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TÓM TẮT

Đối tư₪ng nghiên c₭u: Nghiên cứu tiến hành
trên 102 bệnh nhân (BN) nhồi máu cơ tim cấp
(NMCTC)chia làm2nhómkhôngbiếnchứng(60
BN) và có biến chứng (42 BN) điều trị tại BV tỉnh
ThanhHóa từ tháng 7/2012 đến tháng 6/2013.

Phương pháp nghiên c₭u: Nghiên cứu mô tả
lâm sàng cắt ngang, có chọn lọc, tiến cứu 100%, có
đối chứng, so sánh giữa 2 nhóm.

K₇t quả: Các yếu tố nguy cơ liên quan tới tiên
lượng nhồi máu cơ tim cấp: 1. Tuổi trên 70 tỷ lệ tử
vong do NMCTC rất cao (56,86%). Không có sự
khác biệt về tỷ lệ tử vong giữa namvà nữ. 2.Các yếu
tố tăng huyết áp, đái tháo đường type 2, hội chứng
chuyển hoá là 3 yếu tố nguy cơ có ảnh hưởng, liên
quan tới tỷ lệ NMCTC có biến chứng. 3. Huyết áp
tâm thu < 90 mmHg và tần số tim > 100 ck/p lúc
nhập viện là 2 yếu tố nguy cơ có ảnh hưởng, liên
quan tới tỷ lệ tử vong rất cao trongNMCTC.4. Suy
tim cấp độ Killip III-IV là yếu tố nguy cơ cao ảnh
hưởng, liên quan tới tỷ lệ tử vong do NMCTC. 5.
Chỉ sốEF giảm<49% là yếu tố nguy cơ ảnh hưởng,
liên quan tới tăng tỷ lệ NMCTC có biến chứng. 6.
Các yếu tố tăng creatinin máu, tăng bạch cầu > 9
Giga/l, rối loạn nhịp tim nguy hiểm, không được
can thiệp ĐMV là những yếu tố nguy cơ liên quan,

ảnhhưởngtới tỷ lệtửvongNMCTC.7.ĐiểmTIMI≥
8 và GRACE > 140 là 2 yếu tố nguy cơ ảnh hưởng,
liênquan tới tăng tỷ lệNMCTcấp cóbiến chứng và
tăng tỷ lệ tử vong.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhồimáucơ timcấp(NMCTC) làmộtcấpcứu

tim mạch rất nặng, nhiều biến chứng nguy hiểm,
tỷ lệ tử vong rất cao, mặc dù nhiều tiến bộ trong y
học đã được ứng dụng trong cấp cứu bệnh này như
nong và đặt Stents động mạch vành (ĐMV), phẫu
thuậtbắc cầunốiĐMV, tạonhịp timv.v. [1],[4],[8].
Trên thế giới mỗi năm có khoảng 2,5 triệu người
chết doNMCTC, trong đó 25%BNchết trong giai
đoạn cấp của bệnh [6],[8]. Tại ViệtNam tình hình
NMCTC có xu hướng gia tăng nhanh, theo thống
kê của Viện Tim mạch Việt Nam năm 2003 tỷ lệ
NMCTC là 4,5%, năm 2007 là 9,1% [6],[8]. Tỷ
lệ tử vong do NMCTC trong giai đoạn cấp 2 tuần
đầu là do tiên lượngbệnhnhân (BN) rất khó lường,
có rất nhiều yếu tố nguy cơ, diễn biến của từng yếu
tố và tác động, ảnh hưởng của các yếu tố đến BN
rất phức tạp [7]. Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã
tìm hiểu về mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ
ảnh hưởng tới tiên lượng NMCTC, nhưng ở Việt
Namthì chưanhiều vàđầyđủ .Tại tỉnhThanhHóa
NMCTC có chiều hướng gia tăng, tỷ lệ tử vong
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cao, tuy nhiên chưa có một nghiên cứu nào về ảnh
hưởng của các yếu tố nguy cơ đến tiên lượng của
bệnh nhân NMCTC tại tỉnh Thanh Hóa. Vì tính
chất nguy hiểm, tiên lượng phức tạp của NMCTC
và cũng chưa có nghiên cứu nào về các yếu tổ liên
quanđếnbệnh lýnàynênchúng tôi tiếnhànhnghiên
cứu đề tài:

Nghiên c₭u một số y₇u tố nguy cơ ảnh hưởng 
đ₇n tiên lư₪ng của bₑnh nhân nhồi máu cơ tim 
c⁵p điều trị tại Bₑnh viₑn tỉnh Thanh Hóa

Nhằmmục tiêu:
Đánh giá mối liên quan, ảnh hư ng đến tiên lượng

của bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có và không có
biến chứng điều trị tại Bệnh viện tỉnh Thanh Hóa từ
tháng 7/2012 đến tháng 6/2013.
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tư₪ng nghiên c₭u

CácBNNMCTCchia làm2nhómcó và không
có biến chứng theo tiêu chuẩn chẩn đoán của Hội
TimmạchMỹ [4],[8] vàHội Timmạch Việt Nam
[6], [8] được điều trị tại BV tỉnh Thanh Hóa từ
tháng 7/2012 đến tháng 6/2013. BN được khám
lâm sàng, các xét nghiệm cận lâm sàng thường quy,
điện tâmđồ, siêuâmDoppler tim, chụpĐMVcóvà
không can thiệp. BNđồng ý tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ 

BệnhnhânNMCTcũ, nghiNMCTCquánặng
không đủ chứng cứ chẩn đoán, NMCTC kèm
bệnh khác nặng giai đoạn cuối, từ chối tham gia
nghiên cứu.
Phương pháp nghiên c₭u

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt
ngang, tiến cứu, có chọn lọc, có đối chứng so sánh
giữa 2 nhóm. Các số liệu tính toán và xử lý bằng
phần mềm SPSS version 20.0, các thuật toán được
sử dụng tính toán: trị số trung bình (X) và độ lệch
chuẩn(SD), so sánh2 giá trị trungbình, tỉ lệ%, p có
ý nghĩa khi < 0.05.
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

Đặc đi₉m chung của bₑnh nhân nghiên c₭u
102 BN NMCTC được chia làm 2 nhóm:

Nhóm không có biến chứng gồm 60 BN, nhóm
có biến chứng gồm 42 BN. Đa số là trên 60 tuổi
76,47%, tỷ lệ nam/nữ là 2.5/1. Các yếu tố nguy cơ
hay gặp:Tănghuyết áp, rối loạn lipidmáu, đái tháo
đường type 2.Cơnđaungực trái 97,06%,NMCTC
độ Killip III-IV là 16,67%. Hai vị trí hay gặp nhất
là trước rộng và sau dưới, nhồi máu 2 thất 2,94%.
Tỷ lệ rối loạn nhịp tim 50,99%. Vận động thành
thất giảm vàmất vận động 64,70%, phình vách liên
thất 17,65%. Tỷ lệ EF giảm vừa 30-49% là 51,96%;
EF giảm < 30% là 12,75%. Tỷ lệ chụp ĐMV và đặt
Stents là 50,98%. Điều trị nội khoa 49,02%, điều
trị nong và đặt Stent ĐMV 50,98%. Tỷ lệ xuất viện
88,24%, tỷ lệ tử vong 11,76%.
Các y₇u tố nguy cơ liên quan t₦i tiên lư₪ng nhồi 
máu cơ tim c⁵p
Yếu tố tuổi liên quan với tỷ lệ tử vong

Trong số 102 BN nghiên cứu có 58 BN tuổi <
70 chiếm 56,86%, 44 BN ≥ 70 tuổi chiếm 43,14%.
Tỷ lệ tử vong chung là 11,76%. Tỷ lệ tử vong dưới
70 tuổi là 5,17%, tỷ lệ tử vong ≥ 70 tuổi là 20,45%.
So sánh số lượng và tỷ lệ tử vong của 2 lứa tuổi này
cho thấy tỷ lệ tử vongcủaBNtrên70 tuổi caohơn3
lần so với BNdưới 70 tuổi (p < 0,05). Như vậy tuổi
càng cao tỷ lệ tử vongcàng tăng.Kết quả nghiên cứu
của chúng tôi cho thấy cũng phù hợp với kết quả
nghiên cứu của Lê Thị Thanh Thái [1], Nguyễn
LânViệt [9], NguyễnQuangTuấn [8].
Yếu tố giới liên quan với tỷ lệ tử vong

Số lượng BN nam là 73BN (71,56%), BN nữ là
29BN(28,44%).Sosánhsố lượngvàtỷ lệtửvonggiữa
namvànữ cho thấy không có sự khác biệt (p >0,05),
kết quả này cho thấy yếu tố giới không ảnh hưởng tới
tỷ lệ tử vong trong bệnh NMCTC. Kết quả nghiên
cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên
cứucủaNguyễnThịHảiYến[6], vàRichardC.B[3].
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Các yếu tố nguy cơ
NMCT có biến chứng (n 

= 60)
NMCT không có biến chứng 

(n = 42) p
n % n %

Tăng huyết áp 40 66,67 19 45,24 < 0,05
Đái tháo đường type 2 28 46,67 10 23,81 < 0,05
Rối loạn lipid máu 39 65,00 26 61,90 > 0,05
Tiền sử gia đình có bệnh mạch vành 13 21,67 6 14,28 > 0,05
Hội chứng chuyển hóa 36 60,00 12 28,57 < 0,01

Bảng 1. Các yếu tố nguy cơ tiền sử của bệnh nhân

Nhận xét bảng 1: So sánh các yếu tố tiền sử có
nguy cơ tăng huyết áp (THA), đái tháo đường type
2 (ĐTĐ type 2), hội chứng chuyển hóa cho thấy tỷ
lệ BN thuộc nhóm NMCTC có biến chứng chiếm
tỷ lệ cao hơn nhómNMCTC không có biến chứng
(p < 0,05). Kết quả này xác nhận 3 yếu tố THA, đái
tháođườngtyp2,hộichứngchuyểnhóacóliênquan
với tỷ lệNMCTCnặng, có biến chứng.Nghiên cứu
của Lê Thị Thanh Hằng [6], tỷ lệ tiền sử THA là
68,9%, của Nguyễn Quang Tuấn[8] là 45,6%, của
chúng tôi là 66,67% kết quả cũng tương tự như của
các tác giả.Tỷ lệ tiền sửĐTĐtype2 củaLêThịKim

Dung [6] là 12,4 %, của Nazneem [3] là 27,1%, kết
quả của chúng tôi là23,81-46,67%, tăng caoởnhóm
BNNMCTCcóbiến chứng (46,67%).

Tỷ lệ rối loạn lipidmáuvà tiền sửgiađìnhcóbệnh
mạch vành cũng là yếu tố tiền sử nguy cơ cao, nhưng
tỷ lệ này giữa 2 nhómBNkhông có sự khác biệt (p >
0,05). Tỷ lệ tiền sử rối loạn lipid máu của chúng tôi
là 61,90-65,00%, kết quả nghiên cứu của Malmberg
K[3] là 62,7%, Phạm Thị Thúy Lan là 59,1%[6],
cũng như kết quả nghiên cứu của chúng tôi.
Huyết áp tâm thu khi nhập viện liên quan tới tỷ lệ 
tử vong

Bảng 2. So sánhHuyết áp tâm thu nhập viện và tỷ lệ tử vong, xuất viện

Huyết áp tâm thu
(mmHg)

Tử vong (n = 12) Xuất viện( n = 90)
p

n1 % n2 %
≥ 90 mmHg 8 66,67 84 93,33

< 0,01< 90 mmHg 4 33,33 6 6,67
Tổng 12 100 90 100

Nhận xét bảng 2: So sánh huyết áp tâm thu
(HATT) khi nhập viện của nhóm BN tử vong
và nhóm BN xuất viện cho thấy: Tỷ lệ tử vong
của nhóm BN có HATT < 90 mmHg là 4/12BN
(33,33%), nhưng tỷ lệ xuất viện của nhóm BN có
HATT < 90 mmHg chỉ có 6/90BN (6,67%), sự
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Kết
quả này cho phép khẳng định trong NMCTC,

HATT nhập viện < 90mmHg có ảnh hưởng, liên
quan chặt chẽ với tỷ lệ tử vong và xuất viện: tỷ lệ
tử vong cao và tỷ lệ xuất viện thấp. Nghiên cứu
và nhận xét của Lê Thị ThanhHằng [6], Nguyễn
Quang Tuấn [8] và Alman.EM [2] về NMCTC
có HATT nhập viện < 90 mmHg là yếu tố nguy
cơ gây tỷ lệ tử vong rất cao cũng giống với nhận
định của chúng tôi.

Y₇u tố nguy cơ tiền sử bₑnh nhân
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Bảng 3. So sánhmức độ suy tim (theoKillip) và tỷ lệ tử vong

Độ Killip
Tử vong (n = 12) Xuất viện (n = 90)

p
n1 % n2 %

I 0 0,00 60 66,67 < 0,01

II 2 16,67 23 25,56 > 0,05

III 6 50,00 5 5,56 < 0,01

IV 4 33,33 2 2,22 < 0,01

Nhận xét bảng 3: Tỷ lệ tử vong của BN suy tim
độ Killip III là 6/12 BN (50%), tỷ lệ xuất viện của
BN suy tim độ Killip III là 5/90 BN (5,56%). Tỷ
lệ tử vong của BN suy tim độ Killip IV là 4/12BN
(33,33%), tỷ lệ xuất viện của BN suy tim độ Killip
IV là 2/90BN (2,22%). Như vậy tỷ lệ tử vong của
nhóm NMCTC suy tim nặng độ Killip III-IV cao
hơn rất nhiều so với tỷ lệ xuất viện của nhóm BN
có cùng độ suy tim nặng Killip III-IV (p < 0,01).

Kết quả này cho thấy mức độ suy tim nặng trong
NMCTC có liên quan, ảnh hưởng chặt chẽ với tỷ
lệ tử vong và xuất viện: suy tim càng nặng, tỷ lệ tử
vongcàng cao.NghiêncứucủaLêThịThanhHằng
[6], Phạm Mạnh Hùng [7], Nguyễn Lân Việt [9]
cũng cho thấyNMCTCcó suy timKillip III-IV gây
tỷ lệ sốc tim, rung thất rất cao là nguyên nhân chính
gây tử vong trong giai đoạn cấp củaNMCTC.
Phân suất tống máu (chỉ số EF%)

Tần số tim và tỷ lệ tử vong
Tỷ lệ tử vong của nhóm BN có nhịp tim nhanh

> 100 ck/p là 8/12BN (66,67%), tỷ lệ xuất viện của
nhóm BN có nhịp tim nhanh >100 ck/p là 14/90
BN (15,56%); so sánh 2 tỷ lệ này cho thấy tỷ lệ tử
vongởBNcónhịp timnhanh>100ck/pcaohơnso
với tỷ lệ xuất viện củaBNcùngnhómnhịpnhanh(p
<0,01).Trong khi đó tỷ lệ tử vong củanhómBNcó
nhịp tim<100ck/p là 4/12BN(33,33%), tỷ lệ xuất
viện của nhómBNcó nhịp tim< 100 ck/p là 76/90

BN (84,44%); so sánh 2 tỷ lệ này cho thấy tỷ lệ tử
vong ở BN có nhịp tim nhanh < 100 ck/p thấp hơn
nhiều so với tỷ lệ xuất viện của BN cùng nhómnhịp
tim < 100 ck/p (p < 0,01). Kết quả này cho phép
khẳngđịnhnhịp timnhanh>100ck/pcó liênquan,
ảnh hưởng rất rõ tới tỷ lệ tử vong trong NMCTC.
Kết quảnghiên cứu trênphùhợp với kết quả nghiên
cứu của: Lê Thị Thanh Hằng [6], Alman EM [4],
NguyễnQuangTuấn [8],NguyễnLânViệt [9].
Mức độ suy tim cấp (phân loại theo Killip)

Bảng 4. So sánh chỉ số EF của 2 nhóm bệnh nhân nghiên cứu

EF (%) theo (Simpson)
NMCTC có biến chứng 

(n = 60)
NMCTC không có biến chứng (n 

= 42) p

n1 % n2 %

EF < 30% 11 18,33 2 4,76 < 0,05

30% ≤ EF ≤ 49% 34 56,67 19 45,24 < 0,05

EF ≥ 50% 15 25,00 21 50,00 < 0,05

EF % (X ± SD) 47,98 ± 13,30 53,81 ± 7,06 < 0,05
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Nhận xét bảng 4:Chỉ sốEFcủanhómNMCTC
cóbiếnchứnglà47,98±13,30%giảmhơnnhómkhông
cóbiếnchứnglà53,81±7,06%(p<0,05).Sosánhgiữa
2nhómNMCTCcóbiếnchứngvàkhôngbiếnchứng
chothấytỷlệcóEF≥50%caohơnởnhómkhôngbiến
chứng (p1-2 < 0,05); Tỷ lệ EF giảm vừa (30% ≤ EF ≤
49%) là 56,67% và giảm nặng (EF < 30%) là 18,33%

cao hơn ở nhóm có biến chứng (p1-2 < 0,05). Nghiên
cứucủaĐỗKimBảng[1],TưởngThịHồngHạnh[5].
John.S[4]cũngchokếtquảgiốngnhưchúng tôi là chỉ
sốEF≤49%là yếu tốnguycơ làmtăng tỷ lệNMCTC
cóbiếnchứng.
Một số yếu tố tiên lượng khác liên quan tới tỷ lệ 
tử vong

Bảng 5. Một số yếu tố tiên lượng khác liên quan đến tử vong

Các yếu tố tiên lượng khác
Tử vong (n = 12) Xuất viện (n = 90)

p
n1 % n2 %

Men tim CK tăng cao 8 66,67 43 47,78 > 0,05

BN không được can thiệp ĐMV 10 83,33 40 44,44 < 0,05

Rối loạn nhịp tim nguy hiểm 8 66,67 17 18,89 < 0,01

Bạch cầu > 9 Giga/l 9 75,00 39 43,33 < 0,05

CRP tăng cao 10 83,33 66 73,33 > 0,05

Creatinin máu tăng 8 66,67 24 26,67 < 0,01

Nhận xét bảng 5:Cácyếu tốCreatinin tăngcao,
bạch cầu tăng > 9 Giga/lit, rối loạn nhịp tim nguy
hiểm, không được can thiệp ĐMV.v.v. Đều tăng
cao ở các BN tử vong (66,67-83,33%), nếu so sánh
vớinhómBNxuất viện thì tỷ lệ cácyếu tốnày tăng ít
hơn (18,89- 44,44%), sự khác biệt có ý nghĩa thống
kê (p < 0,05). Kết quả này cho thấy các yếu tố trên
là những yếu tố nguy cơ liên quan, ảnh hưởng tới tỷ
lệ tử vong ở BNNMCTC.

Kết quả của chúng tôi phù hợp với các tác giả

Nguyễn Kim Dung [8], Lê Thị Thanh Hằng [6].
Khôngđược can thiệpĐMVnhưnongvàđặtStents
là yếu tốnguy cơ gây tử vong rất cao83,33%, nghiên
cứu của Nguyễn Quang Tuấn tỷ lệ tử vong ở BN
NMCTC không được can thiệp ĐMV là trên 83%,
phùhợpvớinghiêncứucủa chúng tôi [8].Ngược lại
tăng CRP,menCK tăng không có sự khác biệt, liên
quan giữa tỷ lệ tử vong với tỷ lệ xuất viện (p> 0,05).
Yếu tố nguy cơ thang điểm TIMI Score của 2 nhóm 
nghiên cứu

Bảng 6. So sánh điểmTIMI Score của 2 nhómnghiên cứu

Điểm nguy cơ theo TIMI Score
NMCT có biến chứng 

(n = 60)
NMCT không có biến chứng (n 

= 42) p

n1 % n2 %

0 – 3 (nguy cơ thấp) 2 3,33 3 7,14 > 0,05

4 – 7 (nguy cơ vừa) 20 33,43 27 64,29 < 0,01

≥8 (nguy cơ cao) 38 63,33 12 28,57 < 0,01

TIMI Score (X ± SD) 9,01 ± 3,31 7,26 ± 3,28 < 0,05
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Nhận xét bảng 6:Chỉ số điểmTIMI trung bình
của nhómBNcóbiến chứng là 9,01±3,31, điểm số
này cao hơn điểm TIMI trung bình của nhóm BN
không biến chứng(7,26 ± 3,28), sự khác biệt có ý
nghĩa thống kê (p < 0,05).

NhómBNcó biến chứng thì tỷ lệ điểmnguy cơ
caoTIMI≥8 là 38/60BN(63,33%)cao hơnnhiều
so với nhóm BN không có biến chứng (28,57%)
sự khác biệt có ý nghĩa (p < 0,01). Như vậy điểm
TIMI≥8 là yếu tốnguy cơ có ảnhhưởng, liên quan
chặt chẽ với tỷ lệ NMCTC có biến chứng. Nhận
định trên phù hợp với các tác giả trong và ngoài
nước [3],[4] rằng bệnh nhân NMCTC có điểm
TIMI Score càng cao thì tiên lượng càng nặng [7].
Yếu tố nguy cơ thang điểm G CE Score với tỷ lệ 
tử vong

Phân loại theo thang điểm GRACE Score đối
với nhóm BN tử vong và nhóm BN xuất viện cho
thấy:

-Nhómnguy cơ trung bình (109-140 điểm): số
BN tử vong là 2, tỷ lệ tử vong 16,67%; số BN xuất
viện là 49, tỷ lệ xuất viện là 54,45%.

- Nhóm nguy cơ cao (>140 điểm): số BN tử
vong là 10, tỷ lệ tử vong là 83,33%; số BN xuất viện
là 30 BN, tỷ lệ xuất viện là 33,33%.

- Với thang điểm nguy cơ cao GRACE >140
điểm, thì tỷ lệ tửvongởnhómBNnàycaohơnnhiều
(83,33%) so với tỷ lệ xuất viện (33,33), sự khác biệt
này có ý nghĩa (p < 0,05). Như vậy thang điểm

GRACE >140 điểm có mối ảnh hưởng, liên quan
chặt chẽ tới tỷ lệ tử vong củaBNNMCTC[3],[7].
KẾT LUẬN

Các y₇u tố nguy cơ liên quan t₦i tiên lư₪ng nhồi 
máu cơ tim c⁵p

1. Tuổi trên 70 tỷ lệ tử vong trong NMCTC
rất cao (56,86%). Không có sự khác biệt về tỷ lệ tử
vong giữa nam và nữ trongNMCTC.

2.Các yếu tố tănghuyết áp, đái tháo đường type
2, hội chứng chuyển hoá là 3 yếu tố nguy cơ có ảnh
hưởng, liên quan tới tỷ lệNMCTCcó biến chứng.

3.Huyết áp tâm thu < 90mmHgvà tần số tim>
100 ck/p lúc nhập viện là 2 yếu tố nguy cơ có ảnh
hưởng, liên quan tới tỷ lệ tử vong trongNMCTC.

4. Suy tim cấp độ Killip III-IV là yếu tố nguy cơ
rất cao ảnh hưởng, liên quan tới tỷ lệ tử vong do
NMCTC.

5. Phân suất tốngmáu thất trái (chỉ số EF) giảm <
49% là yếu tố nguy cơ ảnhhưởng, liên quan tới tăng
tỷ lệNMCTCcó biến chứng.

6.Cácyếu tố tăngcreatininmáu, tăngbạchcầu>
9 Giga/l, rối loạn nhịp tim nguy hiểm, không được
can thiệp ĐMV là những yếu tố nguy liên quan,
ảnh hưởng chặt chẽ với tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân
NMCTC

7. Thang điểm TIMI ≥ 8 và GRACE > 140 là
yếu tố nguy cơ ảnh hưởng, liên quan tới tăng tỷ lệ
NMCTcấp có biến chứng và tăng tỷ lệ tử vong.

ABSTRACT
Study the clinical and subclinical characteristics of patients with acute myocardial infartion that 
have been treated in the Thanh Hoa provincial hospital 

Objective:The study conducted on 102 patients (pts) with acutemyocardial infarction (AMI) divided
into 2 groups uncomplicated (60pts) and complications (42pts) were treated in Thanh Hoa province
hospital from July of 2012 to jul of 2013.

Research Methods: The study of the crossing clinical describes, selective, prospective 100%, with a
control group, comparison between the 2 groups .
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Results:The risk factors related to the prognosis of acutemyocardial infarction: 1.Ageover 70mortality
in acute myocardial infarction (AMI) very high (56.86%). No di�erence in mortality rates between men
andwomen inAMI.2.The factors suchashypertension, type2diabetes,metabolic syndrome is risk factors
that in uentied, strongly linked to the proportionofAMI . 3.Systolic bloodpressure<90mmHgandheart
rate >100 beat/min at hospital admission was 2 risk factors have a�ected, involving very high mortality
rates inAMI. 4.Heart failure ofKillip III-IV levelwas very high risk factors a�ecting, in relation tomortality
due AMI. 5. Left ventricular ejection fraction (EF index) decreased <49% of the risk factors a�ecting, in
relation to the increasedproportion ofAMIof complications. 6. Factors suchasbloodcreatinine increased,
leukocytosis > 9 Giga/l, dangerous cardiac arrhythmia, non coronary intervention is risk factors involved,
closely a�ect mortality in patients of AMI. 7. Scoring TIMI ≥ 8 and Scoring GRACE >140 is risk factors
in uence, related to AMI increased rate of complications and increasedmortality.

Keywords: Acute Myocardial Infartion(AMI), Patients(pts), Cardiac Arrhythmias, Coronary Heart
Disease,ThanhHoaProvinceHospital, atrial extrasysoles, ventricular extrasystoles,Ventricularhypokinesia
andAkinesia, coronary percutaneous intervention.


