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1Khoa Cấp cứu Tim mạch Can thiệp - Bệnh Viện Trung Ương Huế

TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Bệnh lý động mạch vành đặc biệt là hội chứng động mạch vành cấp tính 

vẫn là nguyên nhân tử vong hàng đầu trên toàn cầu. Can thiệp ĐMV qua da ra đời là 
phương pháp điều trị hiện đại, được xem xét ưu tiên để tái thông động mạch vành giúp 
cải thiện đáng kể biến cố tử vong cho hội chứng mạch vành cấp. Thang điểm RISK-PCI 
là một thang điểm mới, dễ sử dụng và bao gồm nhiều yếu tố lâm sàng, thông số can 
thiệp có thể dự báo biến cố tim mạch chính và tử vong ở bệnh nhân hội chứng vành cấp 
sau can thiệp động mạch vành qua da. vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài này với 2 mục 
tiêu: Tìm hiểu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân hội chứng vành cấp được 
can thiệp động mạch vành qua da và Đánh giá thang điểm RISK-PCI trong dự báo biến 
cố tim mạch chính trong 12 tháng sau can thiệp ở bệnh nhân hội chứng vành cấp. 

Đối tượng, phương pháp: Mô tả cắt ngang có theo dõi dọc ở 337 bệnh nhân 
hội chứng vành cấp được can thiệp động mạch vành qua da tại khoa Cấp cứu Tim 
mạch Can thiệp - bệnh viện Trung Ương Huế từ tháng 1/2021 - 12/2021 và theo dõi 
sau can thiệp 12 tháng. 

Kết quả: Tuổi trung bình 68,19 ± 10,73, tỉ lệ nam/nữ xấp xỉ 2/1. NMCT có ST chênh 
lên chiếm đa số với 56,4%, NMCT không ST chênh lên và ĐTNKÔĐ chiếm 27,3% 
và 16,3%. Tỉ lệ biến cố tim mạch chính (MACE) trong vòng 12 tháng sau can thiệp 
là 3,6%. Diện tích dưới đường cong (AUC) của RISK PCI tiên đoán tử vong do mọi 
nguyên nhân trong HCMVC là 0,928, điểm cắt là 5,25, độ nhạy 100% và độ đặc hiệu 
75,1%. Đường biểu diễn Kaplan - Meier cho thấy khả năng sống còn tách biệt sớm và 
duy trì trong suốt 12 tháng theo dõi giữa phân độ nguy cơ rất cao và các phân độ khác 
của thang điểm RISK-PCI (p < 0,0001). 

Kết luận: Sử dụng thang điểm RISK PCI để dự báo biến cố MACE sau 12 tháng 
theo dõi ở bệnh nhân HCVC được PCI có gía trị rất tốt (AUC = 0,928, 95% CI 0,878 - 
0,978, p < 0,001). Những bệnh nhân có phân độ nguy cơ cao và rất cao là đối tượng có 
tiên lượng xấu, cần được lên kế hoạch điều trị nội khoa và phục hồi chức năng tối ưu, 
theo dõi sát và nên xem xét việc tái thông hoàn toàn trước khi xuất viện.

Từ Khóa: Hội chứng vành cấp, biến cố tim mạch chính, can thiệp động mạch vành 
qua da, thang điểm RISK-PCI.

ABSTRACT 
RISK-PCI SCORE ASSESSMENT IN PREDICTION OF MAJOR ADVERSE 
CARDIOVASCULAR EVENTS (MACE) PATIENTS WITH ACUTE CORONARY 
SYNDROME AFTER PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION

Ho Anh Binh1, Le Van Duy1, Tran Quoc Bao1
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Introduction: Acute coronary syndrome (ACS) is still the leading cause of mortality 
worldwide. Percutaneous coronary intervention (PCI) was appeared as a modern 
treatment method, considered as a priority for coronary artery revascularization, which 
significantly improved mortality in patients with acute coronary syndrome. The RISK-
PCI score is a new, easy - to - use and includes many clinical factors and intervention 
parameters that can predict Major Adverse Cardiovascular Events (MACE) and 
mortality in patients with acute coronary syndromes after percutaneous coronary 
intervention. Therefore, we carried out this study with two objectives: To figure out 
the clinical and subclinical characteristics of patients with acute coronary syndrome 
undergoing percutaneous coronary intervention and to evaluate the RISK-PCI score 
in predicting Major Adverse Cardiovascular Events in 12 months post - intervention in 
patients with acute coronary syndrome.

Methods: Cross - sectional descriptive and prospective study in 337 acute 
coronary syndrome patients who received percutaneous coronary intervention at the 
Department of Emergency - Interventional Cardiology - Hue Central Hospital since 
January 2021 - December 2021 and follow - up 12 months after the intervention.

Results: The mean age was 68.19 ± 10.73, and the male/female ratio was 
approximately 2/1. ST - elevation Myocardial Infarction accounted for the majority 
with 56.4%, Non - ST - Elevation Myocardial Infarction and Unstable Angina made up 
27.3% and 16.3%, respectively. The rate of MACE within 12 months after intervention 
was 3.6%. The Area under the curve (AUC) of the RISK PCI predicting all-cause 
mortality in ACS was 0.928, the cut - off point was 5.25, with the sensitivity of 100%, 
and the specificity of 75.1%. The Kaplan - Meier plot showed early and sustained 
survival separated during 12 months of follow-up between the very high - risk and other 
RISK-PCI scores (p < 0.0001).

Conclusion: The RISK-PCI score in predicting MACE events after 12 months of 
follow - up in ACS patients undergoing PCI had a good value (AUC = 0.928, 95% 
CI 0.878 - 0.978, p < 0.001). High - and very - high - risk patients who had a poor 
prognosis and required optimal medical and rehabilitation treatment, close follow - up, 
and complete revascularization should be considered prior to being discharged from 
the hospital.

Key words: Acute coronary syndrome, Major Adverse Cardiovascular Event, 
Percutaneous coronary intervention, RISK-PCI score

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo tổ chức Y Tế Thế giới, bệnh lý động mạch 

vành (ĐMV) đặc biệt là hội chứng vành cấp (HCVC) 
vẫn là nguyên nhân tử vong hàng đầu trên toàn cầu. 
Năm 2016, ước tính Việt Nam có 31% trường hợp 
tử vong là do bệnh tim mạch, trong đó, hơn nửa là 
do bệnh mạch vành [1]. 

Hội chứng vành cấp bao gồm nhồi máu cơ tim 
có ST chênh lên (NMCT ST chênh lên), Nhồi máu 
cơ tim không ST chênh lên (NMCT không ST chênh 
lên) và đau thắt ngực không ổn định [2]. Nhờ có 

những tiến bộ vượt bậc trong điều trị những năm 
gần đây như thuốc tiêu huyết khối, các thuốc điều trị 
nội khoa. Đặc biệt can thiệp ĐMV qua da (PCI) ra 
đời là phương pháp điều trị hiện đại, được xem xét 
ưu tiên để tái thông động mạch vành giúp cải thiện 
đáng kể biến cố tử vong cho hội chứng mạch vành 
cấp [3, 4]. Mặc dù vậy, HCVC vẫn là bệnh nặng, 
diễn biến phức tạp, có nhiều biến chứng nguy hiểm 
tỷ lệ tử vong cao. Bệnh nhân sống sót sau HCVC 
vẫn có nguy cơ cao xuất hiện các biến cố tim mạch 
chính như tử vong, NMCT và đột quy không tử 
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vong trong 1 năm. Gánh nặng về bệnh suất và kinh 
tế xã hội của loại bệnh này vẫn tiếp tục là vấn đề lớn 
trong vài thập kỷ tiếp theo. 

Phân tầng nguy cơ sớm để có chiến lược can 
thiệp động mạch vành sớm, có biện pháp điều trị 
phối hợp tối ưu và tiên lượng bệnh. Những bệnh 
nhân nguy cơ cao thường có xảy ra các biến cố 
tim mạch và cần phải được điều trị thuốc tích cực, 
can thiệp sớm, và theo dõi thích hợp, qua đó góp 
phần quan trọng cải thiện tiên lượng của bệnh nhân 
HCVC. Hiện nay, có nhiều thang điểm giúp cho các 
bác sĩ lâm sàng có thể xác định tốt hơn các bệnh 
nhân có nguy cơ cao, từ đó có thể cá thể hóa điều 
trị bệnh nhân hội chứng vành cấp được tốt hơn. Các 
thang điểm trước đây tập trung nhiều vào tiền sử 
bệnh lý và yếu tố cận lâm sàng cho thấy áp dụng khá 
khó khăn. Vì vậy cần có một thang điểm mới, dễ sử 
dụng và bao gồm nhiều yếu tố lâm sàng, thông số 
can thiệp để dự báo biến cố tim mạch chính và tử 
vong ở bệnh nhân hội chứng vành cấp sau can thiệp 
động mạch vành qua da. Ngoài ra, thang điểm này 
còn có thể dự báo huyết khối trong stent sớm hoặc 
muộn sau can thiệp  [5,6].

Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này 
nhằm hai mục tiêu sau: (1) Tìm hiểu đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng bệnh nhân hội chứng vành cấp 
được can thiệp động mạch vành qua da. (2) Đánh 
giá thang điểm RISK-PCI trong dự báo biến cố tim 
mạch chính trong 12 tháng sau can thiệp ở bệnh 
nhân hội chứng vành cấp.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU
2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh

Bệnh nhân chẩn đoán HCVC được điều trị can 
thiệp ĐMV qua da nhập viện và điều trị tại khoa 
trong thời gian nghiên cứu.
2.2. Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân không có chỉ định can thiệp động mạch 
vành hoặc can thiệp thất bại như không đưa được dây 
dẫn, bóng, giá đỡ qua tổn thương. Bệnh nhân có bệnh 
nội khoa nặng có tiên lượng sống ngắn như: xơ gan, 
ung thư, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nhóm C-D, 
suy tim mạn giai đoạn D. Hoặc các tình trạng khác 
ảnh hưởng điều trị nội khoa tối ưu như: Chảy máu 
nội tạng đang hoạt động hoặc gần đây không dung 
nạp hoặc dị ứng với aspirin hoặc clopidogrel, tiền sử 
quá mẫn với chất cản quang có i-ốt.

2.3. Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp 

mô tả cắt ngang có theo dõi dọc trong vòng 12 tháng.
2.4. Thu thập dữ liệu

Bệnh nhân được tiến hành thu thập các đặc điểm 
nhân trắc, yếu tố nguy cơ, tiền sử, khám lâm sàng 
và cận lâm sàng. Bệnh nhân được chụp và can thiệp 
động mạch vành qua da, đánh giá thang điểm RISK 
PCI, sau đó được điều trị theo các hướng dẫn hiện 
hành. Theo dõi các biến cố tim mạch chính (tử vong, 
tái nhồi máu cơ tim, tai biến mạch não) tính đến thời 
điểm 12 tháng sau khi ra viện. 
2.5. Định nghĩa biến cố tim mạch chính

Tử vong do mọi nguyên nhân bao gồm: tử 
vong trong bệnh viện (tử vong xảy ra trong thời 
gian nằm viện, hoặc những bệnh nhân nặng xin 
về) và tử vong trong vòng 12 tháng (tử vong từ 
lúc ra viện đến 12 tháng sau đó). Nhồi máu cơ 
tim tái phát không tử vong quá trình theo dõi: 
xác định bằng hiện diện của: (a) đau thắt ngực tái 
phát kéo dài hơn 20 phút; (b) đoạn ST chênh tái 
diễn, sóng T đảo ngược, hoặc sóng Q bệnh lý mới 
trong ít nhất hai chuyển đạo liên tiếp; và (c) tăng 
troponin tim so với giá trị tham chiếu trên. Đột 
quỵ não không tử vong được xác định: có triệu 
chứng thần kinh khu trú (yếu hoặc liệt, mất cảm 
giác ½ người, chóng mặt kiểu trung ương… mới 
xuất hiện sau HCVC) kéo dài hơn 24 giờ. Dựa 
trên kết quả chụp cắt lớp vi tính hoặc chụp cộng 
hưởng từ sọ não để phân loại là nhồi máu não hay 
xuất huyết não [5, 6].
2.6. Định nghĩa thang điểm RISK PCI

Gồm tổng điểm 12 yếu tố nguy cơ độc lập, có 
điểm từ 0 - 20 điểm. Phân loại nguy cơ dựa vào khả 
năng xảy ra MACE: nguy cơ thấp (0 - 2,5 điểm), 
trung bình (3 - 4,5 điểm), cao (5 - 6,5 điểm) và rất 
cao (≥ 7 điểm) [6].

Bảng 1: Thang điểm RISK PCI

Điểm Khả năng xảy 
ra MACE (%)

Nguy cơ thấp 0 - 2.5 0.7 - 3.5

Nguy cơ trung bình 3 - 4.5 5.0 - 8.8

Nguy cơ cao 5 - 6,5 10.7 - 18.2

Nguy cơ rất cao ≥ 7 22.3 - 95.0
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Bảng 2: Yếu tố nguy cơ của thang điểm RISK-PCI
Yếu tố nguy cơ Điểm

Tuổi > 75 1
Tiền sử NMCT 1.5
NMCT thành trước 1
Block AV thành trước* 2
LBBB cấp * 3.5
Bạch cầu > 1210 - 9/L* 1
Glucose ≥ 6.6 mmol/L* 1

Creatinin 
Clearance*

≥ 90ml/min 0
60 - 89ml/min 1
< 60ml/min 2

EF < 40% 1.5
Đường kính tham chiếu ≤ 2.5mm 1
Dòng chảy TIMI trước thủ thuật = 0 1
Dòng chảy TIMI sau thủ thuật < 3 3.5
* Tại lúc nhập viện

2.7. Xử lý số liệu
Các biến định lượng được tính trung bình, độ 

lệch chuẩn, trung vị, khoảng tứ phân vị. Tính tỉ 
lệ phần trăm, phân tích đơn biến phép kiểm Chi 
- Square cho biến định tính. Giá trị p < 0,05 và 
< 0,01 lần lượt đánh giá là có ý nghĩa và rất có ý 
nghĩa thống kê. Phân tích hồi quy Logistic đơn 
biến và đa biến nhằm xác định RISK PCI là yếu 
tố nguy cơ độc lập của biến cố. Vẽ đường cong 
ROC, tính diện tích dưới đường cong, xác định 
điểm cắt RISK PCI bằng chỉ số Youden. Phân 
tích xác xuất sống còn bằng Kaplan - Meier để 
tính xác suất mắc MACE trong thời gian theo dõi 
theo phân độ RISK PCI. 
III. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng và tỉ lệ 
biến cố MACE của nhóm đối tượng nghiên cứu

Bảng 3: Đặc điểm các chỉ số nhân trắc

Giới
Chung (n = 337)

Nam (n = 226) Nữ (n = 111)

Tuổi 63,7 ± 12,24 71,69 ± 10,27 68,19 ± 10,73

BMI (kg/m2) 22,22 ± 3,22 21,32 ± 3,04 21,86 ± 2,96

Tỷ lệ bệnh nhân HCVC được can thiệp mạch vành qua da của nam chếm đa số. Tuổi trung bình của đối 
tuợng nghiên cứu là 68 tuổi, trong khi BMI trung bình là 21,86kg/m2.	

Bảng 4: Phân bố đặc điểm tiền sử bệnh

Tiền sử Nam (n = 226) Nữ (n = 111) Chung (n = 337)

Hút thuốc lá 115 (18,6) 6 (1,6) 121 (12,2)

Tăng huyết áp 110 (46,8) 58 (52,4) 168 (49,9)

Đái tháo đường 65 (10,5) 48 (12,9) 113 (11,4)

Tăng lipid máu 13 (2,1) 8 (3,9) 21 (2,1)

Bệnh thận mạn 5 (0,8) 3 (0,8) 8 (0,8)

Động mạch ngoại biên 11 (1,8) 3 (0,8) 14 (1,4)

Đột quỵ 18 (2,9) 11 (3,0) 29 (2,9)

48,9% đối tượng nghiên cứu có tiền sử tăng huyết áp. Các bệnh nhân tiền sử hút thuốc lá và đái tháo 
đường chiếm lần lượt 12,2% và 11,4%. Tỷ lệ bệnh thận mạn, bệnh động mạch ngoại biên rất thấp.
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Bảng 5: Phân bố đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng lúc nhập viện

Huyết động Trung vị Tứ phân vị

Nhịp tim 79 70 - 88

HATT 130 110 - 150

HATTr 80 70 - 80

Lâm sàng Số lượng Tỷ lệ (%)

Suy tim 157 46,6

NYHA

I 21 13,4

II 67 42,7

III 68 43,3

IV 1 0,6

Choáng tim 14 4,2

Ngừng tim 1 0,3

Cận lâm sàng Trung bình/ Trung vị Độ lệch chuẩn/ Tứ phân vị

EF 50 40 - 60

Hb 12,1 ±1,68

Hct 36,9 34,4 - 39,6

Tiểu cầu 258 215 - 315

MLCT 73,7 ± 18,5

Nhịp tim của đối tượng nghiên cứu khoảng 79 lần/phút, trong khi trung vị của huyết áp là 130/80mmHg. 
Nhóm bệnh nhân lúc nhập viện có biểu hiện suy tim chiếm 46,6%, chủ yếu thuộc nhóm NYHA II và III. 
Khoảng 4,2% bệnh nhân có biểu hiện choáng tim và có 1 bệnh nhân có biểu hiện ngừng tim lúc nhập viện. 
EF của đối tượng nghiên cứu có trung vị 50%, tiểu cầu là 258 và mức lọc cầu thận trung bình là 73,7ml/phút.

Bảng 6: Phân bố đặc điểm thể chẩn đoán của HCVC

Chẩn đoán Số lượng Tỷ lệ (%)

NMCT ST chênh lên 190 56,4

NMCT không ST chênh lên 92 27,3

Đau thắt ngực không ổn định 55 16,3

Tổng 337 100

Tỷ lệ bệnh nhân NMCT ST chênh lên được chẩn đoán trước can thiệp là đa số, sau đó là nhóm bệnh 
nhân NMCT không ST chênh lên. 
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Bảng 7: Tỷ lệ biến cố tim mạch chính
Số lượng Tần số (%)

Tử vong do mọi nguyên nhân 8 (2,4%)

Nhồi máu cơ tim không tử vong 3 (0,9%)

Đột quỵ 1 (0,3%)

Tổng 12 (3,6%)
Tỉ lệ tử vong do mọi nguyên nhân trong các biến cố tim mạch chính là 2,4%.

3.2. Thang điểm RISK PCI và khả năng dự báo biến cố tim MACE trong 12 tháng sau can thiệp ở 
bệnh nhân hội chứng mạch vành cấp

Biểu đồ 1: Diện tích dưới đường cong của RISK PCI tiên đoán MACE HCMVC ở thời điểm 12 tháng
Diện tích dưới đường cong (AUC) của RISK PCI tiên đoán tử vong do mọi nguyên nhân trong HCMVC 

là 0,928 cho thấy khả năng dự báo rất tốt. Chúng tôi xác định điểm cắt là 5,25.
Bảng 8: Liên quan điểm RISK PCI với điểm cắt 5,25 và tử vong trong 12 tháng

Điểm cắt AUC CI 95% p Độ nhạy Độ đặc hiệu

5,25 0,928 0,878 - 0,978 < 0,001 100% 75,1%
Trong nghiên cứu của chúng tôi, với điểm cắt 5,25 thì độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 100% và 75,1%

Biểu đồ 2: Phân độ nguy cơ thang điểm RISK PCI
Chiếm nhiều nhất là nguy cơ trung bình với gần 50%. Tiếp theo đó là nguy cơ cao và thấp. Thấp nhất là 

nguy cơ rất cao với khoảng 14%.
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Bảng 9: Phân độ thang điểm RISK PCI và tử vong

Nguy cơ
Tử vong

Chung, n 
Có Không

Thấp 0 48 48 

Trung bình 0 157 157

Cao 1 78 79 

Rất cao 7 46 53 

Tổng 226 (100) 111 (100) 337 (100)

Biểu đồ 3: Đường cong sống còn 
Kaplan - Meier ở các phân độ RISK PCI thấp, 

trung bình, cao và rất cao.

Tất cả các trường hợp xảy ra biến cố tử vong 
ở phân độ nguy cơ cao - rất cao, đặc biệt 87,5% 
ở nhóm nguy cơ rất cao. Đường cong sống còn 
Kaplan - Meier: so sánh tử vong do mọi nguyên 
nhân giữa nhóm phân độ điểm RISK PCI thấp, 
trung bình, cao, rất cao qua 12 tháng theo dõi. 
Đường biểu diễn Kaplan - Meier cho thấy khả 
năng sống còn tách biệt sớm và duy trì trong suốt 
12 tháng theo dõi giữa phân độ nguy cơ rất cao và 
các phân độ khác (p < 0,0001).
IV. BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi trên 337 bệnh nhân, 
kết quả nam chiếm ưu thế so với nữ, tỉ lệ khoảng 
2:1. Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 68 
tuổi, và BMI trung bình là 21,86kg/m2. Kết quả là 
tương tự so với các nghiên cứu trong và ngoài nước 
khác như Giao Thị Thoa (2018), Nguyễn Hoàng 
Hải (2019), Bùi Long (2018), hay nghiên cứu Euro 
Heart 2 (2006) [4,7 - 9]. Điều này có thể giải thích 
do nữ trước tuổi mãn kinh là yếu tố bảo vệ bệnh 

nhân khỏi các bệnh lý xơ vữa mà đặc biệt là bệnh 
mạch vành, vì vậy tuổi mắc bệnh mạch vành giới 
nam sớm hơn khoảng 7 - 10 năm so với giới nữ giai 
đoạn trước mãn kinh.

Việc nghiên cứu các yếu tố nguy cơ tim mạch 
trong HCMVC là quan trọng vì điều trị hiệu quả 
các yếu tố nguy cơ tim mạch sẽ cải thiện khả năng 
sống còn gấp 4 lần so với các phương pháp điều trị 
tim mạch khác. Tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất 
trong các yếu tố nguy cơ tim mạch trong nghiên cứu 
của chúng tôi với gần 50%. Các nghiên cứu và thử 
nghiệm trong cũng như ngoài nước ghi nhận tỷ lệ 
THA ở HCMVC giao động từ 50 - 70%. Hút thuốc 
lá hiện diện ở 12,2% và Đái tháo đường được ghi 
nhận khoảng 12% bệnh nhân HCMVC. Có thấp 
hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Lân Việt (2009) 
với lần lượt 22% và 19,17%, hay của Nguyễn Văn 
Linh với khoảng 31% và 21,04% [10, 11]. Các yếu 
tố nguy cơ khác như khác như rối loạn Lipid máu, 
Bệnh thận mạn, bệnh động mạch ngoại biên chiếm 
tỷ lệ từ 1 - 3%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi và 
các tác giả khác có sự khác biệt tương đối về tỷ lệ 
các yếu tố nguy cơ. Nhưng nhìn chung, các yếu tố 
nguy cơ này đều chiếm tỷ lệ cao.

Kết quả các đặc điểm về huyết động của bệnh 
nhân lúc nhập viện, ghi nhận giá trị trung vị 
mạch là 79 lần/ phút, HATT và HATTr lần lượt 
là 130mmHg và 80mmHg. So sánh với nghiên 
cứu trên 227 bệnh nhân của Bùi Long 2018, thì 
các giá trị trung bình của mạch, HATT và HATTr 
lần lượt là 77 lần/ phút, 131mmHg và 77mmHg 
[9]. Nghiên cứu của Trương Phi Hùng năm 2019, 
kết quả trung bình của 3 chỉ số trên 245 bệnh 
nhân HCMVC lần lượt là 83,97 lần/ phút, 134,03 
mmHg, 84,34 mmHg [12]. Nghiên cứu ngoài nước 
như của Mrdovic và cộng sự 2013, ghi nhận trung 
bình mạch là 76 lần/ phút, HATT là 140mmHg. 
Nghiên cứu của Tamara (2017), cho kết quả 80 lần/
phút và 140mmHg lần lượt trung bình nhịp tim, và 
HATT của đối tượng nghiên cứu [13], [5].

Chúng tôi ghi nhận 46,6% bệnh nhân có biểu 
hiện suy tim. Điều này khá tương đồng so với kết 
quả từ nghiên cứu của các tác giả Bùi Long (2018) 
và Giao Thị Thoa (2018) với tỷ lệ lần lượt 37,89% 
và 33,99% [7, 9]. Khoảng 4,2% bệnh nhân biểu 
hiện sốc tim, khá tương đồng so với nghiên cứu của 
Nguyễn Văn Linh (2015) với 6,85%. Tuy nhiên có 
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thấp hơn nghiên cứu của Giao Thị Thoa ghi nhận 
18,3% và của Phạm Quang Tuấn là 12,3% [10, 14].

Về cận lâm sàng, EF có trung vị là 50%. Nghiên 
cứu của Mrdovic (2013) cũng có EF trung bình của 
2096 bệnh nhân là 50%. Tác giả Giao Thị Thoa có 
kết quả 71,5% bệnh nhân có EF ≥ 50% [5, 7]. Kết 
quả số lượng tiểu cầu là 237 Giga (205 - 284) và 
nữ có số lượng tiểu cầu cao hơn so với nam, so với 
của Bùi Long thì cũng tương đương với 231,35 ± 
56,82 [9]. Một vài nghiên cứu đã chứng minh nữ 
thường có số lượng tiểu cầu cao hơn nam, do đó, 
có một số ý kiến cho rằng, việc dùng thuốc kháng 
kết tập tiểu cầu nên có liều cao hơn ở giới nữ [15]. 
Nồng độ Hb trung bình trong nghiên cứu là 12,9 ± 
1,82 g/l và có sự khác biệt giữa nam và nữ. Nồng độ 
Hb là yếu tố tiên lượng của bệnh nhân HCMVC do 
liên quan nhiều bệnh kèm, đồng thời tăng nguy cơ 
biến chứng xuất huyết đặc biệt ở nam giới [16]. Ở 
dân số chung, mức Hb của nữ giới thường thấp hơn 
so với nam giới khoảng 12%. Do đó, việc Hb của 
nữ thấp hơn nam trong nhóm nghiên cứu HCMVC 
là có thể giải thích được. Nghiên cứu của chúng tôi 
có MLCT 75,9 ± 20,3 ml/phút. So với của Nguyễn 
Hoàng Hải năm (2019) cho kết quả MLCT 69,3 ± 
18,8 ml/phút [8].

Dựa vào chẩn đoán chia ra thành 3 nhóm như 
sau: NMCT ST Chênh lên (56,4%), NMCT ST 
không chênh (27,3%) và Đau thắt ngực không ổn 
định (16,3%). Khá tương đồng so với nghiên cứu 
của Nguyễn Hoàng Hải với tỷ lệ lần lượt là: 53,4%, 
37,1% và 9,5%. Nghiên cứu nước ngoài, như của 
Tamara Jakimov năm 2017, kết quả của 3 thể bệnh 
cũng tương tự với của chúng tôi với 58%, 34,5% và 
7,5% [13]. 

Có 12 bệnh nhân bị MACE chiếm 3,6%, trong 
đó có 2,4% bệnh nhân tử vong do mọi nguyên nhân. 
Còn lại NMCT, đột quỵ không tử vong chiếm tỷ 
lệ lần lượt 0,9% và 0,3%. Có thấp hơn khi so sánh 
nghiên cứu tác giả Nguyễn Quang Tuấn (2005) tỷ lệ 
tử vong cộng dồn trong 1 năm đầu ở nhóm can thiệp 
là 14,5% và 33% ở nhóm điều trị nội khoa [17]. 
Hay của Tamara Jakimov thực hiện từ 1 - 7/2014 
cho kết quả 3% tử vong trong thời gian theo dõi 30 
ngày ở hội chứng vành cấp được tái thông mạch 
vành. L.Savic nghiên cứu trên 2096 bệnh nhân từ 
2006 - 2009, nhận thấy tỷ lệ tử vong là 6,2% và biến 
cố MACE là 12,2% trong vòng 1 năm. Điều này 

được lý giải do nghiên cứu của chúng tôi tiến hành 
sau các nghiên cứu trên khoảng 5 - 15 năm, do đó 
có những thay đổi vượt bậc về điều tri tại viện cũng 
như điều trị trong giai đoạn sau HCMVC 1 năm, 
mặt khác khác nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ 
bệnh nhân điều trị can thiệp mạch vành là 100%, khi 
so với các nghiên cứu trên có tỷ lệ bệnh nhân được 
điều trị nội khoa bảo tồn. 

 Xác định khả năng dự báo của thang điểm RISK-
PCI trong xuất hiện biến cố tim mạch chính trong 12 
tháng bằng đường cong ROC là rất tốt với AUC là 
92,8 với p < 0,001, chỉ ra điểm PCI RISK dự đoán 
chính xác về biến cố MACE 12 tháng của bệnh nhân 
hội chứng vành cấp. Với điểm cắt 5,25 thì độ nhạy 
và độ đặc hiệu lần lượt là 100% và 75,1%. Khi so 
sánh nghiên cứu của Đoàn Văn Chung (2020), kết 
luận PCI Risk dự báo biến cố tái nhập viện trong 
30 ngày theo dõi có giá trị tốt (AUC = 0,795, 95% 
KTC = 0,68 - 0,87, p < 0,001) [18]. Tác giả Tamara 
Jakimov kết luận RISK PCI có giá trị dự báo tốt 
biến cố MACE trong 30 ngày với (AUC = 0.88; 
95% CI 1.018 - 1.072; P = 0.002), không thua kém 
thang điểm GRACE và TIMI, không những vậy, 
mà nó còn là chỉ số duy nhất có thể dự đoán thiếu 
máu cục bộ tái phát cần tái thông lại (AUC = 0.91; 
95% CI 1.392 - 2.882) [13]. Bởi vì, so với các thang 
điểm nguy cơ khác, ngoài dựa vào các đặc điểm 
lâm sàng, RISK PCI còn có thêm các dấu hiệu trên 
ECG và siêu âm tim, cũng như các hình ảnh trên 
chụp động mạch vành giúp làm tăng thêm độ chính 
xác trong khả năng dự báo các biến cố. Ngoài các 
yếu tố tiên lượng đã có như tuổi, nhồi máu thành 
trước, block nhánh, suy thận, phân xuất tống máu, 
dòng chảy TIMI < 3 sau can thiệp thì PCI RISK còn 
bao gồm các thông số chưa hiện diện trước đây như 
tiền sử nhồi máu, block nhĩ thất hoàn toàn lúc nhập 
viện, không dung nạp glucose máu, tăng bạch cầu, 
dòng chảy TIMI < 1 và đường kính mạch máu nhỏ. 
Nghiên cứu của tác giả L. Savic còn theo dõi bệnh 
nhân đến 6 năm sau HCMVC, và hiện tại, RISK PCI 
vẫn là thang điểm duy nhất có thể ước tính chính 
xác biến cố MACE và tử vong trong thời gian dài 
đến 6 năm [6, 13].

Phân tích nguy cơ sống còn của điểm RISK PCI 
theo phân độ nguy cơ, cho thấy các bệnh nhân có 
điểm RISK PCI nhóm nguy cơ cao mà đặc biệt rất 
cao có tiên lượng xấu, tỷ lệ sống còn giảm ngay trong 



Bệnh viện Trung ương Huế 

Y học lâm sàng Bệnh viện Trung ương Huế - Số 89/2023	 127

Đánh giá thang điểm RISK-PCI trong dự báo biến cố tim mạch chính...

30 ngày đầu so với các nhóm còn lại. Nghiên cứu 
của Mrdovic và cộng sự (2013) cũng cho thấy bệnh 
nhân phân độ nguy cơ cao có khả năng xuất hiện 
biến cố MACE gấp 18 lần so với bệnh nhân nguy cơ 
thấp [19]. Nghiên cứu của Tamara Jakimo kết luận 
1/3 số bệnh nhân điểm > 7 tử vong trong thời gian 
theo dõi 30 ngày. Gợi ý rằng đây là những bệnh nhân 
cần điều trị nội khoa tối ưu, theo dõi sát và nên xem 
xét việc tái thông hoàn toàn trước khi xuất viện [13]. 
Tác giả Savic đánh giá thang điểm RISK PCI trong 
tiên lượng sống còn dài hạn cũng cho thấy rõ nhóm 
nguy cơ cao và rất cao tách biệt sớm so với 2 nhóm 
còn lại trong thời gian 1 tháng đầu, và tiếp tục duy trì 
cho đến thời gian 6 năm sau [5].
V. KẾT LUẬN

Tỉ lệ biến cố tim mạch chính MACE trong 12 
tháng sau can thiệp động mạch vành qua da là 3,6%, 
trong đó tỉ lệ tử vong do mọi nguyên nhân chiếm 
2,4%. Sử dụng thang điểm RISK PCI để dự báo biến 
cố MACE sau 12 tháng theo dõi ở bệnh nhân HCVC 
được PCI có gía trị rất tốt (AUC = 0,928, 95% CI 
0,878 - 0,978, p < 0,001). Những bệnh nhân có phân 
độ nguy cơ cao và rất cao là đối tượng có tiên lượng 
xấu, cần được lên kế hoạch điều trị nội khoa và phục 
hồi chức năng tối ưu, theo dõi sát và nên xem xét việc 
tái thông hoàn toàn trước khi xuất viện.
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