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Pulmonary hypertension (PH) is a pathological condition where 
the mean pressure in the pulmonary artery, determined by right 
heart catheterization at rest, is ≥ 20 mmHg. Many pathologies can 
cause PH, with the current prevalence of PH being approximately 1% 
of the population.

Trần Hải Yến 1 , Trịnh Việt Hà 1, Lê Thị Kim Dung 2

1 Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai
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ĐẠI CƯƠNG VỀ TĂNG ÁP PHỔI
Tăng áp phổi (TAP) là tình trạng bệnh lý khi áp lực trung bình trong thân 

động mạch phổi xác định bằng thông tim phải ở trạng thái nghỉ ≥ 20 mmHg. 
Có rất nhiều bệnh lý có thể gây TAP, tỷ lệ hiện mắc TAP khoảng 1% dân số. Tuỳ 
theo căn nguyên và đặc điểm huyết động, TAP được chia làm 5 nhóm (Bảng 1). 
Dù nguyên nhân là gì thì hậu quả cuối cùng của TAP là tình trạng suy thất phải 
dẫn đến tử vong. 

VAI TRÒ CỦA SIÊU ÂM TIM TRONG CHẨN ĐOÁN TAP
Hiện nay, nhiều bệnh nhân TAP (đặc biệt TAP nhóm 1 - TALĐMP) bị chẩn 

đoán muộn, khi đã suy tim phải nặng làm việc điều trị kém hiệu quả và tỷ lệ tử 
vong cao. Việc phát hiện sớm TAP để điều trị kịp thời góp phần quan trọng giúp 
giảm tử vong ở bệnh nhân TAP. Vậy làm thế nào để phát hiện sớm TAP khi mà 
bệnh cảnh gây nên TAP rất đa dạng, bệnh nhân thường không có triệu chứng 
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Bảng 1. Nguyên nhân TAP và phân nhóm tăng áp phổi 

NHÓM 1 Tăng áp lực động mạch phổi (TALĐMP) 
1.1	 Vô căn
1.2	 Di truyền
1.3	 Liên quan đến thuốc và độc tố
1.4	 Liên quan đến:

1.4.1	 Bệnh mô liên kết
1.4.2	 Nhiễm HIV
1.4.3	 Tăng áp lực tĩnh mạch cửa
1.4.4	 Bệnh tim bẩm sinh
1.4.5	 Bệnh sán máng

1.5	 Tắc tĩnh mạch phổi hoặc u máu mao mạch phổi (PVOD/PCH)
1.6	 TAP dai dẳng ở trẻ sơ sinh

NHÓM 2 TAP liên quan đến bệnh tim trái
1.1	 Suy tim 
1.2	 Bệnh van tim
1.3	 Bệnh tim bẩm sinh / mắc phải dẫn đến TAP sau mao mạch

NHÓM 3 TAP liên quan đến bệnh phổi và / hoặc thiếu oxy
3.1	 Bệnh phổi tắc nghẽn hoặc khí phế thũng
3.2	 Bệnh phổi hạn chế
3.3	 Bệnh phổi dạng hạn chế / tắc nghẽn hỗn hợp
3.4	 Hội chứng giảm thông khí
3.5	 Thiếu oxy mà không có bệnh phổi (ví dụ độ cao lớn) 
3.6	 Rối loạn phát triển phổi 

NHÓM 4 TAP liên quan đến tắc nghẽn động mạch phổi 
4.1	 TAP do thuyên tắc huyết khối mạn tính (CTEPH)
4.2	 Tắc nghẽn động mạch phổi khác 

NHÓM 5 TAP có cơ chế không rõ ràng và/ hoặc cơ chế do đa yếu tố 
5.1	 Rối loạn huyết học (bao gồm bệnh thiếu máu tán huyết mạn tính di truyền và mắc phải, các 
rối loạn tăng sinh tủy mạn tính)
5.2	 Rối loạn toàn thân (bệnh sarcoidosis, bệnh bệnh u hạt tế bào Langerhans ở phổi và bệnh u xơ 
thần kinh loại 1)
5.3	 Rối loạn chuyển hóa (bệnh rối loạn dự trữ glycogen, bệnh Gaucher)
5.4	 Suy thận mạn tính có hoặc không chạy thận nhân tạo 
5.5	 Bệnh lý huyết khối vi mạch, u phổi 
5.6	 Viêm trung thất xơ hóa 

ở giai đoạn đầu và các triệu chứng cũng không đặc 
hiệu (hay gặp nhất là mệt, khó thở khi gắng sức). Để 
chẩn xác định TAP, thông tim phải là tiêu chuẩn vàng, 
tuy nhiên đây là phương pháp xâm lấn chỉ giới hạn 

thực hiện ở một số trung tâm có kinh nghiệm. Trong 
bối cảnh này, siêu âm tim đóng vai trò quan trọng 
giúp phát hiện sớm TAP vì đây là phương pháp không 
xâm lấn được sử dụng phổ biến, cho phép đánh giá 
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cả cấu trúc tim và huyết động. Siêu âm tim cũng là 
một công cụ có giá trị để phát hiện nguyên nhân gây 
TAP, đặc biệt đối với TAP liên quan đến bệnh tim trái 
hoặc tim bẩm sinh. Trong các khuyến cáo gần đây về 

chẩn đoán và điều trị TAP, siêu âm tim được chỉ định 
đầu tay ở bệnh nhân mệt, khó thở không rõ nguyên 
nhân hoặc tầm soát TAP ở những bệnh lý có nguy cơ 
cao bị TAP.

Bảng 2. Khuyến cáo về chiến lược chẩn đoán TAP theo ESC/ERS 2022

Khuyến cáo
Nhóm

khuyến cáo
Mức độ

 bằng chứng

Siêu âm tim được khuyến cáo là chỉ định đầu tay, không xâm lấn khi nghi ngờ TAP I B

Nên xác định xác suất TAP trên siêu âm tim, dựa trên vận tốc bất thường dòng hở van ba lá (VmaxHoBL) và sự 
hiện diện của các dấu hiệu siêu âm tim khác gợi ý TAP 

I B

Nên duy trì ngưỡng hiện tại là VmaxHoBL > 2.8 m/s đối với khả năng TAP trên siêu âm tim theo định nghĩa 
huyết động cập nhật

I C

Dựa trên xác suất TAP đánh giá bằng siêu âm tim, cần xem xét làm thêm xét nghiệm căn cứ vào bối cảnh lâm 
sàng (tức là các triệu chứng và yếu tố nguy cơ hoặc các tình trạng liên quan đến TALĐMP/ CTEPH

IIa B

CÁCH ĐÁNH GIÁ KHẢ NĂNG TAP DỰA VÀO SIÊU ÂM TIM
Theo hướng dẫn gần đây, vận tốc tối đa dòng hở 

ba lá (VmaxHoBL) kết hợp cùng với các thông số siêu 
âm khác phản ánh dấu hiệu quá tải và/hoặc rối loạn 
chức năng thất phải được sử dụng để đánh giá xác 
suất bị TAP chứ không phải chỉ riêng ước tính áp lực 

động mạch phổi tâm thu (ALĐMPtt) như trước kia. 
Theo cách truyền thống, uớc tính ALĐMP tâm thu 

dựa trên chênh áp tối đa giữa thất phải và nhĩ phải tính 
từ VmaxHoBL cộng với áp lực nhĩ phải (ALNP) ước tính 
từ kích thước tĩnh mạch chủ dưới theo công thức sau: 

ALĐMPtt = 4 x VmaxHoBL2 + ALNP

Bảng 3. Kỹ thuật đo vận tốc tối đa dòng hở van ba lá

Đo vận tốc tối đa dòng hở ba lá
Ước tính áp lực nhĩ phải từ kích thước tĩnh mạch chủ dưới

ALNP (mmHg) TMCD (mm) ĐỘ XẸP

3  < 21 > 50%

8 < 21 < 50%

15 > 21mm > 50%

20 > 21mm < 50%

Chú ý về kỹ thuật:
• VmaxHoBL được đo bằng Doppler liên tục qua dòng hở van ba lá (HoBL). Có thể cần phải thực hiện nhiều mặt cắt để có được cửa sổ tối ưu bao 
gồm: mặt cắt buồng nhận thất phải, mặt cắt trục ngắn cạnh xương ức, mặt cắt 4 buồng từ mỏm, mặt cắt dưới sườn hoặc mặt cắt chuyển tiếp giữa 
trục ngắn và 4 buồng
• Đảm bảo điều chỉnh để hướng dòng chảy và hướng thăm dò của Doppler liên tục là gần song song nhất. Các dòng hở lệch tâm có thể dẫn đến 
hình ảnh phổ Doppler với đường bao không hoàn chỉnh và đánh giá thấp vận tốc HoBL. Tốc độ quét cao (100 mm/s) có thể giúp phân biệt giữa 
vận tốc thực và yếu tố nhiễu.
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• Vận tốc có thể được ước tính dưới mức nếu HoBL rất nhiều hoặc HoBL tự do, điều này và phải được nêu trong báo cáo kết quả.
• Đo VmaxHoBL từ phổ HoBL với đường bao hoàn chỉnh. Chọn vận tốc cao nhất (trung bình của 5 nhịp nếu rung nhĩ).
• VmaxHoBL < 2,8 m/s được coi là bình thường.

Các chú ý về kỹ thuật đo VmaxHoBL và ALNP ước 
tính từ kích thước tĩnh mạch chủ dưới được trình bày 
trong Bảng 3. Tuy nhiên cách ước tính ALĐMP tâm thu 
chỉ dựa vào VmaxHoBL tiềm ẩn khả năng sai số, chẳng 
hạn như ước lượng sai áp lực nhĩ phải, không lấy được 
phổ HoBL hoàn chỉnh làm đánh giá sai VmaxHoBL, 
hoặc VmaxHoBL bị đánh giá thấp trong trường hợp 
HoBL quá nhiều (HoBL tự do) hoặc bị đánh giá cao 
khi bệnh nhân có cung lượng tim cao trong bệnh gan 
hay bệnh hồng cầu hình liềm. Do vậy, chẩn đoán TAP 
không thể được xác định một cách đáng tin cậy chỉ 

bằng VmaxHoBL. VmaxHoBL > 2,8 m/s gợi ý có thể 
TAP, tuy nhiên cần phối hợp với các thông số siêu âm 
khác phản ánh dấu hiệu quá tải và/hoặc rối loạn chức 
năng TP để xác định khả năng TAP là thấp, trung bình 
hoặc cao. Kết hợp trong bối cảnh lâm sàng, xác suất 
này giúp ra quyết định tiếp theo nhằm hướng tới loại 
trừ chẩn đoán TAP hay cho thấy bệnh nhân có nguy 
cao TAP cần được thực hiện các xét nghiệm chuyên 
sâu tại trung tâm TAP bao gồm cả việc thông tim phải 
để chẩn đoán xác định cũng như tìm kiếm nguyên 
nhân (Bảng 4).

Bảng 4. Cách nhận định khả năng tăng áp phổi dựa vào siêu âm tim và các yếu tố nguy cơ trên lâm sàng

Siêu âm tim đánh giá khả năng TAP là thấp, 
trung bình hay cao dựa vào tốc độ tối đa dòng hở 
ba lá kết hợp với các thông số siêu âm phản ánh 
dấu hiệu quá tải và/hoặc rối loạn chức năng TP 
(Bảng 5):

• Nếu VmaxHoBL > 3,4 m/s thì khả năng TAP là 
cao. Những bệnh nhân này cần được gửi đến các cơ 
sở y tế chuyên sâu về TAP để xem xét làm thông tim 
chẩn đoán xác định TAP và làm các xét nghiệm tìm 
nguyên nhân gây TAP.
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• Nếu VmaxHoBL trong khoảng 2,9-3,4 m/s kèm 
theo từ 2 dấu hiệu siêu âm gợi ý TAP trong Bảng 5 
thì khả năng TAP là cao. Những bệnh nhân này cần 
được làm thêm các xét nghiệm chẩn đoán xác định 
TAP cũng như nguyên nhân gây TAP tại các cơ sở y tế 
chuyên sâu về TAP.

• Nếu VmaHoBL trong khoảng 2,9-3,4 m/s nhưng 

không có kèm theo từ 2 dấu hiệu siêu âm gợi ý TAP 
trong Bảng 5 hoặc VmaxHoBL < 2,8m/s có kèm theo 
từ 2 dấu hiệu siêu âm gợi ý TAP thì khả năng bị TAP là 
trung bình. Những bệnh nhân khả năng TAP trung 
bình này nếu có kèm theo bệnh phối hợp có nguy 
cơ TALĐMP hay huyết khối ĐMP mạn tính (CTEPH) 
thì cần gửi đến cơ sở y tế chuyên sâu về TAP làm 

Bảng 5. Các dấu hiệu siêu âm gợi ý tăng áp phổi

A: Tâm thất B: Động mạch phổi C: TMCD và nhĩ phải

A1) Tỷ lệ đường kính đáy TP/đáy TT >1,0 B1) Thời gian tăng tốc ĐRTP <105 ms và/hoặc vết 
khía giữa tâm thu 

C1) TMCD >21 mm, giảm độ xẹp khi hít vào 
(<50% khi hít mạnh hoặc <20% khi thở nhẹ)

A2) Dẹt vách liên thất (chỉ số lệch tâm thất trái 
>1,1 ở tâm thu hoặc cả tâm thu và tâm trương)

B2) Vận tốc dòng hở phổi đầu tâm trương > 2,2 
m/s

C2) Diện tích nhĩ phải (cuối tâm thu) >18 cm2

A3) TAPSE/ALĐMPtt < 0,55 mm/mmHg B3) Đường kính thân ĐMP > 25mm Lưu ý: 
Dấu hiệu siêu âm gợi ý khả năng TAP ngoài 
VmaxHoBL phải có ít nhất 2 trong 3 nhóm dấu 
hiệu loại A/B/C như trên.

Các chữ viết tắt: ĐMP: động mạch phổi, ĐRTP: đường ra thất phải, TAPSE: biên độ di động vòng van ba lá, TMCD: tĩnh mạch chủ dưới, TP: thất phải, TT: thất trái
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chẩn đoán xác định. Nếu không có bệnh cảnh lâm 
sàng nguy cơ TAP thì chỉ định theo dõi tiếp bằng 
siêu âm tim.

• Nếu VmaxHoBL < 2,8 m/s kèm theo không có 
dấu hiệu siêu âm khác gợi ý TAP thì khả năng TAP là 
thấp, nếu bệnh nhân có bệnh cảnh lâm sàng nguy 
cơ TAP thì cần theo dõi tiếp bằng siêu âm, còn nếu 
bệnh cảnh lâm sàng không liên quan đến nguy cơ 
TAP thì loại trừ TAP. 

Ngoài các thông số cơ bản nêu trên, các mặt cắt 
siêu âm tim trên thành ngực khác cho thấy sự giãn 
các buồng tim phải (mặt cắt trục dọc, mặt cắt trục 
ngắn qua 2 buồng thất với dấu hiệu vách liên thất 
phẳng…), giảm chức năng tâm thu thất phải (phân 
xuất tống máu thất phải: FAC < 35%, biên độ di động 
tâm thu vòng van ba lá: TAPSE < 18mm, vận tốc mô 
tâm thu vòng van ba lá < 9,5 cm/s) hay dấu hiệu tràn 
dịch màng tim cũng góp phần cung cấp thêm các 
thông tin giúp cho chẩn đoán, phân tầng nguy cơ và 
tiên lượng ở bệnh nhân tăng áp phổi. 

KẾT LUẬN
Siêu âm tim được chỉ định đầu tay trong sàng lọc 

và phát hiện sơm tăng áp phổi ở bệnh nhân mệt, khó 
thở không rõ nguyên nhân hoặc bệnh nhân có bệnh 
lý nền với nguy cơ cao TAP. Ngoài ra, siêu âm tim còn 
đánh giá chức năng thất phải, phát hiện được nhiều 
tình trạng có thể là nguyên nhân gây ra TAP. Vận tốc 
tối đa dòng hở van bal lá > 2,8 m/s gợi ý có thể TAP, 
tuy nhiên cần phối hợp với các thông số siêu âm 

khác phản ánh dấu hiệu quá tải và/hoặc rối loạn chức 
năng TP (Bảng 4, Bảng 5) để xác định khả năng TAP 
là thấp, trung bình hoặc cao. Những bệnh nhân khả 
năng TAP là cao hoặc những bệnh nhân khả năng TAP 
trung bình kèm theo bệnh cảnh lâm sàng có nguy cơ 
TALĐMP hoặc huyết khối ĐMP mạn tính cần được gửi 
tới các trung tâm có kinh nghiệm về TAP để làm thêm 
các thăm dò chuyên sâu và điều trị đặc hiệu.
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ABSTRACT
Objectives: To examine the percentage of blood pressure control and some 

related factors in hypertensive patients at the Cardiovascular Department, 
Thanh Hoa General Hospital.

Methods: This cross-sectional study was conducted on 150 hypertensive 
patients receiving treatment at the Cardiovascular Department, Thanh Hoa 
General Hospital, from October 2023 to April 2024.

Results: The average age of the participants was 69.9 ± 12.8 years, with 
the age group 60-80 having the highest incidence of hypertension, using 64. 
The majority of study participants were men, comprising 67%. 58.5% of the 
patients had a normal BMI (18.5-22.9). The rate of patients with good blood 
pressure control was 78.7%. Factors related to blood pressure control included 
diabetes and smoking (p<0.05). 

Conclusion: It is necessary to provide adequate and accurate awareness to 
change behavior to better control pressure.

Keywords: hypertension, cardiovascular risk factors.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Khảo sát tỷ lệ kiểm soát huyết áp ở người bệnh tăng huyết áp 

nguyên phát và một số yếu tố liên quan tại khoa Nội Tim mạch, bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Thanh Hóa.

Phương pháp và đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, 
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thực hiện trên 150 người bệnh tăng 
huyết áp đang điều trị nội trú tại khoa 
Nội Tim mạch, bệnh viện Đa khoa 
tỉnh Thanh Hóa từ tháng 10/2023 đến 
tháng 4/2024.

Kết quả: Tuổi trung bình của 
người bệnh tăng huyết áp là 69,9 ± 
12,8, trong đó độ tuổi 60-80 có tỷ lệ 
mắc tăng huyết áp nhiều nhất, chiếm 
64%. Phần lớn người bệnh tham gia 
nghiên cứu là nam giới với 67%. 58,5% 
người bệnh có chỉ số BMI ở mức bình 
thường (18,5-22,9). Tỷ lệ người bệnh 
kiểm soát huyết áp tốt là 78,7%. Đái 
tháo đường và hút thuốc lá là yếu tố 
liên quan đến việc kiểm soát huyết áp 
ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu.

Kết luận: Cần nâng cao nhận thức 
nhằm thay đổi hành vi để kiểm soát 
huyết áp tốt hơn. 

Từ khóa: tăng huyết áp, yếu tố 
nguy cơ tim mạch.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Tăng huyết áp là nguyên nhân gây 

ra 8,5 triệu ca tử vong do đột quỵ, bệnh 
tim thiếu máu cục bộ, các bệnh mạch 
máu khác và bệnh thận trên toàn thế 
giới1. Theo báo cáo của Tổ chức Y tế thế 
giới (WHO), năm 2023, tỷ lệ mắc tăng 
huyết áp ở khu vực châu Á, bao gồm 
Việt Nam, lên tới 28,3%. Tuy nhiên, có 
tới 50% người bệnh chưa có nhận thức 
tốt về tăng huyết áp2.

 Tại Việt Nam, tần suất tăng huyết 
áp ngày càng gia tăng và các nghiên 
cứu gần đây nhất cho thấy ở người 
trưởng thành (trên 25 tuổi) thì cứ 
100 người thì có 25 người bị tăng 
huyết áp, tức là tỷ lệ 1/4, một con 
số rất đáng báo động3,4. Tăng huyết 
áp không được điều trị và kiểm soát 
tốt sẽ dẫn đến tổn thương nặng các 

cơ quan đích và gây các biến chứng 
nguy hiểm như đột quỵ não, bệnh lý 
tim mạch… Kết quả từ nhiều nghiên 
cứu đã khẳng định kiểm soát huyết 
áp đóng vai trò then chốt để giảm 
bệnh tim mạch, biến cố mạch máu 
não, cũng như tử vong tim mạch1. 
Với mỗi 2mmHg huyết áp tâm thu, 
bệnh nhân giảm được tới 10% nguy 
cơ biến chứng tim mạch5.

Tuy nhiên, ở Việt Nam, tỷ lệ người 
bệnh kiểm soát tốt huyết áp còn rất 
hạn chế, đây cũng là thách thức tại 
các cơ sở chăm sóc y tế ban đầu, kể cả 
các phòng khám chuyên khoa nội tim 
mạch tại các bệnh viện. Hiện nay chưa 
có nhiều thông tin về tình hình, cũng 
như những yếu tố liên quan đến việc 
kiểm soát trên bệnh nhân tăng huyết 
áp đang điều trị nội trú tại Bệnh viện 
Đa khoa tỉnh Thanh Hoá. Xuất phát từ 
thực tế đó chúng tôi tiến hành thực 
hiện nghiên cứu “ Kiểm Soát Huyết Áp 
Và Một Số Yếu Tố Liên Quan Ở Người 
Bệnh Tăng Huyết Áp Nguyên Phát Tại 
Khoa Nội Tim Mạch Bệnh Viện Đa Khoa 
Tỉnh Thanh Hóa” với 2 mục tiêu sau:

1. Khảo sát tỷ lệ kiểm soát huyết 
áp trên bệnh nhân tăng huyết áp 
nguyên phát đang điều trị nội trú 
tại khoa Nội tim mạch bệnh viện đa 
khoa tỉnh Thanh Hóa.

2. Tìm hiểu các yếu tố liên quan ở 
nhóm bệnh nhân nghiên cứu.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu thực hiện trên 150 
người bệnh tăng huyết áp nguyên 
phát đang điều trị nội trú tại khoa Nội 
Tim mạch, bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Thanh Hóa.
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Tiêu chuẩn lựa chọn
Người bệnh trên 18 tuổi, đồng ý tham gia nghiên 

cứu được chẩn đoán tăng huyết áp nguyên phát bởi 
bác sĩ chuyên khoa và đang điều trị nội trú tại khoa 
trong thời gian nghiên cứu. Bệnh nhân có tinh thần 
tỉnh táo, bình thường. 
Tiêu chuẩn loại trừ

Người bệnh không đủ 18 tuổi, không đồng ý tham 
gia nghiên cứu. Những người bệnh được chẩn đoán 
xác định là tăng huyết áp thứ phát hoặc đang trong 
tình trạng cấp cứu không được đưa vào nghiên cứu.
Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Từ tháng 10/2023 đến tháng 4/2024 tại khoa Nội 
Tim mạch, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thanh Hóa.

Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu các mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước tính 1 tỷ lệ

2
1 /2 2

(1 )p pn Z
dα−
−

=

Tính toán cỡ mẫu với z(1-α/2)=1,96, d=5%, p là tỷ lệ 
bệnh nhân tăng huyết áp trong tổng số bệnh nhân 
điều trị nội trú tại khoa Nội Tim mạch, dựa trên nghiên 
cứu thử nghiệm lấy p=0,1. Từ đó, tính ra cỡ mẫu n= 139, 
trên thực thế, cỡ mẫu trong nghiên cứu là 150. 
Biến số và chỉ số

Biến số Mô tả

Tuổi
Biến liên tục tính theo đơn vị năm. Chia tuổi của đối tượng nghiên cứu thành các nhóm từ dưới 60, 60-80, 
từ 80 tuổi trở lên để phân tích.

Giới Là giới tính sinh học được ghi trên căn cước công dân gồm 2 giá trị: Nam, Nữ

Huyết áp
Theo phân độ THA Hội Tim mạch học Việt Nam 2015, THA khi HATT từ trên 140 mmHg và/ hoặc HATTr từ 
trên 90mmHg

BMI

Chỉ số khối cơ thể (BMI) được xác định bằng cân nặng của một người chia cho bình phương chiều cao của 
người đó (kg/m2 ).
Mức độ phân loại dựa trên đề xuất cho người trưởng thành ở châu Á: thiếu cân (<18,5), cân nặng bình 
thường (18,5 đến <23), thừa cân (23 đến <25) và béo phì (25).

Ăn mặn
Ăn mặn: sử dụng trên 5 g (một thìa cà phê) muối mỗi ngày.
Ăn nhạt: sử dụng dưới 5g muối mỗi ngày

Hút thuốc
Có hút thuốc: Là người đang hút hoặc trước đây từng hút nhưng đã bỏ dưới 5 năm.
Không hút thuốc: Là người chưa từng hút hoặc đã bỏ thuốc trên 5 năm

Uống rượu, bia
Uống rượu thường xuyên: sử dụng trên 2 đơn vị/ ngày
Không sử dụng rượu thường xuyên: dưới 2 đơn vị/ ngày
Với 1 đơn vị tương đương với 330ml bia hoặc 30ml rượu mạnh hoặc 100ml rượu vang.

Hoạt động thể lực
Theo WHO 2011, kém hoạt động thể lực được định nghĩa là hoạt động thể lực trung bình ít hơn 30p/ ngày, 
5 ngày/ tuần hoặc hoạt động cường độ nặng ít hơn 20p/ ngày, 3 ngày mỗi tuần.
Mức độ phân loại: Hoạt động thể lực/ Kém hoạt động thể lực

Mắc bệnh Đái tháo đường
Có: người bệnh từng được chẩn đoán mắc bệnh đái tháo đường
Không: không mắc

Tiền sử gia đình THA
Có: cha mẹ hoặc anh chị em cùng thế hệ của người bệnh có bị tăng huyết áp.
Không: nếu cha mẹ/ anh chị em cùng thế hệ không bị tăng huyết áp.
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Thu thập và xử lý số liệu
Số liệu được thu thập theo mẫu bệnh án nghiên 

cứu bao gồm các đặc điểm chung của người bệnh 
nhân bao gồm:

+ Xác định tuổi, giới, chiều cao, cân nặng, thói 
quen ăn uống, hút thuốc, sử dụng rượu bia, hoạt động 
thể lực, các bệnh đã mắc và tiền sử THA của gia đình.

+ Tiến hành đo huyết áp của người bệnh tại thời 
điểm tham gia nghiên cứu qua 2 lần đo huyết áp bằng 
bộ đo huyết áp cơ học hiệu Alkato ak2-0812, kỹ thuật 
đo huyết áp tuân thủ theo hướng dẫn của Bộ Y tế.

Nhập số liệu bằng phần mềm Epidata và phân tích 
số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. Trong đó, các biến 
liên tục phân phối chuẩn được mô tả dưới dạng giá 
trị trung bình ± độ lệch chuẩn (Mean ± SD) hoặc dưới 
dạng trung vị (tứ phân vị) trong trường hợp các biến 
liên tục không có phân phối chuẩn. Phương pháp 

thống kê phân tích sử dụng các pháp kiểm định Chi-
squared (Chi bình phương) hoặc Fisher Exact (Fisher’s 
Exact Test).
Đạo đức trong nghiên cứu

- Các đối tượng tham gia đều được cung cấp đầy 
đủ thông tin về mục đích nghiên cứu và đồng ý tham 
gia nghiên cứu. 

- Mọi thông tin của đối tượng tham gia nghiên cứu 
được đảm bảo bí mật và chỉ để sử dụng vào mục tiêu 
nghiên cứu. 

- Quá trình nghiên cứu được thực hiện một cách 
trung thực trong quá trình thu thập số liệu, minh bạch 
trong phương pháp và kết quả nghiên cứu.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Tỷ lệ kiểm soát huyết áp của người bệnh tăng 
huyết áp

Bảng 1. Một số đặc điểm chung của người bệnh tăng huyết áp (n=150)

Biến số nghiên cứu Tần số (N) Tỷ lệ (%)

Tuổi

<60 29 19,3

60-80 96 64,0

>80 25 16,7

Giới tính
Nam 100 66,7

Nữ 50 33,3

BMI

≤18,5 24 16,3

18,5-22,9 89 58,5

≥23,0 37 25,2

Hút thuốc
Có hút thuốc 29 19,3

Không hút thuốc 121 80,7

Uống rượu, bia
Sử dụng rượu bia thường xuyên 31 20,7

Không sử dụng rượu, bia thường xuyên 119 79,3

Hoạt động thể lực
Thường xuyên hoạt động thể lực 46 30,7

Kém hoạt động thể lực 104 69,3

Mắc bệnh Đái tháo đường
Có 42 28,0

Không 108 72,0

Tiền sử gia đình THA
Có 10 6,7

Không 140 93,3
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Nhận xét:
Trong nhóm nghiên cứu tuổi trung bình là 69,9 ± 

12,8, chủ yếu người bệnh thuộc độ tuổi từ 60-80 với tỷ 
lệ 64,0%. Nam giới chiếm tỷ lệ 66,7%. Phần lớn người 
tham gia có chỉ số BMI cơ thể ở mức bình thường 
(18,5-22,9) với 58,5%. Đa số người bệnh có thói quen 

sinh hoạt lành mạnh với tỷ lệ ăn nhạt chiếm 72,0%; 
không hút thuốc chiếm 80,7%; không sử dụng rượu 
bia thường xuyên chiếm 79,3%; tuy nhiên tỷ lệ người 
tham gian kém hoạt động thể lực chiếm đến 69,3%. 
Chỉ có 6,7% người bệnh có người thân trong gia đình 
bị tăng huyết áp.

21.3%

Kiểm soát huyết áp tốt Kiểm soát huyết áp chưa tốt

78.7%

Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh kiểm soát huyết áp tốt chiếm đa số với 78,7%, tỷ lệ người bệnh kiểm soát huyết 
áp không tốt chiếm 21,3%.
Mối liên quan giữa tỷ lệ kiểm soát huyết áp và các yếu tố 

Bảng 2. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với các yếu tố nguy cơ

Yếu tố
Kiểm soát huyết áp

p
Tốt (n,%) Chưa tốt (n,%)

BMI

≤18,5 18 (15,3%) 5 (16,6%)

0,86318,5-22,9 72 (61,0%) 18 (56,3%)

≥23,0 28(23,7%) 9(28,1%)

Hút thuốc
Có 17 (14,4%) 12 (37,5%)

0,003
Không 101 (85,6%) 20 (62,5%)

Sử dụng rượu bia
Có 21 (17,8%) 10 (31,3%)

0,096
Không 97 (82,0%) 22 (68,7%)

Hoạt động thể lực
Thường xuyên hoạt động thể lực 39 (33,1%) 7 (21,9%)

0,224
Kém hoạt động thể lực 79 (66,9%) 25 (78,1%)

Mắc bệnh Đái tháo đường
Có 38 (32,2%) 4 (12,5%)

0,028
Không 80 (67,8%) 28 (87,5%)

Tiền sử gia đình THA
Có 8 (6,8%) 2 (6,3%)

1,000
Không 110 (93,2%) 30 (93,7%)
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Nhận xét: Kết quả phân tích cho thấy có mối liên 
quan giữa yếu tố hút thuốc và mắc bệnh Đái tháo 
đường với kiểm soát huyết áp có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05.

BÀN LUẬN
Theo kết quả nghiên cứu, tỷ lệ người bệnh kiểm 

soát huyết áp tốt chiếm đến 78,7%, cao hơn nhiều so 
với các nghiên cứu trong nước trước đây. Một nghiên 
cứu của tác giả Đồng Thị Ngọc Lâm tại Bệnh viện Đa 
khoa huyện Lục Ngạn cho tỷ lệ chỉ có 25,6% người 
bệnh tham gia nghiên cứu kiểm soát huyết áp tốt, 
tương tự với nghiên cứu của tác giả Phạm Thái Sơn với 
tỷ lệ 36,3%6,7. Ngoài ra, trong nghiên cứu của tác giả 
Huỳnh Văn Minh và cộng sự vào năm 2017, tỷ lệ kiểm 
soát huyết áp kém lên đến 37,7%, hay trong nghiên 
cứu của tác giả Dương Ngọc Định tại bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Kiên Giang trên đối tượng bệnh nhân 
ngoại trú, tỷ lệ người bệnh chưa kiểm soát huyết áp 
là 31,1%8,9. Có thể giải thích kết quả này vì đối tượng 
nghiên cứu của chúng tôi là bệnh nhân điều trị nội trú 
do đó có được sự quản lý chặt chẽ từ nhân viên y tế 
về các vấn đề kiểm soát huyết áp và theo dõi huyết áp 
thường xuyên.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các yếu tố hút 
thuốc và mắc bệnh đái tháo đường cho thấy có mối 
liên quan với kiểm soát huyết áp với ý nghĩa thống kê 
(p<0,05). Điều này tương tự với nghiên cứu của tác giả 
Đồng Thị Ngọc Lâm, hay nghiên cứu của tác giả M. G. 
Dedefo ở Ethiopia cũng tìm thấy mối liên quan giữa 
các yếu tố này6,10. Bên cạnh đó, những yếu tố BMI, sử 
dụng rượu bia, thói quen ăn uống, hoạt động thể lực 
và tiền sử gia đình lại chưa cho thấy mối liên quan với 
kiểm soát huyết áp. Nhiều nghiên cứu trong nước của 
tác giả Phạm Thái Sơn chỉ ra rằng, việc kiểm soát huyết 
áp có liên quan đến giới tính với tỷ lệ nữ giới kiểm soát 
huyết áp tốt hơn ở nam giới với p<0,01 trong khi đó, 
nghiên cứu của tác giả Dương Ngọc Định cho thấy 
có mối tương quan giữa các yếu tố thể trạng béo phì, 
thói quen ăn mặn, ít hoạt động thể lực và không tuân 
thủ sử dụng thuốc hạ áp với việc kiểm soát huyết áp, 
các yếu tố này cũng được tìm thấy trong nghiên cứu 
của tác giả Animu7,9,11. 

Nghiên cứu của tác giả S. Muleta và cộng sự tại 
Ethiopia cho thấy các yếu tố gồm tuổi cao, giới tính 
nữ, thời gian bị tăng huyết áp trên 5 năm, tuân thủ 
điều trị có liên quan đến kiểm soát huyết áp với p< 
0,0512. Ngoài ra, cũng trong nghiên cứu này, tác giả 
cũng đã chỉ ra ở những bệnh nhân đồng mắc đái tháo 
đường, việc kiểm soát đường huyết có liên quan đến 
việc kiểm soát huyết áp với p<0,05. Trong nghiên cứu 
của tác giả M. G. Dedefo đã chỉ ra rằng, đường huyết 
được kiểm soát giúp kiểm soát huyết áp gấp 21,630 
lần (95% CI = 8,057–58,070) so với những người có 
đường huyết không kiểm soát10. Điều này có thể 
được giải thích vì đây là 2 căn bệnh thường đi kèm, có 
những tác động đến nhau và để lại những biến chứng 
rất xấu nếu không được kiểm soát.

KẾT LUẬN
Tỷ lệ người bệnh tăng huyết áp kiểm soát huyết 

áp tốt của nghiên cứu là 78,7%. Các yếu tố liên quan 
đến kiểm soát tăng huyết áp gồm có hút thuốc và 
mắc bệnh đái tháo đường. Do đó, cần quan tâm hơn 
đến việc cung cấp nhận thức đúng đắn và đầy đủ 
cho người bệnh để kiểm soát các yếu tố nguy cơ có 
thể thay đổi được nhằm làm giảm tỷ lệ tăng huyết áp 
chưa kiểm soát. 

Ngoài ra, cần tăng cường các chương trình y tế 
cộng đồng để tuyên truyền kiến thức liên quan đến 
bệnh tăng huyết áp và đái tháo đường cũng như 
thành lập nhóm quản lý bệnh nhân tăng huyết áp tại 
các cơ sở y tế nhằm hỗ trợ người bệnh tuân thủ các 
chế độ điều trị.
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ABSTRACT
Objectives: Describe the current situation of some main cardiovascular risk 

factors and initial intervention results in Thai ethnic people with hypertension 
(THA) managed at Song Ma District General Hospital, Son La province in 2024.

Subjects and methods: Cross-sectional study was conducted on 298 Thai 
ethnic people from 25 years old with hypertension being managed at Song 
Ma District General Hospital, Son La province in 2024.

Results: Female/male ratio 1.08. 86.9% from 50 years old. There is an 
association between the two sexes with each cardiovascular risk factor such 
as waist/hip circumference index, smoking, alcohol use, and eating lots of 
vegetables and fruits (p<0.05). The rate of achieving target blood pressure is 
34.9%, with a univariate relationship with the factors gender, smoking, eating 
enough vegetables and fruits per day, physical activity, and having diabetes.

Conclusion: The rate of achieving target blood pressure is 34.9%. It is 
necessary to strengthen prevention work and management and intervention 
measures to increase the rate of achieving treatment goals for Thai ethnic 
people in Song Ma district, Son La province.

Keywords: Hypertension, cardiovascular risk factors, Thai people.

Đinh Thị Hiền 1 , Phạm Mạnh Hùng 2, Phạm Thái Sơn 2, Dương Ngọc Long 2

1 Bệnh viện Đa khoa Sông Mã
2 Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai

TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả thực trạng một số yếu tố nguy cơ tim mạch chính và kết 

quả can thiệp bước đầu trên người dân tộc Thái mắc tăng huyết áp (THA) được 
quản lý tại Bệnh viện đa khoa huyện Sông Mã tỉnh Sơn La năm 2024. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang được tiến 
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hành trên 298 người dân tộc Thái từ 
25 tuổi mắc tăng huyết áp đang được 
quản lý tại Bệnh viện Đa khoa huyện 
Sông Mã, tỉnh Sơn La năm 2024. 

Kết quả: Tỷ lệ nữ/nam 1.08. 86.9% 
từ 50 tuổi. Có mối liên quan giữa 2 giới 
với từng yếu tố nguy cơ tim mạch là 
chỉ số vòng eo/vòng mông, hút thuốc 
lá, sử dụng rượu, ăn nhiều rau, quả 
(p<0.05). Tỷ lệ đạt huyết áp mục tiêu là 
34.9%, có mối liên quan đơn biến với 
các yếu tố giới tính, hút thuốc lá, ăn 
đủ lượng rau, củ quả trên ngày, hoạt 
động thể lực, và mắc bệnh đái tháo 
đường kèm theo.

Kết luận: Tỷ lệ đạt huyết áp mục 
tiêu là 34.9%. Cần tăng cường công 
tác dự phòng và các biện pháp quản 
lý, can thiệp nhằm nâng cao tỷ lệ đạt 
mục tiêu điều trị cho người dân tộc 
Thái mắc tăng huyết áp tại huyện 
Sông mã, tỉnh Sơn La.

Từ khóa: Tăng huyết áp, yếu tố 
nguy cơ tim mạch, dân tộc Thái.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo Hiệp hội tim mạch Hoa Kỳ 

cập nhật thống kê năm 2020 ước tính 
có khoảng 19.05 triệu người tử vong 
do bệnh tim mạch (BTM) 1, nhiều hơn 
cả tử vong do bệnh ung thư và bệnh 
hô hấp dưới mạn tính cộng lại tạo ra 
gánh nặng to lớn về kinh tế cũng như 
sức khỏe cho các nước trên thế giới. 
Hầu hết các BTM hiện nay là do xơ vữa 
động mạch, do vậy yếu tố nguy cơ 
(YTNC) tim mạch chính là các yếu tố 
liên quan đến quá trình hình thành và 
phát triển của xơ vữa động mạch. Một 
người có thể mang một hoặc nhiều 
YTNC nào đó. Thông thường, các yếu 
tố hay đi kèm nhau khiến xác suất 
mắc bệnh tăng lên theo cấp số nhân. 

Các YTNC tim mạch truyền thống 
thường gặp của bệnh tim mạch do xơ 
vữa (BTMXV) bao gồm: Tăng huyết áp 
(THA), rối loạn lipid máu (RLLM), đái 
tháo đường (ĐTĐ), hút thuốc lá (HTL), 
béo phì, tuổi và giới tính. Trong đó 
tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ tim 
mạch quan trọng nhất, yếu tố này có 
thể thay đổi và là một trong những 
nguyên nhân chính gây gánh nặng 
bệnh tật và tử vong trên toàn thế giới. 
Giảm tỷ lệ mắc và tử vong do nguyên 
nhân BTM trước tiên phải quản lý tốt 
các YTNC tim mạch thường gặp. 2

Huyện Sông Mã tỉnh Sơn La là 
một huyện vùng núi cao biên giới 
nằm ở phía Tây Nam tỉnh Sơn La, dân 
số trung bình khoảng 142,000 người 
với nhiều dân tộc sinh sống, trong đó 
người dân tộc Thái (59,51%), Mông 
(18,26%), Kinh (12,72%) và các dân 
tộc Lào, Khơ Mú... Hệ thống y tế huyện 
gồm 1 bệnh viện với 200 giường 
bệnh, 1 trung tâm y tế với 19 trạm Y 
tế xã, thị trấn, lực lượng y tế còn gặp 
nhiều khó khăn trong việc chăm sóc 
sức khỏe cho nhân dân địa phương. 3

Thế kỷ 21, cùng với sự tăng trưởng 
mạnh mẽ của nền kinh tế thị trường, 
cuộc sống của người dân huyện Sông 
Mã dần thay đổi, lối sống không lành 
mạnh như sử dụng nhiều thức ăn 
nhanh, hút thuốc lá, lạm dụng rượu 
bia…. làm gia tăng các bệnh không 
lây nhiễm. Theo báo cáo của Trung 
tâm y tế huyện năm 2022: quản lý 
5,463 người THA, trong đó tại bệnh 
viện là 1,029 người, tại các trạm y tế 
xã, thị trấn là 4,434 người. 3 Làm sao 
để quản lý tốt các yếu tố nguy cơ 
tim mạch chính trên người mắc tăng 
huyết áp và bước đầu cải thiện chất 
lượng cuộc sống của họ, chúng tôi đã 
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tiến hành nghiên cứu đề tài: “Thực trạng một số yếu 
tố nguy cơ tim mạch chính và kết quả can thiệp bước 
đầu trên người dân tộc Thái mắc tăng huyết áp đang 
được quản lý tại Bệnh viện Đa khoa huyện Sông Mã, 
tỉnh Sơn La”.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Khoa Khám bệnh, Bệnh viện Đa khoa huyện Sông 
Mã, tỉnh Sơn La từ tháng 9 năm 2023 đến hết tháng 3 
năm 2024.
Đối tượng nghiên cứu (ĐTNC)

Là người dân tộc Thái ≥ 25 tuổi đến khám và đã 
hoặc mới được chẩn đoán THA tại khoa Khám bệnh, 
bệnh viện đa khoa huyện Sông Mã, tỉnh Sơn La. Loại 
trừ các trường hợp THA thứ phát do các bệnh lí về 
thận (viêm cầu thận mạn, sỏi thận, hẹp động mạch 
thận...); Các bệnh lí về nội tiết (u tủy thượng thận, 
cường Aldosteron, cushing, cường giáp...); THA do 
dùng thuốc; Nhiễm độc thai nghén và người bệnh 
không đồng ý tham gia nghiên cứu.
Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu cắt ngang mô tả thực trạng một số 
yếu tố nguy cơ tim mạch chính và kết quả can thiệp 
bước đầu trên người dân tộc Thái mắc tăng huyết áp 
đang được quản lý tại Bệnh viện đa khoa huyện Sông 
Mã, tỉnh Sơn La.

ĐTNC được phỏng vấn tại khoa Khám bệnh Bệnh 
viện Đa khoa Sông Mã, tỉnh Sơn La bằng một bộ câu 
hỏi cấu trúc và được cân đo các chỉ số nhân trắc, huyết 
áp, mạch và lấy máu tĩnh mạch, nước tiểu để làm các 
xét nghiệm sinh hóa máu: Choslesterol toàn phần, 
triglycerid, HDL- Cholesterol, Glucose máu và tổng 
phân tích nước tiểu.

Căn cứ vào các triệu chứng lâm sàng, xét nghiệm 
bước đầu can thiệp bằng thay đổi lối sống và bằng 
thuốc.
Cỡ mẫu và chọn mẫu

Cỡ mẫu được tính theo công thức:

2
1 /2 2

(1 )p pn Z
dα−
−

=

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu; 
Z2

(1-α/2) = 1,96 (độ tin cậy 95%); p: Tỷ lệ THA trong cộng 
đồng người Việt Nam theo Phạm Thái Sơn là 25.1%. 4 
d: sai số cho phép 0,05. Thay vào công thức trên, tính 
được n ≥ 289.
Biến số nghiên cứu

Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu: Tuổi, 
giới tính, nghề nghiệp, trình độ học vấn. 

+ Chỉ số khối cơ thể (Body Mass Index BMI): Bình 
thường 18.5 đến 22.9; Thừa cân khi BMI ≥ 23 kg/m2 
bao gồm tiền béo phì BMI: 23 – 24.9 kg/m2; Béo phì 
độ I khi BMI: 25 – 29.9 kg/m2; Béo phì độ II khi BMI ≥ 
30 kg/m2. 

+ Chỉ số eo/mông (Waist Hip Ratio WHR): có béo 
bụng khi WHR ≥ 0.95 với nam, WHR ≥ 0.85 với nữ.

Tăng huyết áp được chẩn đoán dựa trên trị số 
huyết áp (HATT ≥ 140mHg và hoặc HATTr ≥ 90 mmHg) 
hoặc đã từng được chẩn đoán và hiện đang điều trị 
tăng huyết áp.

Phân loại THA: bình thường <130/85 mmHg; Bình 
thường cao HATT: 130 – 139 mmHg và/hoặc HATTr: 
85 – 89 mmHg; THA độ I HATT: 140 – 159 mmHg và/
hoặc HATTr: 90 – 99 mmHg; THA độ II HATT: ≥ 160 
mmHg và/hoặc HATTr: ≥ 100 mmHg; Cơn tăng huyết 
áp HATT: ≥ 180 mmHg và/hoặc HATTr: ≥ 120 mmHg; 
THA tâm thu đơn độc HATT: ≥ 140 mmHg và HATTr: < 
90 mmHg. Chỉ số huyết áp được đo 3 lần, lần 1 sau khi 
bệnh nhân nghỉ ngơi 5 phút, đo huyết áp tay trái, lần 
2 đo huyết áp tay phải, lần 3 đo huyết áp ở tay có chỉ 
số huyết áp cao hơn. Giá trị huyết áp được tính bằng 
trung bình cộng giữa 3 lần đo huyết áp. HA mục tiêu 
< 140/90 mmHg.

Một số yếu tố nguy cơ tim mạch: 
+ Hút thuốc: không hút; đã bỏ (ghi rõ thời gian bỏ 

HTL theo năm); đang hút bao nhiêu điếu/ngày. Hút 
thuốc lá hàng ngày: là có hút thuốc lá ít nhất 1 lần/ 
ngày trong tất cả 30 ngày trước khi phỏng vấn.

+ Ăn mặn: Mức độ thường xuyên trong bữa ăn 
hằng ngày dùng nhiều muối, thói quen nêm muối 
khi nấu ăn, chấm thêm nước mắm, chẳm chéo... hoặc 
ăn các thức ăn chế biến sẵn theo thói quen của người 
dân tộc Thái: thịt gác bếp, thịt muối... Là biến nhị 
phân: Có, không.
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+ Sử dụng rượu bia: Áp dụng theo tiêu chuẩn 
của WHO, sử dụng đơn vị rượu chuẩn, 1 đơn vị rượu 
chuẩn bằng 10 gram rượu nguyên chất ethanol, qui 
đổi tương đương với 330 ml bia 5%, hoặc 120ml rượu 
vang 11% hoặc 30ml rượu mạnh 40%. Người THA 
được xác định có lạm dụng rượu bia là khi lượng rượu 
bia uống > 1 đơn vị rượu chuẩn/ngày (>5 đơn vị/tuần) 
đối với nữ hoặc > 2 đơn vị rượu chuẩn/ngày (>10 đơn 
vị/tuần) đối với nam. Là biến nhị phân: Có, không.

+ Ăn ít rau xanh/trái cây: Sử dụng đơn vị chuẩn, 1 
đơn vị chuẩn tương đương 80 gram rau, quả chín, rau 
xanh. Áp dụng tiêu chuẩn của WHO, có ăn đủ rau, củ, 
trái cây khi ăn ≥ 5 đơn vị chuẩn (tương đương > 400 
gram) trong ngày. Là biến nhị phân: Có, không.

+ Hoạt động thể lực: Hoạt động thể lực được xác 
định theo phân loại của WHO, được xác định có hoạt 
động thể lực là khi hoạt động mức độ từ trung bình 
trở lên với thời gian hoạt động > 150 phút mỗi tuần. 
Là biến nhị phân: Có, không.

Bệnh lý kèm theo như ĐTĐ (dựa trên chỉ số Glucose 
máu ≥ 6,4 mmol/l), rối loạn mỡ máu (Cholesterol toàn 
phần > 5,2mmol/L, triglycerid > 1,7 mmol/l và hoặc 
HDL < 1,03mmol/L). 2

Xử lý và phân tích số liệu
Các số liệu được xử lý và phân tích bằng các thuật 

toán thống kê y sinh học sử dụng phần mềm SPSS 
20.0. So sánh sự khác biệt về tỷ lệ bằng test Chi square. 
Sử dụng mô hình hồi quy logistic đơn biến để phân 
tích mối liên quan với tăng huyết áp.
Đạo đức nghiên cứu

Tất cả các đối tượng nghiên cứu được giải thích cụ 
thể về mục đích, nội dung nghiên cứu để tự nguyện 
tham gia và hợp tác tốt trong quá trình nghiên cứu. 
Toàn bộ thông tin của đối tượng đều được giữ bí mật 
và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Đặc điểm chung của ĐTNC

Bảng 1. Đặc điểm về giới tính, nhóm tuổi, nghề nghiệp và trình độ học vấn, chỉ số khối cơ thể và chỉ số vòng eo/vòng 
mông của ĐTNC (n = 298)

Đặc điểm n (%) Đặc điểm n (%)

Giới tính
Nam 143 48.0

Nghề nghiệp 
Nông dân 272 91.3

Nữ 155 52.0 Khác 26 8.7

Nhóm tuổi

< 50 39 13.1

Trình độ học vấn

Không biết chữ 110 36.9

50 - 59 107 35.9 Từ lớp 1 - lớp 9 169 56.7

60 – 69 120 40.3

Từ lớp 10 trở lên 19 6.4
≥ 70 32 10.7

Tuổi trung bình ( ±SD)
59.63 ± 8.6 

(95%CI: 58.6 – 60.6)

Bảng 2. Đặc điểm về BMI, WHR của ĐTNC (n=298)

Yếu tố nguy cơ Biến Tổng (n=298) % Nam (n=143) Nữ (n=155) p

Chỉ số khối cơ thể (BMI) 
kg/m2

Bình thường 78 26.2 31 (21.7%) 47 (30.3%)

0.312
Tiền béo phì 80 26.8 39 (27.3%) 41 (26.5%)

Béo phì độ I 112 37.6 60 (40.0%) 52 (33.5%)

Béo phì độ II 28 9.4 13 (9.1%) 15 (9.7%)

BMI trung bình ( ±SD): 25.1 ± 3.5 kg/m2

(95%CI: 24.7 – 25.5)
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Yếu tố nguy cơ Biến Tổng (n=298) % Nam (n=143) Nữ (n=155) p

Chỉ số vòng eo/vòng 
mông (WHR)

Không 80 26.8 64 (44.8%) 16 (10.3%)
< 0.001

Béo bụng 218 73.2 79 (52.2%) 139 (89.7%)

WHR trung bình ( ±SD): 0.96 ± 0.1
(95%CI: 0.94 – 0.97)

Bảng 3. Đặc điểm một số yếu tố nguy cơ tim mạch chính của ĐTNC

Yếu tố nguy cơ Biến Tổng (n=298) % Nam (n=143) Nữ (n=155) p

Hút thuốc lá

Không hút 194 65.1 4 (28.0%) 154(99.4%)

<0.001Đã từng hút 61 20.5 61(42.7%) 0

Hiện đang hút 43 14.4 42(29.3%) 1 (0.6%)

Sử dụng rượu
Không 12 4.0 0 12 (7.7%)

<0.001
Có 286 96.0 143(100%) 143(92.3%)

Ăn mặn
Không 33 11.1 10 (7.0%) 23 (14.8%)

0.41
Có 265 88.9 133(93.0%) 132(85.2%)

Ăn rau, củ, quả
Không đủ 275 92.3 125(87.4%) 150(96.8%)

0.04
Đủ 23 7.7 18 (12.6%) 5 (3.2%)

Hoạt động thể lực
Không đủ 42 14.1 18 (12.6%) 24 (15.5%)

0.508
Đủ 256 85.9 125(87.4%) 131(84.5%)

Rối loạn lipid máu
Không 34 11.4 41 (28.7%) 41 (26.5%)

0.698
Có 264 88.6 102(71.3%) 114(73.5%)

Đái tháo đường
Không 81 27.2 18 (12.6%) 16 (10.3%)

0.587
Có 217 72.8 125(87.4%) 139(89.7%)

Protein niệu
Không 128 43.0 65 (45.5%) 63 (40.6%)

0.415
Có 170 57.0 78 (54.5%) 92 (59.4%)

Can thiệp bước đầu bằng thuốc trên ĐTNC

Bảng 4. Can thiệp bằng thuốc hạ huyết áp, hạ lipid máu, hạ glucose máu trên ĐTNC

Loại thuốc Phân loại Hạ huyết áp (n = 298) Tỷ lệ %

Loại thuốc hạ huyết áp 
đang dùng

Viên kết hợp 208 69.8

ACEI/ARB 76 25.5

Chẹn kênh Calci 14 4.7
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Loại thuốc Phân loại RLLM (n = 264) Tỷ lệ % (100%)

Loại thuốc hạ lipid máu 
đang dùng

Không dùng thuốc 88 33.3

Atorvastatin 10mg 9 3.4

Atorvastatin 20mg 155 58.7

Atorvastatin 30 mg 5 1.9

Pravastatin 40 mg 3 1.1

Atorvastatin 10 mg; Ezetimibe 10 mg 4 1.5

Loại thuốc Hạ Glucose (n = 217) Tỷ lệ %

Loại thuốc hạ Glucose 
máu đang dùng

Không dùng thuốc 81 27.2

Meformin 10 3.4

Meformin + Gliclazid 107 35.9

Insulin 83 27.9

Insulin + Acarbose 17 5.7

Tìm hiểu mối tương quan giữa huyết áp đạt mục tiêu điều trị với một số yếu tố nguy có tim mạch chính 
trên đối tượng nghiên cứu

Bảng 5. Một số yếu tố liên quan đến huyết áp mục tiêu sau can thiệp của đối tượng nghiên cứu tại thời điểm khởi đầu 
nghiên cứu

Yếu tố nguy cơ Biến
Huyết áp mục tiêu

OR (95%CI) p
Không (n=194) Đạt (n=104)

Giới
Nữ 91 64 1

0.016
Nam 103 40 1.81 (1.12 – 2.94)

BMI
Bình thường

Thừa cân/béo phì
51 27 1

0.95
143 77 0.98 (0.57 – 1.69)

WHR
Bình thường 51 22 1

0.327
Béo bụng 143 82 0.75 (0.43 – 1.33)

Hút thuốc lá
Không hút 118 76 1

0.035
có 76 28 0.57 (0.34 – 0.96)

Sử dụng rượu
Không 5 7 1

0.094
Có 189 97 2.73 (0.84 – 8.82)

Ăn mặn
Không 23 10 1

0.56
Có 171 94 0.79 (0.36 – 1.73)

Ăn rau, củ, quả
Không đủ 174 101 1

0.032
Đủ 20 3 0.26 (0.08 – 0.89)

Hoạt động thể lực
Không đủ 34 8 1

0.024
Đủ 160 96 2.55 (1.13 – 5.74)

Rối loạn lipid máu
Không 24 10 1

0.48
Có 170 94 1.33 (0.61 – 2.89)
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Yếu tố nguy cơ Biến
Huyết áp mục tiêu

OR (95%CI) p
Không (n=194) Đạt (n=104)

Đái tháo đường
Không 61 21 1

0.04
Có 133 83 1.81 (1.03 – 3.19)

Protein niệu
Không 84 44 1

0.87
Có 110 60 1.04 (0.64 – 1.69)

1. Nhóm tham chiếu. Mô hình hồi quy logistic đơn biến 

BÀN LUẬN
Trong những năm gần đây, tăng huyết áp ngày 

càng gia tăng cùng với sự phát triển của nền kinh tế 
thị trường để lại nhiều gánh nặng cho gia đình và xã 
hội. THA đang là một vấn đề được ngành y tế nói riêng 
và cả cộng đồng nói chung rất quan tâm, được WHO 
ví như “kẻ giết người thầm lặng”. Chúng tôi đã nghiên 
cứu 298 người dân tộc Thái mắc tăng huyết áp đang 
được điều trị và quản lý tại Bệnh viện Đa khoa huyện 
Sông Mã, tỉnh Sơn La.
Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu:

Qua khảo sát thấy, nữ giới mắc bệnh THA chiếm 
52.0%, nam giới chiếm tỷ lệ 48%. Tỷ lê nữ/nam bằng 
1.08. Tỷ lệ nữ/nam trong nghiên cứu của chúng tôi 
tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Văn Bình và 
cộng sự 5. THA gặp đều ở cả hai giới nam và nữ.

Độ tuổi trung bình 59.63 ± 8.6. Có 86.9% đối tượng 
nghiên cứu từ 50 tuổi trở lên. Độ tuổi nghiên cứu 
tương đương với nghiên cứu của Trần Văn Song năm 
2022 6. Về trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu 
phần lớn không biết chữ (36.9%), được đi học từ lớp 1 
đến lớp 9 là 56.7%. Có 6.4% đối tượng được học phổ 
thông trung học và học chuyên nghiệp. 91.3% đối 
tượng nghiên cứu làm nghề nghiệp tự do, và phần lớn 
là trồng trọt, chăn nuôi. Trình độ dân trí thấp cũng ảnh 
hưởng đến kết quả điều trị Tăng huyết áp.

Chỉ số khối cơ thể trung bình của đối tượng nghiên 
cứu là 25.1 ± 3.5 kg/m2, tỷ lệ người thừa cân, béo phì 
chiếm đến 73.8%. Tỷ lệ người bệnh béo bụng chiếm 
73.2%, trong đó nữ giới 89.7% béo bụng, nam giới 
52.2%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0.001. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn 
thị Ngọc Ngoan năm 2021, tỷ lệ béo bụng làm tăng 
nguy cơ mắc tăng huyết áp. 7

Ẩm thực của người dân tộc Thái Tây Bắc đặc trưng 
với gia vị đậm đà, chủ yếu là các đồ nướng, nhiều dầu 
mỡ. Phân tích các yếu tố nguy cơ tim mạch cho thấy 
có sự khác biệt giữa 2 giới nam và nữ về tỷ lệ hút thuốc 
lá, sử dụng rượu, ăn đủ khẩu phần rau, củ, quả trong 
ngày. Như vậy có 5 yếu tố nguy cơ tim mạch có sự 
khác biệt giữa 2 giời ảnh hưởng đến huyết áp của đối 
tượng nghiên cứu.
Can thiệp bước đầu thuốc trên đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu được quản lý THA tại khoa 
Khám bệnh, Bệnh viện Đa khoa huyện Sông Mã, được 
khám, tư vấn chế độ sinh hoạt, ăn uống, tuy nhiên do 
trình độ đối tượng không cao, đồng thời chưa có biện 
pháp quản lý chế độ ăn, sinh hoạt hiệu quả, Vì vậy, việc 
can thiệp bằng thuốc đã được các bác sỹ quan tâm, 
kê đơn thông thường là 30 ngày, đủ 1 tháng, có lịch 
hẹn khám lại và động viên gia đình cùng hỗ trợ giám 
sát người bệnh dùng thuốc. Thuốc hạ áp được lựa 
chọn nhiều nhất là viên kết hợp 2 thành phần, chiếm 
69.8%. Thuốc hạ lipid máu chủ yếu dùng statin liều 
trung bình 20 – 30 mg statin/ngày, chiếm tỷ lệ 60.6%. 
Thuốc hạ glucose máu, chủ yếu dùng thuốc uống, sử 
dụng viên kết hợp 2 thành phần chiếm 35.9%.
Mối tương quan giữa huyết áp mục tiêu với một số 
yếu tố tim mạch chính

Tại thời điểm khởi đầu nghiên cứu, các đối tượng 
đã được can thiệp bằng thuốc từ trước, tuy nhiên tỷ lệ 
đạt huyết áp mục tiêu còn thấp, chỉ chiếm 34.9%. Tỷ lệ 
này thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Văn Bình, 
tỷ lệ đạt huyết áp mục tiêu chiếm 77.7% 5. Nghiên cứu 
của Daniel G/Tsadik, tỷ lệ tuân thủ cao và đạt huyết áp 
mục tiêu là 36.0% 8. Tuy nhiên tỷ lệ này cao hơn so với 
nghiên cứu của Cao trường Sinh, tỷ lệ kiểm soát huyết 
áp đạt mục tiêu đạt 17.7% 9.
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Sử dụng mô hình hồi quy logistic đơn biến để tìm 
mối liên quan giữa huyết áp mục tiêu với các yếu tố 
nguy cơ tim mạch chính. Kết quả cho thấy có 05 yếu tố 
nguy cơ tim mạch là giới tính, hút thuốc lá, ăn không 
đủ rau, củ trong ngày, hoạt động thể lực và mắc đái 
tháo đường kèm theo là mối liên quan đến huyết áp 
mục tiêu sau điều trị.

Trong nghiên cứu này, đối tượng là người dân tộc 
Thái, sinh sống ở vùng sâu, vùng xa, điều kiện kinh tế 
khó khăn, học vấn thấp. Do vậy, tỷ lệ kiểm soát bệnh 
chưa cao, cần khuyến kích, nâng cao trình độ cho hệ 
thống y tế cơ sở, đặc biệt là hệ thống các Trạm y tế xã 
tăng cường công tác khám, chữa bệnh kết hợp công 
tác truyền thông giáo dục sức khỏe, giúp người dân 
phòng bệnh, giảm các yếu tố nguy cơ tim mạch, tuân 
thủ điều trị để nâng cao tỷ lệ đạt mục tiêu điều trị, 
giúp giảm gánh nặng bệnh tật cho cộng đồng.

KẾT LUẬN
Người dân tộc Thái mắc THA từ 25 tuổi trở lên năm 

2024 đang được quản lý tại khoa Khám bệnh, Bệnh viện 
đa khoa huyện có 86.9% từ 50 tuổi trở lên. Một số yếu tố 
nguy cơ tim mạch chính có ý nghĩa thống kê giữa 2 giới 
là chỉ số vòng eo/vòng mông, tỷ lệ hút thuốc lá, sử dụng 
rượu, ăn nhiều rau, quả. Tỷ lệ đạt huyết áp mục tiêu là 
34.9%, một số yếu tố liên quan đơn biến đến kết quả đạt 
huyết áp mục tiêu là giới tính, hút thuốc lá, ăn đủ lượng 
rau, củ quả trên ngày, hoạt động thể lực, và mắc bệnh 
đái tháo đường kèm theo. Cần phải đẩy mạnh công tác 
tuyên truyền, phát hiện sớm người bệnh THA để đưa 
vào quản lý tại Bệnh viện và các Trạm Y tế xã, thị trấn 
nhằm giảm các yếu tố nguy cơ tim mạch, tăng tỷ lệ 
đạt mục tiêu điều trị trong người dân tộc Thái sinh 
sống tại huyện Sông Mã tỉnh Sơn La.
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ABSTRACT
Background: For heart failure patients, alongside adhering to doctor’s 

treatment, maintaining an appropriate diet plays a crucial role in treating and 
controlling the disease. A suitable diet contributes to reducing heart failure 
exacerbations and improving disease prognosis.

Objective: To describe the current state of knowledge about diet among 
heart failure patients at the Vietnam National Heart Institute - Bach Mai 
Hospital in 2023.

Method: A cross-sectional descriptive study on 80 chronic heart failure 
patients at the Vietnam National Heart Institute - Bach Mai Hospital. The study 
period was from August 2023 to September 2023. Using the Atlanta Heart 
Failure Knowledge Test (AHFKT – V2) questionnaire on heart failure knowledge.

Results: The 80 patients participating in the study had an average age of 65.6 
± 12.9; with age groups >60, 41-60, ≤40 accounting for 73.8%, 20.0%, and 6.3% 
respectively. Males accounted for 71.3%. 5% of patients had good knowledge 
about low-salt diets, 51.2% achieved an average level, 36.3% had a fair level, 
and 7.5% had poor knowledge (p<0.05). Assessing understanding of weight 
monitoring: no patients achieved a good level of knowledge, 18.8% achieved 
a fair level; 53.8% an average level, and 27.5% a poor level (p<0.05). Patients’ 
knowledge about fat selection was good in 3.8%; fair in 7.5%; average and poor 
levels had the highest proportions at 51.2% and 37.5% respectively (p<0.05). 

Conclusion: The knowledge about appropriate nutrition among heart 
failure patients is currently low.

Keywords: nutrition, patients, heart failure, AHFKT – V2 scale.

Nguyễn Minh Hằng, Phạm Trần Linh 

Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai

TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Ở bệnh nhân suy tim, bên cạnh việc tuân thủ điều trị của bác 

sĩ thì việc đảm bảo một chế độ dinh dưỡng thích hợp đóng vai trò quan trọng 
trong việc điều trị và kiểm soát bệnh. Chế độ dinh dưỡng phù hợp góp phần 
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làm giảm đợt cấp suy tim, cải thiện 
tiên lượng bệnh.

Mục tiêu: Mô tả thực trạng kiến 
thức về chế độ ăn của bệnh nhân 
suy tim tại Viện Tim mạch Việt Nam – 
Bệnh viện Bạch Mai năm 2023.

Phương pháp nghiên cứu: Mô 
tả cắt ngang trên 80 bệnh nhân suy 
tim mạn tại Viện Tim mạch Việt Nam – 
Bệnh viện Bạch Mai. Thời gian nghiên 
cứu từ tháng 8/2023 đến tháng 9/ 
2023. Sử dụng bộ câu hỏi về kiến 
thức suy tim Atlanta Heart Failure 
Knowledge Test (AHFKT – V2).

Kết quả: 80 bệnh nhân tham gia 
nghiên cứu có độ tuổi trung bình là 
65,6 ± 12,9; trong đó độ tuổi >60, 41 
– 60, ≤40 chiếm lần lượt 73,8%; 20,0%; 
6,3%. Nam giới chiếm 71,3%. 5% bệnh 
nhân có kiến thức tốt về chế độ ăn 
giảm muối, 51,2% đạt mức trung bình, 
mức độ khá chiếm tỷ lệ 36,3%, 7,5%có 
kiến thức kém (p< 0,05). Đánh giá sự 
hiểu biết về theo dõi cân nặng: không 
có bệnh nhân nào đạt mức kiến thức 
tốt, 18,8% đạt mức khá; 53,8% mức 
trung bình và 27,5% đạt mức kém (p 
< 0,05). Kiến thức của bệnh nhân về 
lựa chọn chất béo đạt mức tốt là 3,8%; 
mức khá là 7,5%; mức trung bình và 
kém chiếm tỷ lệ cao nhất lần lượt là 
51,2% và 37,5% (p < 0,05).

Kết luận: Kiến thức về chế độ dinh 
dưỡng phù hợp của bệnh nhân suy 
tim hiện nay còn thấp.

Từ khóa: dinh dưỡng, bệnh nhân, 
suy tim ,thang điểm AHFKT – V2.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Tỷ lệ suy tim ở các nước phát triển 

nói chung là khoảng 1-2% và ở bệnh 
nhân trên 70 tuổi là hơn 10% 1. Tại Mỹ, 
có khoảng hơn 6,2 triệu người bị suy 

tim 2, mỗi năm có hơn 650000 người 
mới mắc bệnh suy tim. Tại Việt Nam, số 
lượng bệnh nhân suy tim cũng chiếm 
một tỷ lệ không nhỏ, ước tính có 
320.000 -1.6 triệu người bệnh suy tim 
cần điều trị 3. Theo niên giám thống kê 
của Cục Quản lí Khám chữa bệnh Bộ Y 
tế (2015), tỷ lệ tử vong do suy tim năm 
2015 chiếm 0,43% tổng số tử vong do 
mọi nguyên nhân, đứng thứ 9 trong 
các nguyên nhân gây tử vong tại Việt 
Nam. Vì vậy giáo dục sức khỏe, nâng 
cao kiến thức, thay đổi hành vi cho 
người bệnh suy tim là vô cùng quan 
trọng để phát hiện sớm và có hướng 
phòng ngừa, điều trị kịp thời. Từ đó sẽ 
làm chậm lại tiến trình suy tim, nâng 
cao chất lượng cuộc sống cho người 
bệnh suy tim đồng thời cũng làm 
giảm gánh nặng về kinh tế cho gia 
đình và cho toàn xã hội. Người mắc 
bệnh suy tim, bên cạnh việc tuân thủ 
điều trị của bác sĩ thì cần phải đảm 
bảo một chế độ ăn uống dinh dưỡng 
cũng góp phần quan trọng trong điều 
trị bệnh suy tim. Người mắc bệnh suy 
tim cần chế độ ăn giảm muối, lựa 
chọn chất béo tốt, biết cách theo dõi 
về cân nặng

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Các bệnh nhân được chuẩn đoán 
suy tim mạn vào nhập viện tại Viện 
Tim mạch Việt Nam – Bệnh viện Bạch 
Mai. Thời gian nghiên cứu từ tháng 
8/2023 đến tháng 9/ 2023.
Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang với 
cỡ mẫu thuận tiện
Xử lý số liệu

Các số liệu thu thập được của 
nghiên cứu xử lý theo các thuật toán 

Nhận ngày 17 tháng 04 năm 2024
Chấp nhận đăng ngày 19 tháng 05 
năm 2024
Xuất bản online ngày 31 tháng 08 
năm 2024

Mẫu trích dẫn: Nguyen MH, 
Pham TL. J Vietnam Cardiol 2024; 
111:25-30

Tác giả liên hệ
TS.BS. Phạm Trần Linh
Viện Tim mạch Việt Nam,
Bệnh viện Bạch Mai
Email: ptlinhmd@gmail.com
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thông kê trong y học trên máy tính với chương trình 
phần mềm SPSS 22.0.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Đặc điểm chung về đối tượng nghiên cứu:

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Số lượng (n=80) Tỷ lệ (%)

Độ tuổi

18 – 40 tuổi 5 6,3

41 – 60 tuổi 16 20

> 60 tuổi 59 73,8

Giới tính

Nam 57 71,3

Nữ 23 28,7

Trình độ học vấn

Tiểu học 20 25

Trung học cơ sở 22 27,5

Trung học phổ thông trở lên 38 47,5

Nghề nghiệp

Làm ruộng 31 38,8

Công, viên chức 8 10

Nghỉ hưu 28 35

Khác 13 16,3

Nơi ở

Thành phố 19 23,8

Thị xã- thị trấn 28 35

Nông thôn 33 41,3

Trong bảng 1 nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn (71,3%) 
bệnh nhân suy tim là nữ giới (28,7%). Người bệnh có 
độ tuổi > 60 chiếm tỉ lệ cao là 73,8%, ở độ tuổi còn 
trẻ (từ 18 - 40 tuổi) có tỉ lệ 6,3% và người bệnh có độ 
tuổi trung bình (từ 41 - 60 tuổi) chiếm tỉ lệ 20%. Bệnh 
nhân ít tuổi nhất là 29 tuổi và cao nhất là 88 tuổi. Trình 
độ học vấn từ trung học phổ thông trở lên chiếm tỉ 
lệ 47,5%. Đối với nghề nghiệp, những bệnh nhân làm 
ruộng có tỉ lệ cao nhất 38,8% và bệnh nhân làm công 
nhân viên chức có tỉ lệ thấp nhất 8%. Về nơi ở bệnh 
nhân ở thành phố chiếm tỉ lệ thấp 23,8% còn lại chủ 
yếu sống ở nông thôn và thị xã.

Bảng 2. Số bệnh nhân đã được chẩn đoán và điều trị suy tim

Số bệnh nhân đã được chẩn đoán và 
điều trị suy tim

Số lượng
(n=80)

Tỉ lệ (%)

Chẩn đoán suy tim

Đã được chẩn đoán 47 58,8

Chưa được chẩn đoán 33 41,3

Điều trị suy tim

Đã điều trị 36 45

Chưa điều trị 44 55

Số lượng bệnh nhân đã được chẩn đoán suy tim 
(58,8%) chiếm tỷ lệ cao hơn số bệnh nhân chưa được 
chẩn đoán suy tim (41,3%). Tuy nhiên số lượng bệnh 
nhân đã được điểu trị suy tim (44%) lại thấp hơn so với 
bệnh nhân chưa được điều trị suy tim (55%).
Kết quả sự hiểu biết về dinh dưỡng của bệnh nhân 
suy tim
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Điểm kiến thức chung về dinh dưỡng của 80 bệnh nhân nghiên cứu: Đa số bệnh nhân có mức độ hiểu biết 
về dinh dưỡng ở mức trung bình (72,5%), kém (8,8%) , khá (18,8 %) không có bệnh nhân nào đạt được mức hiểu 
biết tốt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (Fisher’s exact test, p < 0,05).

27,50%
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Theo dõi cân nặng

Kiến thức về theo dõi cân nặng của bệnh nhân không được tốt, không có bệnh nhân nào đạt được mức kiến 
thức tốt, có đến 53,8% tỷ lệ bệnh nhân nghiên cứu đặt mức kiến thức trung bình và 27,5% tỷ lệ đạt mức kém chỉ có 
18,8% tỷ lệ bệnh nhân đạt được mức kiến thức khá sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (Fisher’s exact test, p < 0,05).
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Kiến thức của bệnh nhân về lựa chọn chất béo còn 
ở mức thấp với tỷ lệ bệnh nhân có kiến thức ở mức 
kém là 37,5% tỷ lệ bệnh nhân đạt mức trung bình cao 
nhất với 51,2% .Tỷ lệ bệnh nhân đạt được mức tốt và 
khá là rất thấp 3,8% và 7,5%, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (Fisher’s exact test, p < 0,05).

Kiến thức về ăn giảm muối của bệnh nhân chủ yếu 
đạt mức trung bình chiếm tỷ lệ hơn một nửa số bệnh 
nhân nghiên cứu là 51,2% tiếp đến là mức độ khá với 
tỷ lệ 36,3%. Bệnh nhân có kiến thức tốt và kém chiểm 
tỷ lệ rất nhỏ chỉ 5 và 7,5%, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê ( Fisher’s exact test, p < 0,05).
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BÀN LUẬN
Trong 80 đối tượng nghiên cứu của chúng tôi 

người bệnh có độ tuổi trung bình là 65,6 ± 12,9, trong 
đó người bệnh ít tuổi nhất là 29 và cao tuổi nhât là 88, 
như vậy có thể thấy rằng trong nghiên cứu của chúng 
tôi bệnh suy tim mạn tập trung chủ yếu ở người cao 
tuổi, người bệnh có độ tuổi > 60 chiếm tỉ lệ cao là 
73,8%, ở độ tuổi còn trẻ (từ 18 -40 tuổi) có tỉ lệ 6,3% 
và người bệnh có độ tuổi trung bình (từ 41 - 60 tuổi) 
chiếm tỉ lệ 20%.Kết quả này cũng phù hợp đặc điểm 
của đối tượng của các nghiên cứu trên thế giới và 
trong nước vì suy tim là một trong những bệnh tim 
mạch có tỉ lệ mắc và mắc mới tăng lên theo tuổi trên 
toàn thế giới 4. Nó ảnh hưởng chủ yếu đến khoảng 
6-10% người trên 65 tuổi 5. ST còn là nguyên nhân 
chính làm người già mắc suy tim phải nằm viện và tái 
nhập viện 6. Nó được báo cáo là tỉ lệ nằm viện tăng lên 
từ 877,000 đến 1,106,000 năm 2006, và tăng 171% tại 
Mỹ 7. Trong nghiên cứu của chúng tôi người bệnh là 
nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn(71,3%) bệnh nhân suy 
tim là nữ giới(28,7%), còn trong nghiên cứu của Wal 
MH và cộng sự (2006) 8, nam giới chiếm tỉ lệ 60,0%. 
Điều này cho thấy bệnh suy tim ở nam giới nhiều hơn 
nữ giới. Số lượng bệnh nhân đã được chẩn đoán suy 
tim(58,8%) chiếm tỷ lệ cao hơn số bệnh nhân chưa 
được chẩn đoán suy tim(41,3%). Tuy nhiên số lượng 
bệnh nhân đã được điểu trị suy tim (44%) lại thấp hơn 
so với bệnh nhân chưa được điều trị suy tim (55%). 
Điều này cho thấy có một số bệnh nhân tuy đã từng 
khám và được chẩn đoán suy tim nhưng không tuân 
thủ theo điều trị.

Qua nghiên cứu cho thấy kiến thức về ăn giảm 
muối của bệnh nhân chủ yếu đạt mức trung bình 
chiếm tỷ lệ hơn một nửa số bệnh nhân nghiên cứu 
là 51,2% tiếp đến là mức độ khá với tỷ lệ 36,3%, bệnh 
nhân có kiến thức tốt và kém chiểm tỷ lệ rất nhỏ chỉ 
5 và 7,5%. Người bệnh nhận biết không đúng hoặc 
không biết thực phẩm nào chứa nhiều muối nhất. 
Điều này sẽ ảnh hưởng rất lớn đến thực hành chế độ 
ăn giảm muối của người bệnh vì họ không biết rằng 
lượng muối mà họ sử dụng hàng ngày là nhiều hay ít. 

Sự hiểu biết về theo dõi cân nặng đối với người 
bệnh suy tim còn rất hạn chế trong nghiên cứu của 

chúng tôi. Không có bệnh nhân nào đạt được mức 
kiến thức tốt, có đến 53,8% tỷ lệ bệnh nhân nghiên 
cứu đặt mức kiến thức trung bình và 27,5% tỷ lệ đạt 
mức kém chỉ có 18,8% tỷ lệ bệnh nhân đạt được mức 
kiến thức khá. Điều này khá khác biệt so với kết quả 
nghiên cứu của Wal MH và cộng sự, mặc dù được 
đánh giá phương án trả lời đúng là thấp nhưng vẫn 
chiếm tỉ lệ 52% 8. Điều này chứng tỏ rằng việc tuyên 
truyền về theo dõi cân nặng đối với các đối tượng 
trong nghiên cứu vẫn chưa được chú trọng, người 
bệnh chỉ biết rằng bị bệnh suy tim thì cần phải theo 
cân nặng còn theo dõi như thế nào thì họ hoàn toàn 
không được hướng dẫn.

Qua nghiên cứu này có thể nhận thấy mức độ 
kiến thức chung về dinh dưỡng của 80 bệnh nhân 
nghiên cứu là khá thấp, với điểm trung bình là 11,4 
trên tổng số 20 điểm. Điểm thấp nhất là 1 và điểm 
cao nhất chỉ là 20, điều này cho thấy sự biến động 
rất lớn trong mức độ hiểu biết về dinh dưỡng trong 
nghiên cứu này. Một điểm đáng chú ý khác là đa số 
bệnh nhân (72,5%) được xem là có mức độ hiểu biết 
về dinh dưỡng ở mức trung bình, và không có bệnh 
nhân nào được xếp vào mức hiểu biết tốt. Điều này có 
thể đề xuất một hình ảnh không lạc quan về mức độ 
hiểu biết về dinh dưỡng của bệnh nhân trong nghiên 
cứu này.

Hiểu biết về dinh dưỡng là một phần quan trọng 
của việc điều trị suy tim. Mức độ hiểu biết thấp về dinh 
dưỡng có thể ảnh hưởng đến quyết định ăn uống và 
chọn lựa thực phẩm của bệnh nhân, có thể dẫn đến 
tình trạng dinh dưỡng kém và ảnh hưởng đến tình 
trạng suy tim của bệnh nhân.

KẾT LUẬN 
Đa số bệnh nhân có mức độ hiểu biết về dinh 

dưỡng ở mức trung bình(72,5%) không có bệnh nhân 
nào đạt được mức hiểu biết tốt. Kiến thức về ăn giảm 
muối của bệnh nhân chủ yếu đạt mức trung bình. Tỉ 
lệ người bệnh thực hiện chế độ ăn giảm muối là khá 
thấp chiếm 26,3%.

- Có tới 53,8% đối tượng hoàn toàn không hoặc 
chỉ thỉnh thoảng mới theo dõi cân nặng của mình. 
Việc theo dõi cân nặng hàng ngày của người bệnh 
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trong nghiên cứu chiếm tỉ lệ rất thấp 2,5%. 
Vì vậy cần có các giải pháp nhằm nâng cao kiến 

thức cho người bệnh suy tim như nâng cao trình độ, 
nghiệp vụ cho nhân viên y tế cả về chuyên môn và 
kỹ năng tư vấn. Cung cấp cho nhân viên y tế những 
phương tiện, các trang thiết bị cần thiết để hỗ trợ quá 
trình tư vấn bệnh nhân. Xây dựng và đưa người bệnh 
vào chương trình quản lý suy tim của bệnh viện.
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ABSTRACT
Objectives: To evaluate the index of global left ventricular longitudinal 

strain (GLS) and its relationship with some clinical and paraclinical parameters 
in patients with chronic coronary artery syndrome without indication for 
coronary artery revascularization.

Subjects and methods: 55 patients with chronic coronary artery 
syndrome were diagnosed by percutaneous coronary angiography or 
coronary artery computed tomography, then performed echocardiography, 
and analyzed the results using AFI software.

Results: The average GLS of the study group of patients was -19.17 ± 3.05% 
and had a moderate negative correlation with EF-Biplane (r=-0.391, p<0.01).

Conclusion: The average GLS in patients with chronic coronary artery 
syndrome without indication for coronary artery revascularization was -19.17 
± 3.05%, and had an inverse correlation with EF-Biplane on 2D ultrasound.

Keywords: chronic coronary artery syndrome without indication for 
coronary artery revascularization, myocardial tissue marker ultrasound, left 
ventricular longitudinal strain index.

TÓM TẮT
Mục tiêu: Khảo sát chỉ số sức căng dọc thất trái (GLS) và mối liên quan của 

chỉ số này với một số thông số lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân hội chứng 
động mạch vành mạn (HCĐMVM) chưa có chỉ định tái thông động mạch vành 
(ĐMV) tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai.
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Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: 55 bệnh nhân HCĐMVM, 
được điều trị tại Viện Tim mạch Việt 
Nam, Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 
7/2023 đến tháng 7/2024. Tất cả các 
đối tượng nghiên cứu đều được hỏi 
tiền sử, triệu chứng, khám lâm sàng, 
các xét nghiệm cơ bản, chụp ĐMV qua 
da hoặc chụp cắt lớp vi tính ĐMV tổn 
thương có ý nghĩa (hẹp ≥ 50%) chưa 
có chỉ định tái thông động mạch. Siêu 
âm tim đánh dấu mô 2D được tiến 
hành cho tất cả các đối tượng nghiên 
cứu trên máy siêu âm Vivid S70N (có 
trang bị phần mềm AFI).

Kết quả: Giá trị sức căng dọc 
toàn bộ thất trái (GLS) trung bình 
của nhóm đối tượng nghiên cứu là 
-19,17±3,05%. Chỉ số GLS giảm dần 
theo số nhánh ĐMV bị tổn thương 
(1 nhánh -19,36±3,1%, 2 nhánh 
-18,97±3,86%, 3 nhánh -15,24%, 
p>0,05). GLS có mối tương quan 
nghịch biến mức độ trung bình với 
EF-Biplane (r=-0,391, p<0,01).

ĐẶT VẤN ĐỀ
Hội chứng động mạch vành mạn 

là một loại bệnh khá thường gặp ở các 
nước phát triển và cũng có xu hướng 
gia tăng rất nhanh ở các nước đang 
phát triển trong những năm gần đây, 
trong đó có Việt Nam. HCĐMVM được 
đặc trưng bởi những cơn mất cân 
bằng giữa cung và nhu cầu oxy của 
cơ tim, thường xuất hiện khi gắng sức, 
căng thẳng hoặc khi tiếp xúc khí hậu 
lạnh. Phương pháp điều trị HCĐMVM 
như điều trị nội khoa ở những bệnh 
nhân chưa có chỉ định tái thông ĐMV, 
can thiệp ĐMV qua da (PCI), bắc cầu 
nối chủ vành (CABG) nhằm khôi phục 
lượng máu đến cơ tim, giúp giảm 

triệu chứng đau ngực và khả năng 
gắng sức thể lực.

Rối loạn chức năng thất trái tiên 
lượng xấu cho bệnh nhân mạch vành. 
Siêu âm đánh dấu mô cơ tim (STE) là 
kỹ thuật mới, đánh giá sự suy giảm 
chức năng thất trái từ rất sớm, trước 
khi có biến đổi về hình thái tim. Nó 
có khả năng phát hiện tổn thương cơ 
tim tinh vi, xác định vùng thiếu máu 
cục bộ tương ứng với tổn thương 
mạch vành. STE cung cấp hình ảnh rõ 
ràng với một bản đồ hữu ích cho việc 
chẩn đoán, hỗ trợ quyết định điều trị 
và dự báo tiến triển bệnh 1. Tại Việt 
Nam, chưa có tác giả nào nghiên cứu 
vấn đề này trên đối tượng bệnh nhân 
HCĐMVM chưa có chỉ định tái thông 
ĐMV vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài 
với 2 mục tiêu: (1) Khảo sát chức năng 
thất trái bằng siêu âm tim đánh dấu 
mô trên bệnh nhân HCĐMVM chưa 
có chỉ định tái thông ĐMV. (2) Tìm 
hiểu mối liên quan giữa chức năng 
thất trái với một số thông số lâm 
sàng, cận lâm sàng ở nhóm đối tượng 
nghiên cứu trên.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
Đối tượng nghiên cứu

- 55 bệnh nhân được chẩn đoán 
HCĐMVM, được chụp ĐMV qua da 
hoặc cắt lớp vi tính ĐMV tại Viện 
Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch 
Mai trong khoảng thời gian từ tháng 
7/2023 đến tháng 7/2024.

- Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh 
nhân: Bệnh nhân được chẩn đoán 
HCĐMVM, chụp ĐMV có hẹp ≥50% 
và chưa có chỉ định tái thông ĐMV.

- Tiêu chuẩn loại trừ: Hội chứng 
vành cấp, bệnh lý nội khoa nặng nề, 
rung nhĩ, block nhĩ thất, đặt máy tạo 
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nhịp, bệnh lý van tim đáng kể, hình ảnh siêu âm tim 
mờ, bệnh nhân từ chối nghiên cứu.
Phương pháp nghiên cứu

- Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang.
- Phương tiện nghiên cứu: Máy siêu âm Vivid S70N 

có trang bị phần mềm đánh giá chức năng tim bằng 
phương pháp speckle tracking.

- Quy trình thực hiện siêu âm speckle tracking: (1) 
Ghi hình động theo thứ tự mặt cắt 4 buồng, 3 buồng, 2 
buồng trục dọc ít nhất 3 chu kỳ với tốc độ 60-110 khung 
hình/s. (2) Phân tích hình ảnh tự động bằng phần mềm 
AFI: Với mỗi mặt cắt máy sẽ tự động viền theo nội mạc 
tim hoặc hiệu chỉnh bằng tay. Sau đó phân tích ra đỉnh 
sức căng trục dọc toàn bộ thất trái và đỉnh sức căng từng 
vùng trong thì tâm thu. Hình ảnh cuối cùng gọi là hình 
ảnh ‘’mắt bò’’ (Bull’s eye). Toàn bộ thất trái chia thành 17 
vùng theo khuyến cáo Hội siêu âm Tim Hoa Kỳ 2.

Hình 1. Minh họa phương pháp đánh giá sức căng dọc 
thất trái trên siêu âm tim speckle tracking ở mặt cắt 4 
buồng, 3 buồng, 2 buồng và hình Bull’s eye

- Phương pháp xử lý số liệu: Bằng các thuật toán 
thống kê trên máy tính với phần mềm SPSS 20.0.

KẾT QUẢ
Một số đặc điểm chung ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung

Đặc điểm

Đặc điểm lâm sàng

Tuổi (năm) (  ± SD)(Min-Max) 69,5 ± 7,6 (56-91)

Giới tính Nam (n, %) 27 (49,1%)

Nữ (n, %) 28 (50,9%)

Tăng huyết áp 44 (80%)

Đái tháo đường 28 (50,9%)

Rối loạn lipid máu 27 (49,1%)

Thừa cân và béo phì (BMI≥23kg/m²) 23,3 ± 2,6

Tần số tim (chu kỳ/phút) 73,2 ± 8,1

Kết quả chụp động mạch vành

Tổn thương 1 nhánh 38 (69,1%)

Tổn thương 2 nhánh 16 (29,1%)

Tổn thương 3 nhánh 1 (1,8%)

Kết quả siêu âm tim

EF-Biplane (%) 66,18 ± 8,05

Sức căng dọc toàn bộ thất trái (GLS)(%) -19,17 ± 3,05
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Đặc điểm sức căng dọc thất trái ở nhóm đối tượng 
nghiên cứu

Bảng 2. Đặc điểm GLS theo số nhánh ĐMV tổn thương

 Tổn thương

Sức căng

Tổn thương 1 
nhánh 
(n=38)

Tổn thương 2 
nhánh
(n=16)

Tổn thương 
3 nhánh 

(n=1)

GLS-2c (%) -19,64±3,24* -18,35±3,18 -16,91

GLS-3c (%) -19,44±4,04* -20,03±3,38 -14,48

GLS-4c (%) -18,97±3,15* -18,56±3,71 -14,34

GLS (%) -19,36±3,10* -18,97±3,04 -15,24

(*): p > 0,05 so sánh GLS giữa nhóm tổn thương 1 
nhánh và 2 nhánh.

Nhận xét: Sức căng dọc trung bình thất trái ở mặt 
cắt 2 buồng, 3 buồng, 4 buồng đều giảm dần theo 
số nhánh ĐMV tổn thương, sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê (p>0,05).

Bảng 3. Đặc điểm GLS theo mức độ hẹp ĐMV

 Mức độ hẹp
Sức căng

< 70% ≥ 70%

GLS (%) -19,05±0,03 -19,77±3,46

p>0,05

Nhận xét: Sức căng dọc toàn bộ thất trái (GLS) 
giữa 2 nhóm không có sự khác biệt (p>0,05).

Bảng 4. Mối tương quan giữa GLS với một số chỉ số lâm 
sàng, cận lâm sàng

Các chỉ số Hệ số tương quan R P

Tăng huyết áp -0,269 < 0,05

Đái tháo đường -0,192 > 0,05

Rối loạn lipid máu -0,318 > 0,05

Hút thuốc lá -0,204 > 0,05

Tuổi ≥ 60 -0,031 > 0,05

BMI ≥ 23 0,236 > 0,05

Các chỉ số Hệ số tương quan R P

Tổn thương 1 nhánh 0,240 > 0,05

Tổn thương ≥ 2 nhánh 0,306 > 0,05

Glucose máu -0,01 > 0,05

Cholesterol máu -0,141 > 0,05

LDL – Cholesterol 0,037 > 0,05

Nhận xét: Kết quả cho thấy, GLS ở bệnh nhân tăng 
huyết áp giảm hơn so với bệnh nhân không tăng 
huyết áp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

Bảng 5. Mối tương quan giữa GLS với EF-Biplane

Thất trái GLS-2c GLS-3c GLS-4c GLS

EF-Biplane
R=-0,365
P < 0,01

R=-0,359
P < 0,01

R=-0,316
P < 0,05

R=-0,391
P < 0,01

Nhận xét: Các chỉ số sức căng dọc trục dọc thất 
trái có mối tương quan nghịch biến mức độ trung 
bình với phân suất tống máu EF-Biplane.

BÀN LUẬN
Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có độ 

tuổi trung bình là 69,5 ± 7,6, tương tự như nghiên cứu 
của Đặng Đình Đôn (2021) là 71,54 ± 6,65 3.

GLS trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
là -19,17 ± 3,05%, tương ứng với nghiên cứu trên 212 
người bình thường của Nguyễn Thị Thu Hoài (2018) 
là -19,9 ± 3,7% 4. Theo tác giả Prashant Bajracharya 
(2020) trên 84 bệnh nhân ngưỡng hẹp ĐMV đáng kể 
là -18,05% 5.

Mối liên quan giữa chức năng thất trái với một số 
thông số lâm sàng, cận lâm sàng.

Về đặc điểm GLS theo số nhánh ĐMV tổn thương, 
nghiên cứu 55 bệnh nhân của chúng tôi cho thấy 
GLS giảm dần theo số nhánh ĐMV tổn thương (1 nhánh 
-19,36±3,10%, 2 nhánh -18,97±3,04%, 3 nhánh -15,24%, 
với p>0,05), tức là GLS càng giảm thì số mạch vành 
tổn thương càng nhiều. 

GLS giữa 2 nhóm hẹp <70% (-19,05±0,03%) và 
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≥70% (-19,77±3,46%) không có sự khác biệt có ý nghĩa 
(p>0,05).

GLS ở nhóm bệnh nhân tăng huyết áp giảm hơn 
so với nhóm không có tăng huyết áp (p<0,05).

Mối liên quan giữa GLS với phân suất tống máu 
thất trái EF-Biplane: Các chỉ số GLS-2c, GLS-3c, GLS-
4c, GLS có mối tương quan nghịch biến mức độ 
trung bình với EF-Biplane (r=-0,391, p<0,01), tương 
tự nghiên cứu Đặng Đình Đôn (r=-0,46, p<0,05) 3 và 
nghiên cứu Hanan Radwan (2017) (r=-0,33, p<0,05) 6, 
điều này có nghĩa là sức căng dọc thất trái càng tăng 
(giá trị âm) thì phân suất tống máu càng giảm.

KẾT LUẬN
Sức căng dọc toàn bộ thất trái (GLS)của nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu là -19,17±3,05%, GLS giảm 
dần theo số nhánh ĐMV bị tổn thương (1 nhánh 
-19,36±3,10%, 2 nhánh -18,97±3,04%, 3 nhánh -15,24, 
p>0,05). GLS có mối tương quan nghịch mức độ vừa 
với EF-Biplane trên siêu âm 2D.
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ABSTRACT
Objective: The outbreak of the COVID-19 pandemic has caused many 

obstacles in the effective management of hypertension (hypertension). 
Despite concerns about the severity of the pandemic, there are still people 
with hypertension who need to be hospitalized. We conducted research to 
understand the clinical characteristics of a group of hypertensive patients 
hospitalized during the COVID-19 period.

Subjects and methods: Cross-sectional study conducted at Vietnam 
National Heart Institute, Bach Mai Hospital. Data were collected from 
medical records of hypertensive patients hospitalized at Vietnam National 
Heart Institute, Bach Mai Hospital during the period from May 2021 to 
December 2021.

Results: We collected data from 200 patients (average age 63.5 years; 
50.5% men), average blood pressure at the time of admission was 156.2/89.4 
mmHg, the average length of stay was 5.0 days. Reasons for admission include 
newly diagnosed hypertension (21.5%), which was accidentally diagnosed, 
and the group of hypertensive patients under management (78.5%) who 
have symptoms of hypertension (66.2%) and cardiovascular events (30.5%). 
Common symptoms of hypertension include dizziness, lightheadedness, 
headaches, and chest pain. The rate of target organ damage is mainly in the 
heart (31.0%) and kidneys (26.5%). Hypertensive patients who do not clearly 
remember the medication they are taking account for 22.3% and the treatment 
compliance rate is 31.8%.

Conclusion: During the COVID-19 period, we found that the majority of 
hypertensive patients admitted to the hospital were the group of hypertensive 
patients being managed for symptoms of hypertension and cardiovascular 
events. The rate of hypertensive patients complying with treatment is 31.8%. 
More research is needed to understand more clearly the impact of the 
COVID-19 pandemic on hypertension management and hospitalization rate 
due to hypertension after the pandemic.

Keywords: hypertension, admission, COVID-19.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đại dịch COVID-19 bùng nổ đã gây nhiẻu trở ngại trong hiệu quả 

quản lý tăng huyết áp (THA). Mặc dù có sự lo ngại về tính nghiêm trọng của đại 
dịch, vẫn có những người bệnh THA cần phải nhập viện. Chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu nhằm tìm hiểu đặc điểm lâm sàng của nhóm người bệnh THA nhập 
viện trong giai đoạn COVID-19.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang thực hiện tại Viện Tim 
mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai. Số liệu được thu nhập từ hồ sơ bệnh án 
của người bệnh có THA nhập viện tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch 
Mai trong khoảng thời gian từ tháng 5/2021 đến tháng 12/2021.

Kết quả: Chúng tôi thu thập được dữ liệu của 200 người bệnh (tuổi trung 
bình 63,5; nam giới 50,5%), trung bình HA tại thời điểm nhập viện là 156,2/89,4 
mmHg, thời gian nằm viện trung bình là 5,0 ngày. Lý do vào viện gồm THA mới 
phát hiện (21,5%) chủ yếu phát hiện do tình cờ và nhóm người bệnh THA đang 
được quản lý (78,5%) có xuất hiện các triệu chứng của THA (66,2%) và biến cố 
tim mạch (30,5%). Các triệu chứng của THA thường gặp gồm hoa mắt, chóng 
mặt, đau đầu, đau ngực. Tỉ lệ tổn thương cơ quan đích chủ yếu trên tim mạch 
(31,0%) và thận (26,5%). Người bệnh THA không nhớ rõ loại thuốc đang điều trị 
chiếm tỉ lệ 22,3% và tỉ lệ tuân thủ điều trị là 31,8%.

Kết luận: Trong giai đoạn COVID-19, chúng tôi ghi nhận phần lớn người 
bệnh THA vào viện là nhóm người bệnh THA đang được quản lý xuất hiện các 
triệu chứng của TH và các biến cố tim mạch. Tỉ lệ người bệnh THA tuân thủ điều 
trị là 31,8%. Cần có thêm nghiên cứu để tìm hiều rõ hơn tác động của đại dịch 
COVID-19 tới quản lý THA và tình trạng nhập viện do THA sau đại dịch.

Từ khóa: tăng huyết áp, nhập viện, COVID-19.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Tăng huyết áp (THA) được coi là kẻ giết người thầm lặng vì nó có thể không 

biểu hiện triệu chứng ban đầu trong khi âm thầm gây tổn thương các cơ quan 
của cơ thể, và là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tàn tật và tử 
vong sớm trên toàn thế giới 1. Tuy nhiên, trước diễn biến phức tạp của dịch bệnh 
COVID-19, việc phát hiện, quản lý và điều trị cho người bệnh có bệnh mạn tính 
nói chung và cho người bệnh THA nói riêng gặp nhiều khó khăn. Các chính 
sách và quy định về y tế công cộng liên quan đến đại dịch, chẳng hạn như giãn 
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cách xã hội và cách ly, phong toả cũng đã ảnh hưởng 
việc chăm sóc sức khoẻ của người bệnh 2. Việc thay 
đổi các hoạt động chăm sóc sức khoẻ như hạn chế 
số lượng người bệnh đến khám bệnh và tư vấn từ xa 
đã ảnh hưởng tới khả năng tiếp cận các dịch vụ chăm 
sóc sức khoẻ và tính liên tục của việc theo dõi điều trị3. 
Ngoài ra, nhiễm COVID-19 có thể làm tăng huyết áp 
tâm thu, tâm trương và khởi phát mới THA 4. Mặc dù 
có sự lo ngại về sự nghiêm trọng của dịch COVID-19, 
vẫn có những người bệnh THA cần phải nhập viện 
điều trị. Để tìm hiểu chi tiết hơn về nhóm người bệnh 
này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu để tìm hiểu đặc 
điểm lâm sàng của nhóm người bệnh THA nhập viện 
trong giai đoạn COVID-19.

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thiết kế nghiên cứu và đối tượng nghiên cứu

Đây là nghiên cứu cắt ngang được thực hiện tại 
Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai. Chúng 
tôi tiến hành lấy mẫu ngẫu nhiên các hồ sơ bệnh án 
của người bệnh có THA nhập viện tại Viện Tim mạch 
Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai trong khoảng thời gian 
từ tháng 5/2021 đến tháng 12/2021, đây là khoảng 
thời gian làn sóng COVID-19 lần thứ 4 bùng phát với 
sự xuất hiện của các biến thể Delta và Omicron, lây lan 
mạnh khắp cả nước.

Dữ liệu tử bệnh án được thu thập bằng bệnh án 

nghiên cứu gồm (1) Thông tin chung, (2) Thông tin 
nhập viện và (3) Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng. Các 
tiêu chí trong chẩn đoán và điều trị dựa trên Hướng 
dẫn chẩn đoán và điều trị tăng huyết áp của Bộ Y tế 
năm 2016 5 và Khuyến cáo về chẩn đoán và điều trị 
THA của Hội Tim mạch học Việt Nam 2022 6.
Xử lý và phân tích số liệu

Sau khi thu thập, số liệu được nhập và quản lý 
bằng phần mềm EpiData 3.1. Các kết quả định tính 
được thể hiện dưới dạng tỷ lệ phần trăm, các kết quả 
định lượng được thể hiện dưới dạng trung bình ± độ 
lệch chuẩn hoặc trung vị và khoảng tứ phân vị tùy đặc 
điểm phân bố. Kiểm định các tỉ lệ bằng χ2-test hoặc 
Fisher’s exact test; khác biệt được coi là có ý nghĩa 
thống kê khi p<0,05. Số liệu được nhập và xử lý bằng 
phần mềm SPSS 20.0 (IBM).

KẾT QUẢ
Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu của chúng tôi thu thập được thông tin 
của 200 người bệnh, tỉ lệ nam giới là 50,5%. Tuổi trung 
bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 63,5, trong đó 
nhóm >60 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất với 63%. Phần lớn 
người bệnh sinh sống tại Hà Nội (57%). Tại thời điểm 
vào viện, trung bình HATT và HATTr lần lượt là 156,2 ± 
28,9 và 89,4 ± 14,6 mmHg. Thời gian nằm viện trung 
bình là 5,0 ± 2,8 ngày.

Bảng 1. Một số đặc điểm chung của nhóm đối tượng nghiên cứu (n=200)

Đặc điểm

Tuổi (năm) 63,5 ± 12,7

Nhóm tuổi, n (%)

>60 tuổi 126 (63,0)

50 – 60 tuổi 48 (24,0)

<50 tuổi 26 (13,0)

Giới, n (%)
Nam 101(50,5)

Nữ 99 (49,5)

Nơi ở, n (%)

Hà Nội 114 (57,0)

Thành phố ngoài Hà Nội 64 (32,0)

Các vùng khác 22 (11,0)

BMI (kg/m2) 22,5 ± 2,79

Tần số tim (lần/phút) 83,0 ± 14,9
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Đặc điểm

Huyết áp tâm thu (HATT) lúc vào viện (mmHg) 156,2 ± 28,9

Huyết áp tâm trương (HATTr) lúc vào viện (mmHg) 89,4 ± 14,6

Thời gian nằm viện (ngày) 5,0 ± 2,8

Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 
nhóm nghiên cứu
Đặc điểm lý do vào viện

Trong số 200 người bệnh được thu thập, phần lớn 
là người bệnh THA đang quản lý (78,5%), còn lại là 
THA mới phát hiện (21,5%) (Biểu đồ 1). Đáng chú ý, 
là trong nhóm THA mới phát hiện, tỉ lệ người bệnh 
được tình cờ chẩn đoán THA khi thăm khám bệnh lý 
khác (37,2%) và khi tiêm vaccin COVID-19 (27,9%). 

(Biểu đồ 2). Trong khi đó, đối với nhóm người bệnh 
THA đang quản lý thì phần lớn người bệnh nhập viện 
do có triệu chứng cơ năng của THA (66,2%) và trong 
bệnh cảnh có biến cố tim mạch (30,5%) (Bảng 2). Các 
triệu chứng cơ năng do của THA thường gặp là đau 
ngực, đau đầu và hoa mắt chóng mặt, với tỉ lệ lần lượt 
là 34,0%, 23% và 22,5% (Bảng 3). Các triệu chứng ít 
gặp hơn gồm nóng bừng mặt (6,5%) và chảy máu 
mũi (3,0%).
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Biểu đồ 1. Đặc điểm lý do vào viện (n=200)

Biểu đồ 2. Đặc điểm lý do vào viện của nhóm THA mới phát hiện (n=43)
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Bảng 2. Đặc điểm lý do vào viện của nhóm THA đang 
quản lý (n=157)

Lý do vào viện của THA đang quản lý 
điều trị

Số lượng Tỷ lệ (%)

Có biến cố tim mạch 37 30,5

Có triệu chứng cơ năng do tăng huyết áp 81 66,2

Do tác dụng phụ của thuốc hạ áp 4 3,2

Do đo huyết áp tăng cao tại nhà hoặc sau 
tiêm vaccine

32 26,1

Do khám bệnh lý khác kèm theo 25 20,4

Bảng 3. Triệu chứng lâm sàng của người bệnh THA nhập 
Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai trong giai 
đoạn COVID-19 (n=200)

Triệu chứng Số lượng Tỉ lệ (%)

Hoa mắt, chóng mặt 45 22,5

Đau đầu 46 23,0

Đau ngực 68 34,0

Chảy máu mũi 6 3,0

Mặt đỏ, nóng bừng mặt 13 6,5

Đặc điểm tổn thương cơ quan đích

Bảng 4. Đặc điểm tổn thương cơ quan đích của nhóm 
nghiên cứu (n=200)

Các tổn thương cơ quan đích do THA Số lượng Tỷ lệ (%)

Tổn thương tim mạch 62 31

Tổn thương não 31 15,5

Tổn thương thận 53 26,5

Tổn thương mắt 6 3

Kết quả của nghiên cứu cho thấy tỉ lệ người bệnh 
có tổn thương cơ quan đích nhiều nhất là trên hệ tim 
mạch (31%), sau đó là tổn thương thận (26,5%) và tổn 
thương não (15,5%), cuối cùng ít gặp nhất là tổn thương 
mắt (3,0%) (Bảng 4). Trong các bệnh lý tổn thương cơ 
quan đích, bệnh lý có tỉ lệ nhiều nhất là suy thận mạn 
với 26,5%, tiếp đến là các bệnh lý của tim mạch như hội 

chứng mạch vành cấp (16,0%), đột quỵ (13,5%), suy tim 
(13,0%) và bệnh mạch vành mạn (12,0%). Các bệnh lý 
có tỉ lệ ít gặp hơn gồm rung nhĩ, phình động mạch 
chủ bụng và tổn thương đáy mắt (Bảng 5).

Bảng 5. Các bệnh lý tổn thương cơ quan đích của nhóm 
nghiên cứu (n=200)

Các bệnh lý Số lượng Tỷ lệ (%)

Hội chứng mạch vành cấp 32 16,0

Bệnh mạch vành mạn 24 12,0

Suy tim 26 13,0

Phình động mạch chủ bụng 9 4,5

Rung nhĩ 12 6,0

Đột quỵ 27 13,5

Suy thận mạn 53 26,5

Tổn thương đáy mắt 6 3,0

Đặc điểm điều trị THA
Nhóm THA đang quản lý gồm có 157 người bệnh, 

tỉ lệ người bệnh được điều trị bằng 2 nhóm thuốc 
chiếm tỉ lệ cao nhất (34,4%), sau đó là điều trị bằng 3 
nhóm thuốc (22,3%) và 1 nhóm thuốc (14,0%). Điều 
đáng chú ý là tỉ lệ bệnh nhân không rõ loại thuốc 
đang điều trị chiếm 29,3% (Biểu đồ 3). Mặt khác, dù 
phần lớn người bệnh THA được quản lý tuy nhiên tỉ 
lệ người bệnh THA tuân thủ điều trị chỉ chiếm 31,8% 
(Biều đồ 4).
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Biểu đồ 3. Đặc điểm số nhóm thuốc THA ở nhóm đang 
điều trị (n=157)
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Biểu đồ 4. Đặc điểm tuân thủ điều trị ở người bệnh THA 
đang quản lý (n=157)

BÀN LUẬN
Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu

Tăng huyết áp là bệnh không lây nhiễm ngày càng 
phổ biến, tuổi càng cao nguy cơ THA càng cao, bệnh 
tiến triển kéo dài, có nhiều biến chứng nguy hiểm gây 
tử vong hoặc tàn phế, ảnh hưởng nghiêm trọng đến 
sức khoẻ cộng đồng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 63,5 và nhóm 
tuổi chiếm chủ yếu là >60 tuổi với tỉ lệ 63,0%. Tỉ lệ giới 
tính của nhóm nghiên cứu khá đồng đều, giới nam 
chiếm 50,5% và giới nữ chiếm 49,5% (Bảng 1). Kết quả 
này có sự tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác 
giả Nguyễn Thị Kim Yến và Phạm Thị Tâm thực hiện tại 
thành phố Bến Tre, trong đó nhóm tuổi chiếm chủ yếu 
trong số người bệnh tăng huyết áp là nhóm tuổi >55 
tuổi chiếm tỉ lệ 57,3%, bên cạnh đó tỉ lệ giới nam và nữ 
trong nghiên cứu này cũng tương đương nhau7. Mới 
đây, một nghiên cứu của nhóm tác giả tại Đức về tác 
động của đại dịch COVID-19 tới tỉ lệ nhập viện do tăng 
huyết áp cũng cho thấy độ tuổi trung bình của người 
bệnh nhập viện do tăng huyết áp là 64,7, tỉ lệ nữ giới lại 
có phần cao hơn với 64,8% 8. Như vậy tuổi trung bình 
cũng như nhóm tuổi chiếm chủ yếu trong kết quả của 
nghiên cứu của chúng tối cũng có sự đồng nhất với 
các nghiên cứu khác vào thời điểm cả trước và sau khi 
xảy ra dại dịch COVID-19, phản ánh khi tuổi càng cao 
thì khả năng mắc tăng huyết áp cũng cao lên.

Tại thời điểm nhập viện, các người bệnh tham gia 
nghiên cứu có tần số tim trung bình là 83,0 ± 14,9 (lần/
phút), HATT và HATTr trung bình lần lượt là 156,2 ± 

28,9 và 89,4 ± 14,6 mmHg (Bảng 1). So sánh với kết 
quả nghiên cứu của tác giả Vũ Mạnh Tân và Lê Trường 
Giang trên nhóm người bệnh THA cấp cứu nhập viện, 
tần số tim trung bình là 77,10 ± 11,13 lần/phút, HATT 
và HATTr trung bình của lần lượt là 150,34 ± 10,17 và 
82,41 ± 5,77 mmHg 9. Giai đoạn mà chúng tôi thực 
hiện thu thập số liệu là giai đoạn làn sóng COVID-19 
lên đỉnh điểm, cũng là thời điểm thực hiện phong toả, 
giãn cách xã hội gắt gao nhất, khiến người bệnh cũng 
hạn chế hơn trong việc tiếp cận các dịch vụ chăm sóc 
y tế. Có lẽ vì nguyên nhân đó mà tại thời điểm vào 
viện, giá trị HATT và HATTr trung bình có tương đồng 
với kết quả thực hiện trên nhóm THA cấp cứu, nghĩa 
là khi tình trạng THA hoặc tổn thương liên quan đến 
THA tới mức nghiêm trọng, cần các biện pháp điều 
trị y tế tích cực hơn tại bệnh viện thì người bệnh mới 
phải nhập viện điều trị. Ngoài ra, thời gian nằm viện 
trung bình của nhóm nghiên cứu là 5,0 ± 2,8 ngày 
(Bảng 1), kết quả này có vẻ dài hơn so với nghiên cứu 
được thực hiện tại Đức với số ngày nằm viện trung 
bình là 2,6 ± 1,8 ngày 8.
Một số đặc điểm lâm sàng của nhóm nghiên cứu
Đặc điểm lý do vào viện

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số người bệnh 
nhập viện điều trị Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện 
Bạch Mai là người bệnh THA đang quản lý điều trị, 
chiếm tỉ lệ 78,5%, còn lại là THA mới phát hiện chiếm 
21,5% (Biểu đồ 1). Có sự phù hợp với kết quả nghiên 
cứu của tác giả Huỳnh Ngọc Diệp và Huỳnh Kim 
Phượng 10, tỉ lệ người bệnh THA đang quản lý điều trị 
chiếm phần lớn với 82,87%, còn lại là người bệnh THA 
mới phát hiện, chiếm 17,13%. Tỉ lệ người bệnh THA 
mới phát hiện trong nghiên cứu của chúng tôi có xu 
hướng cao hơn có lẽ do trong giai đoạn COVID 19, lối 
sống thay đổi, việc chăm sóc sức khỏe của người dân 
gặp nhiều trở ngại và virus SARS-CoV-2 cũng là yếu tố 
nguy cơ gia tăng đáng kể số lượng người bệnh phát 
hiện THA lần đầu, đặc biệt sau tiêm vaccine COVID-19. 
Ngoài ra, mắc COVID-19 dẫn đến tăng cả huyết áp 
tâm thu và tâm trương, đồng thời có thể gây ra THA 
khởi phát mới. Từ đó có thể thấy rằng, chúng ta cần 
phải thận trọng bởi nguy cơ khởi phát THA mới có thể 
tiềm ẩn sau khi mắc COVID-19 để có thể chẩn đoán và 
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diều trị hợp lý và kịp thời 4. 
Phân tích sâu hơn ở nhóm THA mới phát hiện, 

phần lớn người bệnh tình cờ phát hiện có THA, trong 
các hoàn cảnh khi khám các bệnh lý khác (chiếm tỉ 
lệ 37,2%) và khi tiêm vaccin COVID-19 (chiếm 27,9%) 
(Biểu đồ 2). Mặt khác, đối với nhóm THA đang quản lý 
thì có tới 66,2% người bệnh vào viện do có triệu chứng 
cơ năng liên quan đến THA, đáng chú ý là tỉ lệ người 
bệnh có biến cố tim mạch chiếm 30,3%, còn tỉ lệ vào 
viện to tác dụng phụ của thuốc hạ áp chỉ chiếm 3,2% 
(Bảng 2). Kết quả này có sự tương đồng với kết quả 
của một nghiên cứu được thực hiện trước khi có đại 
dịch COVID-19 cũng cho thấy phần lớn người bệnh 
THA mới phát hiện được chẩn đoán tình cờ trong một 
số hoàn cảnh như khám sức khoẻ tổng quát hoặc khi 
khám các bệnh lý khác. THA từ lâu đã được biết đến 
là một sát thủ thầm lặng bởi phần lớn đều không có 
triệu chứng, cho tới khi người bệnh xuất hiện các triệu 
chứng thường khi số đo HA tăng lên rất cao hoặc nặng 
nề hơn là khi xuất hiện các biến cố tim mạch do THA. 
Điều này cũng được thể hiện trong nghiên cứu của 
chúng tôi khi mà trong nhóm người bệnh THA đang 
quản lý vào viện do các biến cố tim mạch cũng chiếm 
30,5% 10. Từ kết quả này chúng ra có thể thấy, cho 
dù có sự ảnh hưởng của đại dịch COVID-19 thì phần 
lớn nhũng người bệnh lần đầu được chẩn đoán THA 
thường không có triệu chứng mà là do tình cờ được 
phát thiện. Trong khi đó, với những người bệnh THA 
đang được quản lý điều trị thì lý do khiến người bệnh 
phải vào viện thường là do xuất hiện các triệu chứng 
cơ năng do tăng huyết áp, và quan trọng hơn đó là tỉ lệ 
xuất hiện biến cố tim mạch cũng tương đối cao. 

Trong số các triệu chứng cơ năng của người bệnh 
THA của nhóm nghiên cứu, thì đau ngực là triệu 
chứng có xu hướng thường gặp hơn (chiếm 34,0%), 
sau đó là một số triệu chứng như hoa mắt, chóng mặt 
hay đau đầu (Bảng 3). Kết quả này có phần khác biệt 
với một nghiên cứu được thực hiện tại Thanh Hoá, khi 
các triệu chứng phổ biến nhất là hoa mắt chóng mặt 
và đau đầu 26. Có thể trong giai đoạn COVID-19, chính 
tình trạng phải giãn cách xã hội cũng như trạng thái 
lo lắng về sức khoẻ hơn cũng có thể khiến cho người 
bệnh THA chú ý hơn tới những triệu chứng của mình. 

Hơn nữa, đau ngực là một triệu chứng có thể do nhiều 
nguyên nhân gây ra, thậm chí có thể do ảnh hưởng 
của COVID-19 kéo dài 8.
Đặc điểm tổm thương cơ quan đích

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận những tổn 
thương cơ quan đích trong nhóm nghiên cứu, cụ 
thể có 31,0% người bệnh có tổn thương tim mạch và 
26,5% người bệnh có tổn thương thận, sau đó là tổn 
thương não (chiếm 15,5%) và tổn thương mắt (3,0%) 
(Bảng 4). Nghiên cứu của một số tác giả tại Việt Nam 
cũng ghi nhận cũng ghi nhận trong nhóm người 
bệnh nhập viện do THA có tổn thương tim mạch tới 
57,4% và tổn thương thận tới 40,6% 9, 10. Có thể thấy 
tỉ lệ người bệnh có tổn thương cơ quan đích do THA 
chiếm tỉ lệ không nhỏ, và các tổn thương cơ quan đích 
này khiến việc điều trị trở nên phức tạp hơn, đặc biệt 
trong giai đoạn COVID-19 khi mà người bệnh bị hạn 
chế trong việc tiếp cận các dịch vụ chăm sóc y tế, làm 
cho việc quản lý THA và kiểm soát các tổn thương cơ 
quan đích và biến chứng cũng trở nên khó khăn hơn. 
Và kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận 
về các bệnh lý của tổn thương cơ quan đích, trong đó 
đáng chú ý phải kể tới là người bệnh THA nhập viện 
trong bệnh cảnh hội chứng mạch vành cấp chiếm 
16,0% và đột quỵ 13,5%, đây là các biến cố tim mạch 
nặng nề đối với người bệnh. Bên cạnh đó là tỉ lệ người 
bệnh có suy tim và bệnh mạch vành mạn tương ứng 
là 13,0% và 12,0% (Bảng 5).
Đặc điểm điều trị THA

Trong số các người bệnh tham gia nghiên cứu, có 
157 người bệnh THA đang được quản lý, tỉ lệ người 
bệnh đang điều trị bằng 1 nhóm thuốc, 2 nhóm thuốc 
và 3 nhóm thuốc lần lượt là 14,0%, 34,4% và 29,3%. 
Còn lại, tỉ lệ người bệnh điều trị thuốc không rõ lại 
chiếm 22,3% (Biểu đồ 3). Bên cạnh đó, tỉ lệ người bệnh 
tuân thủ điều trị là 31,8% (Biểu đồ 4). Tỉ lệ người bệnh 
tuân thủ điều trị có sự khác nhau giữa các nghiên cứu, 
như trong nghiên cứu của tác giả Huỳnh Ngọc Diệp 
và Huỳnh Kim Phượng là 23,8% 10. Trong khi đó trong 
nghiên cứu của tác giả Nguyễn Ngọc Tâm và cộng 
sự cho thấy tỉ lệ người bệnh THA tuân thủ điều trị là 
72,6% 11. Việc tuân thủ điều trị rất quan trọng trong 
việc quản lý điều trị THA, tuy nhiên phần lớn người 
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bệnh THA trong nghiên cứu lại không tuân thủ điều 
trị, thậm chí có những người bệnh cũng không biết rõ 
loại thuốc dang điều trị là gì. Cần phải có các chương 
trình giáo dục cho người bệnh, để người bệnh có thể 
hiểu và nâng cao vai trò của chính bản thân trong việc 
điều trị, từ đó mới có thể kiểm soát huyết áp được tốt 
hơn. Và trong thời kỳ đại dịch việc tuân thủ điều trị lại 
càng khó khăn hơn, do người bệnh không đi khám lại 
định kỳ theo hẹn được, việc mua thuốc cũng có nhiều 
trở ngại, bên cạnh đó có cả tâm lý khi lo sợ nguy cơ lây 
nhiễm khiến việc theo dõi huyết áp cũng không được 
thường xuyên. Sự ảnh hưởng của đại dịch COVID-19 
cũng được thể hiện trong nghiên cứu của tác giả da 
Luz Pádua Guimarães và cộng sự, tỉ lệ người bệnh THA 
tuân thủ điều trị là 89,2% trước đại dịch và tỉ lệ này 
giảm xuống rõ rệt còn 54,9% ở giai đoạn sau đại dịch 
(p<0,0001) 7.

KẾT LUẬN
Trong giai đoạn COVID-19, chúng tôi ghi nhận 

phần lớn người bệnh THA vào viện là nhóm người 
bệnh THA đang được quản lý (78,5%) xuất hiện các 
triệu chứng của THA (66,2%) và các biến cố tim mạch 
(30,5%), trong khi đó đối với nhóm THA mới phát hiện 
chủ yếu là do tình cờ khi khám các bệnh lý khác hoặc 
khi tiêm vaccin. Tỉ lệ người bệnh THA tuân thủ điều trị 
là 31,8%, có nhiều trở ngại trong đại dịch COVID-19 
khiến việc tuân thủ điều trị THA trở nên khó khăn hơn, 
điều này có thể dẫn tới khó kiểm soát huyết áp, tăng 
nguy cơ tổn thương cơ quan đích và các biến chứng 
tim mạch. Cần có thêm nghiên cứu để tìm hiều rõ hơn 
tác động của đại dịch COVID-19 tới quản lý THA và 
tình trạng nhập viện do THA sau đại dịch.
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ABSTRACT
Overview: Personalized treatment in cardiovascular diseases is an inevitable 

trend in practice. The VerifyNow test for assessing aspirin and clopidogrel 
response is a promising tool in terms of effectiveness and high availability.

Objective: To report the frequency of poor response to aspirin and 
clopidogrel in a population of patients undergoing percutaneous coronary 
intervention.

Method: A descriptive cross-sectional study, conducted from August 2022 
to March 2023 at the Department of Interventional Cardiology, University 
Medical Center of Ho Chi Minh City 

Results: Among 100 patients participating in the study, 9 patients did not 
respond to aspirin, 17 patients did not respond to clopidogrel. There were 3 
patients who did not respond to both aspirin and clopidogrel.

Conclusion: VerifyNow is a quick and effective test in identifying groups 
that do not respond to aspirin and clopidogrel. Larger studies are needed to 
determine the role of the VerifyNow test in clinical practice.

Keywords: VerifyNow, coronary intervention, coronary artery disease, 
aspirin, clopidogrel.

Tần suất và đặc điểm đề kháng Aspirin và Clopidogrel bằng 
xét nghiệm VerifyNow ở bệnh nhân can thiệp mạch vành qua 
da: nghiên cứu cắt ngang, đơn trung tâm

Vũ Hoàng Vũ 1 , Nguyễn Dương Khang 2, Võ Thị Diễm Thuý 2, Trương Quang Bình 1

1 Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh
2 Bệnh viện Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh

TÓM TẮT
Tổng quan: Cá thể hóa điều trị trong bệnh lý tim mạch là xu hướng tất yếu 

trong thực hành. Xét nghiệm VerifyNow trong đánh giá đáp ứng aspirin và 
clopidogrel là một công cụ đáng mong đợi về độ hiệu quả và khả dụng cao. 
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Mục tiêu nghiên cứu: Báo cáo 
tần suất kém đáp ứng aspirin và 
clopidogrel ở dân số bệnh nhân can 
thiệp mạch vành qua da.

Phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu cắt ngang mô tả, tiến 
hành từ tháng 08/2022 đến tháng 
03/2023 tại khoa Tim mạch can thiệp, 
Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố 
Hồ Chí Minh.

Kết quả: Trong 100 bệnh nhân 
tham gia nghiên cứu, có 9 bệnh nhân 
không đáp ứng với aspirin, 17 bệnh 
nhân không đáp ứng với clopidogrel. 
Có 3 bệnh nhân không đáp ứng với cả 
aspirin và clopidogrel.

Kết luận: VerifyNow là một xét 
nghiệm nhanh chóng, có hiệu quả 
trong xác định nhóm không đáp ứng 
với aspirin và clopidrel. Cần thêm 
những nghiên cứu lớn hơn để xác 
định vai trò của xét nghiệm VerifyNow 
trong thực hành lâm sàng.

Từ khóa: VerifyNow, can thiệp 
mạch vành, bệnh động mạch vành, 
aspirin, clopidogrel.

TỔNG QUAN
Bệnh mạch vành vẫn là nguyên 

nhân tử vong hàng đầu trên thế giới 
với 17,5 triệu người năm 2012 và dự 
kiến có thể tăng lên 23 triệu người 
năm 2030. Thống kê tại Hoa Kỳ năm 
2018, tử vong do bệnh ĐMV chiếm 
43,8% các nguyên nhân gây tử vong 
tim mạch. Và từ 2011 đến 2014, ước 
tính tại nước này có 16,5 triệu người 
mắc bệnh tim thiếu máu cục bộ và 
mỗi năm có 720.000 người mắc mới1. 
Cùng với các tiến bộ về kỹ thuật và 
dụng cụ thì điều trị nội khoa vẫn là 
nền tảng với thuốc kháng kết tập 
tiểu cầu; trong đó aspirin và thuốc 

ức chế thụ thể P2Y12 là các thành tố 
chính. Tuy vậy, để cân bằng được lợi 
ích giảm thuyên tắc và nguy cơ xuất 
huyết thì rất nhiều chiến lược đã được 
đưa ra, trong đó, việc đánh giá tính 
đáp ứng với thuốc là một hướng đi 
đầy triển vọng.

Acetylsalicylic acid (aspirin) 
có tác dụng kháng tiểu cầu đáng 
kể bằng cách ngăn chặn việc sản 
xuất thromboxane A2 (TXA2). 
Thromboxane A2 được giải phóng 
bởi tiểu cầu đã hoạt hóa và có tác 
dụng gây co mạch và khuếch đại 
việc tập hợp tiểu cầu bằng cách liên 
kết với các thụ thể thromboxane trên 
bề mặt tiểu cầu lưu hành. Trong một 
tiểu cầu đã hoạt hóa, axit arachidonic 
được chuyển đổi bởi cyclo-oxyase 
(COX-1) thành prostaglandin G2 
(PGG2) và PGH2 và sau đó thành 
TXA2. VerifyNow Aspirin Test là một 
xét nghiệm định tính để hỗ trợ phát 
hiện rối loạn chức năng tiểu cầu do 
dùng thuốc aspirin trong máu toàn 
phần ở tại giường hoặc tại phòng 
thí nghiệm. Xét nghiệm kết hợp axit 
arachidonic chủ vận để kích hoạt tiểu 
cầu, và nó đo chức năng tiểu cầu dựa 
trên khả năng tiểu cầu được kích hoạt 
liên kết với fibrinogen. Các vi hạt được 
phủ fibrinogen tổng hợp trong máu 
toàn phần tỷ lệ với số lượng thụ thể 
GP IIb/IIIa tiểu cầu đã hoạt hóa. Nếu 
aspirin đã tạo ra tác dụng kháng tiểu 
cầu dự kiến, sự kết tập như vậy sẽ bị 
giảm. Xét nghiệm VerifyNow Aspirin 
báo cáo mức độ kết tập tiểu cầu dưới 
dạng Đơn vị đáp ứng aspirin (ARU). 
Với phạm vi ARU từ 350-700, các giá 
trị ARU nhỏ hơn 550 phù hợp với ức 
chế chức năng tiểu cầu do aspirin gây 
ra, trong khi các giá trị lớn hơn hoặc 
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Chấp nhận đăng ngày 28 tháng 06 
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Xuất bản online ngày 31 tháng 08 
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bằng 550 ARU không phù hợp với ức chế do aspirin 
gây ra. 

Các chất ức chế P2Y12 (ví dụ: thienopyridines) 
là nhóm thuốc có tác dụng kháng tiểu cầu đáng kể 
bằng cách ức chế hoạt hóa tiểu cầu có gắn adenosine 
diphosphate (ADP). VerifyNow PRUTest là xét nghiệm 
máu toàn phần được sử dụng trong phòng thí nghiệm 
hoặc tại giường để đo phong tỏa thụ thể P2Y12. Nó 
đo chức năng tiểu cầu dựa trên khả năng của tiểu 
cầu được kích hoạt để liên kết với fibrinogen. Các vi 
hạt được phủ Fibrinogen tổng hợp trong máu toàn 
phần tỷ lệ với số lượng thụ thể GP IIb/IIIa tiểu cầu đã 
hoạt hóa; và nếu chất ức chế P2Y12 đã tạo ra hiệu ứng 
kháng tiểu cầu dự kiến, sự kết tập như vậy sẽ bị giảm. 
VerifyNow PRUTest báo cáo mức độ kết tập tiểu cầu 
bằng Đơn vị đáp ứng P2Y12 (PRU). PRU báo cáo số 
lượng kết tập qua trung gian ADP cụ thể cho thụ thể 
tiểu cầu P2Y12 và được tính như là một hàm của tốc 
độ và mức độ kết tập tiểu cầu trong kênh ADP.

Trên thế giới, nghiên cứu của Israa và cs trên dân 
số bệnh nhân Iraq ghi nhận 18.3% dân số nghiên cứu 
thuộc nhóm không đáp ứng với clopidogrel và các 
yếu tố dự báo độc lập cho tình trạng này là đái tháo 
đường, tăng huyết áp, béo phì và giới nam. Giá trị 
ngưỡng cắt của đơn vị đáp ứng P2Y12 trong nghiên 
cứu này là 208 với nhóm bệnh nhân có PRU > 208 là 
nhóm không đáp ứng clopidogrel 2. Một nghiên cứu 
khác được đăng trên LANCET 3, thu nhận 8583 bệnh 
nhân được can thiệp mạch vành qua da. Kết quả ghi 
nhận hoạt tính tiểu cầu cao khi dùng clopidogrel có 
liên hệ mạnh mẽ với huyết khối trong stent và nhồi 
máu cơ tim, cũng như sẽ tỉ lệ nghịch với chảy máu. 
Đồng thời, hoạt tính tiểu cầu cao khi dùng aspirin 
dù không có mối liên quan có ý nghĩa với huyết khối 
trong stent, nhồi máu cơ tim hay tử vong thì vẫn có 
liên quan nghịch có ý nghĩa với chảy máu. Các nghiên 
cứu này một lần nữa nhấn mạnh tác động cân bằng 
lợi ích – nguy cơ giữa biến chứng chảy máu và thiếu 
máu cục bộ sau đặt stent, và gợi ý rằng việc dùng các 
thuốc an toàn hơn hoặc chiến lược lên thang điều trị 
nên được cân nhắc ở những bệnh nhân cần ức chế 
hoạt tính tiểu cầu mạnh hơn.

Hiện nay tại Việt Nam, dữ liệu về tính kém đáp ứng 

với thuốc aspirin và thuốc ức chế thụ thể P2Y12, cụ 
thể là clopidogrel, còn chưa được nghiên cứu. Trên 
cơ sở đó, với câu hỏi nghiên cứu: Tần suất dân số 
can thiệp mạch vành có tính kém đáp ứng aspirin và 
clopidogrel là bao nhiêu? chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu với hy vọng những số liệu này có thể giúp xây 
dựng kế hoạch theo dõi và tiến hành các nghiên cứu 
tiếp theo phù hợp.

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đây là nghiên cứu cắt ngang mô tả, tiêu chuẩn 

nhận vào chính gồm những bệnh nhân được can 
thiệp mạch tại khoa Tim mạch can thiệp – Bệnh viện 
Đại học Y dược TP. Hồ Chí Minh; tuổi > 18 tuổi, được 
sử dụng Aspirin và Clopidogrel trong thời gian nằm 
viện. Tiêu chuẩn loại ra chính gồm bệnh nhân không 
đồng ý tham gia nghiên cứu. Thời gina thu thập mẫu 
từ 08/2022 đến tháng 03/2023. Mục tiêu cụ thể của 
nghiên cứu là để xác định tần suất kém đáp ứng 
Aspirin và Clopidogrel ở bệnh nhân can thiệp mạch 
vành qua da; và khảo sát các yếu tố tiên tượng kém 
đáp ứng Aspirin và Clopidogrel ở bệnh nhân can thiệp 
mạch vành qua da tại khoa Tim mạch can thiệp Bệnh 
viện Đại học Y Dược Tp.HCM

Xét nghiệm đơn vị phản ứng clopidogrel và đơn 
vị phản ứng aspirin được thực hiện tại khoa Tim 
mạch can thiệp, Bệnh viện Đại học Y Dược. VerifyNow 
PRUTest được thiết kế để đo mức độ phong tỏa thụ 
thể tiểu cầu P2Y12. Thuốc thử được sản xuất để đo cụ 
thể kết tập tiểu cầu qua trung gian P2Y12. Độ truyền 
ánh sáng tăng khi tiểu cầu được kích hoạt liên kết và 
tổng hợp các hạt được phủ fibrinogen. Thiết bị đo sự 
thay đổi tín hiệu quang này và thể hiện kết quả bằng 
Đơn vị đáp ứng P2Y12. VerifyNow Aspirin Test là một 
xét nghiệm định tính để hỗ trợ phát hiện rối loạn chức 
năng tiểu cầu do dùng thuốc aspirin trong máu toàn 
phần ở tại giường hoặc tại phòng thí nghiệm. Xét 
nghiệm kết hợp axit arachidonic chủ vận để kích hoạt 
tiểu cầu, và nó đo chức năng tiểu cầu dựa trên khả 
năng tiểu cầu được kích hoạt liên kết với fibrinogen. 
Các vi hạt được phủ fibrinogen tổng hợp trong máu 
toàn phần tỷ lệ với số lượng thụ thể GP IIb/IIIa tiểu cầu 
đã hoạt hóa. Nếu aspirin đã tạo ra tác dụng kháng tiểu 
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cầu dự kiến, sự kết tập như vậy sẽ bị giảm. Xét nghiệm 
VerifyNow Aspirin báo cáo mức độ kết tập tiểu cầu 
dưới dạng Đơn vị đáp ứng aspirin.

Quy trình xét nghiệm:
1. Xem tài liệu Hướng dẫn sử dụng hệ thống 

VerifyNow để nắm rõ hướng dẫn vận hành.
2. Mở túi giấy bạc và lấy bộ kit xét nghiệm. Chỉ cầm 

bộ kit ở phần kẹp ngón tay.
3. Tháo vỏ bảo vệ kim bằng cách kéo vỏ lên trực 

tiếp. Không xoắn vỏ vì có thể gây hỏng kim.
4. Chèn kit PRUTest vào thiết bị tại vị trí chỉ định 

chạy xét nghiệm
5. Tại vị trí chỉ định, lắc đều ống mẫu ít nhất 5 lần và 

cắm vào kim của bộ kit. Nếu thiết bị của bạn có cổng 
bảo vệ, đóng lại ngay. Nếu không, tiến tới Bước 6.

6. Thiết bị sẽ chạy xét nghiệm và hiển thị kết quả 
trong ít nhất 3 phút.

Chú ý: Mẫu đang trong trạng thái nén. Không loại 
bỏ ống mẫu khỏi bộ kit. Chỉ loại bỏ bộ kit khỏi thiết bị 
sau khi xét nghiệm đã hoàn thành.

7. Tháo bộ kit bằng cách nắm phần kẹp ngón tay 
và kéo thẳng lên. Không tháo ống nghiệm khỏi bộ 
kit. Vứt bỏ bộ kit/ống mẫu trong thùng chứa chất thải 
sinh học thích hợp.

Cách lấy mẫu máu ngoại vi:
1. Máu toàn phần phải được lấy từ vị trí tĩnh mạch, 

sử dụng kim cỡ 21 hoặc lớn hơn trong ống lấy máu 
thích hợp.

2. Các mẫu máu nên được lấy từ một chi không có 
truyền tĩnh mạch ngoại biên.

3. Lấy mẫu cho một ống loại bỏ trước (ít nhất 2mL).
4. Lắc đều ống mẫu ít nhất 5 lần để chắc chắn việc 

trộn đều các thành phần.
5. Máu phải được để ít nhất 10 phút sau khi lấy 

trước khi chạy xét nghiệm nhưng không để quá 4 giờ.
Thời điểm dùng thuốc kháng kết tập tiểu cầu:
- Liều tải aspirin: trước PCI: aspirin loại non-enteric 

coated ≥ 300mg ≥ 6 giờ trước PCI hoặc 324mg dạng 
nhai ít nhất 30 phút trước PCI

- Liều tải clopidogrel: 600mg ≥ 6 giờ hoặc 300mg 
≥ 12 giờ hoặc ≥ 75mg trong ≥ 5 ngày trước khi xét 
nghiệm VerifyNow.

Ngưỡng cắt xác định đáp ứng kém với aspirin với 

ARU là > 550; ngưỡng cắt xác định đáp ứng kém với 
clopidogrel với PRU là > 280.

Nghiên cứu được nhập liệu bằng Excel 2010, xử lý 
bằng SPSS 23.0. Với các biến định tính, kết quả được 
trình bày dứoi dạng bảng phân phối tần suất, tỉ lệ. Với 
các biến định lượng, kết quả đượckiểm tra có phân 
phối chuẩn bằng phép kiểm Shapiro-Wilk; nếu có 
phân phối chuẩn, sẽ được trình bày dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn; nếu không có phân phối chuẩn, sẽ 
được trình bày dạng trung vị (bách phân vị thứ 25; 75).

Nghiên cứu này được Hội đồng đạo đức trong 
nghiên cứu Y sinh học Đại học Y Dược Thành phố Hồ 
Chí Minh thông qua với mã số. Tất cả các bệnh nhân 
tham gia nghiên cứu được ký cam kết tham gia.

KẾT QUẢ
Nhân trắc và đặc điểm lâm sàng

Trong dân số nghiên cứu, tuổi trung bình ở mức 
65,4 tuổi; trong đó nam chiếm đa số. Yếu tố nguy cơ 
tim mạch thường gặp nhất là tăng huyết áp (chiếm 
75%). Các đặc điểm nhân trắc và lâm sàng khác được 
thể hiện trong Bảng 1.

Bảng 1. Đặc điểm nhân trắc và lâm sàng dân số nghiên cứu

Đặc điểm Kết quả (N = 100)

Tuổi 65,4 ± 11,3

Giới (nữ) 35%

Chiều cao 161,3 ± 6,8

Cân nặng 60,0 (54,0 – 66,75)

BMI 22,9 (21,7 – 25,1)

Phân loại ACS 80%

STEMI 26%

NSTEMI 26%

UA 28%

Tần số tim 80,1 ± 16,9

HATT 120,0 (110,0 – 139,8)

Killip 

I 92%

II 3%

III 4%
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Đặc điểm Kết quả (N = 100)

IV 5%

Hút thuốc lá 34%

Uống rượu bia 15%

Tiền căn

Thuốc đái tháo đường 30%

Uống 27%

Chích 3%

Thuốc tăng huyết áp 75%

Thuốc mỡ máu 48%

Can thiệp mạch máu ngoại biên 1%

Bệnh mạch máu não 7%

Kháng đông 3%

CABG 0%

PCI 13%

Lọc máu 2%

Kết quả cận lâm sàng
Các kết quả liên quan đến công thức máu và các 

con đường đông máu đều nằm trong ngưỡng cho 
phép, cụ thể trong Bảng 2. 

Bảng 2. Các cận lâm sàng chính của dân số nghiên cứu

Hb 135,0 (117,0 – 147,8)

PLT 248,5 (210,0 – 304,3)

INR 1,01 (0,96 – 1,06)

aPTT(BN)/aPTT chứng 1,03 ± 0,13

Creatinine 1,05 (0,88 – 1,35)

Đặc điểm liên quan thuốc kháng tiểu cầu và kết 
quả xét nghiệm VerifyNow

Trong 100 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, tất cả 
bệnh nhân đều được sử dụng liều và thời gian dùng 
trước khi xét nghiệm đúng với quy trình nghiên cứu. 
Có tổng cộng 9 bệnh nhân không đáp ứng với aspirin, 
17 bệnh nhân không đáp ứng với clopidogrel. Số bệnh 
nhân không đáp ứng với cả aspirin và clopidogrel là 3 
bệnh nhân.

Bảng 3. Đặc điểm dùng thuốc và kết quả đáp ứng 
aspirin và clopidogrel bằng VerifyNow

Liều tải aspirin 162,0 (100,0 – 324,0)

Liều duy trì aspirin 81,0 (81,0 – 81,0)

Thời gian từ liều đầu aspirin đến lúc xét 
nghiệm (ngày)

3,5 (2,0 – 6,0)

Thời gian từ liều cuối aspirin đến lúc xét 
nghiệm (giờ)

2,0 (2,0 – 2,0)

Nồng độ ARU 385,5 (378,0 – 435,3)

Bệnh nhân có ARU > 550 9 (9%)

Liều tải Clopidogrel 300,0 (300,0 – 600,0)

Liều duy trì clopidogrel 75,0 (75,0 – 75,0)

Thời gian từ liều đầu clopidogrel đến lúc xn 
(ngày)

3,5 (2,0 – 6,0)

Thời gian từ liều cuối clopidogrel đến lúc xét 
nghiệm (giờ)

2,0 (2,0 – 2,0)

Nồng độ PRU 137,8 ± 74,1

Bệnh nhân có PRU > 208 17 (17%)

BÀN LUẬN
Nghiên cứu này là nghiên cứu đầu tiên báo cáo 

tần suất, đặc điểm và kết cục nội viện những bệnh 
nhân can thiệp mạch vành qua da được đánh giá tính 
đáp ứng aspirin và clopidogrel dựa trên xét nghiệm 
VerifyNow tại Việt Nam. Chúng tôi ghi nhận có 9 
trường hợp đáp ứng kém aspirin, 17 trường hợp đáp 
ứng kém clopidogrel và 3 trường hợp đáp ứng kém 
với cả aspirin và clopidogrel. 

Tính kém đáp ứng của thuốc kháng tiểu cầu đã và 
đang là vấn đề được đưa ra bàn luận trên thế giới. Tần 
suất của thể chuyển hóa trung gian hoặc chuyển hóa 
kém với clopidogrel từ đó dẫn tới hệ quả kém đáp ứng 
với thuốc dường như thường gặp ở nhóm dân số châu 
Á, do hiện tượng đa hình gen gây nên. So với nhóm 
dân số da trắng với tần suất kém đáp ứng clopidogrel 
chỉ ở mức khoảng 3%, thì nhóm dân số châu Á có thể 
ghi nhận từ 18 – 23%, đôi khi lên đến 70% 4, 5; tùy vào 
đặc điểm địa lý cũng như loại cận lâm sàng được sử 
dụng. Với công cụ xét nghiệm VerifyNow, chúng tôi 
ghi nhận nghiên cứu tại Ấn Độ, của nhóm tác giả Israa 



49Vu HV, Nguyen DK, Vo TDT, et al. J Vietnam Cardiol 2024;111:44-50. doi:10.58354/jvc.111.2024.834

Nghiên cứu lâm sàng

Fadhil Yaseen và cộng sự 2, thử nghiệm đơn trung tâm 
thu nhận 115 bệnh nhân, tuổi trung bình 58,3 và nam 
giới chiếm 73,9%. Nghiên cứu này báo cáo kết quả 
tỉ lệ không đáp ứng với clopidogrel là 18,3%. Con số 
này trong nghiên cứu của chúng tôi là 17%, tức tương 
đồng với các nghiên cứu đã được tiến hành trước đây. 
Xét về aspirin, hiện chúng tôi ghi nhận được nghiên 
cứu tại Hoa Kỳ của nhóm tác giả Kerry J. Welsh và cộng 
sự 6, tiến hành đơn trung tâm, thu nhận 88 bệnh nhân 
được xét nghiệm VerifyNow aspirin trước khi phẫu 
thuật tim cấp cứu. VerifyNow đã giúp xác định chính 
xác 82,5% số bệnh nhân có sử dụng aspirin, và đơn vị 
phản ứng aspirin thấp không có liên quan với nguy cơ 
chảy máu tăng thêm ở những bệnh nhân này. Nghiên 
cứu của chúng tôi ghi nhận chỉ có 9 bệnh nhân đáp 
ứng kém với aspirin; tuy vậy, ảnh hưởng đến lâm sàng 
của con số này như thế nào, thì cần thêm các nghiên 
cứu theo dõi dài hơi hơn nữa.

Hiện nay, trên thế giới đã có những nghiên cứu 
ứng dụng kết quả VerifyNow vào nhiều khía cạnh 
khác nhau trong thực hành. Bên cạnh sử dụng trước 
phẫu thuật tim cấp cứu ở trên; một nghiên cứu dưới 
nhóm của Gurbel và cộng sự 7, dựa trên nghiên cứu 
TARGET-CABG, để thử cá thể hóa thời gian chờ đợi 
ngưng clopidogrel trước phẫu thuật bắc cầu mạch 
vành. Bản thân nghiên cứu gốc sử dụng phương pháp 
đo độ đàn hồi tiểu cầu để xác định thời gian ngưng 
thuốc phù hợp. Xét nghiệm này được xem là mất thời 
gian và không hấp dẫn. Trong khi đó, VerifyNow với 
tính ứng dụng nhanh chóng và dễ sử dụng, cũng giúp 
đánh giá hoạt tính thụ thể P2Y12 thông qua kết quả 
đơn vị hoạt hóa P2Y12 (PRU), nếu > 208 thì được xem 
là tăng 4 lần nguy cơ huyết khối trong stent 8,9. Nghiên 
cứu này báo cáo kết qủa PRU ở 3 nhóm: nhóm ngưng 
thuốc 1 ngày, 3 ngày và 5 ngày là có khác biệt có ý 
nghĩa thống kê; và vì vậy, ngưỡng PRU của mỗi bệnh 
nhân có thể được cân nhắc bởi phẫu thuật viên và bác 
sĩ lâm sàng để chọn thời điểm CABG phù hợp. Tuy vậy, 
phân tích này cũng nói thêm rằng, để đưa ra đợc con 
số khuyến cáo cụ thể, cần những nghiên cứu có sức 
mạnh hơn nữa. Trong bức tranh can thiệp nội mạch, 
năm 2024 đã chứng kiến các báo cáo về VerifyNow 
trên mọi lĩnh vực. Subin Lim và cộng sự 10, dựa trên 

nghiên cứu quan sát đa trung tâm PTRG-DES, 11,714 
bệnh nhân đã được thử nghiệm VerifyNow với kết quả 
cho thấy PRU cao đáng kể ở nhóm huyết khối trong 
stent sớm (tại thời điểm 1 tháng sau can thiệp mạch 
vành qua da). Khi phân tích đa biến, giá trị PRU >= 
252 và giá trị ARU >= 414 là các chỉ dấu độc lập của 
huyết khối trong stent sớm. Sau 1 năm theo dõi tính 
từ lúc PCI, tỉ lệ cộng gộp của kết cục chính cao đáng 
kể ở nhóm huyết khối trong stent sớm (38,2% so với 
2,9%; p < 0,001). Một phân tích gộp khác, trong lĩnh 
vực phẫu thuật nội mạch thần kinh cũng đã báo cáo 
kết quả. Devon L Mitchell và cộng sự 11 đã phân tích 22 
nghiên cứu, gồm 3.266 bệnh nhân được can thiệp nội 
mạch thần kinh. 54,5% số nghiên cứu cho thấy kém 
đáp ứng với kháng tiểu cầu là yếu tố nguy cơ độc lập 
của các biến cố thuyên tắc huyết khối hậu phẫu. Tuy 
vậy, ngưỡng cắt lâm sàng của PRU để phòng ngừa 
biến cố huyết khối thì còn khác biệt nhau giữa các 
nghiên cứu (từ > 144 đến > 295 PRU). Do vậy, hiện vẫn 
cần thêm các nghiên cứu đa trung tâm lớn, để có thể 
đưa ra được khuyến cáo cụ thể trên lâm sàng.

Nghiên cứu của chúng tôi, hiện chỉ dừng lại ở 
việc đưa ra được tần suất kém đáp ứng với aspirin và 
clopidogrel trong thực hành lâm sàng. Tuy vậy, với 
con số kém đáp ứng tương đồng với các nghiên cứu 
thế giới, việc theo dõi tiếp theo để đánh giá mức ảnh 
hưởng của con số kém đáp ứng này trên lâm sàng 
như thế nào là điều then chốt, và là vấn đề nên được 
nghiên cứu tiếp tục, để có thể góp phần rõ hơn bức 
tranh về kháng tiểu cầu tại Việt Nam, từ đó có hướng 
tối ưu hóa cho từng bệnh nhân.

KẾT LUẬN
Cùng với xu hướng cá thể hóa theo dõi và điều 

trị cho bệnh nhân, nhất là bệnh nhân bệnh mạch 
vành, việc xác định tính kém đáp ứng với aspirin và 
clopidogrel ở những bệnh nhân này là điều tất yếu và 
là vấn đề nổi bật đang được quan tâm. VerifyNow có 
vẻ là một xét nghiệm nhanh chóng, có hiệu quả trong 
xác định nhóm không đáp ứng với thuốc. Cần thêm 
những nghiên cứu dài hơn và đủ lực để đưa ra khuyến 
cáo về lâm sàng liên quan đến sử dụng xét nghiệm 
VerifyNow này. 
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ABSTRACT
Objective: Hospitalization rate and the door-to-balloon time in STEMI 

patients during the COVID-19 epidemic period at Vietnam National Heart 
Institute, Bach Mai Hospital and survey the mortality rate and major 
cardiovascular events during hospital stay in the above patients. 

Methods: Retrospective study on 929 patients with ST-segment 
elevation acute myocardial infarction first diagnosed at Vietnam National 
Heart Institute, Bach Mai Hospital from January 1, 2019 to December 31, 
2021. These patients are divided into two groups: the pre-COVID-19 group 
(2019) and the COVID-19 epidemic group (2020 and 2021). Comparison 
characteristics of hospitalized STEMI patients during the COVID-19 outbreak 
with those of STEMI hospitalized during the corresponding time period in 
2019. Primary outcomes included mortality and other outcomes major 
cardiovascular events during hospital stay in a group of hospitalized STEMI 
patients during the COVID-19 outbreak.

Results: There were 350 patients hospitalized in 2020, an increase of 
18.2% compared to the number of hospitalizations in 2019. 283 patients 
hospitalized in 2021, a decrease of 4.4% compared to the number of 
hospitalizations in 2019. The wave of epidemics taking place in the months 
of April, August, September, October of 2020 and July, August, September 
of 2021 made the number of STEMI hospitalized cases lower than the 
corresponding months of 2019. The mean door-to-balloon time and 
ischemic time of the group during the COVID-19 epidemic period were 
14.6 hours and 37.9 hours, respectively, longer than the group before the 
COVID-19 period, respectively, 10.1 hours and 31.5 hours, the difference is 
statistically significant, p<0.05. The rate of mechanical complications in the 
group of patients during the COVID-19 epidemic period was higher than the 
pre-COVID-19 period (4,4% vs 1.4%, p=0.008). There were no differences in 
mortality, severe heart failure, or dangerous arrhythmias between the two 
groups before and during the COVID-19 outbreak.
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Tỷ lệ tử vong và các biến cố tim mạch chính trong thời gian 
nằm viện ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên 
tại Viện Tim mạch Việt Nam - Bệnh viện Bạch Mai trong các 
giai đoạn có dịch COVID-19
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Nguyễn Ngọc Quang 2, Tạ Mạnh Cường 1
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Conclusion: The distribution of 
STEMI patients hospitalized during 
the peak months of the COVID-19 
period decreased compared with 
the corresponding months of the 
pre-epidemic period, prolongation 
of the door-to-balloon time, the 
time of myocardial ischemia, and an 
increase in the rate of mechanical 
complications in hospitalized STEMI 
patients during the COVID-19 
outbreak compared with that in 
the previous year. However, the 
rates of death, severe heart failure, 
and dangerous arrhythmias have 
not been found to be significantly 
different compared to the period 
before the COVID-19 epidemic.

Keywords: COVID-19, STEMI, ST-
segment elevation acute myocardial 
infarction.

TÓM TẮT
Mục tiêu: Tỷ lệ nhập viện và thời 

gian cửa bóng ở BN NMCT cấp có 
ST chênh lên trong các giai đoạn có 
dịch COVID-19 tại Viện Tim mạch Việt 
Nam, Bệnh viện Bạch Mai và khảo sát 
tỷ lệ tử vong và các biến cố tim mạch 
chính trong thời gian nằm viện ở các 
bệnh nhân nói trên.

Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu hồi cứu trên 929 BN 
NMCT cấp có ST chênh lên được 
chẩn đoán lần đầu tại Viện Tim mạch 
Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai từ 
01/01/2019 đến 31/12/2021. Những 
bệnh nhân này được chia thành hai 
nhóm: Nhóm trước giai đoạn có dịch 
COVID-19 (năm 2019) và nhóm trong 
giai đoạn có dịch COVID-19 (năm 
2020 và 2021). Nghiên cứu so sánh 
phân bố BN STEMI nhập viện theo 
tháng, đặc điểm BN STEMI nhập viện 
giữa 2 nhóm. Kết cục chính bao gồm 
tỷ lệ tử vong và các biến cố tim mạch 
chính trong thời gian nằm viện.

Kết quả: Năm 2020 có 350 BN 
STEMI nhập viện, tăng 18,2% so với 
số ca nhập viện trong năm 2019. 
Năm 2021 có 283 BN STEMI nhập 
viện, giảm 4,4% so với số ca nhập 
viện năm 2019. Làn sóng dịch diễn 
ra ở các tháng 4,8,9,10 năm 2020 
và tháng 7,8,9 năm 2021 làm số ca 
STEMI nhập viện thập hơn so với các 
tháng tương ứng của năm 2019. Thời 
gian cửa – bóng và thời gian thiếu 
máu cơ tim trung bình của nhóm 
trong giai đoạn có dịch COVID-19 
lần lượt là 14,6 giờ và 37,9 giờ dài 
hơn nhóm trước giai đoạn COVID-19 
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lần lượt là 10,1 giờ và 31,5 giờ, sự khác biệt có ý nghĩa 
thông kê, p<0,05. Tỷ lệ biến chứng cơ học ở nhóm 
BN trong giai đoạn có dịch COVID-19 là 4,4% cao hơn 
giai đoạn trước COVID-19 tỷ lệ này là 1,4%, p=0,008. 
Không có sự khác biệt về tỷ lệ tử vong, suy tim nặng, 
rối loạn nhịp nguy hiểm giữa hai nhóm trước và trong 
giai đoạn có COVID-19.

Kết luận: Sự phân bố BN STEMI nhập viện trong 
các tháng đỉnh dịch của giai đoạn có COVID-19 giảm 
so với các tháng tương ứng của giai đoạn trước dịch, 
có sự kéo dài thời gian cửa-bóng, thời gian thiếu máu 
cơ tim và tăng tỷ lệ các biến cố cơ học ở những BN 
STEMI nhập viện trong giai đoạn COVID-19 so với 
giai đoạn trước dịch. Tuy nhiên, tỷ lệ tử vong, suy tim 
nặng, rối loạn nhịp nguy hiểm chưa ghi nhận sự khác 
biệt có ý nghĩa so với giai đoạn trước dịch COVID-19.

Từ khóa: COVID-19, STEMI, Nhồi máu cơ tim cấp 
có ST chênh lên

Các chữ viết tắt: Nhồi máu cơ tim (NMCT), ST 
Elevation Myocardial Infarction (STEMI - Nhồi máu cơ 
tim cấp có ST chênh lên), Bệnh nhân (BN), huyết áp 
tâm thu (HATT).

ĐẶT VẤN ĐỀ 
NMCT cấp có ST chênh lên là một thể cấp tính 

trong NMCT, cần xử trí nhanh chóng tái tưới máu động 
mạch vành trong vòng 12h đầu từ khi có triệu chứng. 
Các thử nghiệm lâm sàng (GUSTO-IIb, EMERALD, 
NRMI, v.v.) đã chứng minh rằng thời gian từ khi bệnh 
nhân tiếp xúc với nhân viên y tế đầu tiên cho đến khi 
được can thiệp ở nhóm bệnh nhân dưới 90 phút thì 
nguy cơ tử vong và tỷ lệ các biến chứng là thấp nhất 
trong trước mắt cũng như lâu dài 1,2.

Từ cuối năm 2019 đại dịch COVID-19 xảy ra, nó đã 
ảnh hưởng sâu sắc tới đời sống người dân, cũng như 
vấn đề đi khám chữa bệnh của họ. Có nhiều nguyên 
nhân khiến bệnh nhân phải nhập viện muộn, được 
điều trị muộn như người bệnh ở khu vực bị cách ly, 
tâm lý người nhà và bệnh nhân lo ngại đến viện trong 
thời điểm đang có dịch, phương tiện đi lại khó khăn, 
bệnh viện bị phong tỏa, vấn đề giãn cách xã hội, công 
tác sàng lọc, phân buồng, cách ly người bệnh khi 
nhập viện… Vấn đề này ảnh hưởng rất lớn đến kết 

quả điều trị các bệnh có tính chất cấp cứu như NMCT 
cấp có ST chênh lên là bệnh cần được tái tưới máu cơ 
tim càng sớm càng tốt.

Ở Việt Nam, trên thực tế có nhiều bệnh nhân NMCT 
cấp đến viện muộn với những lý do khác nhau. Tuy 
vậy, khi đại dịch COVID-19 xảy ra, nó có ảnh hưởng gì 
khác so với trước khi đại dịch xảy ra? Trước đây cũng 
đã có nhiều nghiên cứu về các đặc điểm ở bệnh nhân 
nhồi máu cơ tim có ST chênh lên, nhưng khi đại dịch 
COVID-19 xảy ra thì các đặc điểm cũng như tỷ lệ tử 
vong và các biến cố tim mạch chính trong thời gian 
nằm viện ở bệnh nhân NMCT có ST chênh lên có khác 
gì so với trước đó? Tại Việt Nam chưa có nghiên cứu 
nào đánh giá các các đặc điểm cũng như tỷ lệ tử vong 
và các biến cố tim mạch trên đối tượng NMCT cấp có 
ST chênh lên trong giai đoạn có dịch COVID-19. Vì vậy 
chúng tôi tiến hành đề tài nghiên cứu này với mục 
đích: Đánh giá tỷ lệ nhập viện và thời gian cửa bóng 
ở BN NMCT cấp có ST chênh lên trong các giai đoạn 
có dịch COVID-19 tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh 
viện Bạch Mai và khảo sát tỷ lệ tử vong và các biến cố 
tim mạch chính trong thời gian nằm viện ở các bệnh 
nhân nói trên.

ĐỐI TƯỢNG- PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

Có 929 BN NMCT cấp có ST chênh lên được chẩn 
đoán lần đầu tiên vào Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh 
viện Bạch Mai từ tháng 01/01/2019 đến 31/12/2021. 
Chúng tôi chia đối tượng nghiên cứu thành hai nhóm: 
Nhóm 1 là những bệnh nhân STEMI nhập viện trước 
giai đoạn dịch COVID-19 (năm 2019), nhóm 2 là 
những bệnh nhân STEMI nhập viện trong giai đoạn 
có dịch COVID-19 (2020-2021).
Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, 
hồi cứu.

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu không xác 
xuất (mẫu thuận tiện).

Quy trình tiến hành nghiên cứu: Các dữ liệu được 
thu thập từ hồ sơ bệnh án. Chúng tôi đã so sánh tỷ lệ 
nhập viện, thời gian cửa bóng và các biến cố tim mạch 
chính của bệnh nhân STEMI giữa hai nhóm trước và 



54 Khong NH, Dinh TA, Pham MH, et al. J Vietnam Cardiol 2024;111:51-57. doi:10.58354/jvc.111.2024.868

Nghiên cứu lâm sàng

trong giai đoạn có COVID-19. Tất cả bệnh nhân được 
theo dõi cho đến khi xuất viện hoặc tử vong. 

Phân tích thống kê: Các kết quả được trình bày 
dưới dạng: trung bình ± độ lệch chuẩn đối với các 
biến định lượng, tỷ lệ phần trăm (%) đối với các biến 
định tính. So sánh hai trung bình sử dụng kiểm định 
Student hoặc Wilcoxon; khi so sánh tỷ lệ giữa các 
biến định tính sử dụng phép kiểm định Chi bình 
phương hoặc Fisher ‘exact. Giá trị p < 0,05 được coi 

là có ý nghĩa thống kê. Các dữ liệu được phân tích 
trên SPSS 20.0.

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được xin phép và 
đồng ý của Ban giám hiệu Trường Đại học Y Hà Nội, Bộ 
môn Tim mạch Trường Đại học Y Hà Nội và Ban giám 
đốc Bệnh viện Bạch Mai.

KẾT QUẢ
Tỷ lệ nhập viện

Bảng 1. Số BN STEMI nhập viện trong các năm

2019 2020 2021

Số BN (n,%) 296 (31,6%) 350 (37,8%) 283 (30,6%)

Thay đổi so với năm 2019 (%) - +18,2% -4,4%

Thay đổi so với năm 2020 (%) - - -19,1%

Số BN nhập viện trung bình hàng tháng ( ±SD) 24,7 ± 10,1 29,2 ± 10,8 23,6 ± 7

- Có 296 bệnh nhân (31,6%) nhập viện trong năm 
2019 tương ứng với giai đoạn trước dịch COVID-19, 350 
bệnh nhân (37,8%) nhập viện năm 2020 - năm đầu tiên 
xảy ra dịch COVID-19 tại Việt Nam, tăng 18,2% so với số 

ca nhập viện trong năm 2019; 283 bệnh nhân (30,6%) 
nhập viện trong năm 2021 – năm COVID-19 thứ 2 tại 
Việt Nam, giảm 4,4% so với số ca nhập viện năm 2019 
và giảm 19,1% so với số ca nhập viện năm 2020.

Biểu đồ 1. Phân bố BN STEMI nhập viện theo tháng trong 3 năm 2019, 2020, 2021
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- Năm 2020, đợt dịch đầu tiên vào cuối tháng 3 
đầu tháng 4/2020 đã làm số ca STEMI nhập viện giảm 
mạnh xuống 3 ca (chiếm 0,9%) thấp hơn so với thời 
gian tương ứng của năm 2019 với số ca nhập viện là 
19 (chiếm 6,4%). Đợt dịch thứ 2 vào tháng 8/2020 làm 
số ca STEMI nhập viện giảm xuống trong các tháng 
8,9,10 và làm mất tính chất tăng theo mùa vào các 
tháng 8,9,10 như năm 2019. 

- Năm 2021, số ca STEMI nhập viện thấp nhất vào 

tháng 7 với 15 ca (chiếm 5,3%), sau đó là tháng 9 với 
số ca là 17 (chiếm 6%), tương ứng với thời điểm Hà Nội 
thực hiện chỉ thị 16 của chính phủ về giãn cách xã hội 
toàn Thành phố từ ngày 24/7/2021 và kéo dài gần 2 
tháng đến ngày 21/09/2021. Tỷ lệ này thấp hơn nhiều 
so với số ca nhập viện trong thời gian tương ứng của 
năm 2019 trước khi dịch COVID-19 xảy ra với số ca lần 
lượt là 28 (chiếm 9,5%) và 38 (chiếm 12,8%).
Thời gian cửa-bóng và các phân đoạn thời gian

Bảng 2. Thời gian cửa-bóng và các phân đoạn thời gian

Các khoảng thời gian ±SD (giờ) (min-max)
p

Nhóm 1 (n=296) Nhóm 2 (n=633)

Từ lúc có triệu chứng đến Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai 25,9 ± 37,8
(1 – 272)

29,6 ± 38,0
(1 – 312)

0,171

Từ lúc vào Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai đến khi được 
can thiệp

6,9 ± 14,3
(0,2 - 114,5)

8,6 ± 18,7
(0,1 - 138,4)

0,152

Thời gian từ lúc tiếp xúc nhân viên y tế đầu tiên đến khi được can thiệp 
(Thời gian cửa-bóng)

10,1 ± 15,3
(0,2 - 115,9)

14,6 ± 23,4
(0,2 - 180,2)

0,001

Thời gian từ khi khởi phát triệu chứng đến khi được can thiệp (Thời gian 
thiếu máu cơ tim)

31,5 ± 43,3
(1,8 - 273,1)

37,9 ± 47,4
(2,0 - 360,8)

0,048

- Thời gian cửa – bóng của nhóm BN trong giai 
đoạn có dịch COVID-19 trung bình là 14,6 giờ, dài 
hơn thời gian cửa – bóng của nhóm trước giai đoạn 
có COVID-19 trung bình là 10,1 giờ, sự khác biệt có ý 
nghĩa thông kê, p=0,001.

- Thời gian thiếu máu cơ tim ở nhóm trong giai 

đoạn có dịch COVID-19 trung bình là 37,9 giờ dài 
hơn giai đoạn trước khi có dịch trung bình là 31,5 
giờ, p=0,048, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.
Tỷ lệ tử vong và các biến cố tim mạch chính trong 
thời gian nằm viện

Bảng 3. Các biến cố chính trong thời gian nằm viện

Biến cố 
Nhóm 1 (n=296)

(n,%)
Nhóm 2 (n=633)

(n,%)
p

Tử vong 20 (6,8%) 46 (7,3%) 0,778

Suy tim nặng (EF < 40% hoặc sốc tim hoặc phù phổi cấp) 62 (20,9%) 127 (20,1%) 0,755

Rối loạn nhịp nguy hiểm (rối loạn nhịp thất + bloc nhĩ thất độ cao) 24 (8,1%) 47 (7,4%) 0,715

Biến chứng cơ học(thông liên thất, hở hai lá cấp, vỡ thành tự do) 4 (1,4%) 28 (4,4%) 0,008

- Tỷ lệ các biến cố tim mạch chính như tử vong, suy 
tim nặng, rối loạn nhịp nguy hiểm giữa 2 nhóm trước 
và trong giai đoạn có COVID-19 là tương đương nhau, 
không có sự khác biệt có ý nghĩa. 

- Tỷ lệ biến chứng cơ học ở nhóm trong giai đoạn 
có dịch COVID-19 là 4,4% cao hơn giai đoạn trước 
COVID-19 tỷ lệ này là 1,4%, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê, p=0,008.
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BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phân bố 

BN STEMI nhập viện trong các tháng đỉnh dịch của 
giai đoạn có COVID-19 giảm so với các tháng tương 
ứng của giai đoạn trước dịch. Điều này tương đương 
với kết quả các nghiên cứu trên thế giới, cho thấy số 
ca STEMI nhập viện trong giai đoạn có dịch COVID-19 
giảm so với giai đoạn trước dịch COVID-19 trong 
cùng khoảng thời gian tương ứng như nghiên cứu 
của Nabil Braiteh tại New York số ca nhập viện trong 
giai đoạn COVID-19 giảm 17,8% so với cùng thời 
điểm trước khi dịch xảy ra 3, nghiên cứu của Wen-Xiu 
Leng tại Trung Quốc cho thấy so với các tháng tương 
đương trong năm 2019 tổng số ca STEMI trong giai 
đoạn có dịch đã giảm đáng kể từ 240 ca ở năm 2019 
xuống 164 ca ở năm 2020 4, nghiên cứu của Marion M 
Mafham tại Vương quốc Anh số ca nhập viện trung 
bình mỗi tuần giảm 23% trong giai đoạn có dịch 
COVID-19, từ 621 ca mỗi tuần vào năm 2019 xuống 
còn 477 ca mỗi tuần trong tháng 3 năm 2020 5. 

Tuy nhiên khi tính tổng số BN STEMI nhập viện 
trong 1 năm thì cho thấy số ca STEMI nhập viện/
năm trong giai đoạn có dịch COVID-19 tăng hơn so 
với giai đoạn trước dịch COVID-19 xảy ra. Có thể có 
một số giải thích cho sự thay đổi này: Thứ nhất, sự 
sụt giảm phân bố nhập viện của bệnh nhân NMCT 
trong đại dịch không được phân bố đồng đều trên 
toàn cầu cũng như không phân bố đông đều giữa 
các tháng. Trong cuộc khảo sát quốc tế do Hiệp hội 
Tim mạch Châu Âu thực hiện ở 141 quốc gia, 17% 
chuyên gia chăm sóc sức khỏe cho rằng không có 
sự thay đổi hoặc thậm chí tăng tỷ lệ STEMI trong đại 
dịch COVID-19 6. Thứ hai, sự lo ngại về tài chính có 
thể làm thay đổi quyết định tìm kiếm dịch vụ y tế 
ở những bệnh nhân NMCT có bảo hiểm y tế không 
đầy đủ. Do đó sự bất ổn về kinh tế do đại dịch có thể 
khiến bệnh nhân không có bảo hiểm chọn ở nhà vì 
sợ gánh nặng chi phí cao. Ở Việt Nam tỷ lệ tham gia 
bảo hiểm y tế tính đến tháng 12/2021 đạt tỷ lệ bao 
phủ 91,01% dân số, một phần giúp loại bỏ những lo 
lắng về việc thiếu bảo hiểm. 

Một số nghiên cứu đã mô tả sự gia tăng đáng lo 
ngại về tổng thời thiếu máu cục bộ cũng như thời gian 

cửa-bóng ở những bệnh nhân NMCT trong đại dịch 
COVID-19 7,8. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổng 
thời gian thiếu máu cục bộ ở bệnh nhân STEMI trong 
giai đoạn có dịch COVID-19 trung bình là 37,9 giờ 
tăng hơn 20% so với giai đoạn trước dịch COVID-19 
trung bình là 31,5 giờ (p=0,048), nguyên nhân kéo 
dài thời gian này là do sự chậm trễ liên quan đến cả 
bệnh nhân và hệ thống. Nghiên cứu của Alexander 
Fardman cũng cho thấy sự chậm trễ này đã dẫn đến 
tống thời gian thiếu máu cục bộ ở bệnh nhân STEMI 
tăng hơn 50% trong thời kỳ có COVID-19 7. Thời gian 
cửa – bóng của nhóm trong giai đoạn COVID-19 
trung bình là 14,6 giờ dài hơn thời gian cửa – bóng 
của nhóm trước giai đoạn COVID-19 trung bình là 
10,1 giờ, sự khác biệt có ý nghĩa thông kê, p=0,001. 
Sự kéo dài thời gian này là liên quan đến sự chậm 
trễ của hệ thống, trong tình hình dịch diễn ra thì 
các nguyên nhân có thể dẫn đến sự chậm trễ của hệ 
thống như việc thực hiện các biện pháp ngăn chăn 
sự lây nhiễm COVID-19 khi tiếp xúc bệnh nhân ban 
đầu từ việc trang bị phòng hộ cá nhận, phân luồng 
nguy cơ, cách ly tạm thời đến việc lấy xét nghiệm, đợi 
kết quả xét nghiệm test COVID-19, những biện pháp 
phòng chống dịch cần thiết này có thể ảnh hưởng 
đến hệ thống chăm sóc sức khỏe theo những cách 
không mong muốn và dẫn đến làm tăng sự chậm trễ 
trong chẩn đoán, kích hoạt và chuyển giao giữa các 
nhân viên.

Mặc dù trong nghiên cứu của chúng tôi chưa tìm 
thấy sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ tử vong trong 
viện, suy tim nặng, rối loạn nhịp nguy hiểm giữa 
thời kỳ có dịch COVID-19 và giai đoạn trước dịch, 
nhưng tỷ lệ biến cố cơ học ở nhóm trong giai đoạn 
có COVID-19 tăng cao hơn nhóm BN trước giai đoạn 
COVID-19 có ý nghĩa thống kê, p=0,008. Như vậy, khi 
đại dịch COVID-19 xảy ra đã làm tăng thời gian cửa-
bóng, thời gian thiếu máu cơ tim, từ đó kéo dài thời 
gian trì hoãn điều trị, điều này đã làm tăng các biến 
cố cơ học trong thời gian nằm viện của BN STEMI 
trong giai đoạn có dịch COVID-19 xảy ra.

KẾT LUẬN
Sự phân bố BN STEMI nhập viện trong các tháng 
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đỉnh dịch của giai đoạn có COVID-19 giảm so với các 
tháng tương ứng của giai đoạn trước dịch, có sự kéo 
dài thời gian cửa-bóng, thời gian thiếu máu cơ tim 
và tăng tỷ lệ các biến cố cơ học ở nhóm bệnh nhân 
STEMI nhập viện trong giai đoạn có dịch COVID-19 so 
với giai đoạn trước dịch. Tỷ lệ tử vong, suy tim nặng, 
rối loạn nhịp nguy hiểm chưa ghi nhận sự khác biệt có 
ý nghĩa so với giai đoạn trước dịch COVID-19. 
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Predictive value of the MAGGIC socre in heart failure paitients
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ABSTRACT
Objectives: (1) To description of MAGGIC Score characteristics in heart 

failure (HF) patients who have undergone inpatient treatment at the Vietnam 
National Heart Institute, Bach Mai Hospital. (2) To evaluate external validation 
of the MAGGIC (Meta‐Analysis Global Group in Chronic Heart Failure) score to 
predict HF hospitalizations and death twelve months after discharge.

Methods: The study included 150 patients diagnosed with HF at the 
Vietnam National Heart Institute, Bach Mai Hospital. Clinical and laboratory 
parameters were collected upon admission and discharge. The MAGGIC score, 
3C-HF score, EFFECT score, and ELAN-HF score were calculated for each patient. 
Patients were monitored for mortality and first HF re-hospitalization within 
twelve months after discharge. We used ROC curves and the AUC (Area Under 
the Curve) to assess the prognostic ability of the MAGGIC score for mortality 
and re-hospitalization, comparing it with other scores (3C-HF, EFFECT, ELAN-
HF). Additionally, we evaluated the prognostic efficacy of incorporating NT-
ProBNP into the MAGGIC score.

Results: The mean MAGGIC score in the study cohort was 20.7 ± 7.3, with a 
predicted 1-year post-discharge mortality rate of 10.2%. During a mean follow-
up time of 12 months, 15.3% died, 20.5% were re-hospitalized for HF, and 32.7% 
experienced the composite outcome (death or HF hospitalizition). Patients 
experiencing the composite outcome had significantly higher MAGGIC scores 
(26.1 ± 6.6) compared to those without (18.1 ± 6.1), p<0.05. The MAGGIC score 
demonstrated good predictive performance for 12-month mortality (AUC=0.802, 
95% CI: 0.694 – 0.910), moderate predictive performance for HF hospitalization 
(AUC=0.781, 95% CI: 0.691 – 0.871), and good predictive performance for the 
composite outcome (AUC=0.809, 95% CI: 0.737 – 0.881). Compared to the 3C-
HF and EFFECT scores, the MAGGIC score showed superior predictive ability for 
HF hospitalization and the composite outcome, but did not significantly differ in 
predicting mortality. Compared to the ELAN-HF score, there was no significant 
difference in predictive performance. Adding NT-ProBNP to the MAGGIC 
score did not improve its predictive efficacy in heart failure patients.

Conclusion: The MAGGIC score is a straightforward and easily applicable 
tool with a strong predictive performance for mortality and composite 
outcomes in heart failure patients.

Keywords: MAGGIC, Heart failure, Prognosis.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: (1) Đặc điểm điểm 

MAGGIC ở người bệnh suy tim điều 
trị nội trú tại Viện Tim mạch Việt Nam, 
Bệnh viện Bạch Mai (2) Khảo sát giá 
trị của thang điểm MAGGIC để tiên 
lượng tỷ lệ tử vong và tái nhập viện 
trong 1 năm của người bệnh suy tim 
điều trị nội trú tại Viện Tim mạch Việt 
Nam, Bệnh viện Bạch Mai.

Đối tượng và phương pháp: 
Phương pháp nghiên cứu hồi cứu có 
theo dõi dọc. Nghiên cứu gồm 150 
bệnh nhân suy tim tại Viện Tim mạch 
Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai. Bệnh 
nhân được thu thập các thông số lâm 
sàng, cận lâm sàng khi nhập viện và 
ra viện, chấm thang điểm MAGGIC, 
3C-HF, EFFECT, ELAN-HF. Sau đó theo 
dõi trong 12 tháng kể từ khi ra viện 
bao gồm các biến cố tử vong do mọi 
nguyên nhân và tái nhập viện lần đầu 
do suy tim. Chúng tôi sử dụng đường 
cong ROC và chỉ số AUC để đánh giá 
khả năng tiên lượng tử vong và tái 
nhập viện của thang điểm MAGGIC, 
so sánh với một số thang điểm khác 
(3C-HF, EFFECT, ELAN-HF) đồng thời 
đánh giá hiệu quả tiên lượng của việc 
bổ sung NT-ProBNP vào thang điểm 
MAGGIC.

Kết quả: Điểm MAGGIC trung 
bình của dân số nghiên cứu là 

20,7±7,3 với tỷ lệ tử vong sau 1 năm 
ra viện dự đoán là 10,2%. Thực tế 
trong thời gian theo dõi có 15,3% 
bệnh nhân tử vong, 20,5% bệnh 
nhân tái nhập viện, 32,7% bệnh nhân 
xảy ra biến cố gộp (tử vong hoặc tái 
nhập viện). Điểm MAGGIC ở nhóm 
bệnh nhân có biến cố (26,1±6,6) cao 
hơn rõ rệt so với nhóm không có biến 
cố (18,1±6,1) với p<0,05. Thang điểm 
MAGGIC có khả năng tiên đoán tử 
vong 12 tháng tốt (AUC=0,802, KTC 
95%: 0,694 – 0,910), tiên đoán tái nhập 
viện mức độ trung bình (AUC=0,781, 
KTC 95%: 0,691 – 0,871), tiên đoán 
biến cố gộp tốt (AUC=0,809, KTC 
95%: 0,737 – 0,881). So với thang 
điểm 3C-HF và EFFECT, thang điểm 
MAGGIC tiên lượng tái nhập viện 
và biến cố gộp tốt hơn nhưng tiên 
lượng tử vong không khác biệt. So 
với thang điểm ELAN-HF, tiên lượng 
tử vong, tái nhập viện và biến cố gộp 
là không khác biệt. Việc bổ sung NT 
- ProBNP vào thang điểm MAGGIC 
không làm tăng hiệu quả tiên lượng 
ở người bệnh suy tim.

Kết luận: MAGGIC là thang điểm 
đơn giản, dễ áp dụng, tiên lượng tử 
vong và biến cố gộp tốt ở bệnh nhân 
suy tim. 

Từ khóa: MAGGIC, suy tim, tiên 
lượng.
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Suy tim là một hội chứng thường gặp trên lâm 

sàng, là giai đoạn diễn biến cuối của các bệnh lý tim 
mạch. Bệnh có tỉ lệ hiện mắc, tử vong và chi phí điều 
trị cao.1 Chẩn đoán sớm và điều trị ổn định suy tim 
góp phần giảm nhẹ gánh nặng bệnh tật, cải thiện 
chất lượng cuộc sống của bệnh nhân cũng như 
giảm tải cho cho các cơ sở y tế.2 Mặc dù bác sĩ có thể 
ước lượng tương đối cho mỗi yếu tố, dựa trên kinh 
nghiệm, niềm tin cá nhân, đánh giá lâm sàng, cũng 
như tâm trạng hiện tại, nhưng có thể không chính 
xác và mơ hồ. Do đó sự ra đời các mô hình xác định 
nguy cơ tử vong do suy tim bằng cách lượng giá cho 
các yếu tố dự báo tử vong mang lại lợi ích lớn cho 
nhân viên y tế bận rộn và bệnh nhân. Hiện nay có 
nhiều thang điểm tiên lượng bệnh nhân suy tim, 
tuy nhiên thế giới vẫn chưa có thống nhất chung. 
MAGGIC là một trong những thang điểm dùng để 
tiên lượng tử vong 1 năm và 3 năm ở bệnh nhân 
suy tim, bao gồm 13 thông số cơ bản, dễ thực hiện, 
giúp xác định các rủi ro một cách dễ dàng với chi 
phí thấp, phù hợp với điều kiện kinh tế của đa số 
bệnh nhân suy tim ở Việt Nam. MAGGIC có sự đánh 
giá chi tiết EF và creatinin thành nhiều mức độ với 
các mức điểm khác nhau, đây là 2 yếu tố mà các nhà 
lâm sàng hiện rất quan tâm về mức độ ảnh hưởng 
đến tử vong bệnh nhân suy tim, cũng như các 
nhóm thuốc điều trị suy tim chủ yếu cũng được đề 
cập trong thang điểm này. MAGGIC đã được chứng 
minh là thang điểm tin cậy để tiên lượng bệnh nhân 
suy tim qua nhiều nghiên cứu trên thế giới.3–5 Tại 
Việt Nam hiện vẫn chưa có nghiên cứu nào tìm hiểu 
về hiệu quả của mô hình này. Vì vậy chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu đề tài “Giá trị thang điểm MAGGIC 
trong tiên lượng tử vong và tái nhập viện ở người 
bệnh suy tim” với hai mục tiêu:

1. Đặc điểm điểm MAGGIC ở người bệnh suy tim 
điều trị nội trú tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện 
Bạch Mai.

2. Khảo sát giá trị của thang điểm MAGGIC để tiên 
lượng tỷ lệ tử vong và tái nhập viện trong 1 năm của 
người bệnh suy tim điều trị nội trú tại Viện Tim mạch Việt 
Nam, Bệnh viện Bạch Mai.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Tiêu chuẩn lựa chọn

- Bệnh nhân được chẩn đoán suy tim theo tiêu 
chuẩn ESC 2021,6 điều trị nội trú tại Viện Tim mạch 
Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai và đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

- Bệnh nhân được làm đầy đủ các xét nghiệm cần 
thiết theo mẫu bệnh án nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ

- Thực hiện các thủ thuật, phẫu thuật tim mạch có 
ảnh hưởng lớn đến tiên lượng suy tim: can thiệp, phẫu 
thuật sửa chữa bệnh lý tim bẩm sinh, bệnh van tim, can 
thiệp động mạch vành, CABG, cấy máy CRT, CRT – D,... 
trong quá trình theo dõi.

- Bệnh nhân tử vong tại viện
- Bệnh nhân không thu thập đủ số liệu theo mẫu 

bệnh án nghiên cứu. 
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp hồi 

cứu có theo dõi dọc.
Cỡ mẫu

Áp dụng công thức ước tính cỡ mẫu cho một tỷ lệ 
của tổ chức y tế thế giới

2
1 /2 2

(1 )p pn Z
dα−
−

=

+ p: tỷ lệ tử vong của các bệnh nhân suy tim. 
Theo nghiên cứu của Mitsuaki Sawano và CS, tỷ lệ 

tử vong của bệnh nhân suy tim trong 1 năm là 10,9% 
nên chọn p=0,109.4

Cỡ mẫu tính toán được: n = 150 bệnh nhân.
- Cách chọn mẫu: Áp dụng phương pháp chọn 

mẫu thuận tiện.
 Quy trình nghiên cứu 

- Các bệnh nhân suy tim nhập Viện Tim mạch Việt 
Nam, Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 1/2021 đến 8/2022 
đều được khám lâm sàng, làm xét nghiệm máu, siêu 
âm tim. Những bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 
chọn và không có tiêu chuẩn loại trừ được chọn vào 
nghiên cứu.

- Theo dõi trong vòng 12 tháng đánh giá biến cố: 
Tái nhập viện lần thứ 1 do suy tim, tử vong do mọi 
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nguyên nhân theo bộ câu hỏi phỏng vấn.
- Thu thập đầy đủ các biến số và chỉ số, tiến hành 

xử lý và phân tích số liệu.
Địa điểm thực hiện nghiên cứu

Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai.
Phương pháp thống kê và xử lý số liệu

- Các kết quả được biểu diễn dưới dạng bảng hoặc 
biểu đồ, đồ thị thống kê thích hợp: các biến liên tục có 
phân phối chuẩn trình bày dưới dạng trung bình ± độ 
lệch chuẩn, biến liên tục không có phân phối chuẩn 
trình bày dưới dạng trung vị và giá trị ứng với 25% 
và 75%; các biến phân loại trình bày dưới dạng trị số 
tuyệt đối (tỷ lệ phần trăm): n (%).

- Đối với biến số mất tính đối xứng và không có 
phân phối chuẩn sẽ chuyển dạng sang logarit thập 
phân, sau đó kiểm tra tính phân phối chuẩn của chuyển 
dạng logarit bằng phép kiểm Kolmogorov Smirnov.

Các phương pháp thống kê áp dụng trong 
nghiên cứu:

- Phép so sánh: sử dụng T-test cho biến liên tục có 
phân phối chuẩn, phép kiểm MannWhitney cho biến 
liên tục không có phân phối chuẩn, so sánh các biến 

phân loại chúng tôi sử dụng kiểm định peason test χ2 
hoặc Fisher’s exact test chi.

- Khảo sát giá trị tiên lượng tử vong và tái nhập 
viện của thang điểm MAGGIC:

+ Vẽ đường biểu diễn sống còn bằng phương 
pháp Kaplan – Meier, kiểm định logrank.

+ Vẽ đường cong ROC, tính diện tích dưới đường 
cong (AUC), xác định điểm cắt MAGGIC bằng chỉ số 
Youden.

+ Đánh giá hiệu quả của việc thêm NT – ProBNP 
vào thang điểm MAGGIC: hồi quy logistic với 2 biến là 
điểm MAGGIC và Log NT – ProBNP, sau đó vẽ đường 
cong ROC và diện tích dưới đường cong tương tự như 
với thang điểm MAGGIC.

+ So sánh giá trị tiên lượng của các thang điểm: So 
sánh các AUC với nhau 

Giá trị p < 0,05 được coi là khác biệt có ý nghĩa 
thống kê.

Số liệu thu thập được nhập bằng phần mềm 
Microsoft Excel 2016 và xử lý bằng phần mềm Stata 
15.0
Thang điểm MAGGIC:

Yếu tố
EF (%) <20 20-24 25-29 30-34 35-39 ≥40

+7 +6 +5 +3 +2 0
Tuổi <55 56-59 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥80
EF<30 0 +1 +2 +4 +6 +8 +10
EF 30-39 0 +2 +4 +6 +8 +10 +13
EF≥40 0 +3 +5 +7 +9 +12 +15
HATT <110 110-119 120-129 130-139 140-149 ≥150
EF<30 +5 +4 +3 +2 +1 0
EF 30-39 +3 +2 +1 +1 0 0
EF≥40 +2 +1 +1 0 0 0
BMI (kg/m2) <15 15-19 20-24 25-29 ≥30

+6 +5 +3 +2 0
Creatinin (μmol/L) <90 90-109 110-129 130-149 150-169 170-209 210-249 ≥250

0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +8
NYHA 1 2 3 4

0 +2 +6 +8
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Yếu tố
Nam +1
Đang hút thuốc +1
ĐTĐ +3
COPD +2
Chẩn đoán suy tim ≥ 18 tháng +2
Không dùng thuốc chẹn beta +3
Không dùng UCMC/UCTT +1

Sáu phân nhóm điểm MAGGIC

Nhóm 1 2 3 4 5 6

Điểm 0-16 17-20 21-24 25-28 29-32 ≥33

Điểm MAGGIC và tiên lượng tử vong bệnh nhân suy tim

Điểm MAGGIC
Tỷ lệ tử vong sau 

1 năm
Tỷ lệ tử vong sau 

3 năm
Điểm MAGGIC

Tỷ lệ tử vong sau 
1 năm

Tỷ lệ tử vong sau 
3 năm

0 1,5% 3,9% 26 17,5% 39,7%

1 1,6% 4,3% 27 19,1% 42,7%

2 1,8% 4,8% 28 20,9% 45,8%

3 2% 5,2% 29 22,7% 49,0%

4 2,2% 5,8% 30 24,8% 52,3%

5 2,4% 6,3% 31 26,9% 55,6%

6 2,7% 7,0% 32 29,2% 59,0%

7 2,9% 7,7% 33 31,6% 62,5%

8 3,2% 8,4% 34 34,2% 65,8%

9 3,6% 9,2% 35 36,9% 69,2%

10 3,9% 10,2% 36 39,8% 72,5%

11 4,3% 11,1% 37 42,7% 75,6%

12 4,8% 12,2% 38 45,8% 78,7%

13 5,2% 13,4% 39 49,0% 81,5%

14 5,8% 14,6% 40 52,3% 84,2%

15 6,3% 16,0% 41 55,7% 86,6%

16 7,0% 17,5% 42 59,1% 88,9%

17 7,7% 19,1% 43 62,5% 90,8%

18 8,4% 20,9% 44 65,9% 92,6%

19 9,3% 22,7% 45 69,2% 94,1%

20 10,2% 24,7% 46 72,5% 95,3%

21 11,1% 26,9% 47 75,7% 96,4%
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Điểm MAGGIC
Tỷ lệ tử vong sau 

1 năm
Tỷ lệ tử vong sau 

3 năm
Điểm MAGGIC

Tỷ lệ tử vong sau 
1 năm

Tỷ lệ tử vong sau 
3 năm

22 12,2% 29,2% 48 78,7% 97,3%

23 13,4% 31,6% 49 81,6% 98,0%

24 14,7% 34,2% 50 84,2% 98,5%

25 16,0% 36,9%

KẾT QUẢ
Chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu và theo dõi đủ thời gian 1 năm trên 150 bệnh nhân suy tim điều trị nội 

trú tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai trong thời gian từ tháng 1 năm 2021 đến tháng 8 năm 2022.

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Kết quả (n = 150)

Tuổi, X ± SD 64,8 ± 13,4

Nguyên nhân suy tim

Bệnh mạch vành (n,%) 86 (57,3 %)

Tăng huyết áp (n,%) 16 (10,7 %)

Bệnh cơ tim (n,%) 23 (15,3 %)

Bệnh van tim (n,%) 19 (12,7 %)

Khác (n,%) 6 (4%)

NYHA III,IV (n,%) 106 (70,7%)

Ran ẩm (n,%) 49 ( 32,7%)

Phù 2 chi dưới (n,%) 49 ( 32,7%)

Gan to (n,%) 54 ( 36%)

Tràn dịch màng phổi (n,%) 36 ( 24%)

Huyết áp tâm thu (mmHg), X ± SD (min-max) 122,2±21,9 (60 – 190)

Tần số tim (chu kỳ/phút), X ± SD (min-max) 96,8±24,5 (50 – 180)

Dùng vận mạch (n,%) 14 (9,3%)

Rối loạn chức năng tâm thu thất trái (n,%)
EF≤40% 86 (57,3%)

EF>40% 64 (42,7%)

NT-proBNP nhập viện (pmol/L), median (min-max) 553 (223-1286)

NT – ProBNP ra viện (pmol/L), median (min-max) 218 (118-504)

Tái nhập viện (n,%) 26 (20,5%)

Tử vong (n,%) 23 (15,3%)

Biến cố gộp (n,%) 49 (32,7%)
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Nhận xét: Dân số nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu người trung niên với độ tuổi trung bình 64,8 ± 13,4. 
Bệnh mạch vành là nguyên nhân chính gây suy tim. Bệnh nhân trong nghiên cứu có biểu hiện lâm sàng tương 
đối nặng và nồng độ NT-ProBNP nhập viện cao, phù hợp với bệnh cảnh đa phần nhập viện vì suy tim cấp.

Bảng 2. Giá trị điểm MAGGIC theo các loại biến cố

Biến cố
Điểm MAGGIC

p
±SD Median Min – Max

Sống còn
Tử vong 28 ±7,4 29 15 - 40

<0,05
Còn sống 19,4±6,4 19 5 - 34

Tái nhập viện
Có 24,4±5,4 25 16 – 34

<0,05
Không 18,1±6,1 18 5 – 32

Biến cố gộp
Có 26,1±6,6 26 15 - 40

<0,05
Không 18,1±6,1 18 5 – 32

Chung 20,7±7,3 20 5 – 40

Nhận xét: Điểm MAGGIC có sẵn cho 150 bệnh nhân với điểm trung bình là 20,7, giá trị nhỏ nhất là 5, giá trị 
lớn nhất là 40, trung vị là 20. Nhóm bệnh nhân có xảy ra biến cố có điểm MAGGIC cao hơn có ý nghĩa thống kê 
so với nhóm không xảy ra biến cố.
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ gặp biến cố trong các phân nhóm điểm MAGGIC

Nhận xét: Nhóm có điểm MAGGIC càng cao thì tỷ lệ gặp các biến cố càng lớn
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Biểu đồ 2. Đường cong sống còn Kaplan-Meier dự đoán 
tử vong ở 6 nhóm điểm MAGGIC

Biểu đồ 3. Đường cong sống còn Kaplan-Meier dự đoán 
biến cố gộp theo ở 6 nhóm điểm MAGGIC

Nhận xét: Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân và biến cố gộp ở nhóm suy tim có điểm MAGGIC lớn hơn cao 
hơn có ý nghĩa so với nhóm có điểm MAGGIC nhỏ hơn (log rank p<0,0001).

Nhận xét: Thang điểm MAGGIC có khả năng dự đoán tử vong và biến cố gộp mức độ tốt, dự đoán tái nhập 
viện mức độ trung bình.

Biểu đồ 4. Biểu đồ ROC thể hiện khả 
năng tiên lượng tử vong 1 năm của 
thang điểm MAGGIC

Biểu đồ 5. Biểu đồ ROC thể hiện 
khả năng tiên lượng tái nhập viện 1 
năm của thang điểm MAGGIC

Biểu đồ 6. Biểu đồ ROC thể hiện 
khả năng tiên lượng biến cố gộp 
(tử vong/tái nhập viện) 1 năm của 
thang điểm MAGGIC

Bảng 3. So sánh thang điểm MAGGIC cổ điển và “MAGGIC biến đổi” (bằng cách thêm NT-ProBNP)

MAGGIC MAGGIC biến đổi p

Tiên lượng tử vong 0,802 0,822 >0,05

Tái nhập viện 0,781 0,798 >0,05

Tiên lượng biến cố gộp 0,809 0,836 >0,05

Nhận xét: Khi kết hợp NT – ProBNP vào thang điểm MAGGIC giúp làm tăng khả năng tiên lượng tử vong, tái 
nhập viện và biến cố gộp của thang điểm MAGGIC nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê.



66 Nguyen TT, Tran NC, Nguyen VD, et al. J Vietnam Cardiol 2024;111:58-68. doi:10.58354/jvc.111.2024.869

Nghiên cứu lâm sàng

Biểu đồ 7. So sánh khả năng tiên lượng tử vong 1 năm 
của thang điểm MAGGIC, 3C-HF, EFFECT và ELAN – HF

Nhận xét: Thang điểm MAGGIC tiên lượng tử vong 
tốt hơn thang điểm EFFECT và ELAN – HF nhưng sự 
khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p lần lượt là 
0,07 và 0,628. So với thang điểm 3C – HF, MAGGIC tiên 
lượng tử vong thấp hơn không có ý nghĩa thống kê 
với p=0,669.

Nhận xét: Thang điểm MAGGIC so với 3C – HF và 
EFFECT có khả năng tiên lượng tái nhập viện tốt hơn 
có ý nghĩa thống kê với p lần lượt là 0,001 và 0,014. Sự 
khác biệt trong tiên lượng tái nhập viện giữa thang 
điểm MAGGIC và ELAN – HF không có ý nghĩa thống 
kê với p=0,239.

Biểu đồ 8. So sánh khả năng tiên lượng tái nhập viện 
1 năm của thang điểm MAGGIC, 3C – HF, EFFECT và 
ELAN – HF

Biểu đồ 9. So sánh khả năng tiên lượng biến cố gộp 1 
năm của thang điểm MAGGIC với thang điểm 3C – HF, 
EFFECT và ELAN – HF 

Nhận xét: Thang điểm MAGGIC so với 3C – HF và 
EFFECT có khả năng tiên lượng biến cố gộp tốt hơn 
có ý nghĩa thống kê với p lần lượt là 0,016 và 0,002. 
Sự khác biệt trong tiên lượng biến cố gộp giữa thang 
điểm MAGGIC và ELAN – HF không có ý nghĩa thống 
kê với p=0,276.

BÀN LUẬN
Đây là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam đánh giá 

thang điểm MAGGIC trong tiên lượng người bệnh suy 
tim. Điểm MAGGIC trung bình trong nghiên cứu là 
20,7±7,3. Nhóm bệnh nhân có xảy ra biến cố (tử vong, 
tái nhập viện, biến cố gộp) có điểm MAGGIC cao hơn 
rõ rệt so với nhóm không xảy ra biến cố tương ứng. 
Để thuận lợi cho quá tình phân tích, chúng tôi phân 
điểm MAGGIC thành 6 nhóm với điểm tăng dần và sử 
dụng phép ước tính Kaplan – Meier để tính xác suất 
sống sót tích lũy tại các mốc thời gian khác nhau. Kết 
quả cho thấy tử vong do mọi nguyên nhân và biến cố 
gộp qua theo dõi 12 tháng ở nhóm suy tim có điểm 
MAGGIC lớn hơn cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm có điểm MAGGIC thấp hơn. Nghiên cứu của tác 
giả Mitsuaki Sawano và CS cũng cho kết quả tương 
tự.4 Điều đó cho thấy MAGGIC có ý nghĩa tiên lượng, 
phản ánh tỷ lệ tử vong và biến cố gộp. 

Tỷ lệ tử vong dự đoán dựa theo thang điểm 
MAGGIC là 10,2% và tỷ lệ tử vong thực tế là 15,3%. 
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MAGGIC có khả năng tiên đoán tử vong mức độ tốt 
với AUC=0,82 (KTC 95%: 0,694 – 0,910). Kết quả này 
tốt hơn so với nghiên cứu của 1 số tác giải khác trên 
thế giới. Trong nghiên cứu của Mitsuaki Sawano và 
Sayma Sabrina Khanam chỉ đạt mức trung bình với 
AUC lần lượt là 0,734 và 0,71.4,5 Sự khác biệt này có 
thể do bất tương xứng về cỡ mẫu giữa các nghiên cứu 
và sự khác biệt trong tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng 
nghiên cứu. Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là 
tất cả các bệnh nhân suy tim, không phân biệt suy tim 
cấp hay suy tim mạn, trong khi các tác giả khác chỉ 
nghiên cứu trên đối tượng suy tim cấp. MAGGIC tiên 
lượng tái nhập viện do suy tim ở mức trung bình và 
tiên lượng biến cố gộp mức độ tốt với AUC lần lượt 
là 0,781 (KTC 95%: 0,691 – 0,871) và 0,809 (KTC 95%: 
0,737 – 0,881). Nghiên cứu của Jonathan D.Rich trên 
407 bệnh nhân suy tim EF bảo tồn cũng đánh giá về 
khả năng tiên lượng tái nhập viện do suy tim và biến 
cố gộp, tuy nhiên kết quả không được khả quan như 
nghiên cứu của chúng tôi với AUC lần lượt là 0,64 
(KTC 95%: 0,58 – 0,69) và 0,72 (KTC 95%: 0,67 – 0,77).7 
Có thể do sự khác biệt về đối tượng nghiên cứu (của 
chúng tôi là tất cả bệnh nhân suy tim bất kể EF) dẫn 
đến sự khác biệt về kết quả.

NT-ProBNP không chỉ là xét nghiệm để chẩn đoán 
suy tim mà còn có ý nghĩa tiên lượng bệnh nhân suy 
tim. Theo ACC/AHA 2017, dùng NT – ProBNP để tiên 
lượng bệnh nhân khi nhập viện là chỉ định loại I, 
khi xuất viện là chỉ định loại IIa.8 Theo nghiên cứu 
Khibar Salah và cộng sự, NT – ProBNP khi ra viện 
là yếu tố chính tiên lượng độc lập biến cố tử vong 
sau ra viện 6 tháng.9 Các nghiên cứu về tiên lượng 
bệnh nhân suy tim đều cho thấy nhóm bệnh nhân 
tử vong trong thời gian nghiên cứu có nồng độ NT-
ProBNP khi ra viện cao hơn so với nhóm còn sống. 
Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương 
tự. Và bởi NT-ProBNP có ý nghĩa lớn trong tiên lượng 
suy tim, chúng tôi đã tiến hành phân tích hiệu quả 
của việc bổ sung NT-ProBNP vào mô hình MAGGIC 
cổ điển (chúng tôi gọi là thang điểm “MAGGIC biến 
đổi”). “MAGGIC biến đổi” tiên lượng tử vong, tái nhập 
viện do suy tim cũng như biến cố gộp đều tốt hơn 
“MAGGIC cổ điển”, tuy nhiên sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê. Kết quả này tương tự nghiên cứu 
của Jonathan D.Rich trên bệnh nhân suy tim EF bảo 
tồn.7 Tuy nhiên, trong một số nghiên cứu khác, việc 
thêm BNP hoặc NT-ProBNP vào thang điểm MAGGIC 
làm tăng khả năng tiên đoán tử vong ở người bệnh 
suy tim.4,5 Có nhiều lí do dẫn đến sự khác biệt này. 
Nghiên cứu của chúng tôi chỉ sử dụng NT-ProBNP 
trong khi các nghiên cứu trên thế giới sử dụng BNP 
hoặc NT-ProBNP. Theo lý thuyết, nồng độ BNP và NT-
ProBNP là tương đương. Tuy nhiên do thời gian bán 
hủy của NT-ProBNP dài gấp nhiều lần BNP, nên thực 
tế xét nghiệm NT-ProBNP sẽ cao hơn và có giá trị 
chẩn đoán, theo dõi tốt hơn BNP. Mặt khác, sử dụng 
các phương pháp định lượng khác nhau sẽ cho các 
kết quả khác nhau. Ngoài ra, còn nhiều yếu tố ảnh 
hưởng đến nồng độ BNP/NT-ProBNP như tình trạng 
suy tim cấp hay mạn, tuổi, giới, BMI và chức năng 
thận,... Như vậy, sự khác biệt về các đặc điểm của 
dân số nghiên cứu, đặc biệt là đối tượng nghiên cứu 
(suy tim cấp hay cả suy tim cấp và mạn) của chúng 
tôi và các tác giả khác trên thế giới sẽ dẫn đến sự 
khác biệt về giá trị BNP/NT-PRoBNP của quần thể 
nghiên cứu, kéo theo sự khác biệt trong kết quả tìm 
kiếm ý nghĩa của việc thêm NT-ProBNP trong cải 
thiện thang điểm MAGGIC.

So sánh thang điểm MAGGIC với một số thang 
điểm khác, chúng tôi ưu tiên lựa chọn ba thang điểm 
là 3C – HF, EFFECT và ELAN – HF để so sánh với thang 
điểm MAGGIC. Bởi các thang điểm này đều bao gồm 
các thông số có thể dễ dàng tiếp cận và áp dụng ở 
nhiều tuyến cơ sở y tế hơn, phù hợp với điều kiện y 
tế tại Việt Nam. Qua phân tích, MAGGIC tốt hơn 3C-
HF, EFFECT trong tiên lượng tái nhập viện và biến cố 
gộp tuy nhiên không khác biệt khi tiên lượng tử vong. 
So với ELAN-HF, MAGGIC tiên lượng không khác biệt. 
Khi phân tích kỹ hơn về khía cạnh khả năng áp dụng, 
MAGGIC vẫn tỏ ra ưu việt hơn. 3C – HF cũng có các 
thông số cơ bản sẵn có như MAGGIC, tuy nhiên biến 
số bệnh đái tháo đường có tổn thương cơ quan đích 
có thể không được chẩn đoán chính xác hoặc bỏ sót 
dẫn đến sai lệch kết quả dự đoán mặc dù đã được 
định nghĩa rõ ràng. Biến chứng của đái tháo đường 
đôi khi mơ hồ, dễ nhầm lẫn với triệu chứng của bệnh 
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khác hoặc không được tìm kiếm để chẩn đoán. Thang 
điểm EFFECT cũng có nhược điểm tương tự. Việc chẩn 
đoán bệnh nhân bị sa sút trí tuệ hoặc xơ gan, ung thư 
(thông số trong thang điểm EFFECT) không phải điều 
dễ dàng, đặc biệt với các bác sĩ không phải chuyên 
khoa hoặc ở tuyến cơ sở. ELAN – HF cũng bao gồm 
các thông số lâm sàng và cận lâm sàng dễ thu thập, 
tuy nhiên NT – ProBNP không phải cơ sở y tế nào cũng 
sẵn có và cũng không rẻ tiền. Mặt khác, tại Việt Nam, 
mặc dù việc áp dụng NT – ProBNP trong theo dõi 
đáp ứng điều trị suy tim ngày càng trở nên phổ biến 
nhưng tỷ lệ bệnh nhân được xét nghiệm trước khi ra 
viện – khi mà đợt cấp suy tim đã điều trị ổn định vẫn 
còn hạn chế. Các thông số trong thang điểm MAGGIC 
còn được phân tầng chi tiết thành các mức độ khác 
nhau tương ứng với các điểm khác nhau, góp phần 
đánh giá chi tiết, tránh đánh giá quá thấp hoặc quá 
cao đối với mỗi biến số.

KẾT LUẬN
MAGGIC là thang điểm đơn giản, dễ sử dụng, tiên 

lượng tử vong và biến cố gộp tốt, tiên lượng tái nhập 
viện mức trung bình ở bệnh nhân suy tim bất kể EF.
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ABSTRACT
Background: Oral care habits in Vietnam are not correct. Heart valve 

disease is quite common in our country. Infective endocarditis commonly 
occurs in patients with structural cardiac lesions whose main entrance is from 
the oral cavity. Understanding oral health and oral care habits in patients with 
valvular disease to advise patients on proper oral care and knowledge to 
reduce the risk of infective endocarditis in Patients with cardiovascular disease.

Objective: This study aims to describe oral health in patients with 
indications for heart valve replacement and evaluate factors related to this 
patient’s oral health at the Vietnam National Heart Institute, Bach Mai Hospital.

Method: Descriptive, a cross-sectional study of 51 patients from Feb 2022 
to Sep 2022

Result: Mean age 55.5 ± 10.66, min 23 max 73, male: 53%, female: 47%. 
The percentage of patients with tooth decay 41,2%, The percentage of patients 
with gingivitis 50.9%. The percentage of patients smoking 43%, The percentage 
of patients with regular dental check-ups 13.7%. Brushing teeth 2-3 times a day 
reduces the risk of tartar, gingivitis and tooth decay. Regular dental check-ups 
reduce the risk of tooth decay and tartar. Smoking affects tartar levels. Smokers 
have 2 times higher levels of tartar, smoking affects gingivitis, smokers are 1.8 
times more likely to have gingivitis, smoking affects the degree of tooth decay, 
smokers are 3.3 times more likely to have tooth decay.

Keywords: dental health, infective endocarditis.

Sức khỏe răng miệng ở bệnh nhân chỉ thay van tim
tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai

Trần Bảo Trang , Nguyễn Kim Ngân, Nguyễn Thị Thu Hà, Hoàng Thị Trang, Lê Thị Mai
Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai

TÓM TẮT
Tổng quan: Thói quen chăm sóc răng miệng ở Việt Nam chưa đúng. Bệnh 

van tim là bệnh khá phổ biến ở nước ta. Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng thường 
xảy ra ở những bệnh nhân có tổn thương cấu trúc tim mà lối vào chính là từ 
khoang miệng. Tìm hiểu về sức khỏe răng miệng và thói quen chăm sóc răng 
miệng ở bệnh nhân bệnh van tim để tư vấn cho bệnh nhân những kiến thức, 
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chăm sóc răng miệng đúng cách 
nhằm giảm nguy cơ mắc bệnh viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn ở bệnh 
nhân mắc bệnh tim mạch.

Mục tiêu: Tỉ lệ tổn thương răng 
miệng ở bệnh nhân có chỉ định thay 
van tim tại Viện Tim mạch Việt Nam, 
Bệnh viện Bạch Mai. Đánh giá các 
yếu tố liên quan (đái tháo đường, hút 
thuốc lá, thói quan chăm sóc răng 
miệng…).

Phương pháp nghiên cứu: mô tả, 
cắt ngang.

Kết quả: Tuổi trung bình 55,5 ± 
10,66, thấp nhất 23, cao nhất là 73, 
nam: 53%, nữ: 47%. Tỉ lệ bệnh nhân 
sâu răng 41,2%, tỉ lệ bệnh nhân viêm 
lợi 50,9%. Tỉ lệ bệnh nhân hút thuốc lá 
43%. Tỉ lệ bệnh nhân khám răng định 
kỳ 13,7%. Đánh răng 2-3 lần/ngày 
giúp giảm nguy cơ cao răng, viêm 
nướu và sâu răng. Khám răng thường 
xuyên giúp giảm nguy cơ sâu răng và 
cao răng. Hút thuốc ảnh hưởng đến 
mức độ cao răng. Những người hút 
thuốc có hàm lượng cao răng cao gấp 
2 lần, hút thuốc ảnh hưởng đến viêm 
nướu, những người hút thuốc có nguy 
cơ bị viêm nướu cao gấp 1,8 lần, hút 
thuốc ảnh hưởng đến mức độ sâu 
răng, những người hút thuốc có nguy 
cơ bị sâu răng cao gấp 3,3 lần.

Từ khóa: sức khỏe răng miệng, 
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh lý răng miệng còn khá phổ 

biến ở nước ta. Năm 2001, theo điều 
tra bệnh răng miệng toàn quốc lần 2: 
Trẻ từ 6 - 8 tuổi có 84,9% bị sâu răng 
sữa, trẻ 9 - 11 tuổi có 56,3% sâu răng 
sữa; 54,6% sâu răng vĩnh viễn, trẻ 
12 - 14 tuổi tỉ lệ sâu răng vĩnh viễn là 

64,1%. So sánh với kết quả của điều 
tra lần 1 thì thấy sau 10 năm bệnh sâu 
răng của trẻ em Việt Nam có chiều 
hướng gia tăng.

Bệnh lý tim cấu trúc ở nước ta còn 
khá phổ biến ở nước ta, nó gây ra 
những hậu quả rất nghiêm trọng: suy 
tim, tai biến mạch não, rối loạn nhịp 
tim, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn…

Một trong các biến chứng nặng nề 
của bệnh lý van tim là viêm nội tâm 
mạc nhiễm khuẩn (VNTMNK). Viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn là: bệnh 
lý hiếm gặp nhưng thường nghiệm 
trọng và có thể gây tử vong, VNTMNK 
thường ảnh hưởng đến bề mặt nội 
tâm mạc van tự nhiên và van nhân 
tạo hoặc các thiết bị cấy ghép mạch 
máu. Bên cạnh các loài tụ cầu khác 
nhau, liên cầu viridans đường miệng 
được biết là đóng vai trò quan trọng 
trong sự phát triển của VNTMNK, đặc 
biệt ở những bệnh nhân mắc bệnh 
tim tiềm ẩn như: thay van tim, bệnh 
tim bẩm sinh, bệnh tim do thấp, tiền 
sử VNTMNK trước đó. Triệu chứng 
điển hình là gây sốt, rối loạn nhịp tim, 
buồn nôn, thiếu máu, tắc mạch và sùi 
nội mạc cơ tim cùng các van tim. Sùi 
nội mạc có thể dẫn đến biến chứng 
tiến triển hẹp hoặc hở van tim tăng 
lên, áp xe cơ tim, phình mạch. Điều trị 
VNTMNK đòi hỏi sử dụng kháng sinh 
kéo dài và phẫu thuật thay van tim 
gây ảnh hưởng lớn đến sức khỏe cũng 
như kinh tế cho bệnh nhân.

Đặc biệt là nhiễm trùng do răng 
kéo dài không được phát hiện và các 
triệu chứng thứ phát của chúng, cũng 
như các biện pháp điều trị khác nhau 
để phòng ngừa và điều trị, có thể 
dẫn đến sự chuyển giao vi khuẩn từ 
khoang miệng vào máu, cuối cùng tạo 
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điều kiện cho vi khuẩn bám dính vào bề mặt nội tâm 
mạc và do đó thúc đẩy viêm nội tâm mạc nhiễm trùng.

Chăm sóc răng miệng không đúng cách làm tăng 
nguy cơ nhiễm khuẩn huyết điều này cũng cho thấy 
làm tăng nguy cơ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn 
đối với các bệnh nhân có bệnh tim cấu trúc bị nhiễm 
khuẩn huyết, van tim nhân tạo.

Hiểu biết về sức khỏe răng miệng và thói quen 
chăm sóc răng miệng ở các bệnh nhân có bệnh lý van 
tim nhằm tư vấn cho bệnh nhân hiểu biết và chăm 
sóc răng miệng đúng các giúp giảm nguy cơ viêm nội 
tâm mạc nhiễm khuẩn ở những bệnh nhân có bệnh 
lý tim mạch. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: 
“Nghiên cứu về sức khỏe răng miệng ở bệnh nhân có 
chỉ định thay van tim tại Viện Tim mạch Việt Nam, 
Bệnh viện Bạch Mai” với 2 mục tiêu mục tiêu:

1. Tỉ lệ tổn thương răng miệng ở bệnh nhân có chỉ 
định thay van tim tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện 
Bạch Mai;

2. Đánh giá các yếu tố liên quan (đái tháo đường, hút 
thuốc lá, thói quan chăm sóc răng miệng…).

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

Bao gồm 51 bệnh nhân được điều trị và có chỉ 
định thay van tim tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh 
viện Bạch Mai từ tháng 02 năm 2022 đến tháng 09 
năm 2022.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân:
- Bệnh nhân có chỉ định thay van tim tại Viện Tim 

mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai.
- Bệnh nhân được khám Răng Hàm Mặt trước 

phẫu thuật.
- Bệnh nhân được phỏng vấn về tiền sử bệnh, hiểu 

biết và thói quan chăm sóc răng miệng hàng ngày.
- Bệnh nhân và gia đình bệnh nhân đồng ý điều trị 

theo phác đồ của bệnh viện đưa ra.
Phương pháp nghiên cứu

- Nghiên cứu cắt ngang.
- Bệnh nhân vào viện được siêu âm doppler tim tại 

Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai, được 
hội chẩn và có chỉ định phẫu thuật thay van tim. Bệnh 
nhân được đi khám Răng Hàm Mặt và được phỏng 

vấn về tiền sử bệnh, hiểu biết và thói quen chăm sóc 
răng miệng hàng ngày.
Các biến số nghiên cứu

Đặc điểm chung: tuổi, giới, bệnh nội khoa phối 
hợp (Tăng huyết áp, đái tháo đường), tình trạng răng 
miệng (sâu răng, viêm lợi, cao răng), thói quen chăm 
sóc răng miệng (đánh răng, xỉa răng, hút thuốc lá, 
khám răng định kỳ).

Mối liên quan giữa tình trạng răng miệng và bệnh 
lý nội khoa phối hợp

Mối liên quan giữa thói quen chăm sóc răng miệng 
và bệnh lý răng miệng kèm theo.
Thu thập bệnh nhân và thu thập số liệu

Lập mẫu bệnh án nghiên cứu phù hợp với đề tài 
nghiên cứu dựa trên các tiêu chí nghiên cứu: tuổi, giới, 
bệnh nội khoa phối hợp, tình trạng răng miệng, thói 
quen chăm sóc răng miệng.

Chọn đối tượng nghiên cứu thỏa mãn tiêu chuẩn 
lựa chọn. Tiến hành thu thập số liệu bằng cách thu 
thập số liệu từ bệnh án và phỏng vấn người bệnh 
theo mẫu bệnh án nghiên cứu.
Phân tích và xử lý số liệu

Số liệu sau khi thu thập sẽ được mã hóa theo mẫu, 
nhập bằng phần mềm SPSS và phân tích số liệu bằng 
phần mềm.

Các bước thực hiện phân tích:
Thống kê mô tả: mô tả đối tượng nghiên cứu, các 

thông số dựa trên tính chất của từng biến nghiên cứu.
+ Biến phân loại: Tính tỉ lệ phần trăm.
+ Biến liên tục: Tính trung bình và độ lệch chuẩn.
Thống kê phân tích:
+ Phân tích số liệu đánh giá mối liên quan giữa 

bệnh răng miệng (cao răng, sâu răng, viêm lợi) và 
bệnh lý tăng huyết áp, đái tháo đường.

+ Phân tích số liệu đánh giá mối liên quan giữa 
bệnh răng miệng (cao răng, sâu răng, viêm lợi) và 
thói quen chăm sóc răng miệng (số lần đánh răng, xỉa 
răng, hút thuốc lá, khám răng định kỳ.
Đạo đức nghiên cứu

- Tất cả các bệnh nhân và gia đình bệnh nhân 
được giải thích rõ ràng về phương án điều trị và đồng 
ý điều trị.

- Các thông tin thu thập được của bệnh nhân chỉ 
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được dùng với mục đích nghiên cứu.
- Thông qua hội đồng của Bệnh viện Bạch Mai.
- Đảm bảo bí mật thông tin bệnh nhân.
- Cam đoan công trình nghiên cứu với nội dung 

báo cáo này là của tôi.
- Không trùng lặp về tên đề tài, nội dung… với các 

nghiên cứu trong và ngoài bệnh viện.

KẾT QUẢ
Đặc điểm chung của nhóm đối tượng nghiên cứu:

Trong 51 người bệnh có 27 người bệnh là nam 
chiếm 53% và 24 người bệnh là nữ chiếm 47%. Độ 
tuổi trung bình trong nghiên cứu là 55.58 ± 10.66, cao 
nhất là 73 tuổi, thấp nhất là 23 tuổi, ở nữ giới có độ 
tuổi trung bình 57.7 ± 8.1 cao nhất là 70 tuổi và thấp 
nhất là 39 tuổi, còn ở nam giới độ tuổi trung bình 53.7 
± 12.3, cao nhất 73 tuổi và thấp nhất 23 tuổi.

Trong 51 bệnh nhân có 7 bệnh nhân THA, 10 bệnh 
nhân ĐTĐ, 6 bệnh nhân mắc cả THA và ĐTĐ, 28 bệnh 
nhân không mắc cả 2 bệnh THA và ĐTĐ.

Biểu đồ 1. Biểu đồ phân bố đối tượng cao răng ở nam và nữ

Biểu đồ 2. Biểu đồ phân bố bệnh nhân sâu răng và không sâu răng ở nam và nữ

- Nhận xét: Có 20 bệnh nhân có cao răng nhiều, 
chiếm 55.6% số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu, 
trong đó tỉ lệ nam:nữ = 3:1

- Có 10 bệnh nhân có cao răng ít, chiếm 19,6% 
tổng số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu, trong đó 
tỉ lệ nam:nữ = 2:3
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Nhận xét: Số lượng bệnh nhân sâu răng là 21 
bệnh nhân, chiếm 44.2%, trong đó có 5 bệnh nhân 
nữ, chiếm 23.8% ít hơn số lượng bệnh nhân nam – 16 

bệnh nhân, chiếm 76.2%. Ngược lại, trong 30 bệnh 
nhân không sâu răng (55.8%), có 19 bệnh nhân là nữ 
nhiều hơn hẳn số lượng 11 bệnh nhân nam.

Biểu đồ 3. Biểu đồ phân bố bệnh nhân viêm lợi ở nam và nữ

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân viêm lợi: không viêm lợi 
trong nghiên cứu 1:1. Số lượng bệnh nhân viêm lợi ở 
nam nhiều hơn số lượng bệnh nhân viêm lợi ở nữ với 
tỷ lệ nam: nữ = 2:1. Số lượng bệnh nhân ko viêm lợi ở 
nữ nhiều hơn số lượng bệnh nhân không viêm lợi ở 
nam với tỷ lệ nam:nữ = 2:3.

Về thói quen chăm sóc răng miệng, trong 51 bệnh 
nhân nghiên cứu có 7 bệnh nhân khám răng định kỳ 
chiếm 13,7%, bệnh nhân không khám răng định kỳ có 
44 bệnh nhân chiếm 87,6%. Mặt khác, với đánh răng 
đa phần bệnh nhân đánh răng 2 lần/ ngày chiếm 36 
bệnh nhân (71%) 12 bệnh nhân đánh răng 1 lần/ ngày 
(23%) có 1 bệnh nhân không đánh mà chỉ súc miệng 
hàng ngày. Đa số bệnh nhân còn đánh răng bằng vật 
sắc nhọn (48/51 bệnh nhân).

Về hút thuốc lá, đa số bệnh nhân hút thuốc lá là 
nam giới. Tỉ lệ hút thuốc lá tăng cao ở nam giới, tỉ lệ 
hút thuốc lá ở nam giới là 77.8% trong khi tỉ lệ này ở 
nữ giới chiếm 4.2%. Trong nhóm có hút thuốc thì tỉ lệ 
nam: nữ là 21:1.
Mối liên quan giữa tình trạng răng miệng và tăng 
huyết áp

Trong nghiên cứu của chúng tôi gặp số lượng 
bệnh nhân không mắc bệnh tăng huyết áp nhưng 

lại có cao răng vừa đến nhiều là khá cao, có 16 bệnh 
nhân không THA với mức độ cao răng vừa ( chiếm 
31.4% trên tổng số bệnh nhân nghiên cứu) và mức độ 
cao răng nhiều có 13 bệnh nhân ( chiếm 25.5% trên 
tổng số bệnh nhân nghiên cứu).

Số lượng bệnh nhân có sâu răng nhiều hơn nhóm 
không có sâu răng với tỉ lệ 2:1 ở nhóm có THA. Ngược 
lại, số lượng bệnh nhân có sâu răng lại ít hơn số lượng 
bệnh nhân không có sâu răng ở nhóm không bị THA 
với tỷ lệ 2:1.

Số bệnh nhân THA có viêm lợi chiếm 76.9% trên 
tổng số bệnh nhân THA, số bệnh nhân không THA 
có viêm lợi chiếm 42.1% trên tổng số bệnh nhân 
không THA.

Số lượng bệnh nhân có có sâu răng nhiều hơn 
nhóm không có sâu răng với tỉ lệ 2:1 ở nhóm có THA. 
Ngược lại, số lượng bệnh nhân có sâu răng lại ít hơn số 
lượng bệnh nhân không có sâu răng ở nhóm không bị 
THA với tỷ lệ 2:1.
Mối liên quan tình trạng răng miệng và đái tháo 
đường

Tỉ lệ sâu răng: không sâu răng ở bệnh nhân không 
mắc bệnh đái tháo đường là 1:2. 

Tỉ lệ sâu răng:không sâu răng ở bệnh nhân mắc 
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bệnh đái tháo đường là 1:1. Tỉ lệ viêm lợi cao hơn 
không viêm lợi ở nhóm BN có đái tháo đường (10:6).

Tỉ lệ viêm lợi và không viêm lợi ở nhóm bệnh nhân 
không có đái tháo đường là như nhau (16:19).

Tỉ lệ mức độ cao răng ở các nhóm có đái tháo 
đường và không có đái tháo đường là tương 
đương nhau.
Mối liên quan giữa bệnh lý răng miệng và thói 
quen chăm sóc răng miệng

Ở nhóm bệnh nhân hút thuốc lá: Tỉ lệ cao răng 
nhiều khá cao, chiếm 59.1% trong khi không hút 
thuốc lá tỉ lệ cao răng ít chỉ chiếm 27.6%. Tỉ lệ có 
viêm lợi: không viêm lợi là 2:1. Ở nhóm bệnh nhân 
không hút thuốc lá, tỉ lệ có viêm lợi: không viêm lợi 
là 3:2. Có 22 bệnh nhân hút thuốc lá, trong đó tỉ lệ 
có sâu răng: không sâu răng là 2:1. Có 29 bệnh nhân 
không hút thuốc lá, trong đó tỉ lệ có sâu răng: không 
sâu răng là 1:4.

Xỉa răng bằng vật sắc nhọn: Tỉ lệ xỉa răng bằng vật 
nhọn trong nhóm nghiên cứu ra rất cao, chiếm 94.1% 
tổng số bệnh nhân trong nghiên cứu. Tỉ lệ bệnh nhân 
viêm lợi : không viêm lợi là ngang nhau. Ở nhóm bệnh 
nhân có xỉa răng bằng vật nhọn tỷ lệ sâu răng : không 
sâu răng là 1:1.4.

Số lượng bệnh nhân đánh răng 2 lần, sáng – chiều 
chiếm thành phần lớn nhất trong nhóm đối tượng 
nghiên cứu (36 bệnh nhân, chiếm 70.6%). Tỉ lệ bệnh 
nhân có cao răng nhiều chủ yếu rơi vào nhóm không 
đánh răng và đánh răng 1 lần. Tỉ lệ viêm lợi ở bệnh 
nhân đánh răng 1 lần vào buổi sáng trong ngày là khá 
cao - chiếm 91.7%, tỉ lệ viêm lợi ở nhóm bệnh nhân 
đánh răng 2 lần, sáng – chiều trong ngày đã giảm 
xuống còn 38.9%. Tỉ lệ bệnh nhân có sâu răng : không 
sâu răng ở nhóm bệnh nhân đánh răng 1 lần vào buổi 
sáng hàng ngày là 1.4:1, tỉ lệ bệnh nhân có sâu răng : 
không sâu răng ở nhóm bệnh nhân đánh răng 2 lần, 
sáng – chiều là 1:2.

Trong nghiên cứu chỉ có 7 BN khám răng định kỳ, 
chiếm 13.7% trên tổng số BN nghiên cứu. Trong đó 
không có BN nào có mức độ cao răng nhiều, trong 
44 BN không khám răng định kỳ chỉ có 6 bệnh nhân, 
chiếm 13.6% số bệnh nhân không khám răng định kỳ 
có mức độ cao răng ít.

BÀN LUẬN
Đặc điểm chung

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 51 bệnh nhân. 
Độ tuổi của đối tượng tham gia nghiên cứu là: 55.5 
±10.66 tuổi, trong đó tuổi thấp nhất là 23, tuổi cao 
nhất là 73. Đối với nam giới có độ tuổi trung bình là: 
53.7 ± 12.3 tuổi, đối với nữ có độ tuổi trung bình là: 
57.7 ± 8.1 tuổi. Tuổi trung bình trong nghiên cứu của 
Schon là 45,8. Ở Pháp theo điều tra năm 1990 tần suất 
mắc bệnh tăng lên rõ rệt ở người trên 50 tuổi, chứng 
tỏ tuổi trung bình của bệnh ngày càng tăng lên.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ bệnh nhân 
nữ (24 bệnh nhân, chiếm 47%) với ít hơn bệnh nhân 
nam (27 bệnh nhân, chiếm 53%). Điều này phù hợp 
với nhiều nghiên cứu như của tác giả Lê Thị Phương, 
Nguyễn Thị Trúc… Tỉ lệ nam nhiều hơn nữ có thể 
liên quan đến thói quen sinh hoạt như thói quen 
chăm sóc răng miệng, nghiện rượu, viêm gan, đái 
tháo đường… Do vậy xu hướng bệnh gặp ở nam 
giới nhiều hơn nữ đã được khẳng định bởi nhiều tác 
giả Phạm Gia Khải, Trương Thanh Hương, Nguyễn 
Lân Việt.
Đặc điểm về bệnh lý kèm theo

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 13 bệnh nhân 
THA, và 16 bệnh nhân mắc đái tháo đường, trong số 
đó, số bệnh nhân mắc cả THA và đái tháo đường là 
6 bệnh nhân; có 28 không mắc cả 2 bệnh lý THA và 
đái tháo đường; có 17 bệnh nhân mắc 1 trong 2 bệnh 
THA và đái tháo đường.
Đặc điểm về răng miệng

Cao răng: Trong nghiên cứu số lượng bệnh 
nhân nam có mức độ cao răng nhiều cao hơn so với 
bệnh nhân nữ, tỉ lệ này là 3:1, trong khi đó số lượng 
bệnh nhân có cao răng ít ở nữ nhiều hơn ở nam với 
tỉ lệ là 3:2.

Sâu răng: Tỉ lệ sâu răng ở bệnh nhân nam lớn hơn 
so với bệnh nhân nữ, tỉ lệ này khoảng 3:1 trong khi đó 
tỉ lệ không sâu răng ở nhóm nữ lại nhiều hơn nhóm 
bệnh nhân nam với tỉ lệ 1.8:1

Viêm lợi: Tỉ lệ bệnh nhân viêm lợi và không viêm 
lợi là tương đương nhau, tuy nhiên, tỉ lệ bệnh nhân 
viêm lợi ở nữ chỉ 37.5% trong khi tỉ lệ bệnh nhân viêm 
lợi ở nam là 63%.
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Đặc điểm chăm sóc răng miệng
Số lần đánh răng trong ngày: Chủ yếu các đối 

tượng trong nghiên cứu có thói quen đánh răng 2 lần/ 
ngày, sáng – chiều, 1 lần/ ngày và buổi sáng. Chỉ có 1 
bệnh nhân đánh răng 3 lần/ ngày vào thời điểm sau 
các bữa ăn. Có 1 bệnh nhân không đánh răng hằng 
ngày mà chỉ súc miệng.

Xỉa răng: Đa số bệnh nhân trong nhóm nghiên 
cứu (94.1%) vẫn sử dụng tăm (có sẵn hoặc tự chế), số 
còn lại có 3 bệnh nhân đã sử dụng chỉ nha khoa để 
xỉa răng.

Khám răng định kỳ: Trong nhóm nghiên cứu có 
7/51 bệnh nhân thực hiện khám răng định kỳ, chiếm 
13.7% số bệnh nhân. Điều này cho thấy việc quan tâm 
chăm sóc sức khỏe răng miệng trong cộng đồng là 
còn rất hạn chế.

Hút thuốc lá: Trong nghiên cứu có 22 bệnh nhân 
hút thuốc lá, tỉ lệ hút thuốc lá là 43.1%, tỉ lệ không hút 
thuốc lá là 56.9%, tỉ lệ này không có ý nghĩa thống kê. 
Tuy nhiên, trong đó số bệnh nhân nam hút thuốc lá 
chiếm 77.8% trong khi tỉ lệ này ở nữ giới chỉ chiếm 
4.2%. Như vậy, cho thấy tỉ lệ nam giới hút thuốc lá là 
cao hơn sơ với nữ giới, điều này cũng giống như điều 
tra y tế quốc gia năm 2001-2002: tuổi 15 – 24, tỉ lệ nam 
giới hút thuốc là 36,1%, nữ là 0,3%.

Số bệnh nhân có mắc bệnh răng miệng trong thời 
gian chúng tôi tiến hành phỏng vấn bệnh nhân là khá 
cao với 7 bệnh nhân (22,6%). Vấn đề phổ biến nhất 
là sâu răng. Điều này chứng tỏ vấn đề chăm sóc răng 
miệng cần phải được quan tâm hơn nữa ở những 
bệnh nhân VNTMNK.
Mối liên quan đến sức khỏe răng miệng

Tăng huyết áp: Trong nghiên cứu của chúng tôi 
ở nhóm bệnh nhân có THA thì tỉ lệ viêm lợi cao hơn 
nhóm bệnh nhân không viêm lợi với tỉ lệ 1: 0.3, ở nhóm 
bệnh nhân không có tăng huyết áp thì tỉ lệ viêm lợi ít 
hơn không viêm lợi với tỉ lệ 1: 1.4. Tuy nhiên, với p = 
0.31, mối liên quan này không có ý nghĩa thống kê. 
Ở nhóm bệnh nhân có THA, thì tỉ lệ mức độ cao răng 
nhiều chiếm 53.8%, trong khi đó ở nhóm không THA 
thì tỉ lệ này có vẻ như không có sự khác biệt nhiều. Số 
bệnh nhân sâu răng cao hơn nhiều so với số lượng 
bệnh nhân không sâu răng ở nhóm bệnh THA và 

ngược lại, số lượng bệnh nhan không sâu răng lại cao 
hơn hẳn so với bệnh nhân sâu răng ở nhóm không bị 
THA. Điều này cho thấy việc sâu răng có mối liên quan 
với tăng huyết áp, với p = 0.02.

Đái tháo đường: Trong nghiên cứu của chúng 
tôi có 16 bệnh nhân ĐTĐ, chiếm 31.4% số bệnh nhân 
nghiên cứu. Qua phân tích số liệu thì đái tháo đường 
không có mối liên quan với các bệnh răng miệng 
(cao răng, viêm lợi, sâu răng) điều này là khác biệt với 
phần lớn các nghiên cứu. Tuy nhiên, nhóm bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn là những 
bệnh nhân có chỉ định thay van tim, phần lớn các 
bệnh nhân này tỉ lệ mắc bệnh chuyển hóa là thấp.
Mối liên quan giữa thói quen chăm sóc răng miệng 
và sức khỏe răng miệng.

Hút thuốc lá: Ở các bệnh nhân hút thuốc lá thì tỉ 
lệ mức độ cao răng nhiều chiếm 59.1%, trong khi mức 
độ cao răng ít chiếm 9.1%. Với nhóm không hút thuốc 
lá thì mức độ cao răng vừa chiếm phần lớn, mức độ 
cao răng nhiều giảm đi rõ rệt với 24.1%. Điều này có 
thấy có mối liên hoan giữa hút thuốc lá và mức độ cao 
răng với p = 0.03. Tỉ lệ viêm lợi ở nhóm bệnh nhân hút 
thuốc lá và tỉ lệ không viêm lợi ở bệnh nhân không 
hút thuốc lá cũng cao rõ rệt so với nhóm còn lại. Trong 
29 bệnh nhân không hút thuốc lá thì tỉ lệ sâu răng: 
không sâu răng chiếm 1:4. Như vậy, hút thuốc lá ảnh 
hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe răng miệng.

Xỉa răng: Số bệnh nhân trong nghiên cứu còn 
sử dụng vật nhọn để xỉa răng là rất cao, chiếm 94.1% 
tổng số bệnh nhân trong nghiên cứu.Tỉ lệ viêm lợi: 
không viêm lợi ở 2 nhóm bệnh nhân xỉa răng bằng 
vật nhọn và không xỉa răng bằng vật nhọn là tương 
đương nhau. Tỉ lệ sâu răng: không sâu răng ở bệnh 
nhân không xỉa răng bằng vật nhọn là 2:1, tuy nhiên 
tỉ lệ bệnh nhân sâu răng chiếm 41.7% ở bệnh nhân 
có xỉa răng bằng vật nhọn, không sâu răng chiếm 
58.3% ở bệnh nhân có xỉa răng bằng vật nhọn, tỉ lệ 
này không có ý nghĩa thống kê. Cũng như vâỵ, qua 
bảng 3.13, không có mối liên quan giữa xỉa răng và 
mức độ cao răng. Tuy tỉ lệ xỉa răng bằng vật nhọn: sử 
dụng chỉ nha khoa là có ý nghĩa thống kê, tuy nhiên 
với số lượng 3 bệnh nhân sử dụng chỉ nha khoa là quá 
ít để tìm mối tương quan đến sức khỏe răng miệng ở 
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nhóm bệnh nhân này. Qua con số 94.1% bệnh nhân 
trong nghiên cứu còn sử dụng vật nhọn xỉa răng cho 
thấy sự hiểu biết cũng như thói quen chăm sóc răng 
miệng ở nước ta còn hạn chế.

Đánh răng: Tỉ lệ mức độ cao răng nhiều chủ yếu 
rơi vào nhóm không đánh răng và đánh răng 1 lần. 
Trong nhóm bệnh nhân đánh răng 2 lần/ ngày, tỉ lệ 
cao răng nhiều (27.8%) giảm đi rõ rệt so với nhóm 
đánh răng 1 lần/ ngày (66.7%). Với p = 0.04, cho thấy 
có mối liên quan giữa thói quen vệ sinh răng miệng 
và mức độ cao răng. Tương tự như vậy, so với tỉ lệ 
viêm lợi ở bệnh nhân đánh răng 1 lần/ngày (91.7%) 
thì tỉ lệ sâu răng đã giảm rõ rệt ở nhóm đánh răng 
2 lần/ ngày (38.9%), ngược lại tỉ lệ không viêm lợi 
cũng tăng lên từ 9.3% ở nhóm đánh răng 1 lần/ 
ngày lên 61.1% ở nhóm đánh răng 2 lần/ ngày. Điều 
này chứng minh cho mối liên quan giữa chăm sóc 
răng miệng và viêm lợi. Tỉ lệ đánh răng 2 lần/ ngày 
là 70.6%, cho thấy kiến thức vệ sinh răng miệng đã 
dần được nâng cao. Tuy nhiên trong nghiên cứu còn 
1 số ít BN chăm sóc răng miệng chưa đúng cách, 
đặc biệt còn 1 bệnh nhân không đánh răng, chỉ súc 
miệng hằng ngày.

Khám răng định kỳ: Trong nghiên cứu phần 
lớn bệnh nhân không có thói quen chăm sóc răng 
miệng định kỳ (44 bệnh nhân, chiếm 86.3% tổng số 
bệnh nhân nghiên cứu). Trong số 7 bệnh nhân khám 
răng định kỳ thì không có bệnh nhân nào sâu răng, 
có 3 bệnh nhân cao răng ít, 4 bệnh nhân có cao răng 
vừa và không có bệnh nhân nào có cao răng nhiều, 
trong số này số bệnh nhân có viêm lợi và không 
viêm lợi là tương đương nhau. Như vậy, khám răng 
định kỳ giúp giảm nguy cơ sâu răng, giảm mức độ 
cao răng. Mối liên quan giữa viêm lợi và khám răng 
định kỳ chưa được chứng minh trong nghiên cứu 
này.

KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu trên 51 bệnh nhân có chỉ định 

thay van tim ở Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện 
Bạch Mai cho thấy bệnh lý răng miệng còn khá phổ 
biến ở nước ta. Có mối liên quan rõ ràng giữa thói 
chăm sóc răng miệng và sức khỏe răng miệng: đánh 
răng 2-3 lần 1 ngày làm giảm nguy cơ cao răng, viêm 
lợi và sâu răng, khám răng định kỳ làm giảm nguy cơ 
sâu răng, cao răng. Hút thuốc lá ảnh hưởng đến mức 
độ cao răng, người hút thuốc lá có mức độ cao răng 
nhiều cao gấp 2 lần, hút thuốc lá ảnh hưởng đến 
viêm lợi. Người hút thuốc lá có nguy cơ viêm lợi cao 
gấp 1.8 lần, hút thuốc lá ảnh hưởng đến mức độ sâu 
răng. Người hút thuốc lá có nguy cơ sâu răng gấp 3.3 
lần. Trong khi thói quen chăm sóc răng miệng chưa 
đúng cách chiếm tỉ lệ khá cao (tỉ lệ khám răng định 
kỳ chỉ chiếm 13,7%, xỉa răng bằng vật sắc nhọn chiếm 
94.1%, tỉ lệ hút thuốc lá chiếm 43%, trong đó tập 
trung ở nam giới). 
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ABSTRACT
Objectives: Research on the relationship between red cell 

distribution width (RDW) index at admission with the burden 
of thrombosis in the culprit coronary artery and major adverse 
cardiovascular events (MACE) within 30 days of in patients with 
ST-segment elevation myocardial infarction undergoing primary 
percutaneous coronary intervention.

Methods: 208 patients diagnosed ST-segment elevation acute 
coronary syndrome undergoing successful primary percutaneous 
coronary intervention from September 2022 to August 2023. Patients 
were followed up 30 days after discharge and collection about 
major adverse cardiovascular events including: all-cause death, 
recurrent myocardial infarction, non-fatal stroke and heart failure 
hospitalization.

Results: RDW index (OR: 5.51, 95% CI: 2.86 – 10.6, p < 0.001 is 
an independent predictor of high thrombotic burden in the culprit 
coronary artery Within 30 days follow-up after discharge, 18 patients 
had major adverse cardiovascular events (8.65%). The risk of major 
adverse cardiovascular events within 30 days (adjusted for MI risk 
factors) in the 2 groups with RDW > 15% and RDW ≤ 15% had a 
statistically significant difference (HR 2.41; p = 0.024).

Conclusion: Red cell distribution width (RDW) at admission is a 
parameter that can independently predict high thrombotic burden 
in the culprit coronary artery and has strong, independent predictive 
value of major adverse cardiovascular events within 30 days of follow-
up in patients with ST-segment elevation myocardial infarction 
undergoing primary percutaneous coronary intervention.

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction, red 
cell distribution width (RDW), major adverse cardiovascular events 
(MACE).
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Nghiên cứu mối liên 

quan giữa chỉ số giải phân bố kích 
thước hồng cầu (RDW: Red blood 
cell distribution width) máu lúc nhập 
viện với gánh nặng huyết khối tại 
động mạch vành (ĐMV) thủ phạm và 
các biến cố tim mạch chính (MACE: 
major adverse cardiac events) trong 
vòng 30 ngày của ở bệnh nhân nhồi 
máu cơ tim có ST chênh lên trải qua 
can thiệp mạch vành qua da thì đầu. 

Đối tượng và phương pháp: 
208 bệnh nhân nhập viện được 
chẩn đoán hội chứng vành cấp có 
ST chênh lên được can thiệp mạch 
vành qua da thì đầu từ tháng 9/2022 
đến tháng 8/2023. Bệnh nhân được 
theo dõi dọc sau ra viện trong vòng 
30 ngày, thu thập các biến cố tim 
mạch chính bao gồm: tử vong do 
mọi nguyên nhân, nhồi máu cơ tim 
tái phát, đột quỵ não không tử vong 
và tái nhập viện vì suy tim.

Kết quả: Chỉ số RDW (OR: 3.51, 
95% CI: 2.86 – 5.6, p < 0.001 là yếu tố 
có khả năng dự đoán độc lập mức độ 
gánh nặng huyết khối cao tại động 
mạch vành thủ phạm. Khi theo dõi 
dọc 30 ngày sau khi ra viện, có 18 
bệnh nhân xuất hiện biến cố tim 
mạch chính (8.65%). Nguy cơ mắc 
biến cố tim mạch chính trong 30 ngày 
(đã hiệu chỉnh theo yếu tố nguy cơ 

NMCT) ở 2 nhóm có RDW > 15% và 
RDW ≤ 15% có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (HR 2.41 ; p = 0.024).

Kết luận: Giải phân bố kích kích 
thước hồng cầu (RDW) máu lúc 
nhập viện là thông số có khả năng 
dự báo độc lập mức gánh nặng 
huyết khối cao tại ĐMV thủ phạm 
và có giá trị tiên đoán mạnh mẽ và 
độc lập các biến cố tim mạch chính 
trong vòng 30 ngày theo dõi ở bệnh 
nhân nhối máu cơ tim cấp có ST 
chênh lên trải qua can thiệp mạch 
vành qua da thì đầu.

Từ khóa: nhồi máu cơ tim có ST 
chênh lên, giải phân bố kích thước 
hồng cầu (RDW), biến cố tim mạch 
chính (MACE).

ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhồi máu cơ tim là một cấp cứu 

nội khoa rất thường gặp trên lâm 
sàng. Mặc dù đã có một số cải tiến 
trong cả chẩn đoán và điều trị nhưng 
đây vẫn là nguyên nhân tử vong hàng 
đầu trên toàn thế giới 1.

Xơ vữa động mạch, quá trình 
viêm và stress oxy hóa là những cơ 
chế mang tính bước ngoặt trong quá 
trình hình thành mảng xơ vữa, tiến 
triển và vỡ cấp tính dẫn đến sự hình 
thành huyết khối trong lòng động 
mạch vành. Chỉ số giải phân bố kích 
thước hồng cầu (RDW) được đề xuất 
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là một dấu hiệu gián tiếp của tình trạng viêm và stress 
oxy hóa 2. Trên thế giới đã có nhiều công trình nghiên 
cứu đã chỉ ra rằng chỉ số RDW có thể dự báo nguy cơ  
mắc các biến cố tim mạch chính (MACE) cũng như tỷ 
lệ tử vong ở bệnh nhân STEMI trải qua can thiệp mạch 
vành qua da thì đầu (PPCI) 3,4.

Xét nghiệm công thức máu cơ bản (bao gồm chỉ 
số RDW) là một xét nghiệm thường quy, đơn giản, dễ 
làm. Vì vậy, tôi tiến hành làm đề tài này với mục tiêu 
nghiên cứu giá trị tiên lượng biến cố tim mạch chính 
trong vòng 30 ngày của chỉ RDW máu lúc nhập viện ở 
bệnh nhân nhồi máu cơ tim có ST chênh lên được can 
thiệp mạch vành qua da thì đầu.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

Gồm 208 bệnh nhân chẩn đoán xác định là NMCT 
cấp có đoạn ST chênh lên (theo định nghĩa mới toàn 
cầu về nhồi máu cơ tim cấp) được chụp và can thiệp 
ĐMV qua da thì đầu tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh 
viện Bạch Mai và Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ 
An từ tháng 9/2022 đến tháng 8/2023.
Phương pháp nghiên cứu:

Mô tả tiến cứu, theo dõi dọc theo thời gian.
Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện theo trình tự 

thời gian đối với tất cả các bệnh nhân đủ điều kiện 
nghiên cứu.
Phương pháp tiến hành:

Đánh giá bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chẩn đoán 
nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên để đưa vào 
nghiên cứu.

Các bệnh nhân được lấy máu xét nghiệm và đánh 
giá chỉ số giải phân bố kích thước hồng cầu (RDW) 
máu lúc nhập viện. Bệnh nhân được chia thành 2 
nhóm bệnh nhân theo chỉ số RDW: nhóm bệnh nhân 
có RDW trong giới hạn bình thường (≤ 15%) và nhóm 
bệnh nhân có tăng RDW (> 15%) 5.

 Tiến hành chụp mạch vành qua da, đánh giá gánh 
nặng huyết khối tại ĐMV thủ phạm và tiến hành can 
thiệp nong, đặt sent.

Gánh nặng huyết khối tại ĐMV thủ phạm 
(Thrombus In Myocardial Grade) chia làm 6 mức dộ từ 
Grade 0 đến Grade 5.

- Go: Không có bằng chứng huyết khối trên hình 
ảnh chụp ĐMV qua da.

- G1: Các đặc điểm chụp mạch gợi ý huyết khối.
- G2: Huyết khối xuất hiện trong nhiều cúp/góc 

chụp ĐMV  với kích thước lớn nhất của huyết khối < 
1/2 đường kính mạch máu.

- G3: Huyết khối xuất hiện trong nhiều cúp/góc 
chụp ĐMV với kích thước lớn nhất của huyết khối > 
1/2 đến < 2 lần đường kính mạch máu.

- G4: Huyết khối với kích thước lớn nhất > 2 lần 
đường kính lòng mạch.

- G5: Ghi nhận huyết khối gây tắc hoàn toàn 
mạch máu. 

Dựa vào điểm hay độ trong phân loại gánh nặng 
huyết khối TIMI, chúng tôi phân ra nhóm bệnh nhân 
có gánh nặng huyêt khối độ 4 và 5 được định nghĩa 
là nhóm có gánh nặng huyết khối cao, và bệnh nhân 
với gánh nặng huyết khối độ < 4 được định nghĩa là 
nhóm có gánh nặng huyết khối thấp 6.

Tất cả các bệnh nhân được theo dõi các biến cố 
tim mạch chính trong quá trình nằm viện cũng như 
sau khi ra viện đến 30 ngày bao gồm: Tử vong do mọi 
nguyên nhân: tử vong trong thời gian nằm viện hoặc 
tử vong trong thời gian theo dõi 30 ngày; nhồi máu 
cơ tim tái phát không tử vong; đột quỵ não không tử 
vong và tái nhập viện vì suy tim.
Xử lý số liệu

Các số liệu thu thập được trong nghiên cứu được 
xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0, STADA 14. Giá trị p < 
0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 

KẾT QUẢ
Đặc điểm chỉ số RDW máu lúc nhập viện của đối 
tượng nghiên cứu

Trong số 208 bệnh nhân nghiên cứu, chúng tôi 
thấy có 110 bệnh nhân

(chiếm 52.9%) có tăng chỉ số RDW máu tại thời 
điểm nhập viện. Số bệnh nhân có chỉ số RDW máu lúc 
nhập viện trong giới hạn bình thường là ít hơn, với 98 
bệnh nhân, chiếm 47.1%.
Mối liên quan giữa chỉ số giải phân bố kích thước 
hồng cầu và gánh nặng huyết khối tại ĐMV thủ 
phạm
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Biểu đồ 1. Trung bình RDW máu lúc nhập viện theo gánh nặng huyết khối tại ĐMV thủ phạm

Nhận xét:  Chỉ số RDW máu trung bình tại thời điểm nhập viện ở nhóm bệnh nhân có gánh nặng huyết khối 
tại động mạch vành thủ phạm cao là cao hơn nhóm có gánh nặng huyết khối thấp (15.4 ± 1.9 % so với 13.1 ± 
2.2 %), sự khác biệt này là có ý nghĩa thống kê với p < 0.001.

Khi phân tích hồi quy đơn biến và đa biến các giá trị dự đoán gánh nặng huyết khối tại ĐMV thủ phạm chúng 
tôi thu được kết quả như sau:

Bảng 1. Hồi quy đơn biến và đa biến các giá trị dự báo gánh nặng huyết khối tại động mạch vành thủ phạm

Giá rị dự báo

Đơn biến Đa biến
OR

(95% CI)
p

OR 
(95% CI)

P

RDW > 15%
4.74

(2.629-6.352)
< 0.001

3.51
(2.86 – 5.6)

< 0.001

Bạch cầu > 15 G/l
1.774

(1.027 – 4.569)
0.045

1.47
(1.29 – 3.73)

0.007

EF < 40%
2.484

(1.06 – 5.84)
0.974

1.012
(0.501 – 2.045)

0.337

Tuổi ≥ 75
1.862

(0.482 – 1.54)
0.617

0.710
(0.36 – 1.41)

0.327

Killip ≥ 2
2.08

(1.19 – 3.65)
0.01

1.85
( 0.96 – 3.56)

0.064

NMCT thành trước
1.05

(0.58 – 1.7)
0.67

0.949
(0.49 – 1.82)

0.874

Nhận xét: Chỉ số RDW (OR: 3.51, 95% CI: 22.86 – 5.6, p < 0.001) và số lượng bạch cầu (OR: 1.47, 95% CI: 1.29 – 3.73, 
p = 0.007) là 2 yếu tố dự đoán độc lập mức độ gánh nặng huyết khối cao tại động mạch vành thủ phạm.
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Mối liên quan giữa chỉ số RDW máu lúc nhập viện 
với các biến cố tim mạch chính tròng vòng 30 
ngày theo dõi
Đặc điểm các biến cố tim mạch chính của đối tượng 
nghiên cứu

Bảng 2. Đặc điểm các biến cố tim mạch chính của đối 
tượng nghiên cứu

Biến cố tim mạch chính Nằm viện Sau 30 ngày

Tử vong do mọi nguyên nhân 2 (0.96%) 4 (1.92%)

Tái nhồi máu cơ tim không tử vong 0 (0%) 2 (0.96%)

Đột quỵ não không tử vong 1 (0.48%) 1 (0.48%)

Tái nhập viện vì suy tim 0 (0%) 8 (3.85%)

Biến cố tim mạch chính (MACE) 3 (1.44%) 15 (7.21%)

Tổng biến cố tim mạch chính 18 (8.65%)

Nhận xét: Tổng biến cố tim mạch chính của đối 
tượng nghiên cứu tính cả lúc nằm viện và trong 30 ngày 
theo dõi là 18 biến cố, chiểm 8.65% trong đó tử vong 
do mọi nguyên nhân chiểm 2.88%, tỉ lệ tái nhồi máu cơ 
tim không tử vong là 0.96%, đột quỵ não không tử vong 
chiếm 1.96% và ái nhập viện vì suy tim chiểm 3.85%.
Tỉ lệ mắc biến cố tim mạch chính sau 30 ngày theo dõi

Biểu đồ 2. Tỉ lệ mắc tổng biến cố tim mạch chính trong 
30 ngày

Nhận xét: Đường cong Kaplan-Meier biểu diễn 
khả năng mắc tổng biến cố tim mạch chính trong 
30 ngày theo dõi, chúng tôi nhận thấy rằng nguy cơ 
mắc tổng biến cố tim mạch chính của nhóm RDW 
> 15% cao gấp 3.4 lần so với nhóm RDW ≤ 15%, sự 
khác biệt này là có ý nghĩa thống kê vớ p = 0.027 
(Logrank test).
Phân tích hồi quy COX giữa chỉ số RDW máu lúc nhập 
viện và các yếu tố tiên lượng NMCT với tổng biến cố 
tim mạch chính trong 30 ngày

Khi phân tích hồi quy đa biến COX lấy tổng các 
biến cố tim mạch chính trong 30 ngày làm tiêu chí 
đánh giá và hiệu chỉnh các yếu tố: Tuổi cao, giới nữ, 
phân độ Killip, NMCT thành trước,… chúng tôi thu 
được kết quả sau:

Bảng 3. Hồi quy đa biến COX giữa chỉ số RDW và các yếu 
tố tiên lượng nhồi máu cơ tim với tổng các biến cố tim 
mạch chính trong 30 ngày

Yếu tố HR 95% CI p 

Tuổi ≥ 75 1.076 1.045 – 1.234 0.239

Giới nữ 1.105 0.242 – 1.32 0.898

NMCT thành trước 1.325 0.149 – 1.685 0.264

Killip ≥ 2 1.745 0.221 – 2.514 0.635

Nhịp tim > 90 ck/p 1.213 0.36 – 1.274 0.09

RDW > 15% 2.41 1.304 – 2.742 0.024

Nhận xét: Nguy cơ mắc biến cố tim mạch chính 
trong 30 ngày (đã hiệu chỉnh theo yếu tố nguy cơ 
NMCT) ở 2 nhóm có RDW > 15% và RDW ≤ 15% có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (HR 2.41; p = 0.024).

BÀN LUẬN
Cơ chế cơ bản giải thích mối liên quan của RDW 

với các biến cố tim mạch là không rõ ràng. Các cơ 
chế có thể bao gồm kích hoạt phản ứng viêm và kích 
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thích hệ thần kinh. RDW cao là dấu hiệu gián tiếp 
của tình trạng viêm vốn là yếu tố gây bệnh kinh điển 
trong bệnh lý động mạch vành, nhồi máu cơ tim cấp 
và làm gia tăng đáng kể tỷ lệ các biến cố tim mạch 

7. Tình trạng viêm làm tăng RDW bằng cách ức chế 
sự trưởng thành hồng cầu do erythropoietin gây ra  
và làm suy giảm chuyển hóa sắt 8. Ngoài ra, trong 
giai đoạn đầu của nhồi máu cơ tim cấp, sự kích hoạt 
hệ thống thần kinh giao cảm và renin-angiotensin 
có thể đẩy nhanh quá trình tạo hồng cầu bằng việc 
kích thích giải phóng erythropoietin 9,10. Kết quả là, cả 
phản ứng viêm mãn tính và sự kích hoạt hệ thống 
thần kinh thể dịch dẫn đến sự gia tăng chỉ số RDW 
trong máu.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, giá trị trung bình 
của chỉ số RDW máu lúc nhập viện ở nhóm có biến cố 
tim mạch tại viện cao hơn hẳn so với nhóm không có 
biến cố tim mạch (19.4 ± 1.02 % so với 14.1 ± 2.3 %), 
sự khác biệt này là có ý nghĩa thống kê với p < 0.001. 
Tương tự khi xét nhóm bệnh nhân có biến cố tim 
mạch sau 30 ngày hoặc mắc tổng biến cố tim mạch 
thì đều thấy chỉ số RDW máu lúc vào viện cao hơn so 
với nhóm không có biến cố tim mạch.

Khi phân tích hồi quy đơn biến về mối tương quan 
giữa chỉ số RDW máu lúc nhập viện với tổng biến 
cố tim mạch chính sau 30 ngày chúng tôi thấy rằng 
nhóm bệnh nhân có chỉ số RDW máu > 15% lúc nhập 
viện có nguy cơ mắc tổng biến cố tim mạch chính 
cao hơn 3.4 lần so với nhóm có chỉ số RDW ≤ 15%, 
sự khác biệt này là có ý nghĩa thống kê với p = 0.035. 
Đường cong Kaplan-Meier biểu diễn tỉ lệ mắc tổng 
biến cố tim mạch chính, chúng tôi thấy sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm có tăng và không 
tăng RDW máu lúc nhập viện với p = 0.027 (Logrank 
test). (Biểu đồ 3).

Khi phân tích hồi quy đa biến COX lấy tổng các 
biến cố tim mạch chính trong 30 ngày làm tiêu chí 
đánh giá và hiệu chỉnh các yếu tố: Tuổi cao, giới nữ, 
phân độ Killip, NMCT thành trước,… chúng tôi thấy 
rằng nguy cơ mắc biến cố tim mạch chính trong 
30 ở 2 nhóm có RDW > 15% cao gấp 2.41 lần so với 
nhóm có RDW ≤ 15% (HR 2.41, 95% CI: 1.304-2.742 ; 

p < 0.05). Như vậy, sự tăng của chỉ số RDW máu lúc 
nhập viện là một yếu tố tiên lượng các biến cố tim 
mạch sau 30 ngày theo dõi ở bệnh nhân NMCT có ST 
chênh lên được can thiệp mạch vành qua da thì đầu. 
(Bảng 4).

Tác giả Machado và cộng sự nghiên cứu trên 485 
bệnh nhân NMCT có ST chênh lên trải qua can thiệp 
mạch vành qua da, kết quả cho thấy nhóm bệnh 
nhân có giá trị RDW cao hơn có nguy cơ tử vong tại 
bệnh viện, MACE trong bệnh viện, MACE trong 30 
ngày và tử vong do mọi nguyên nhân khi theo dõi 
dài hạn cao hơn đáng kể. Trong phân tích hồi quy đa 
biến (hiệu chỉnh tuổi, NMCT thành trước, Killip 3-4, 
phân suất tống máu thất trái ≤ 35%,…), RDW vẫn 
là yếu tố dự báo độc lập nguy cơ mắc biến cố tim 
mạch MACE (RR = 1.42, 95% CI: 1.3-1.82, p = 0.004). 
Thêm nữa, trong một phân tích hồi quy COX đánh 
giá tỉ lệ mắc biến cố tim mạch chính sau 3 năm theo 
dõi, tác giả nhận thấy rằng nguy cơ mắc biến cố tim 
mạch chính ở 2 nhóm có tăng RDW và không tăng 
RDW có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (HR 2.08 ; 
95% CI: 1.39-3.11, p < 0.001) 3.

Uyrael và cộng sự nghiên cứu trên 2056 bệnh 
nhân nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên được can 
thiệp mạch vành qua da thì đầu, sau thời gian theo 
dõi trung bình 21 tháng thu được kết quả: tỉ lệ tử 
vong tại bệnh viện thường gặp hơn ở những bệnh 
nhân có RDW máu cao lúc nhập viện (7.6% so với 
3.6%, p < 0.001). Đường cong Kaplan-Meier cho 
thấy tiên lượng tim mạch lâu dài tồi tệ hơn đối với 
những bệnh nhân có RDW máu cao lúc nhập viện 
với p < 0.001 (Logrank test). Khi sử dụng mô hình 
hồi quy COX để kiểm tra mối liên quan giữa RDW và 
kết quả lâm sàng bất lợi (hiệu chỉnh các yếu tố nguy 
cơ như tuổi cao, giới nữ, có tiền sử ĐTĐ, điểm Killip > 
1,…) thì tác giả cũng thấy rằng RDW máu lúc nhập 
viện cao là yếu tố nguy cơ độc lập dự báo nguy cơ 
tử vong do tim mạch dài hạn (HR = 1.831, 95% CI: 
1.034 – 3.24, p = 0.03) 4.

Khi so sánh giá trị dự biến cố tim mạch chính sau 
30 ngày giữa chỉ số RDW máu lúc nhập viện với một số 
yếu tố khác, chúng tôi thu được kết quả:
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Biểu đồ 3. Giá trị tiên lượng của một số yếu tố trong dự 
đoán biến cố tim mạch chính sau 30 ngày

Kết quả cho thấy rằng khả nặng dự báo của chỉ số 
giải phân bố kích thước hồng cầu máu lúc nhập viện là 
cao nhất, với diện tích dưới đường cong ROC là 0.826 
(95% CI: 0.675-0.978, p < 0.001). Giá trị dự báo của yếu 
tố tuổi thấp hơn, với diện tích dưới đường cong ROC là 
0.781 (95% CI: 0.501- 0.872, p = < 0.001) và giá trị dự báo 
của điểm Syntax là thấp nhất, với diện tích dưới đường 
cong ROC là 0.751 (95% CI: 0.618-0.885, p < 0.001).

KẾT LUẬN
Giải phân bố kích kích thước hồng cầu (RDW) máu 

lúc nhập viện là thông số có khả năng dự báo độc lập 
mức gánh nặng huyết khối cao tại ĐMV thủ phạm và 
có giá trị tiên đoán mạnh mẽ và độc lập các biến cố 
tim mạch chính trong vòng 30 ngày theo dõi ở bệnh 
nhân nhối máu cơ tim cấp có ST chênh lên trải qua 
can thiệp mạch vành qua da thì đầu.
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ABSTRACT
Fasting for > 8 hours has traditionally been considered the standard to 

ensure the accuracy of blood lipid testing. However, the actual “fasting” period 
only accounts for a small part of the daily live, making us wonder about the 
meaning of fasting versus non-fasting lipid profile. Studies have shown that 
non-fasting lipid profile has equivalent or even better than the fasting test. 
Many clinical guidelines today recommend the use of non-fasting lipid profile 
for monitoring purposes except in certain specific cases such as patients with a 
history of elevated triglycerides or triglycerides level > 4.5 mmol/L.

Key words: atherosclerosis, non-fasting lipid profile, LDL-C, Triglycerides, 
Preventive Cardiology.
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Nhịn đói > 8 tiếng từ trước đến nay được xem như là tiêu chuẩn để 
đảm bảo tính chính xác của xét nghiệm bilan lipid máu. Tuy nhiên, quãng 
thời gian “đói” thực tế chỉ chiếm một phần nhỏ thời gian trong ngày khiến 
chúng ta đặt câu hỏi về ý nghĩa của xét nghiệm bilan lipid đói và bất kì. 
Các nghiên cứu đã cho thấy bilan bất kì có ý nghĩa tương đương, thậm chí 
tốt hơn so với xét nghiệm lúc đói. Nhiều hướng dẫn lâm sàng ngày nay đã 
khuyến cáo sử dụng bilan lipid bất kì cho mục đích theo dõi trừ một số 
trường hợp cụ thể như bệnh nhân có tiền sử tăng triglycerides hay chỉ số 
triglycerides > 4.5 mmol/L.

Từ khóa: xơ vữa, bilan lipid bất kì, LDL-C, Triglycerides, tim mạch dự phòng.

CƠ SỞ LÝ LUẬN
Trước tiên phải xác định rằng, tình trạng “đói” theo 

tiêu chuẩn để lấy xét nghiệm (nhịn đói 8-12 tiếng, 
không nạp đường và chất béo) thực tế chỉ tồn tại trong 

một thời gian ngắn vào buổi sáng trước khi chúng ta 
ăn sáng. Phần còn lại của 24 giờ chúng ta gần như luôn 
ở tình trạng “không đói”. Hơn nữa chúng ta biết rằng, 
các lipoprotein gây xơ vữa không chỉ được sản xuất ở 
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gan (như LDL-C,VLDL-C, IDL-C) mà còn tới từ các hạt 
có nguồn gốc từ đường tiêu hóa (chylomicron tàn dư) 
đi vào tuần hoàn. Những hạt này sẽ bị bỏ qua bởi xét 
nghiệm lúc đói. Như vậy, chúng ta có lý do để tin rằng, 
mỡ máu lấy lúc “không đói” sẽ phản ánh đúng hơn 
tổng lượng lipoprotein gây ra tình trạng xơ vữa. 

 
SỰ KHÁC BIỆT GIỮA KẾT QUẢ XÉT NGHIỆM BILAN 
LIPID ĐÓI VÀ BẤT KÌ

Liệu kết quả xét nghiệm bilan lipid lúc đói có 
thực sự khác với xét nghiệm với thời điểm khác trong 
ngày? Một nghiên cứu được công bố năm 2008 trên 

tạp chí Circulation được thực hiện trên 33391 tình 
nguyện viên nhằm trả lời câu hỏi này. Các đối tượng 
này được chia thành các nhóm dựa vào khoảng cách 
từ bữa ăn cuối cùng tới lúc xét nghiệm (1 giờ, 2 giờ, 3 
giờ cho tới 8 giờ và nhóm >8 giờ). Họ được lấy máu 
xét nghiệm trong khoảng thời gian từ 8 giờ sáng tới 7 
giờ tối. Kết quả nghiên cứu cho thấy sự chênh lệch rất 
nhỏ các chỉ số LDL-C (chênh lệch tối đa -0.2mmol/L), 
HDL-C (chênh lệch tối đa -0.1mmol/L), nonHDL, ApoB, 
ApoA1 giữa các nhóm và bất kể thời điểm lấy xét 
nghiệm. Chỉ số biến động đáng kể nhất là Triglyceride 
(chênh lệch tối đa +0.3mmol/L) 10. 

Hình 1. Sự biến động các chỉ số cholesterol TP (TC), LDL-C, non HDL-C, HDL-C, ApoA1, ApoB, Triglycerides, Albumin 
theo các mốc thời gian trong ngày. Ngoài sự tăng Triglycerides, nghiên cứu cũng ghi nhận sự giảm LDL-C, TC hay 
nonHDL-C ở nhóm không đói. Lý do được đưa ra là tình trạng hòa loãng máu sau khi ăn, với bằng chứng là sự suy 
giảm đi kèm của chỉ số albumin máu. Khi được hiệu chỉnh theo Albumin, các chỉ số này không còn khác biệt giữa lúc 
đói và không đói nữa. Điều này vẫn có thể xảy ra đối với những bệnh nhân “đói” khi họ uống nước hay các chất lỏng 
không có chất béo vào buổi sáng trước khi xét nghiệm 10.
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Một số nghiên cứu khác cũng cho kết quả tương tự với sự biến động không đáng kể các chỉ số LDL, HDL, 
nonHDL và biến động lớn nhất tới từ Triglyceride 2,11,12. Nghiên cứu tại bệnh viện Trường Đại Học Copenhagen 
thậm chí cho thấy trị số Triglycerides ở cả 2 nhóm đói và không đói là không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, 
kể cả trên đối tượng có Triglycerides rất cao lẫn bệnh nhân đái tháo đường 14. Những nghiên cứu trên người châu 
Á dường như ghi nhận sự ghi nhận sự chênh lệch Triglycerides và Cholesterol lớn hơn 4,5. Dù vậy, Triglyceride 
hiện nay không được sử dụng như một chỉ số đánh giá nguy cơ tim mạch. Người ta chỉ thực sự quan tâm khi 
Triglycerides cao >5mmol/L (làm sai lệch kết quả LDL-C đo gián tiếp bằng công thức Friedewald) và >10mmol/L 
(tăng nguy cơ viêm tụy cấp). Và sự chênh lệch nhỏ của LDL-C hay nonHDL không làm thay đổi các quyết định 
lâm sàng.

XÉT NGHIỆM BILAN LIPID LÚC ĐÓI CÓ THỰC SỰ TỐT HƠN?
Trên thực tế, giá trị của bilan lipid bất kì hoàn toàn dựa trên bằng chứng dựa trên nhiều nghiên cứu với số 

lượng trên 300000 người 1. Chẳng hạn như dữ liệu từ một khảo sát về dinh dưỡng và sức khỏe quốc gia ở Mỹ từ 
năm 1988-1994 trên 16161 đối tượng đã được sử dụng để so sánh ý nghĩa của LDL-C trong đánh giá nguy cơ 
tim mạch giữa 2 nhóm đói và bất kì. Kết quả cho thấy, với kết cục tiên phát lẫn thứ phát, LDL-C bất kì cho ý nghĩa 
tiên lượng tương đương lúc đói 1.

Một nghiên cứu hồi cứu ở Mỹ lấy dữ liệu từ 26509 đối tượng nữ giới khỏe mạnh với thời gian theo dõi trung 
bình 11,4 năm cho thấy Triglycerides bất kì có giá trị tiên lượng cao hơn Triglycerides lấy lúc đói 8.

Hình 2. Mối liên quan giữa giá trị triglycerides với nguy cơ biến cố tim mạch trong tương lai theo từng nhóm theo thời 
điểm lấy xét nghiệm sau bữa ăn 8

Hình 3. Mối liên quan giữa giá trị Triglycerides với các kết cục tim mạch theo nhóm “đói” và “bất kỳ” 8
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Như vậy, làm bilan lipid bất kì có ý nghĩa tương 
đương, thậm chí tốt hơn trong vai trò đánh giá nguy 
cơ tim mạch khi so với bilan lipid lúc đói. 

VẤN ĐỀ THÓI QUEN KHI LÀM XÉT NGHIỆM 
Các bác sĩ hiện nay vẫn thích thực hiện bilan lipid 

lúc đói vì phần nhiều bệnh nhân sẽ được chỉ định làm 
glucose máu đói cùng lúc khi đi khám định kì. Điều 
này có thể là hợp lý với điều kiện y tế tại Việt Nam. 
Tuy nhiên cũng phải nói rằng, không phải bệnh nhân 
nào cũng cần phải làm đường máu đói cùng lúc với 
bilan lipid. Ở Đan Mạch, chỉ số HbA1C được sử dụng 
thay cho đường máu đói để chẩn đoán và theo dõi 
đái tháo đường và vì thế họ không có chỉ số nào yêu 
cầu bệnh nhân phải nhịn đói để đi xét nghiệm, ngoại 
trừ những bệnh nhân cần làm nghiệm pháp dung 
nạp glucose. 

Một số nghiên cứu đã ghi nhận tình trạng hạ 
đường huyết ở những bệnh nhân đái tháo đường 
đi khám định kì do bệnh nhân nhịn ăn để làm xét 
nghiệm 3. Những bệnh nhân phải được hướng dẫn 
cẩn thận về vấn đề thay đổi liều thuốc trước những 
ngày nhịn đói đi xét nghiệm, hoặc đơn giản hơn là 
bệnh nhân không cần phải nhịn đói khi đi khám định 
kì nếu không cần thiết. Bên cạnh đó, chúng ta cũng 
cần xem xét lại giá trị của việc làm glucose máu đói 
mỗi lần đi khám định kì.

Việc không còn yêu cầu bắt buộc làm bilan lipid 
lúc đói cũng mang lại nhiều lợi ích như: Giúp giàn trải 
bệnh nhân đi khám trong ngày thay vì dồn hết vào 
buổi sáng, gián tiếp không bắt bệnh nhân phải quay 
lại chỉ để lấy kết quả xét nghiệm (khi tất cả cùng làm 
buổi sáng và phòng xét nghiệm không thể chạy kịp 
kết quả) nhờ đó giảm chi phí cho bệnh nhân và giúp 
hạn chế thời gian lưu trữ mẫu bệnh phẩm có thể gây 
sai lệch, không làm thay đổi thói quen sinh hoạt và 
dùng thuốc của bệnh nhân.

CÁC KHUYẾN CÁO NÓI VỀ BILAN LIPID BẤT KÌ
Năm 2009, Hiệp hội Hóa học lâm sàng Đan Mạch 

đã khuyến nghị sử dụng thường quy bilan lipid bất kì. 
Tiếp theo đó là các khuyến nghị tương tự vào 

năm 2016 của Hiệp hội Xơ vữa động mạch Châu Âu 

và Liên đoàn Hóa học Lâm sàng và Phòng thí nghiệm 
Y học Châu Âu, đồng thời cũng nói rằng xét nghiệm 
bilan lipid lúc đói và bất kì có thể hỗ trợ lẫn nhau chứ 
không nhằm loại trừ nhau 10.

Cùng năm 2016, Hiệp Hội Bác Sĩ Gia Đình Canada 
và Hội Tim Mạch Canada đã đưa ra các khuyến cáo 
liên quan tới vấn đề này. Trong đó, nhấn mạnh rằng 
không cần thiết phải xét nghiệm bilan lipid lúc đói, 
thay vào đó có thể sử dụng bilan lipid bất kì. Khuyến 
cáo cũng đề nghị cân nhắc làm bilan lipid lúc đói nếu 
bệnh nhân có tiền sử Triglycerides >4.5mmol/L 7,6.

Khuyến cáo của ESC về dự phòng nguy cơ tim 
mạch năm 2021 khuyến cáo sử dụng bilan lipid 
không đói cho mục đích theo dõi thường quy 
và đề nghị xem xét cẩn thận giá trị LDL-C khi xét 
nghiệm bilan lipid không đói trên đối tượng tăng 
Triglycerides, đái tháo đường, hội chứng chuyển 
hóa. Lý do là chỉ số này có thể bị ảnh hưởng khi 
Triglycerides cao > 4.5mmol/L 13.

Trong hướng dẫn của ADA về đái tháo đường 
2023, Bilan lipid bất kì cũng được khuyến cáo có 
thể được sử dụng cho đánh giá mỡ máu lần đầu và 
được xác nhận lại bằng xét nghiệm lúc đói nếu cần. 
ADA khẳng định vai trò tiên lượng của chỉ số non-
HDL cũng như một trong những ưu điểm của chỉ số 
này là có thể tính toán một cách chính xác với xét 
nghiệm bilan lipid bất kì và nhờ đó trở nên rất phù 
hợp cho thực hành lâm sàng như một xét nghiệm 
tầm soát 9.
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Saccular aneurysm of the external jugular vein - A case report 
and literature review

Nguyen Thuc Vy , Tong Diu Huong, Nguyen Le Thao Tram
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ABSTRACT
Venous aneurysm can be presented in any veins throughout the body 

including thoracic, cervical, visceral and lower extremity veins. However, due 
to the low-pressure system of the superior vena cava, the venous aneurysms 
of the head and neck are rarely encountered than the deep veins of the 
abdomen and lower limbs. Among neck veins, internal jugular vein is more 
commonly involved than external jugular vein aneurysm. Venous aneurysms 
of the neck can be confused for a variety of neck masses. Complications of this 
diagnosis are mentioned in the literature, however, most patients can be safely 
discharged with close follow-up 11. We report a case of a 55-year-old woman 
who presented with a non-tender, compressible mass found incidentally in 
the right supraclavicular region. Doppler Ultrasound confirmed the diagnosis 
of an external jugular vein saccular aneurysm. The patient denied surgery and 
we agreed that she was safe for discharge and could follow up as an outpatient.

Keywords: external jugular vein, venous aneurysm, venous 
pseudoaneurysm, neck mass. 
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TÓM TẮT
Phình tĩnh mạch có thể gặp ở bất kỳ tĩnh mạch nào khắp cơ thể bao gồm 

tĩnh mạch vùng ngực, cổ, tạng hoặc chi dưới. Tuy nhiên do áp lực thấp trong tĩnh 
mạch chủ trên, phình tĩnh mạch vùng đầu và cổ hiếm gặp hơn so với tĩnh mạch 
sâu ở vùng bụng và chi dưới. Trong số các tĩnh mạch vùng cổ, phình tĩnh mạch 
cảnh trong thường gặp hơn so với phình tĩnh mạch cảnh ngoài. Phình tĩnh mạch 
vùng cổ có thể bị nhầm lẫn với nhiều khối bất thường vùng cổ. Các biến chứng 
bệnh đã được đề cập trong y văn, tuy nhiên hầu hết bệnh nhân có thể được xuất 
viện an toàn với sự theo dõi chặt chẽ 11. Chúng tôi báo cáo một trường hợp của 
một phụ nữ 55 tuổi với một khối không đau, có thể đè xẹp hoàn toàn, phát hiện 
tình cờ ở vùng thượng đòn bên phải. Siêu âm Doppler xác nhận chẩn đoán phình 
dạng túi tĩnh mạch cảnh ngoài. Bệnh nhân từ chối phẫu thuật và chúng tôi đồng 
ý là bệnh nhân có thể an toàn để xuất viện và theo dõi ngoại trú.

Từ khóa: tĩnh mạch cảnh ngoài, phình tĩnh mạch, giả phình tĩnh mạch, 
khối u cổ.
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Phình tĩnh mạch được định nghĩa là sự giãn của 

3 lớp thành tĩnh máu. Giả phình tĩnh mạch do vết 
rách xuyên qua các lớp thành tĩnh mạch, với sự tích 
tụ máu trong mô liên kết xung quanh được xác định 
trên mô bệnh học 8,5,10. Theo hiểu biết của chúng tôi 
hai thuật ngữ phình dạng túi và giả phình vẫn chưa 
có sự thống nhất về danh pháp trong các báo cáo 
trên y văn. Bài báo cáo của chúng tôi sử dụng thuật 
ngữ phình dạng túi để chỉ đặc điểm về hình thái túi 
phình trên hình ảnh mà không xét đến mô bệnh 
học. Hầu hết các phình mạch đều gặp ở động mạch. 
Phình tĩnh mạch ít gặp hơn do áp lực thấp trong hệ 
thống tĩnh mạch 2,4,7. 77% phình tĩnh mạch được tìm 
thấy ở chi dưới 8. Ở vùng cổ, phình tĩnh mạch cảnh 
ngoài thậm chí còn ít gặp hơn so với ở tĩnh mạch cảnh 
trong1,3,6. Chúng tôi báo cáo về trường hợp phình dạng 
túi tĩnh mạch cảnh ngoài phát hiện tình cờ trên bệnh 
nhân có tiền sử chấn thương vùng cổ và tổng hợp y 

văn về nguyên nhân, biến chứng và hướng xử trí bệnh. 

BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP
Bệnh nhân nữ 55 tuổi khám sức khỏe tổng quát 

tình cờ phát hiện trên siêu âm có khối dạng nang 
vùng hố thượng đòn phải. Khối này có đường kính 
lớn nhất # 2 cm, có thể đè xẹp hoàn toàn, có thông 
thương với tĩnh mạch cảnh ngoài kế cận. Thành trước 
tĩnh mạch cảnh ngoài kế cận có vị trí mất liên tục. Tín 
hiệu Doppler màu có hình ảnh “ying-yang” và Doppler 
xung ở cổ túi phình có phổ tĩnh mạch với dòng chảy 
có dạng “to-and-fro”. 

Bệnh nhân không có triệu chứng, tổn thương phát 
hiện tình cờ trên siêu âm. Khai thác tiền sử bệnh nhân 
có tiền sử chấn thương vùng cổ do tai nạn giao thông 
cách thời điểm khám khoảng 5-6 năm. Đây là một tai 
nạn do va chạm xe máy và bệnh nhân tự hồi phục mà 
không có đánh giá y tế hoặc hình ảnh nào được thực 
hiện vào thời điểm đó.

 

Qua thăm khám lâm sàng, ghi nhận có khối phồng ở hố thượng đòn, mềm, không đau, không 

Hình 1: Hình ảnh siêu âm 2D khối giả phình ở hai hướng cắt khác nhau. (A) hình cắt ngang tĩnh 
mạch cảnh ngoài. (B) hình cắt dọc tĩnh mạch cảnh ngoài. (*) Tĩnh mạch cảnh ngoài.(     ): vị trí mất 
liên tục thành tĩnh mạch cảnh ngoài. 

(A) (B) 

  *   * 

(A) (B) 

Hình 2:(A) Hình ảnh siêu âm Doppler màu thể hiện có tín hiệu mạch máu bên trong túi phình với phổ màu 
dạng “ying-yang”. 
             (B) Hình ảnh siêu âm Doppler xung với cổng lấy phổ ở cổ phình mạch thể hiện dòng chảy có phổ 
dạng “to-and-fro” 

Hình 1. Hình ảnh siêu âm 2D khối giả phình ở hai hướng cắt khác nhau. (A) hình cắt ngang tĩnh mạch cảnh ngoài. 
(B) hình cắt dọc tĩnh mạch cảnh ngoài. (*) Tĩnh mạch cảnh ngoài.(⇒): vị trí mất liên tục thành tĩnh mạch cảnh ngoài.

Qua thăm khám lâm sàng, ghi nhận có khối phồng 
ở hố thượng đòn, mềm, không đau, không 

có mạch đập, đè ép xẹp, không biến đổi màu sắc 
da bề mặt khối, không nóng, không rối loạn vận động 
hoặc cảm giác ở các chi, khối tăng nhẹ kích thước khi 
bệnh nhân nói hoặc thực hiện nghiệm pháp Valsalva. 

Dựa vào đặc điểu điển hình trên siêu âm Doppler 

và trên thăm khám lâm sàng chúng tôi chẩn đoán 
bệnh nhân có phình dạng túi tĩnh mạch cảnh ngoài. 

Kết quả được hội chẩn với bác sỹ ngoại mạch máu, 
bệnh nhân được tư vấn về phương pháp điều trị ngoại 
khoa hoặc theo dõi ngoại trú. Bệnh nhân từ chối phẫu 
thuật và chúng tôi đồng ý là bệnh nhân có thể an toàn 
để xuất viện và theo dõi ngoại trú.
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Qua thăm khám lâm sàng, ghi nhận có khối phồng ở hố thượng đòn, mềm, không đau, không 

Hình 1: Hình ảnh siêu âm 2D khối giả phình ở hai hướng cắt khác nhau. (A) hình cắt ngang tĩnh 
mạch cảnh ngoài. (B) hình cắt dọc tĩnh mạch cảnh ngoài. (*) Tĩnh mạch cảnh ngoài.(     ): vị trí mất 
liên tục thành tĩnh mạch cảnh ngoài. 

(A) (B) 

  *   * 

(A) (B) 

Hình 2:(A) Hình ảnh siêu âm Doppler màu thể hiện có tín hiệu mạch máu bên trong túi phình với phổ màu 
dạng “ying-yang”. 
             (B) Hình ảnh siêu âm Doppler xung với cổng lấy phổ ở cổ phình mạch thể hiện dòng chảy có phổ 
dạng “to-and-fro” 

Hình 2. (A) Hình ảnh siêu âm Doppler màu thể hiện có tín hiệu mạch máu bên trong túi phình với phổ màu dạng “ying-
yang”. (B) Hình ảnh siêu âm Doppler xung với cổng lấy phổ ở cổ phình mạch thể hiện dòng chảy có phổ dạng “to-and-fro”

Hình 3. Hình ảnh siêu âm Doppler cho thấy cấu trúc mạch máu thông thương với túi phình là tĩnh mạch cảnh ngoài 
với phổ tĩnh mạch trên siêu âm Doppler. (* ) Túi phình mạch. (X) Tĩnh mạch cảnh ngoài.

BÀN LUẬN
Về mặt giải phẫu, tĩnh mạch cảnh ngoài được tạo 

thành do sự hợp lưu của tĩnh mạch sau hàm và tĩnh 
mạch tai sau ở vùng góc hàm. Sau khi được hình 
thành, tĩnh mạch cảnh ngoài đi xuống dưới ở trong 
mô dưới da vùng cổ trước ngoài, nằm nông hơn so với 
cơ ức đòn chũm và hợp lưu với tĩnh mạch dưới đòn ở 
vùng nền cổ phía sau đầu xương đòn của cơ ức đòn 
chũm (Hình 4). Vị trí giải phẫu ở nông trong mô dưới da 
của tĩnh mạch cảnh ngoài khiến nó dễ bị tổn thương 
do chấn thương và do can thiệp điều trị, đặc biệt là sau 
khi sử dụng catheter tĩnh mạch trung tâm 3,4.

Biểu hiện phổ biến của phình tĩnh mạch là một 

khối sờ thấy được, to lên khi thực hiện nghiệm pháp 
Valsava. Các triệu chứng khác bao gồm đau, khó nuốt, 
khàn tiếng hoặc các triệu chứng thần kinh do khối giả 
phình chèn ép 3,10.

Siêu âm Doppler là tiêu chuẩn vàng và kỹ thuật 
chẩn đoán hình ảnh đầu tiên được khuyến nghị cho 
phình tĩnh mạch. Siêu âm giúp phân biệt các nguyên 
nhân do mạch máu và không do mạch máu với độ 
chính xác 95% trong chẩn đoán phình tĩnh mạch 3. 
Siêu âm 2D cho thấy một cấu trúc dạng nang nằm 
cạnh mạch máu, có thể tìm thấy vị trí mất liên tục 
của thành tĩnh mạch kế cận, siêu âm Doppler màu 
cho thấy dòng chảy bên trong túi phình mạch với 
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biểu hiện “ying-yang” điển hình. Siêu âm Doppler 
xung thể hiện dòng chảy có phổ dạng to-and-fro ở 
cổ túi phình tĩnh mạch 3,9. Chụp CT mạch máu, chụp 
tĩnh mạch cộng hưởng từ là những phương pháp 
lựa chọn thứ hai để chẩn đoán bệnh, giúp đánh giá 

tương quan giữa túi phình tĩnh mạch với các cấu 
trúc lân cận chính xác hơn và ngoài ra có thể là một 
phương thức chẩn đoán hình ảnh phù hợp trong 
trường hợp siêu âm hoặc lâm sàng không chắc chắn 
chẩn đoán 3. 

Tĩnh mạch cảnh trong

Tĩnh mạch cảnh ngoài

Tĩnh mạch cánh tay đầu

Hình 4. Giải phẫu tĩnh mạch cảnh ngoài 12

Phình tĩnh mạch có thể được phân loại thành tổn 
thương nguyên phát (bẩm sinh) và mắc phải. Phình 
tĩnh mạch nguyên phát là phình tĩnh mạch thực sự 
với thành tĩnh mạch nguyên vẹn. Những tổn thương 
này thường có dạng hình thoi. Đối với phình tĩnh 
mạch mắc phải, các tổn thương này thường là dạng 
hình túi, nguyên nhân bao gồm hội chứng tắc nghẽn 
lối ra ngực, viêm, thoái hóa, chấn thương, tăng áp lực 
tĩnh mạch hoặc tự phát không xác định được nguyên 
nhân 2,6,3,10.

Chẩn đoán phân biệt phình tĩnh mạch với 
các tổn thương dạng nang vùng cổ bao gồm 
nang bạch mạch, u máu thể hang, tụ dịch, áp xe, 
laryngocele, hạch bạch huyết, nang giáp lưỡi, nang 
khe mang, u 3. 

Biến chứng bao gồm thuyên tắc phổi, sự hình 
thành huyết khối hoặc viêm tắc tĩnh mạch, vỡ phình 
hoặc chèn ép các cấu trúc xung quanh. Tuy nhiên, 
theo tìm hiểu của chúng tôi, dựa vào các báo cáo 
trong y văn, chưa có báo cáo trong y văn về biến 
chứng vỡ và thuyên tắc huyết khối từ túi phình tĩnh 
mạch cảnh ngoài. Các biến chứng này thường gặp ở 

tĩnh mạch chi dưới như phình tĩnh mạch khoeo hoặc 
tĩnh mạch đùi 3,8,10. 

Phẫu thuật được chỉ định cho các trường hợp túi 
phình lớn gây đè ép vào các cấu trúc lân cận, phình 
có huyết khối, hoặc vì lý do thẩm mỹ. Các phình tĩnh 
mạch vùng cổ ở bệnh nhân không có triệu chứng 
thường không cần can thiệp và có thể theo dõi ngoại 
trú. Khoảng 89% các túi giả phình tĩnh mạch do can 
thiệp mạch sẽ tự hết mà không cần điều trị 3. Dựa vào 
các trường hợp đã được báo cáo, tất cả bệnh nhân lựa 
chọn phẫu thuật đều vì lý do thẩm mỹ. Đối với các bệnh 
nhân có triệu chứng có thể cần nhập viện để theo dõi 
nếu lo ngại về túi phình lớn nhanh, vỡ hoặc có triệu 
chứng rối loạn huyết động. Một phương pháp điều 
trị thay thế là sử dụng siêu âm hướng dẫn đè ép tại vị 
trí cổ của túi phình mạch để dừng dòng chảy và hình 
thành huyết khối trong 40-45 phút. Tiêm thrombin 
qua da vào túi phình dưới hướng dẫn siêu âm cũng 
là một phương pháp điều trị được chấp thuận 3,11,8,10,2,6.

KẾT LUẬN
Phình dạng túi tĩnh mạch cảnh ngoài là một biểu 
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hiện hiếm gặp, cần được nghĩ đến trong chẩn đoán 
phân biệt các khối bất thường vùng cổ. Nó hiếm khi 
có triệu chứng. Siêu âm Doppler được xem là tiêu 
chuẩn vàng và là phương pháp chẩn đoán hình ảnh 
đầu tiên được khuyến nghị. Biến chứng là hiếm gặp 
và nếu không có triệu chứng, hầu hết các bệnh nhân 
với túi phình tĩnh mạch có thể được xuất viện an toàn 
và theo dõi ngoại trú.
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ABSTRACT
Severe abdominal aortic stenosis combined with dissection, aneurysm 

is a complex and rare condition. Previously, abdominal aortic replacement 
surgery was often used to treat diseases of the aorta. Recently, endovascular 
intervention with many advantages is a feasible and safe alternative to open 
surgery, providing high revascularization efficiency, with attractive long-term 
results, low re-intervention and complications rates, shorter hospital stay, 
especially for aortic injuries located below the kidney. Over the past decade, 
with many great strides in improving cardiovascular interventional devices, 
endovascular intervention with aortic stent placement in patients with severe 
abdominal aortic stenosis with complex aneurysms, dissections has achieved a 
high success rate. We would like to respectfully share our treatment experiences 
in 2 cases of severe abdominal aortic stenosis combined with complex 
aneurysm and dissection lesions be intervened stent placement.

Keyword: abdominal aortic stenosis, endovascular intervention, covered stent.
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TÓM TẮT
Hẹp nặng động mạch chủ bụng (abdominal aortic stenosis) kèm tổn 

thương bóc tách, phình là một tình trạng phức tạp và hiếm gặp. Trước đây Phẫu 
thuật mở thay động mạch chủ bụng thường được áp dụng để điều trị những 
tổn thương của động mạch chủ. Gần đây phương pháp can thiệp nội mạch với 
nhiều ưu điểm là một giải pháp thay thế khả thi và an toàn cho phẫu thuật mở, 
mang lại hiệu quả tái thông cao, với kết quả lâu dài hấp dẫn, tỷ lệ tái can thiệp 
và biến chứng thấp và thời gian nằm viện ngắn hơn đặc biệt các tổn thương vị 
trí dưới thận. Hơn một thập kỷ qua, với nhiều bước tiến lớn trong việc cải tiến 
dụng cụ can thiệp tim mạch, việc can thiệp nội mạch đặt stent động mạch chủ 
ở bệnh nhân hẹp động mạch chủ bụng nặng kèm tổn thương phình và bóc 
tách phức tạp đạt được tỉ lệ thành công cao. Chúng tôi xin trân trọng chia sẻ 
những kinh nghiệm điều trị trong 2 trường hợp hẹp nặng động mạch chủ bụng 
phức tạp kèm tổn thương phình và bóc tách được can thiệp đặt stent.

Từ khóa: hẹp động mạch chủ bụng, can thiệp nội mạch, covered stent.
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Hẹp động mạch chủ bụng (abdominal aortic 

stenosis) kèm bóc tách, phình là một tình trạng phức tạp 
và hiếm gặp. Trước đây Phẫu thuật mở thay động mạch 
chủ bụng thường được áp dụng để điều trị những tổn 
thương của động mạch chủ 1. Gần đây phương pháp 
can thiệp nội mạch với nhiều ưu điểm là một giải pháp 
thay thế khả thi và an toàn cho phẫu thuật mở, mang 
lại hiệu quả tái thông cao, với kết quả lâu dài hấp dẫn, 
tỷ lệ tái can thiệp và biến chứng thấp và thời gian nằm 
viện ngắn hơn đặc biệt các tổn thương vị trí dưới thận 2,3. 
StentGraft động mạch chủ ra đời đã chứng minh giúp 
điều trị hiệu quả nhóm bệnh phình và bóc tách, nhờ đó 
phương pháp can thiệp nội mạch (EVAR) trở thành “first 
line” trong điều trị các tổn thương phình, bóc tách động 
mạch chủ. Tuy nhiên, vẫn còn thiếu dữ liệu các nghiên 
cứu và các hướng dẫn về điều trị hẹp động mạch chủ 
dưới thận 4. Hơn nữa vẫn chưa có nhiều dụng cụ được 
phát triển để can thiệp đối với bệnh hẹp động mạch 
chủ mà đặc biệt còn phối hợp với bóc tách, phình. 
Chúng tôi xin giới thiệu hai trường hợp bệnh nhân có 
bệnh lý hẹp đông mạch chủ bụng kèm phình, bóc tách 
đã được can thiệp nội mạch thành công bằng Covered 
Stent tại Bệnh Viện Trung ương Huế.

BÁO CÁO CA LÂM SÀNG
Ca Lâm sàng 1

Bệnh nhân nữ, 56 tuổi, vào viện vì triệu chứng 
đau cách hồi khoảng vài tháng nay, đi lại khó khăn. 
Bệnh nhân có tiền sử hút thuốc lá, tăng huyết áp, 
đái tháo đường, rối loạn mỡ máu, suy tim và TIA. Đo 
ABI cho thấy 0.6 ở bên trái và 0.5 ở bên phải. Kết quả 
CLVT mạch máu cho thấy tổn thương hẹp >50% ngay 
dưới động mạch thận, kéo dài 1 đoạn 50 mm, gập 
góc nhiều, kèm xơ vữa vôi hoá nặng lan rộng, ngoài 
ra ngay sau chỗ hẹp còn kèm hình ảnh túi phình 
21x20mm (Hình 1). Bệnh nhân được chẩn đoán hẹp 
động mạch chủ bụng nặng kèm túi phình dưới thận. 
Sau khi hội chẩn đa chuyên khoa, giải thích người nhà 
kỹ với bệnh nhân và người nhà. Chúng tôi thực hiện 
can thiệp nội mạch đặt Covered Stent nở bằng bóng 
(Covered balloon-expandable stent) cho tổn thương 
hẹp kèm phình động mạch chủ dưới thận. 

Chúng tôi tiếp cận qua động mạch quay phải (đặt 
Sheath 5F) và động mạch đùi phải (đặt sheath 14F). Đo 
áp lực trước và sau chỗ hẹp chênh lệch nhau >20mmHg 
(130/80mmHg ở quay phải và 90/60mmHg ở động 
mạch đùi). Dự kiến đưa Catheter Pigtail chụp xác định 
chỗ hẹp động mạch chủ, tuy nhiên hẹp động mạch 
cánh tay phải nên không tiếp cận được. Chuyển sang 
động mạch đùi trái, Sheath 6F, và chụp xác định chỗ hẹp 
động mạch chủ (Hình 2A). Nong động mạch chủ bằng 
bóng NC Tadpole 4,5x15 mm, 5,0x20 mm và bóng mạch 
ngoại biên 6x40 mm. Đặt 1 stent BeGraft 14x59mm qua 
Stiffwire tại động mạch chủ ngay dưới động mạch thận 
trái (do chỗ hẹp động mạch chủ không thể đưa thêm 
Pigtail qua để xác định vị trí, chúng tôi dựa vào mốc giải 
phẫu ngay cuống cung đốt sống thắt lưng 3 dựa theo 
hình ảnh của lần chụp đầu tiên) (Hình 2B). Chụp kiểm 
tra thấy stent đúng vị trí, còn hẹp < 10%, không thấy 
bóc tách, không thủng mạch máu, không có endoleak 
vào khối phình, không có huyết khối trong stent, dòng 
chảy qua động mạch chậu hai bên sau khi đặt stent tốt 
(Hình 2C). Chênh áp qua chỗ hẹp bằng 0 mmHg. Rút 
dụng cụ, đóng mạch máu bằng dụng cụ đóng mạch 
máu Perclose và băng ép vị trí chọc động mạch đùi hai 
bên. Sau thủ thuật, bệnh nhân được thêm kháng kết 
tập tiểu cầu, bao gồm Aspirin 81mg và Clopidogrel 
75mg. Các triệu chứng đau cách hồi giảm, huyết áp 
120/80mmHg và giảm dần thuốc hạ huyết áp. Chỉ số 
ABI chân phải 1.05 và chân trái là 1.0. Bệnh nhân được 
xuất viện và tái khám định kỳ.

Hình 1A. Vị trí hẹp động mạch chủ dưới thận kèm phình



96 Le VD, Ho AB, Nguyen TT. J Vietnam Cardiol 2024;111:94-101. doi:10.58354/jvc.111.2024.829

Ca lâm sàng

Hình 1A. Vị trí hẹp động mạch chủ dưới thận kèm phình
(tiếp)

Hình 2A. Chụp xác định vị trí hẹp kèm phình động 
mạch chủ

Hình 2B. Đặt Covered stent nở bằng bóng phía dưới 
động mạch thận trái dựa vào mốc giải phẫu cuống cung 
đốt sống thắt lưng 3

Hình 2C. Kết quả chụp sau đặt Cover Stent BeGraft

Ca Lâm Sàng 2
Bệnh nhân nam, 62 tuổi, có tiền sử hút thuốc lá 

và tăng huyết áp, COPD điều trị không thường xuyên, 
vào viện vì đau chân 2 bên khoảng vài tháng nay, đau 
tăng lên khi đi lại. Gần đây xuất hiện hoại tử khô ở 
ngón chân cái bàn chân bên phải. Đo chỉ số ABI chân 
trái 0,6 và chân phải là 0,5. Kết quả siêu âm Doppler 
động mạch chậu ghi nhận hẹp động mạch chậu 2 

bên. Bệnh nhân được chẩn đoán viêm tắc động mạch 
2 chi dưới và có chỉ định chụp mạch máu chi dưới. Bất 
ngờ khi kết quả cho thấy hẹp kèm bóc tách cả đoạn 
cuối động mạch chủ bụng – động mạch chậu 2 bên 
(Hình 3A). Bệnh nhân được chỉ định can thiệp nội 
mạch đặt Covered Stent nở bằng bóng cho các tổn 
thương này. Tiếp cận bằng đường động mạch đùi 2 
bên. Đưa Pigtail lên chụp xác định vị trí hẹp và bóc 
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tách động mạch chủ - chậu (Hình 3B). Đặt 1 Aortic-
BeGraft động mạch chủ 16x48mm (Hình 3C và 4A). 
Tiếp theo đó là 1 stent Peripheral-BeGraft 9x57mm 
ở động mạch chậu trái và 1 Stent Peripheral-BeGraft 
8x57mm ở động mạch chậu phải. 2 stent sau khi xác 
định đúng vị trí được nong lên cùng lúc theo kiểu 
Kissing Balloon (Hình 4A). Sau đó, chúng tôi tiếp tục 
dùng 2 bóng này để kissing mở rộng ở đoạn bên trong 
lòng stent động mạch chủ bụng (Hình 3B). Chụp lại 

kiểm tra stent đúng vị trí, không dò, không bóc tách, 
không có huyết khối, hẹp tồn lưu <10% (Hình 3G và 
H). Bệnh nhân được đóng mạch máu bằng dụng cụ 
đóng mạch máu Perclose và băng ép mạch đùi 2 bên. 
Theo dõi sau đó, bệnh nhân giảm các triệu chứng đau 
2 chi dưới, được xuất viện sau đó 3 ngày, thuốc bao 
gồm Aspirin, Clopidogrel, Statin. Tái khám định kỳ, 
bệnh nhân cải thiện khả năng đi lại, chỉ số ABI 2 bên 
đều tốt.

Hình 3C. Đặt 1 Covered Stent ĐM chủ 
bụng dưới thận

Hình 3A Hình 3B
Chụp xác định hẹp kèm bóc tách động mạch chủ - chậu

Hình 4A. Vị trí hẹp thấy rõ khi 
nong bóng lên stent

Hình 4B. Đặt 2 Covered stent ngoại 
biên theo kiểu Kissing Balloon

Hình 4C. Mở rộng 2 stent trong 
lòng stent động mạch chủ bụng 

bằng Kissing
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Hình 5. Đặt Covered Stent thành công với không còn hẹp tồn lưu

BÀN LUẬN
Bệnh xơ vữa động mạch chủ bụng gây ra các tổn 

thương hẹp, phình hoặc bóc tách động mạch chủ. 
Hẹp động mạch chủ dưới thận phối hợp với phình, 
bóc tách các tổn thương phức tạp và hiếm gặp 1. Hầu 
hết các nghiên cứu và bằng chứng đều tập trung vào 
việc điều trị nhóm bệnh lý phình, bóc tách động mạch 
chủ trong khi chỉ một số ít báo cáo điều trị hẹp động 
mạch chủ dưới thận.

Biểu hiện lâm sàng của hẹp kèm phình, bóc tách 
động mạch chủ rất đa dạng, từ mức độ nhẹ không 
triệu chứng đến mức độ nặng bao gồm đau bụng, 
đau cách hồi là triệu chứng phổ biến nhất (trong 81% 
trường hợp được báo cáo), tiếp theo là đau khi nghỉ 
ngơi (25%) và thiếu máu hoại tử chi (15%). Vị trí đau 
cách hồi thường ở vùng mông ở ½ trường hợp và bắp 
chân ở ¼ bệnh nhân 5.

Các yếu tố nguy cơ liên quan bao gồm hút thuốc 
lá nhiều (trong 98% trường hợp được báo cáo), tăng 
huyết áp (58%) và tăng cholesterol máu (8%) 6. Sinh 
bệnh học chủ yếu do phơi nhiễm tế bào nội mạc 
mạch máu với các yếu tố nguy cơ này, quá trình này 
thường khởi đầu từ rất trẻ (khoảng 20 tuổi hoặc sớm 
hơn), tiến triển chậm trong nhiều năm; từ đó gây tổn 
thương thực thể và/hoặc rối loạn chức năng tế bào, 
tiến triển tới tạo mảng xơ vữa và các biến chứng của 
mảng xơ vữa. Mảng xơ vữa này có thể chiếm một 
phần lòng của động mạch, làm lòng mạch máu hẹp 
lại với bề mặt nội mạc của nắp xơ bong tróc dễ vỡ và 

có thể gây ra huyết khối làm tắc nghẽn động mạch 7.
Chẩn đoán bao gồm các phương tiện không xâm 

lấn, rẻ tiền giúp đánh giá ban đầu như đo chỉ số cổ 
chân-cánh tay (ABI), siêu âm Doppler mạch máu. Tuy 
nhiên, CLVT vẫn là phương tiện tối ưu giúp cung cấp 
thông tin chi tiết về vị trí hẹp tắc, mức độ hẹp tắc, các 
tổn thương kèm theo như phình hoặc bóc tách, mức 
độ vôi hoá, xơ vữa tưới máu hạ lưu, tuần hoàn bàng 
hệ… Hẹp động mạch chủ được xác định rõ hơn bằng 
chụp động mạch chẩn đoán khi Hẹp đường kính > 
50% lòng mạch tham chiếu hoặc chênh lệch áp suất 
> 10 mm Hg được coi là đáng kể 8.

Về phương tiện điều trị, đối với phình hoặc bóc tách, 
sửa chữa bằng phương pháp phẫu thuật mở hoặc can 
thiệp nội mạch (EVAR), trong đó khuyến cáo ưu tiên can 
thiệp sữa chữa nếu giải phẫu phù hợp 9. Đối với hẹp 
động mạch chủ, trước đây Phẫu thuật mở bằng phẫu 
thuật cắt bỏ nội mạc động mạch chủ hoặc bắc cầu 
thường được áp dụng để điều trị những tổn thương 
này, tuy nhiên, phẫu thuật mở có liên quan đến tỷ lệ tử 
vong và biến chứng cao tương ứng là 3% và 5–10% 1. 
Với sự chú ý gần đây hơn đến phương pháp tiếp cận nội 
mạch có hoặc không đặt stent là một giải pháp thay thế 
khả thi và an toàn cho phẫu thuật mở mang lại thành 
công kỹ thuật cao với kết quả lâu dài hấp dẫn, tỷ lệ tái 
can thiệp và biến chứng thấp và thời gian nằm viện 
ngắn hơn 2,3. Do đó, các nhóm bệnh này đều có thể điều 
trị thông qua can thiệp nội mạch, tuy nhiên đặc điểm 
của Stent sử dụng cho các nhóm bệnh hẹp, phình và 
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bóc tách là khác nhau. Việc lựa chọn dụng cụ có đặc 
tính phù hợp là hết sức quan trọng trong bệnh nhân 
có phối hợp các tổn thương này. 

Can thiệp với nong mạch bằng bóng đơn thuần 
cho tổn thương hẹp động mạch chủ hiếm khi được 
sử dụng, do kết quả vượt trội của stent mang lại như 
ít tắc mạch hơn, ít nguy cơ vỡ hơn, và giảm tổng thể 
biến chứng và hiệu quả thông suốt lâu dài cao hơn 
khi đặt stent 10. Điều trị nội mạch bằng stent kim loại 
trần cho bệnh động mạch chủ dưới thận đã được báo 
cáo là thành công tương tự phẫu thuật mở, với tỷ lệ 
thành công ban đầu là 80–100% từ 3 đến 10 năm 11. 
Tuy nhiên, Kim và cộng sự báo cáo rằng tỷ lệ biến 

chứng mạch máu sau điều trị bằng stent kim loại trần 
là 14,3% và có thể liên quan đến vỡ thành mạch, bóc 
tách và thuyên tắc phần xa 12. Việc sử dụng stent phủ 
polytetrafluoroethylene được kỳ vọng sẽ làm giảm 
những nguy cơ này, đặc biệt ở những tổn thương 
động mạch chủ bị vôi hóa nghiêm trọng 1. Năm 2020, 
Hiệp hội chụp và can thiệp tim mạch (Society for Car-
diovascular Angiography and Interventions-SCAI) đã 
đưa ra khuyến cáo trong việc chọn lựa dụng cụ can 
thiệp cho tổn thương động mạch chủ chậu. Có thể 
thấy rằng, Covered Stent được lựa chọn mạnh mẽ 
trong hầu hết các tổn thương tầng chủ chậu, trong đó 
có tổn thương động mạch chủ dưới thận 13.

Các tổn thương động mạch chủ chậu được điều 
trị bằng stent phủ có tỷ lệ tái can thiệp thấp hơn 
so với những tổn thương được điều trị bằng stent 
kim loại trần (BMS) (tỷ suất chênh OR: 0,19; KTC 95%: 

0,09 - 0,42,p<0,001). Tỷ lệ tái thông sơ cấp (primary 
patency rate) đối với bệnh động mạch chủ ở nhóm 
đặt Covered Stent và nhóm BMS trong phân tích này 
lần lượt là 85,9% và 80,4%. Thậm chí, tỷ lệ tái thông 
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sơ cấp (primary patency rate) của Covered stent đạt 
được trong nghiên cứu của Wiesinger và cộng sự 
còn cao hơn nữa (92,0% sau 6 tháng và 89,8% sau 
12 tháng) 8. 

Do đó, mặc dù thành công của điều trị phụ thuộc 
vào tổn thương, vị trí và kích thước của động mạch 
chủ, nhưng Covered stent nở bằng bóng có ưu điểm 
là tăng lực hướng tâm, đặt được vị trí chính xác và 
giảm nguy cơ tắc mạch, tái hẹp và vỡ thành động 
mạch chủ bụng. Việc sử dụng Covered Stent với 
polytetrafluoroethylene được kỳ vọng sẽ làm giảm 
những nguy cơ này, đặc biệt ở những tổn thương 
động mạch chủ bị vôi hóa nghiêm trọng. Hơn nữa, 
lớp polytetrafluoroethylene cũng giúp điều trị đồng 
thời các tổn thương phình hoặc bóc tách kèm theo 

1,4,14. Cũng chính StentGraft động mạch chủ với lớp 
màng bọc polytetrafluoroethylene này đã chứng 
minh giúp điều trị hiệu quả và trở thành “first line” 
trong điều trị nhóm bệnh phình và bóc tách 9. Như 
vậy, trường hợp hẹp kèm bóc tách động mạch 
chủ, có thể điều trị một cách hợp lý và an toàn với 
Covered stents 14.

Thành công về mặt kỹ thuật được xác định là mức 
độ hẹp còn lại dưới 10% hoặc chênh lệch áp lực qua 
chỗ hẹp dưới 10 mm Hg sau khi đặt stent. Không còn 
hình ảnh của bóc tách và phình. Tình trạng lâm sàng 
được xác định là sự vắng mặt hoặc cải thiện các triệu 
chứng sau khi đặt stent. Huyết động ổn định được 
định nghĩa là dạng sóng Doppler ba pha bình thường 
ở động mạch đùi chung, chỉ số mắt cá chân-cánh tay 
lớn hơn 0,90 hoặc không có chênh lệch áp lực đùi-
cánh tay khi nghỉ ở một trong hai chi 15.

Ở bệnh nhân thứ nhất, có các triệu chứng của 
đau cách hồi, chụp CLVT động mạch chủ thấy tổn 
thương hẹp >50% ngay dưới động mạch thận, 
kéo dài 1 đoạn 50 mm, gập góc nhiều, kèm xơ vữa 
vôi hoá nặng lan rộng, ngoài ra ngay sau chỗ hẹp 
còn kèm hình ảnh túi phình 21x20mm. Đo áp lực 
trước và sau chỗ hẹp chênh lệch nhau >20mmHg 
(130/80mmHg và 90/60mmHg). Bệnh nhân nhiều 
bệnh kèm gồm đái tháo đường, rung nhĩ, suy tim, 
TIA nên được chỉ định can thiệp nội mạch sau khi 
hội chẩn đa chuyên khoa và tham khảo ý kiến của 

bệnh nhân và gia đình. Trong trường hợp này, lựa 
chọn Covered Stent nở bằng bóng bằng được xem 
là tối ưu giúp giải quyết vị trí hẹp (đặt chính xác sau 
động mạch thận, phủ được chỗ phình và trách nguy 
cơ vỡ động mạch chủ do vôi hóa nhiều). Chúng tôi 
lựa chọn Stent BeGraft 14x49mm qua Sheath 14F. 
Tuy nhiên, việc đưa stent qua vị trí hẹp vẫn còn khó 
khăn, chúng tôi sử dụng bóng NC của mạch vành 
4,5x15 mm; 4,5x20 mm; 5,0x20 mm. Cuối cùng đưa 
Stent băng được qua tổn thương. Mặc dù vậy, động 
mạch cánh tay phải bị tắc mạn tính, hơn nữa không 
thể đưa Pigtail từ động mạch đùi phải qua chỗ hẹp 
để chụp lại động mạch chủ trước khi thả stent. 
Chúng tôi dựa vào mốc giải phẫu động mạch thận 
trái ngay phía trên cuống cung đốt sống thắt lưng 
3 và hình ảnh vôi hóa động mạch chủ để ước lượng 
chính xác vị trí dưới động mạch thận trái (nằm thấp 
hơn động mạch thận phải). Sau khi thả stent, chúng 
tôi đưa Pigtail lên chụp Stent đúng vị trí, không che 
phủ động mạch thận trái, hình ảnh khối phình biến 
mất, động mạch chủ dòng chảy lưu thông tốt, tốc 
độ cao hẹp tồn lưu < 10%, đo áp lực trước và sau chỗ 
hẹp còn 0mmHg. 

Với bệnh nhân thứ hai, vào viện vì hoại tử khô ở 
ngón chân cái bàn chân bên phải. Khi chụp mạch 
máu cho thấy hẹp kèm bóc tách đoạn cuối chỗ chia 
đôi động mạch chủ-chậu. Trường hợp này, sử dụng 
Covered Stent vừa giúp đặt chính xác vào vị trí thích 
hợp, vừa nong bóng giúp điều trị vị trí hẹp. Lớp màng 
bọc sẽ giảm nguy cơ vỡ động mạch chủ, đồng thời 
giải quyết luôn ví trí bóc tách. Chúng tôi sử dụng 1 
Aortic-BeGraft động mạch chủ 16x48mm và 1 stent 
Peripheral-BeGraft 9x57mm ở động mạch chậu trái 
và 1 Stent Peripheral-BeGraft 8x57mm ở động mạch 
chậu phải. Sau chụp kiểm tra, stent đúng vị trí, không 
còn hẹp tồn lưu, che được tổn thương bóc tách, đo áp 
lực trước và sau chỗ hẹp còn 0 mmHg.

KẾT LUẬN
Can thiệp nội mạch bằng Stent là phương pháp 

an toàn, hiệu quả và ít biến chứng trong điều trị tổn 
thương phức tạp hẹp động mạch chủ dưới thận kèm 
phình, bóc tách.
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