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Bước đầu đánh giá hiệu qu� điều tr nhồimáu cơ
tim cấp c ST chênh lên bằng thuốc Alteplase tại
Khoa Timmạch Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà T nh

LêVănDũng, PhạmXuânAnh, PhạnHữuĐà, ĐàoSỹTrí, NguyễnPhi Thành
LêDươngHùng, Phan Thị ThuHà, Dương Trí Trung

Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà Tĩnh

TÓM TẮT

Nhồi máu cơ tim(NMCT) cấp là một bệnh
thường gặp trong cấp cứu nội khoa. Những nơi
chưa có can thiệpđộngmạchvành (ĐMV)cấp cứu
thì liệu pháp tiêu sợi huyết (TSH) vẫn là một lựa
chọn tối ưu trong điều trịNMCTcấp.

Mục tiêu: Khảo sát các đặc điểm lâm sàng(LS),
cận lâm sàng(CLS) vàhiệuquả điều trị củaAlteplase
trên bệnh nhân NMCT có ST chênh lên trong
vòng 6 giờ đầu.

Đối tư₪ng và phương pháp: Nghiên cứu trên
27 bệnh nhân (BN) được chẩn đoán (NMCT) có
ST chênh lên trong 6h đầu. Sử dụng thuốc TSH
Alteplase, ghi nhận các biến đổi về LS, CLS tại thời
điểm nhập viện và sau sử dụng hết thuốc 1giờ.

K₇t quả nghiên c₭u: Khi nhập viện 100%
ĐTN điển hình: 55.56 % đau sau xương ức, 40.7%
đau ngực trái, mức độ đau nặng: 81,5%, đau trung
bình: 18,5%. STchênh lên 4,03±1,35mV,NMCT
sau dưới 48,2%, trước rộng 37,0%, trước vách 3,7%,
thất phải 11,1%. CK, CK-MB tăng nhẹ. Sau dùng
Alteplase 1 giờ 100% BN đau ngực nhẹ, ST giảm
chênh>50%:70,37%,STvềbình thường: 29,63%,
BN đến trước 3 giờ tỷ lệ ST giảm chênh cao hơn
nhómđến 3- 6 giờ, các loạn nhịp tim chiếm 37,0%,

chưa ghi nhận biến chứng xuất huyết và dị ứng.
K₇t luận: Sử dụng TSH điều trị NMCT cấp

ST chênh lên đến sớm là biện pháp điều trị tái tưới
máu tỏ ra hiệu quả và an toàn, cần được lựa chọn
ở những cơ sở y tế chưa có và ở xa đơn vị can thiệp
mạch vành.
ĐẶT VẤN ĐỀ

NMCT cấp rất thường gặp trong cấp cứu nội
khoa, bệnhdiễnbiếnnhanhvà cónhiều biến chứng.
Hiện có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị
nhưng tỷ lệ tử vong vẫn đứng hàng đầu. Hoa Kỳ
mỗi năm có 1,1 triệu người bị NMCT (40% bị tử
vong). ỞViệt Nam, năm2001, tử vong do NMCT
chiếm 1,02% các tử vong bệnh tim mạch (7,7%)
[6],[7],[8]. Hiện nay, tử vong do NMCT đã giảm
20% nhờ “tái tưới máu” bằng “can thiệp” ĐMV
cấp cứu hoặc thuốc TSH giai đoạn sớm [7]. Hội
Tim mạch Hoa Kỳ khuyến cáo, ở những nơi chưa
có nong ĐMV cấp cứu TSH vẫn là lựa chọn tối ưu
để tái thông cho BN NMCT cấp [6], [18]. Vì vậy
chúng tôi nghiên cứu đề tài “Bước đầu đánh giá 
hiệu quả điều trị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh 
lên bằng thuốc Alteplase tại Khoa Tim mạch Bệnh 
viện Đa khoa tỉnh Hà Tĩnh” với 2 mục tiêu sau:

Khảo sát các đặc điểm LS và CLS của bệnh nhân
NMCT có ST chênh lên nhập viện trước 6 giờ.
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Đánh giá hiệu quả điều trị củaAlteplase trên bệnh
nhânNMCT có ST chênh lên trong vòng 6 giờ đầu.
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tư₪ng nghiên c₭u

Tất cả BN tuổi dưới 75, chẩn đoán NMCT cấp
ST chênh lên, nhập viện trong 6 giờ đầu, không có
chốngchỉđịnhđiều trịTSH,tiếnhànhtạiKhoaTim
mạch Bệnh việnĐa khoa tỉnhHà Tĩnh từ 8/2013 -
9/2015.
Phương pháp nghiên c₭u

iết kế nghiên cứu
Mô tả.

Các bước tiến hành
Chẩn đoánNMCT cấp theo tiểu chuẩnWHO:

khi có 2 trong 3 tiêu chuẩn sau.
 - Lâm sàng: cơnĐTNđiển hình dài > 20 phút,

không đỡ khi dùngNitroglyxerin.
 - Biến đổi điện tim: có thay đổi ở ít nhất 2

chuyển đạo liền kề, đoạn ST chênh lên > 2 mm ở
các chuyểnđạo trước tim,>1mmởcác chuyểnđạo
ngoại biên.

 - CK-MB tăng trên 5% lượng CK toàn phần.
TroponinT tăng cao > 0,1 ng/ml.

Xácđịnhđặcđiểmlâmsàng,cậnlâmsàngNMCT
cấp giai đoạn sớm.

 - Vị trí, mức độ đau ngực, mức độ khó thở, các
rối loạn nhịp tim, suy tim.

 - Đánhgiá biếnđổi ST trênĐTĐởchuyểnđạo

có độ chênh đoạn ST cao nhất.
 - Xétnghiệmsinhhóamáu:mentimCK,CK-MB.
Điều trị NMCT cấp bằng thuốc tiêu sợi huyết
 - Điều trị toàn thân: thở ôxy, giảm đau, chông

kết tập tiểu cầu, Statin vv..
 - Điều trị tái tướimáu bằngAlteplase
Pha lọ thuốc bột với 50 ml dung môi đi kèm:

Bệnhnhân<67 kg: tiêm tĩnhmạch (TM)15mg từ
1-2phút. Sauđó truyềnTM0.75mg/kg trongvòng
30 phút (không vượt quá 50 mg). Tiếp theo 0,5
mg/kg trong vòng 1 giờ (không vượt quá 35 mg).
Bệnhnhân>67 kg: tổng liều 100mg trong vòng1,5
giờ.TiêmTM15mg từ1-2phút, sauđó truyềnTM
50mg trong vòng 30 phút, tiếp theo truyền TM35
mg trong vòng 1 giờ. Tổng liều được tiêm truyền
trong 1 giờ 30 phút.

Đánh giá kết quả sau khi dùng hết thuốc 1 giờ,
thành công: hết đau ngực hoặc đau nhẹ, ST giảm
chênh> 50%hoặc BT.Thất bại: đau ngực và huyết
động không cải thiện, ST vẫn chênh như cũ.

Xác định tác dụng không mong muốn của
Alteplase.

Xử lý số liệu: phầnmềmSPSS 18.0.
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Đặc đi₉m chung của các đối tư₪ng nghiên c₭u

Nhóm tuổi Nam Nữ Tỷ lệ % Tuổi trung bình

<45 1 1 7,4

61.82 ± 14,08
45-60 11 0 40,7

> 60 - 75 12 2 51,9

Tổng 24(88,89%) 3(11,11%) 100%

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo độ tuổi

Độ tuổi 60 - 75, chiếm tỷ lệ cao nhất: 51,9 %. Tuổi trung bình: 61,82 ± 14,08, cao nhất 75 tuổi: thấp
nhất: 34 tuổi. Nam: 88,89%, nữ: 11,11%.



NGHIÊN CỨU LÂM SÀNG

TẠPCHÍTIMMẠCHHỌCVIỆTNAM - SỐ 75+76.2016 167

Đặc đi₉m lâm sàng và cận lâm sàng nhồi máu cơ tim c⁵p 
ời gian nhập viện và các đặc điểm lâm sàng tại thời điểm nhập viện

n Tỷ lệ %

ời gian nhập viện
≤ 3 giờ 8 29,63

3  đến ≤ 6 giờ 19 70,37

Vị trí đau

Sau xương ức 15 55.56

Ngực trái 11 40.7

ượng vị 1 3,7

Mức độ đau

Đau nặng 22 81.48

Trung bình 5 18,52

Nhẹ 0 0

Độ Killip

Độ I 25 92,6

Độ  II 2 7,4

Độ  III 0 0

Độ  IV 0 0

Nhập viện từ 3 - 6h: chiếm cao nhất 70,37%. Đau sau ức và đau ngực trái chiếm (55.56 % và 40.7 %).
Mức độ đau nặng: 81.48%.Killip I chiếm cao nhất: 92,6 %.

Bảng 2. Kết quả cận lâm sàng khi nhập viện

Các biểu hiện n Tỷ lệ %

Độ chênh trung bình đoạn ST:
X ± SD (mV)

Chung các chuyển đạo 27 4,03 ± 1,35

Vị trí vùng nhồi máu

Trước vách 1 3,70
Trước vách-mỏm 0 0

Trước rộng 10 37,0
Vùng sau dưới 13 48,2

ất phải 3 11,1

Tổng số 27 100%

Các rối loạn nhịp

Nhịp nhanh trên thất 1 3,70

Nhịp chậm xoang 2 7,40
Block A-V cấp II 2 7,40

Ngoại tâm thu thất 3 11,10

Các loạn nhịp khác 0 0
Tổng 8 29,63 %
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Biến đổi các men tim
Xét nghiệm X ± SD Chỉ số BT

CK(U/l) 156,52 ± 63,51 <190
CK-MB(U/l) 27,69 ±  22,93 <24

NMCTsaudưới chiếmcao nhất: 48,2%.Các rối loạn nhịphay gặp là BlocA-V,NTT/T.CácmenCK,
CK-MB tăng nhẹ.

K₇t quả điều trị Alteplase trên bₑnh nhân NMCT c⁵p đ₇n s₦m

Bảng 3. Diễn biến đau ngực sau dùng thuốc tiêu sợi huyết

Vị trí đau n Tỷ lệ %

Đau mức độ nhẹ 22 81.5

Đau tăng lên 10-15 phút sau đó đau nhẹ 5 18,5

Không thay đổi 0 0

100%BNgiảm đau ngay (81.5%) hoặc tăng lên sau đó giảm (18,5%).

Bảng 4. Kết quả thay đổi điện tâm đồ sau 1 giờ dùng Alteplase

 Điện tim n Tỷ lệ % p
ST giảm chênh > 50% (1) 19 70,37

p(1-2) < 0,05ST trở lại bình thường (2) 8 29,63
ST không thay đổi (3) 0 0
Độ chênh đoạn ST: X ± SD (mV) lúc nhập viện (1) 4,03 ±1,35

p(1-2) < 0,05
Độ chênh đoạn ST: X ± SD (mV) 1h sau hết thuốc (2) 1,63 ±1,24

- Cả 2 nhómST giảm chênh > 50% và ST trở về bình thường chiếm 100%.
-NhómST giảm chênh> 50% cao hơn nhómST trở lại bình thường, (p < 0,05).
- Sau 1 giờ dùng Alteplase, ST giảm chênh có ý nghĩa so với lúc vào viện (p < 0,05).

Bảng 5. Sự tương quan giữa thay đổi ST với thời gian dùng Alteplase

                                          
ST trở lại bĀnh 

thường
ST giảm chênh 

> 50%
ST không thay đổi Tổng

n % n % n % n %

1 ≤ 3 giờ 5 62,5 3 37,5 0 0 8 100

3 ≤ 6 giờ 3 15,79 16 84,21 0 0 19 100

p < 0,05 < 0,05 27 (100%)

-Ở nhómST trở về bình thường có sự khác biệt giữa 2 nhóm (p < 0,05).
-Ở nhómST giảm chênh > 50% cũng có sự khác biệt giữa 2 nhóm (p < 0,05).

Thời gian

ST
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Bảng 6. Các biến chứng sau dùng Alteplase

Tác dụng không mong muốn n Tỷ lₑ ( %)

Xuất huyết não 0 0

Xuất huyết ngoài não 0 0

Dị ứng thuốc 0 0

Hạ huyêt áp 2 7,4

Nhịp nhanh trên thất 1 3,7

Block A-V cấp II 3 11,1

Ngoại tâm thu thất 6 22,2

Các loạn nhip khác 0 0

Chưa ghi nhận các biến chứng chảy máu sau
dùng thuốc, chỉ có 2 trường hợp tụt huyết áp, rối
loạn nhịp gặp nhiều nhất là bock A-V cấp II, ngoại
tâm thu thất.
BÀN LUẬN

Bảng 1 tuổi trung bình là (61.82 ± 14,08)
phù hợp với Đặng Thị Thanh Hương (63,42+
10,54), cao hơn nghiên cứu của Phan Công Tân
(55,68±13,41) thấp hơn Phạm Thị Thuý Lan
(70,4±11,6).Tỷ lệ nam(88,89%)cao gấp7 lầnnữ
(11,11%). Cho thấy nam bị bệnh ĐMV cao hơn
nữ có thể do thói quen sinh hoạt là yếu tố nguy cơ
tim mạch như hút thuốc lá, uống rượu bia. Bảng 2
lúc vào viện: 29,63 % BN dùng TSH trong vòng 3
giờ kể từ khi khởi phát đây là thời gian “vàng” cho
can thiệp tái tưới máu, cao hơn Bùi HữuMinh Trí
(22,3 %), thấp hơnDươngChí Uý (33,3%). 100%
BNcó cơnĐTNđiển hình, chủ yếu đau sau xương
ức: 55.56% và ngực trái: 40.7%.Mức độ đau nặng:
81.48 %, đau vừa: 18,52 %, có thể nói BN vào viện
với triệu chứngđiểnhình cấp tính, phùhợp với Bùi

Minh Trí cơn ĐTN điển hình chiếm: 100%. Đau
sau xương ức: 54,28%, đau ngực trái: 42,86%, mức
độđaunặng:77,14%, đau vừa: 22,86%.Trungbình
đoạn ST chênh lên 4,03±1,35 mV lúc nhập viện
rất có ý nghĩa để chẩn đoán xác định, phù hợp với
BùiMinh Trí ST chênh lên 4,13±1,52mV. NMCT
vùng trước rộng 37,0%, sau dưới 48,2 %. Tương tự
HoàngThọMẫn, BùiMinhTrí vùng trước rộng và
saudưới chiếm tỷ lệ caonhất. 29,63%BNcócác rối
loạn nhịp tim lúc nhập viện rất thường gặp ở BN
NMCT cấp, thấp hơn Bùi Minh Trí 45,32%. 92,6
%BNvào viện khó thởKillip I cho thấy bệnh nhân
đến viện rất sớm khi rối loạn chức năng tim chưa
biểu hiện, tương tự BùiMinh Trí Killip I chiếm đa
số 75,33%. Các men CK, CK-MB chưa tăng hoặc
tăng nhẹ do BN đến sớm nên chưa kịp tăng phù
hợp với sự thay đổi các men tim trong nhồi máu
cơ tim. Bảng 3 sau dùng TSH 81.5% BN còn đau
nhẹ, 18,5%đaungực tăng lên sauđóđaunhẹ.Điều
này cho thấy TSH đã phát huy tác dụng tái thông
rất nhanh, một số BN đau tăng do cục máu đông
lớn tan thành cục nhỏ hơn bị dòng máu đẩy đi
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gây tắc tiếp các đoạn xa của ĐMV sau đó được tái
thông hoàn toàn nhờ tác dụng tiếp của TSH. Bảng
4, ST trở lại BT: 29,63 %, ST giảm chênh > 50%:
70,37%, kết quả của chúng tôi phù hợp với Bùi
Minh Trí. Bảng 5, chúng tôi thấy BN dùng TSH
trước 3 giờ tỷ lệ ST trở về BT cao hơn so với nhóm
bệnh nhân dùng thuốc sau 3- 6 giờ (62,5% so với
15,79%) với p < 0,05. Phù hợp với nghiên cứu Bùi
Minh Trí (58,34% so với 13,04%). Đoạn ST giảm
chênh sau 1 giờ TSH từ 4,03 ± 1,35 xuống 1,63 ±
1,24, với (p<0,05).Bảng 6, chúng tôi chưa gặp các
biến chứng chảy máu, dị ứng, chỉ ghi nhận 2 BN
hạ huyết áp, có thể do số lượng nghiên cứu chưa
đủ lớn, tương tự Bùi Hữu Minh Trí cũng không
thấy tác dụng phụ như: xuất huyết, dị ứng nghiêm
trọng. Các rối loạn nhịp tim sau dùng thuốc TSH
chiếm: 37,0%, chủ yếu NTT/T sau đó ổn định,
cao hơnTrầnMinhTâmbiến chứng loạn nhịp tim
là 24,32%.

KẾT LUẬN

NMCT cấp ST chênh lên lúc vào viện: 100%
ĐTN điển hình, chủ yếu đau sau xương ức (55,56
%), mức độ đau nặng: (81,5%). ST chênh cao rõ
rệt (4,03±1,35mV), NMCT chủ yếu gặp vùng sau
dưới và trước rộng (48,2 %,37,0%). Các men CK,
CK-MBhầu hết chưa kịp tăng.

Sau dùng TSH 1 giờ: 100% BN giảm hoặc hết
đau ngực, 100 % BN đoạn ST giảm chênh > 50%
hoặc vềBT(70,37%,29,63%),TSHtrước3giờ tốt
hơn 3 - 6 giờ, chưa thấy các biến chứng xuất huyết,
dị ứng, chỉ ghi nhậnmột số rối loạn nhịp tim.
KIẾN NGHỊ

TSH điều trị NMCT cấp ST chênh lên trong 6
giờ đầu là một biện pháp tái tưới máu khá an toàn
vàhiệuquả, cầnđược lựachọnđầu tiênởnhữngnơi
chưa có can thiệpĐMV.

ABSTRACT
Myocardial infarction (MI) is amedical emergency. Prompt brinolysis remains the treatmentof choice

for acute ST elevationMI (STEMI) in case there is no available in situ or nearbyPCI.
Objective: To study the clinical and subclinical characteristics of patients presenting with acute

myocardial infarction at theHa Tinh General Hospital and short-term results of treatment.
Subjects and Methods:The study consisted of 27 consecutive patients diagnosed with acute STEMI.

Alteplase was administered within the rst 6 hours from the onset of symptoms after contraindications
have been ruled out. Clinical and paraclinical parameters before and brolytic treatment were assessed
and compared with those after treatment.

Results: At the time of admission, typical chest pain presented in 27/27 patients (100%). Average
ST elevation level was 4.03 ± 1,35 mV. Localization of MI included inferior (48.2%), anterior (37.0%),
anterolateral (3.7%), and right ventricular (11.1%). Blood level ofCK/CK-MBwas increased slightly. After
1 hour of administration of Alteplase, chest pain intensity was decreased in 100% of patients. ST segment
was normalized in 29.63% of patients. A resolution of >50% of degree of ST elevation was documented in
70.37%ofpatients, 37.0%ofcasesdevelopednonfatal cardiacarrhythmias after brolytic therapy.Nobleeding
complications and allergic reactionswere reported.

Conclusions: Fibrolytic treatment with Alteplase for acute STEMI within the rst 6 hours from the
onset of symptoms is e�ective and relatively safe. This reperfusion strategy for acute STEMI should be
considered in the non-capable PCI hospitals.
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