 (51%)
11 (24%)
40 (89%)

> 0,05

Kết quả đánh giá chức năng thất trái trước can thiệp trên 2 nhóm bệnh nhân bằng các phương 
pháp chẩn đoán hình ảnh

Bảng 3.2. Kết quả đánh giá kích thước và chức năng thất trái trước can thiệp ĐMV trên siêu âm tim 

Siêu âm tim Nhóm TB gốc Nhóm chứng p

Dd (mm) 54,02 ± 9,14 53,15 ± 7,12 0,62

Ds (mm) 39,37 ± 10,74 37,15 ± 6,16 0,23

Vd (ml) 138,12 ± 50,38 130,14 ± 45,15 0,43

Vs (ml) 70,06 ± 30,64 65,15 ± 25,78 0,41

EF (%) 37,17 ± 9,26 39,12 ± 7,25 0,27

Bảng 3.3. Kết quả đánh giá chức năng thất trái trước can thiệp ĐMV trên chụp buồng thất trái và chụp cộng 
hưởng từ tim

Nhóm TB gốc Nhóm chứng p

EF % (chụp buồng thất trái) 36,87 ± 11,89 38,67 ± 10,78 0,45

EF % (cộng hưởng từ tim) 35,83 ± 11,54 38,45 ± 9,67 0,25

Kết quả của phương pháp cấy ghép tế bào gốc tự thân ở bệnh nhân suy tim sau nhồi máu cơ tim
Kết quả thu gom dịch tủy xương
Không có bệnh nhân nào xảy ra tai biến liên quan đến gây tê tủy sống. Không có trường hợp nào bị 

tổn thương thần kinh hay mạch máu, nhiễm khuẩn, đau kéo dài tại nơi lấy dịch tủy xương.
 Kết quả của phương pháp điều trị bằng tế bào gốc về mặt kỹ thuật

 - �ời gian trung bình được cấy ghép tế bào gốc sau khi can thiệp PCI thì đầu là 4,5 ± 1,5 ngày.
 - �ời gian trung bình lấy tế bào gốc là: 27 ± 17 phút (20 - 47 phút).
 - �ời gian trung bình quy trình tiêm tế bào gốc lại động mạch vành của bệnh nhân là 37 ± 20 phút 

(25 - 61 phút).

Bảng 3.1 (tiếp theo)
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 - �ành công về mặt kỹ thuật là: 100% (45/45 BN). 
 - Không gặp trường hợp tử vong liên quan đến thủ thuật thu gom tế bào gốc hay tiêm tế bào gốc vào 

động mạch vành.
 - Trong quá trình nằm viện, không có bệnh nhân nào tử vong hoặc bị các biến cố tim mạch.

Các biến cố tim mạch chính xảy ra trong 12 tháng sau can thiệp động mạch vành
Bảng 3.4. Các biến cố tim mạch chính xảy ra trong 12 tháng ở 2 nhóm BN

Biến cố tim mạch chính Nhóm TB gốc Nhóm chứng p

Tử vong 2 (4,4%) 3 (6,6%) 0,34

Tái NMCT 0 (0%) 1 (2,2%) 0,25

Tái can thiệp ĐMV 1 (2,2%) 2 (4,4%) 0,31

Tái nhập viện do suy tim 2 (4,4%) 5 (11,1%) 0,14

Tai biến mạch não 1 (2,2%) 0 (0%) 0,25

Cộng gộp các biến cố:

Tử vong + Tái NMCT + Tái can 
thiệp ĐMV
Tử vong + Tái NMCT + Tái can 
thiệp ĐMV + Tái nhập viện do 
suy tim

3 (6,6%)

4 (8,8%)

5 (11,1%)

10 (22,2%)

0,23

0,046

Kết quả điều trị suy tim trên lâm sàng, cận lâm sàng và chức năng thất trái ở bệnh nhân suy tim 
sau nhồi máu cơ tim cấp được cấy ghép tế bào gốc tự thân

Kết quả thay đổi độ NYHA trên lâm sàng ở 2 nhóm bệnh nhân

Bảng 3.5. Kết quả sự thay đổi độ NYHA trên lâm sàng ở 2 nhóm bệnh nhân
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Kết quả thay đổi về chức năng thất trái về cận lâm sàng

Kết quả thay đổi về pro-BNP ở 2 nhóm bệnh nhân

Bảng 3.6. Kết quả thay đổi về pro-BNP ở 2 nhóm bệnh nhân

Kết quả thay đổi chức năng thất trái trên các phương pháp chẩn đoán hình ảnh

Bảng 3.7. Kết quả thay đổi chức năng thất trái (EF) trên siêu âm tim ở 2 nhóm bệnh nhân

Bảng 3.8. Kết quả chức năng thất trái (EF) đo bằng phương pháp chụp buồng thất trái qua đường ống thông
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Bảng 3.9. Kết quả thay đổi chức năng thất trái (EF) đo bằng phương pháp chụp cộng hưởng từ tim

Bàn�luẬn

Bàn luận về đặc điểm chung của bệnh nhân
Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh 

nhân được cấy ghép tế bào gốc tự thân có độ tuổi 
trung bình là 53,49 ± 9,58, thấp nhất là 34 tuổi và 
cao tuổi nhất là 70 tuổi. Kết quả này cũng tương 
tự như trong nghiên cứu BOOST [21] là: 53,4 ± 
14,8, thấp hơn so với nghiên cứu BONAMI [16]: 
56 ± 12, nghiên cứu FINCELL [5]: 59 ± 10.

Độ tuổi mắc bệnh nhồi máu cơ tim cấp ngày 
càng trẻ, trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh 
nhân trẻ tuổi nhất là 34 tuổi. Delewi và cộng sự 
trong một phân tích tổng quan hệ thống từ kết 
quả của 16 nghiên cứu [4], cho thấy ở nhóm bệnh 
nhân trẻ tuổi thì sự cải thiện chức năng thất trái 
(sau khi được cấy ghép tế bào gốc tự thân) tăng 
đáng kể hơn so với nhóm bệnh nhân lớn tuổi (>55 
tuổi).

Trong nghiên cứu BALANCE [22], thời gian 
từ khi bệnh nhân được can thiệp ĐMV qua da thì 
đầu tới khi ghép tế bào gốc là 7 ± 2 ngày, trong 
nghiên cứu của BOOST [21] thời gian này là 6 
ngày, còn trong nghiên cứu của chúng tôi là 4,5 ± 
1,5 ngày, bởi theo Sheiban I và cộng sự [19] quá 
trình viêm liên quan đến nhồi máu cơ tim xảy ra 
mạnh mẽ trong 4 ngày đầu và do đó không nên cấy 
ghép tế bào gốc trong khoảng thời gian này. 

Bàn luận về phương pháp cấy ghép tế bào 
gốc tự thân ở bệnh nhân suy tim sau nhồi máu 
cơ tim

Về tính an toàn và khả thi của kỹ thuật 
- Tất cả các bệnh nhân đều tuân thủ đúng theo 

các bước trong quy trình kỹ thuật (100%).
- �ành công về mặt kỹ thuật là: 100% (45/45 

BN). 
Không gặp trường hợp tử vong liên quan đến 

thủ thuật thu gom tế bào gốc hay cấy ghép tế bào 
gốc vào động mạch vành. 

Tính an toàn của phương pháp cấy ghép tế bào 
gốc tự thân trong điều trị suy tim sau nhồi máu cơ 
tim đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu: từ 
năm 2000 với nghiên cứu TOPCARE-AMI [17] 
trên 20 bệnh nhân được tiêm tế bào gốc thu được 
kết quả không có biến chứng liên quan đến tiêm tế 
bào gốc như loạn nhịp thất có huyết khối mới, tắc 
mạch sau truyền tế bào gốc hoặc tách thành mạch 
do bơm bóng. Đến năm 2008, Rendon và cộng 
sự [15] qua phân tích 14 nghiên cứu về cấy ghép 
tế bào gốc đã cho thấy tính an toàn và khả thi của 
phương pháp điều trị này. Gần đây nhất, năm 2014, 
Delewi và cộng sự trong một phân tích tổng quan 
hệ thống từ kết quả của 16 nghiên cứu cũng khẳng 
định lại lần nữa kết luận này [4].

Bàn luận về các biến cố tim mạch chính sau 
12 tháng

Trong thời gian theo dõi 12 tháng sau can 
thiệp, có 2 bệnh nhân (2,2%) trong nhóm tế bào 
gốc và 3 bệnh nhân (6,6%) thuộc nhóm chứng 
tử vong.

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
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các biến cố tim mạch chính trong 12 tháng giữa 2 
nhóm bệnh nhân (p > 0,05) nhưng khi phân tích 
cộng gộp các biến cố cho thấy: ở nhóm chứng có 
tỷ lệ tử vong, tái NMCT, tái can thiệp ĐMV và 
tái nhập viện do suy tim cao hơn nhóm được cấy 
ghép tế bào gốc tự thân một cách có ý nghĩa thống 
kê (p=0,046).

Trong nghiên cứu REPAIR - AMI [18] theo 
dõi 1 năm các tác giả nhận thấy tần suất của biến 
cố tim mạch gồm tử vong 2%, nhập viện vì suy tim 
0%, tần suất biến cố chung kết hợp giữa tử vong, 
nhập viện vì suy tim, tái nhồi máu là 2%.

 Trong nghiên cứu TOPCARE - AMI [17] với 
thời gian theo dõi 1 năm, tỷ lệ biến cố tim mạch 
ở nhóm được điều trị tế bào gốc sau 1 năm theo 
dõi lần lượt là tử vong 3%, nhồi máu cơ tim lại 3%, 
nhập viện vì suy tim 0%.

 Đánh giá về tỷ lệ tử vong và biến cố tim mạch 
chính trong nghiên cứu BALANCE [22] theo dõi 
62 bệnh nhân được ghép tế bào gốc trong vòng 60 
tháng có 1 trường hợp tử vong. 

Bàn luận về kết quả điều trị suy tim trên 
lâm sàng, cận lâm sàng và chức năng thất trái 
ở bệnh nhân suy tim sau nhồi máu cơ tim cấp 
được cấy ghép tế bào gốc tự thân

Về sự thay đổi độ NYHA trên lâm sàng
 Về tiêu chí đánh giá cải thiện triệu chứng cơ 

năng NYHA sau can thiệp, trong nghiên cứu của 
chúng tôi có cải thiện ở thời điểm sau can thiệp 6 
tháng và bền vững trong 12 tháng theo dõi sau đó. 

Trong nghiên cứu ASTAMI [10], 50 bệnh 
nhân NMCT trước vách cấp được can thiệp 
động mạch vành qua da sau 2 tới 12 giờ từ thời 
điểm có triệu chứng. Trong đó có 4 bệnh nhân có 
NYHA III, 18 bệnh nhân có NYHA II, được theo 
dõi trong thời gian 6 tháng sau đó. Kết quả cho 
thấy nhóm NYHA III giảm xuống còn 1 người, 
nhóm NYHA II còn 12 người. Tuy nhiên, kết 
quả nghiên cứu kết luận cho thấy không có sự cải 
thiện dấu hiệu chức năng ở bệnh nhân được cấy 
ghép tế bào gốc.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự khác 
biệt là do các bệnh nhân của chúng tôi đa số có 
triệu chứng NYHA trước can thiệp từ độ II trở 
lên, còn trong nghiên cứu ASTAMI các bệnh 
nhân có NYHA I: 28 người, NYHA II là 18 người 
và chỉ có 4 người có triệu chứng NYHA III. 

 Về kết quả thay đổi pro-BNP
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm 

sau 12 tháng, có sự cải thiện một cách có ý nghĩa 
thống kê chỉ số pro-BNP ở cả 2 nhóm bệnh nhân 
tuy nhiên không có sự khác nhau giữa 2 nhóm 
bệnh nhân với p=0,28.

Nghiên cứu TOPCARE - CHD [2] tiến hành 
ở 121 bệnh nhân bi suy tim sau nhồi máu cơ tim 
đã được > 3 tháng. Các bệnh nhân này được ghép 
tế bào gốc, sau đó và đã được xét nghiệm pro-BNP 
trước can thiệp và sau đó ở thời điểm 3 tháng và 
12 tháng. Trong nghiên cứu này pro-BNP giảm có 
ý nghĩa thống kê (p < 0,05) ngay sau 3 tháng được 
cấy ghép tế bào gốc tự thân. 

Về kết quả thay đổi chức năng thất trái sau 
cấy ghép tế bào gốc tự thân

oay đổi trên siêu âm tim
 Trong nghiên cứu này, tại thời điểm sau 12 

tháng có sự cải thiện chức năng thất trái qua đánh 
giá bằng siêu âm tim ở nhóm bệnh nhân được 
cấy ghép tế bào gốc tự thân (p=0,0004). Ngược 
lại, ở nhóm chứng sự cải thiện không có ý nghĩa 
thống kê (p>0,05). Sự cải thiện chức năng thất trái 
ở nhóm tế bào gốc nhiều hơn nhóm chứng một 
cách ý nghĩa thống kê (p=0,02) với kết quả lần 
lượt là: 44,25 ± 5,16 và 41,28 ± 6,12.

Hiện nay, có nhiều nghiên cứu cho thấy có sự 
hồi phục phân số tống máu thất trái ở bệnh nhân 
ghép tế bào gốc so với chỉ điều trị tái tưới máu. 

Nghiên cứu REPAIR - AMI [18] trên 101 
bệnh nhân được ghép tế bào gốc, thử nghiệm cho 
thấy có sự cải thiện chức năng thất trái tuy ít nhưng 
có ý nghĩa sau 4 và 12 tháng điều trị tế bào gốc.  

Nghiên cứu BALANCE [22] trên 62 bệnh 
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nhân đã cho kết quả tăng EF khoảng 7% so với 
trước điều trị sau 1 năm theo dõi.

oay đổi trên chụp buồng thất trái và chụp cộng 
hưởng từ tim

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm 
sau 12 tháng có sự cải thiện chức năng thất trái qua 
đánh giá bằng phương pháp chụp buồng thất trái 
qua đường ống thông ở nhóm bệnh nhân được 
cấy ghép tế bào gốc tự thân (p=0,002). Ngược 
lại, ở nhóm chứng sự cải thiện không có ý nghĩa 
thống kê (p>0,05). Sự cải thiện chức năng thất trái 
ở nhóm tế bào gốc nhiều hơn nhóm chứng một 
cách ý nghĩa thống kê (p=0,048).

Chúng tôi cũng thu được kết quả tương tự với 
phương pháp đánh giá bằng chụp cộng hưởng từ.

Hiện nay, trên thế giới đã có hàng nghìn 
bệnh nhân được điều trị tế bào gốc trong các thử 
nghiệm lâm sàng nhằm đánh giá sự an toàn và hiệu 
quả điều trị. Đã có nhiều nghiên cứu cho thấy cấy 
ghép tế bào gốc có lợi ích về hồi phục phân số tống 
máu của thất trái tốt hơn so với chỉ điều trị tái tưới 
máu. Abdel - Latif và cộng sự [9] phân tích tổng 
hợp 18 nghiên cứu trong đó có 12 nghiên cứu là 
ngẫu nhiên cho thấy ở nhóm bệnh nhân được cấy 
ghép tế bào gốc tự thân giúp cải thiện phân suất 
tống máu trung bình là 3,66% so với nhóm chứng, 
giảm 5,49% kích thước ổ nhồi máu và giảm thể 
tích cuối tâm thu. 

Những nghiên cứu có cải thiện phân số tống 
máu thất trái, cải thiện việc tái cấu trúc thất trái là 
những nghiên cứu REPAIR - AMI [18], lợi ích có 
được lại thấy ở trên những bệnh nhân có phân số 
tống máu thấp. Nghiên cứu REGENT [11] đã chỉ 
ra lợi ích tăng EF ở những bệnh nhân NMCT có 
EF trung bình < 37%. Tương tự như vậy, nghiên 
cứu TOPCARE - AMI [17] cũng cho thấy sự cải 
thiện EF cũng như giảm kích thước ổ nhồi máu. 
Trong một phân tích tổng quan hệ thống từ kết 
quả của 16 nghiên cứu được công bố vào tháng 
4 năm 2014 của Delewi và cộng sự [4], cũng 
cho thấy kết quả cải thiện chức năng thất trái ở 
bệnh nhân được cấy ghép tế bào gốc tự thân, đặc 

biệt với những bệnh nhân trẻ tuổi (<55 tuổi) và 
những bệnh nhân có chức năng thất trái giảm 
nặng (EF < 40%) lại có sự cải thiện tốt hơn so với 
nhóm còn lại.

Tuy nhiên, có một số nghiên cứu cho thấy 
không có sự cải thiện phân số tống máu có ý nghĩa. 
Nghiên cứu của Janssens và cộng sự [7] cho thấy 
sự giảm có ý nghĩa kích thước vùng nhồi máu 
nhưng lại không có sự cải thiện phân số tống máu. 
Nghiên cứu ASTAMI [10], HEBE [6] không cho 
thấy có cải thiện EF. Nghiên cứu LEUVEN-AMI 
của Janssens và cộng sự [8] thực hiện trên 67 bệnh 
nhân nhồi máu cơ tim được cấy ghép tế bào gốc 
tự thân cũng không cho thấy cải thiện có ý nghĩa 
phân số tống máu sau 4 tháng theo dõi. 

Các kết quả nghiên cứu có kết quả gần như 
khác nhau có thể là do thiết kế nghiên cứu khác 
nhau, đối tượng nghiên cứu được chọn khác 
nhau, nhóm bệnh nhân được chọn, số lượng tế 
bào được tiêm, loại tế bào được dùng, thời gian 
tiến hành tiêm tế bào gốc sau NMCT cấp, cũng 
như phương pháp đánh giá kết quả hay mục đích 
của nghiên cứu. 

Tuy nhiên, các nghiên cứu đều cho thấy sự an 
toàn và khả thi của  phương pháp điều trị tế bào 
gốc như điều trị bổ sung sau khi được can thiệp tái 
tưới máu thì đầu ở bệnh nhân NMCT.

KẾt�luẬn

 - Phương pháp tách chiết, vận chuyển, bảo quản 
và cấy ghép tế bào gốc tự thân từ tủy xương 
trong điều trị suy tim sau nhồi máu cơ tim là 
khả thi, an toàn và có hiệu quả.

 - Tại thời điểm sau 12 tháng, tình trạng suy 
tim được cải thiện đáng kể hơn ở nhóm bệnh 
nhân được cấy ghép tế bào gốc tự thân so với 
nhóm chứng, thể hiện qua sự cải thiện phân 
độ NYHA, proBNP và phân số tống máu 
(EF) đo trên siêu âm tim, chụp buồng thất trái 
và cộng hưởng từ tim với p<0,05.
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