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đoạn ổn định bệnh, trong khi đó ở nhóm bệnh nhân lupus 
ở giai đoạn hoạt động bệnh tỷ lệ này chỉ là 2/27 (7,4%). 
Ngược lại ở hàm lượng CRP dương tính từ 0,5-2mg/dl, ở 
nhóm ổn định bệnh chỉ có 4/21 (19%) bệnh nhân còn 
nhóm hoạt động bệnh thi tỷ lệ này là 18/27 (66,6%). Ở 
hàm lượng CRP dương tính >2mg/dl chỉ có 1 bệnh nhân 
ở nhóm ổn định bệnh trong đó có tới 7 bệnh nhân ở nhóm 
hoạt động bệnh, với 4 bệnh nhân lupus có tràn dịch màng 
tim, màng phổi. Điều này phản ánh rõ ràng hàm lượng 
CRP tăng tỷ lệ thụân với mức độ hoạt động (mức độ 
viêm) của bệnh nhân lupus Kết quả này cũng phù hợp với 
kết quả đã được công bố của nhiều tác giả [7,8,9]. Theo 
Hinds CR [8] hàm lượng CRP tăng cao ở bệnh nhân 
lupus ở giai đoạn hoạt động nhưng cao nhất ở bệnh nhân 
lupus có nhiễm khuẩn. Kết quả nghiên cứu của Becker 
GJ [4] trên 41 bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống cho thấy 
hàm lượng CRP ở nhóm bệnh nhân ở giai đoạn hoạt 
động và không hoạt động thường dưới 6mg/dl.và những 
bệnh nhân có CRP cao hơn 6mg/dl thường có tình trạng 
nhiễm khuẩn kèm theo. 

4. So sánh hàm lượng procalcitonin với mức độ 
hoạt động của bệnh lupus ban đỏ hệ thống 

Bảng 2. Hàm lượng của procalcitonin trong hai nhóm 
bệnh 

Procalcitonin 
(ng/nl) 

Nhóm1 SLDAI<5    
(n=21) 

Nhóm 2 SLEDAI>5 
(n=27) 

<0,2 20 24 
0,2-0,5 1 3 

>0,5 0 0 
Giá trị trung bình PCT 0,052+0,012 0,114+0,038 

 p>0,5  
Nhận xét: Có 20/21 (95,2%) bệnh nhân ở giai đoạn 

không hoạt động và 24/27 (88,8%) bệnh nhân ở giai 
đạon hoạt động bệnh có hàm lượng procalcitonin âm 
tính (<0,2ng/ml). Và không có bệnh nhân nào trong hai 
nhóm nghiên cứu có hàm lượng procalcitonin tăng trên 
5 ng/ml. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thóng kê 
(p>0,1) giữa hàm lượng procalcitonin trong nhóm bệnh 
nhân lupus ở giai đoạn không hoạt động (chỉ số SLEDAI 
<5) là 0,052 ng/ml so với nhóm bệnh nhân ở giai đoạn 
hoạt động (chỉ số SLEDAI.>5) là 0,114 ng/ml. Kết quả 
này cho thấy hàm lượng procalcitonin trong máu của 
bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống trong nghiên cứu này 
không tăng theo mức độ hoạt động của bệnh. Kết quả 
này tương tự như nghiên cứu của Quintana G [10] 
không có sự liên quan giữa hàm lượng procalcitonin với 
mức độ họạt động của 53 bệnh nhân lupus ban đỏ hệ 

thống, mà hàm lượng procalcitonin có mối tương quan 
với tình trạng nhiễm khuẩn của bệnh nhân.  

KẾT LUẬN 
Protein C phản ứng và procalcitonin là các yếu tố 

trong pha viêm cấp tính tăng trong quá trình viêm của 
bệnh lupus ban đỏ hệ thống tuy nhiên trong nghiên cứu 
này chỉ có hàm lượng protein C phản ứng tăng có vai trò 
trong đánh giá mức độ hoạt động của bệnh (p<0,01). Sự 
thay đổi của hàm lượng procalcitonin có lẽ liên quan đến 
tình trạng nhiễm khuẩn của bệnh nhân hơn là mức độ 
tiến triển của bệnh lupus ban đỏ hệ thống. 
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TÓM TẮT: 
Mục tiêu: Nghiên cứu hiệu quả của Stent phủ thuốc 

trong việc hạn chế tái thông động mạch (ĐM) thủ phạm 
sau can thiệp ở những BN bị NMCT cấp. 

Phương pháp và đối tượng nghiên cứu: Nghiên 
cứu tiến cứu có so sánh với nhóm chứng. Đối tượng 
nghiên cứu gồm 216 BN chia thành hai nhóm: nhóm 
được đặt Stent có phủ thuốc và nhóm đặt Stent thường. 
Tiến hành chụp lại ĐMV ở thời điểm 12 tháng sau can 
thiệp. 

Kết quả: Tỷ lệ can thiệp ĐMV thành công (97% và 
96,5%, p=0,85) và tỷ lệ tử vong thời gian nằm viện (1% 
và 1,7%, p=0,65) là như nhau ở cả hai nhóm. Tỷ lệ tái 
can thiệp ĐM thủ phạm ở nhóm SES giảm 52,6% (7% 
so với 15,5%, p=0,05) và giảm 43,9% biến cố tim mạch 
chính sau 12 tháng (9% so với 19,8%, p=0,026). Trong 
quá trình theo dõi, nhóm Stent phủ thuốc Sirolimus 
(SES) giảm 52,6% nguy cơ tái can thiệp ĐM thủ phạm 
(9% so với 19%, p=0.037) và giảm 43,9% biến cố tim 
mạch chính (15% và 26,7%, p=0,036) so với nhóm can 
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thiệp bằng Stent thường. Can thiệp bằng SES không 
làm tăng nguy cơ tử vong (7% so với 12,9%, p=0,15) và 
tái NMCT (6% so với 7,8%, p=0,61). 

Kết luận: Can thiệp ĐMV bằng Stent phủ thuốc 
trong điều trị NMCT cấp là phương pháp điều trị có hiệu 
quả cao và an toàn. Stent phủ thuốc làm giảm tỷ lệ tái 
thông ĐM thủ phạm cũng như các biến cố tim mạch 
chính so với can thiệp bằng Stent thường. 

Từ khóa: Stent, động mạch  
SUMMARY 
SIROLIMUS ELUTING STENT VERSUS BARE METAL 

STENT IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION 
Objectives: Comparision between sirolimus-eluting 

stents (SES) and bare-metal stent (BMS) for treatment 
of patients with acute myocardial infarction. 

Methods: We performed a prospective trial of 216 
patients with acute myocardial infarction assigned to 
receive SES or BMS. The primary end point is target 
vessel revascularisation (TVR) at 12 months 
angiography follow-up. 

Results: During hosptial stay, the rate of successful 
PCI and death of SES group are 97%; 96.5% and 1%; 
1.7% compare with BMS group (p=0.85 and p=0.65). In 
12 months follow-up, the incident of TVR and MACE 
(Major Adverse Cardiac Events) were lower in the SES 
group than BMS group (7% vs. 15.5%, p=0.05 and 9% 
vs.19.8%, p=0,026; respectively). In the follow-up time, 
the incident of TVR and MACE were still lower in the 
SES group than BMS group (9% vs. 19%, p=0.037 and 
15% vs. 26.7%, p=0,036; respectively). 

Conclusions: Among patients with acute myocardial 
infarction, the use of sirolumus-eluting stent reduced the 
rate TVR and MACE at 1 year and follow-up time. 

Keywords: stents, acute myocardial infarction 
ĐẶT VẤN ĐỀ:  
Nhåi m¸u c¬ tim (NMCT) lµ t×nh tr¹ng ho¹i tö mét 

vïng c¬ tim nguyªn nh©n do t¾c nghÏn mét hay nhiÒu 
nh¸nh ®éng m¹ch vµnh g©y thiÕu m¸u c¬ tim ®ét ngét. 

Víi viÖc ¸p dông can thiÖp ®éng m¹ch vµnh trong 
®iÒu trÞ NMCT cÊp ®· cho ­u thÕ h¬n h¼n vÒ hiÖu qu¶ 
sím còng nh­ l©u dµi so víi c¸c ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ 
kinh ®iÓn. NhiÒu thö nghiÖm l©m sµng ngÉu nhiªn cho 
thÊy nh÷ng ưu việt cña can thiÖp ®éng m¹ch vµnh ®èi 
víi tû lÖ thµnh c«ng cña viÖc kh«i phôc dßng ch¶y, tû 
lÖ nhåi m¸u t¸i ph¸t thÊp h¬n, tû lÖ biÕn chøng ch¶y 
m¸u còng nh­ tû lÖ tö vong ®Òu thÊp h¬n vµ thêi gian 
n»m viÖn còng ng¾n h¬n. Do ®ã can thiÖp ®éng m¹ch 
vµnh trong ®iÒu trÞ NMCT cÊp ®· dÇn ®­îc ¸p dông 
réng r·i trªn thÕ giíi. ViÖc ®Æt Stent trong ®éng m¹ch 
vµnh ®· cã ­u thÕ v­ît tréi so víi nong b»ng bãng 
®¬n thuÇn. Tuy nhiªn hiÖu qu¶ l©u dµi bÞ h¹n chÕ do 
hiÖn t­îng t¸i hÑp trong lßng m¹ch ®· can thiÖp. 
Theo c¸c nghiªn cøu tû lÖ t¸i hÑp tõ 35-40% ®èi víi 
nong b»ng bãng vµ tõ 20-25% ®èi víi ®Æt Stent sau 6 
th¸ng. §©y chÝnh lµ mét trong nh÷ng nguyªn nh©n 
khiÕn bÖnh nh©n t¸i ph¸t triÖu chøng vµ ph¶i nhËp 
viÖn ®Ó t¸i can thiÖp. Víi sù ra ®êi cña Stent thÕ hÖ 
míi cã phñ thuèc (Drug Eluting Stent) ®· gi¶m bít 
®¸ng kÓ nguy cơ tái can thiệp động mạch đích còng 
nh­ gi¶m c¸c biÕn cè chÝnh vÒ tim m¹ch. ë ViÖt Nam 
trong thêi gian gÇn ®©y ®· ¸p dông tim m¹ch can 

thiÖp trong ®iÒu trÞ NMCT cÊp. §Æc biÖt tõ n¨m 2002 
b­íc ®Çu triÓn khai kü thuËt nµy ®èi víi lo¹i Stent cã 
phñ thuèc, nh­ng ch­a cã mét nghiªn cøu cã tÝnh 
chÊt chi tiÕt vµ ®Çy ®ñ vÒ vÊn ®Ò nµy. Do ®ã chóng t«i 
thùc hiÖn ®Ò tµi nµy nh»m môc tiªu sau: Nghiªn cøu 
kÕt qu¶ sím vµ ng¾n h¹n cña ph­¬ng ph¸p can 
thiÖp ®éng m¹ch vµnh qua da cã dïng Stent phñ 
thuèc trong ®iÒu trÞ nhåi m¸u c¬ tim cÊp (cã so 
s¸nh víi nhãm dïng Stent th­êng).  

PHƯƠNG PHÁP VÀ ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 
1. §èi t­îng nghiªn cøu. 
1.1. Tiªu chuÈn lùa chän bÖnh nh©n. 
TÊt c¶ c¸c bÖnh nh©n n»m ®iÒu trÞ néi tró t¹i ViÖn 

Tim m¹ch quèc gia ViÖt Nam ®­îc chÈn ®o¸n x¸c 
®Þnh NMCT cÊp dùa theo c¸c tiªu chuÈn cña Tæ chøc 
Y tÕ ThÕ giíi n¨m 1971.  

* C¸c bÖnh nh©n ®­îc chia lµm 2 nhãm: 
- Nhãm 1: C¸c bÖnh nh©n ®­îc chÈn ®o¸n x¸c 

®Þnh NMCT cÊp trong vßng 12 giê kÓ tõ khi khëi ph¸t 
®au ngùc, hoÆc sau 12 giê nÕu vÉn cßn triÖu chøng 
thiÕu m¸u c¬ tim (®au ngùc nhiÒu vµ/hoÆc ®o¹n ST 
chªnh lªn nhiÒu trªn §T§) ®­îc tiÕn hµnh ®Æt Stent cã 
phñ thuèc Sirolimus (SES: Sirolimus Eluting Stent).  

- Nhãm 2: C¸c bÖnh nh©n víi chÈn ®o¸n x¸c ®Þnh 
lµ NMCT cÊp vµ ®­îc can thiÖp §MV qua da b»ng 
Stent th­êng (BMS: Bare Metal Stent). 

1.2. Tiªu chuÈn lo¹i trõ. 
* Chóng t«i lo¹i trõ khái nghiªn cøu c¸c bÖnh 

nh©n sau: chống chỉ định dùng các thuốc chống ngưng 
tập tiểu cầu, trường hợp sốc tim, các bệnh nặng như 
suy thận, suy gan nặng, ung thư giai đoạn cuối... 

* Chóng t«i kh«ng tiÕn hµnh can thiÖp c¸c tæn 
th­¬ng sau ®©y: hẹp thân chung ĐMV trái, ĐM thủ 
phạm hẹp dưới 70% vµ đạt dòng chảy TIMI-3, ĐM 
thủ phạm chỉ tưới máu một diện cơ tim nhỏ. 

2. Ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu. 
2.1. ThiÕt kÕ nghiªn cøu. 
Nghiªn cøu tiÕn cøu, theo dâi däc theo thêi gian 

cã so s¸nh víi nhãm chøng. 
2.2. Ph­¬ng ph¸p lùa chän ®èi t­îng nghiªn 

cøu. 
TÊt c¶ c¸c ®èi t­îng trong nghiªn cøu cña chóng 

t«i ®­îc lùa chän theo tr×nh tù thêi gian, kh«ng ph©n 
biÖt vÒ tuæi, giíi tÝnh. 

2.3. C¸c b­íc tiÕn hµnh. 
ThÇy thuèc trùc tiÕp hái tiÒn sö, bÖnh sö vµ kh¸m 

l©m sµng kü l­ìng bÖnh nh©n khi nhËp viÖn, ®Æc biÖt 
chó ý dÊu hiÖu ®au ngùc, nhÞp tim, huyÕt ¸p, ®¸nh gi¸ 
møc ®é suy tim trong giai ®o¹n cÊp cña NMCT theo 
ph©n ®é Killip vµ lµm bÖnh ¸n theo mÉu riªng.  

BÖnh nh©n ®­îc lµm ®Çy ®ñ mét sè xÐt nghiÖm c¬ 
b¶n nh­: men tim, ®­êng m¸u, ®iÖn gi¶i m¸u, phøc 
hîp lipid m¸u, Urª, CrÐatinin m¸u, ®iÖn t©m ®å, siªu 
©m Doppler tim... 

ViÖc chôp vµ can thiÖp §MV t¹i phßng chôp m¹ch 
cña ViÖn Tim m¹ch ViÖt Nam b»ng m¸y chôp m¹ch 
Infinitive cña h·ng Toshiba (NhËt B¶n).  

Dụng cụ can thiệp: 
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 Stent th­êng: Stent ®­îc g¾n s½n trªn bãng 
cã ®­êng kÝnh tõ 2,5 ®Õn 4,0 mm, dµi tõ 8 ®Õn 33 mm 
cña c¸c h·ng Cordis, Terumo, Medtronic, Boston 
Scientific, Sorin… 
 Stent cã phñ thuèc sirolimus: Cypher Stent 

cña h·ng Cordis- Johnson&Johnson 
Tiªu chuÈn thµnh c«ng: Thñ thuËt ®­îc coi lµ 

thµnh c«ng khi ®­êng kÝnh lßng m¹ch cßn hÑp < 20%, 
kh«ng cã bãc t¸ch thµnh ®éng m¹ch, dßng ch¶y trong 
®éng m¹ch thñ ph¹m trë l¹i b×nh th­êng (TIMI-3).  

3. Quy trình điều trị và theo dõi bệnh nhân  
Phác đồ điều trị trong khi nằm viện: Heparin trọng 

lượng phân tử thấp, Clopidogrel 300-600mg ngµy 
đầu tiên, Aspirin 200mg/ngµy, Statin, Nitrate, chẹn 
bªta giao cảm, ức chế men chuyển...(nếu cần). 

Ph¸c đồ điều trị khi ra viện: Aspirin 100mg/ngµy, 
Clopidogrel 75mg/ngµy Ýt nhất trong 12 th¸ng đối với SES 
và ít nhất 1 tháng đối với BMS, các thuốc khác như: 
Statin, Nitrate, chẹn bêta giao cảm, ức chế men chuyển... 

Theo dâi l©m sµng: ®¸nh gi¸ møc ®é suy tim theo 
NYHA vµ c¸c biÕn cố tim m¹ch chÝnh (tử vong, đột 
quỵ, tái can thiệp ĐM thủ phạm, tái NMCT) trong thêi 
gian 12 th¸ng cho c¶ hai nhãm nghiªn cøu. 

TiÕn hµnh chôp §MV c¶ hai nhãm vµo thêi ®iÓm 
12 th¸ng sau can thiÖp. NÕu bÖnh nh©n cã ®au ngùc 
t¸i ph¸t th× tiÕn hµnh chôp §MV ngay kh«ng c¨n cø 
vµo thêi ®iÓm. 

4. Xö lý sè liÖu:  
C¸c sè liÖu thu thËp ®­îc cña nghiªn cøu ®­îc xö 

lý theo c¸c thuËt to¸n thèng kª y häc trªn m¸y vi tÝnh 
b»ng ch­¬ng tr×nh phÇn mÒm SPSS 10.0-2000 vµ EPI 
INFO 2000 ®Ó tÝnh to¸n c¸c th«ng sè thùc nghiÖm: 
trung b×nh thùc nghiÖm, ph­¬ng sai, ®é lÖch chuÈn.  

KẾT QUẢ NGHIÊN CÚU 
Từ tháng 8 năm 2005 đến tháng 3 năm 2009 chúng 

tôi đã tiến hành can thiệp ĐMV cho 216 bệnh nhân bị 
NMCT cấp. Trong đó có 100 BN được điều trị bằng Stent 
phủ thuốc, 116 BN được can thiệp bằng Stent thường. 

Bảng 1. Các thông số cơ bản của hai nhóm can thiệp 
bằng Stent thường(BMS:Bare metal Stent) và Stent phủ 
thuốc Sirolimus (SES:Sirolimus Eluting Stent) 

Thông số SES (n=100) BMS (n=116) P 
Tuổi 62,53±10.82 63,34±10,03 0.15 

Giới (nam),n(%) 85(85%) 89 (76,7%) 0.2 
ĐTĐ, n(%) 25 (25%) 14 (12,1%) 0.01 
THA, n(%) 61 (61%) 58 (50%) 0.01 

RL lipid máu, n(%) 63 (63%) 44 (38%) <0.001 
Hút thuốc lá, n(%) 72 (72%) 71 (61%) 0.15 
TS can thiệp ĐMV, 

n(%) 
2 (2%) 2 (1,7%) 0.63 

TS TBMN, n(%) 3 (3%) 3 (2,7%) 0.58 
T/g đau 

ngực→viện(h) 
15.56 20.8 0.08 

T/g đau ngực→can 
thiệp (h) 

22.8 31.8 0.1 

Killip I, n(%) 
Killip II, n(%) 
Killip III, n(%) 

 85 (85%) 
11 (11%) 
4 (4%) 

89 (76,7%) 
26 (22,4%) 
1 (0,9%) 

0.08 
0.02 
0.14 

CK (UI/l-370C) đỉnh 
CK-MB (UI/l-370C) 

2213±1600 
209±168 

2412±2222 
235±262 

0.49 
0.46 

EF, simpson (%) 48,63±13,41 46.08±13,64 0.21 
EF<30%, % 26.3 30 0.63 

Các yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành như: đái tháo 
đường, THA và rối loạn lipid máu hay gặp ở nhóm SES 
hơn. Mức độ suy tim vừa (Killip II) ở nhóm BMS cao hơn 
(p=0,02). 

Bảng 2. Kết quả chụp ĐMV ở cả hai nhóm nghiên 
cứu 

 
Tổn thương SES (n=100) BMS (n=116) P 
Một ĐMV, % 51 56,0 0,46 
Hai ĐMV, %  26 28,4 0,69 
Ba ĐMV, % 23 15,6 0,16 

ĐMV thủ phạm 
ĐMLTT (LAD), % 

ĐMV phải (RCA), % 
ĐM mũ (LCx), % 

 
57 
39 
4 

 
50 

43,1 
6,9 

 
0,31 
0,54 
0,35 

Mức độ hẹp ĐMV thủ 
phạm, % 

96,95 ±5,37 96,05±6,29 0.11 

 
Qua bảng 2 cho thấy vị trí và số lượng ĐMV tổn 

thương không có sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên 
cứu. 

Bảng 3. Kết quả can thiệp ĐMV  
 

Thông số SES (n=100) BMS 
(n=116) 

P 

Tỷ lệ can thiệp thành 
công, % 

97 96,5 0,85 

Đường kính Stent, mm 3,02±0,35 3,10±0,43 0,036 
Chiều dài Stent, mm 32,08±12,70 30,03±11,8 0.45 

Áp lực bơm bóng tối đa, 
atm 

16,76±2,85 15,85±3,30 0,137 

Tỷ lệ đặt Stent trực tiếp, 
n(%) 

8 (8%) 16 (3,8%) 0,18 

TIMI trước can thiệp 0/1, 
n(%)                 

     2, n(%) 
   3, n(%) 

 
79 (79%) 
19 (19%) 

2 (2%) 

 
84 (72,4%) 
29 (25%) 
3 (2,6%) 

 
0,26 
0,29 
0,78 

TIMI sau can thiệp 0/1, 
n(%)                 

2, n(%) 
 3, n(%) 

 
1 (1%) 
2 (2%) 

97 (97%) 

 
1 (0,9%) 
3 (2,6%) 

112 (96,5%) 

 
0,91 
0,77 
0,85 

TMP sau can thiệp 0/1, 
n(%)                

2, n(%) 
3, n(%) 

 
2 (2%) 
3 (3%) 

95 (95%) 

 
2 (1,7%) 
5 (4,3%) 

109 (94%) 

 
0,88 
0,61 
0,74 

Tử vong nằm viện, n(%) 1 (1%) 2 (1,7%) 0,65 
 
Đường kính Stent nhóm BMS lớn hơn nhóm SES 

(p=0,036). 
Bảng 4. Biến cố Tim mạch chính sau 30 ngày 
 

Biến cố  SES (n=100) BMS (n=116) P 
Tái NMCT, n(%) 2 (1%) 3 (2,59%) 0,77 

Đột quỵ, n(%) 0 0  
Tái can thiệp ĐM 

đích, n(%) 
1(1%) 2 (1,7%) 0,65 

Tử vong, n(%) 1 (1%) 5 (4,3%) 0,14 
Biến cố tim mạch 

chính, n(%) 
2(2%) 5 (4,3%) 0,34 

 
Biến cố chính về Tim mạch sau 30 ngày là 2% ở 

nhóm SES và 4,3% ở nhóm BMS. 
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Biểu đồ 1:  
Biến cố tim mạch chính sau 12 tháng theo dõi 

 
Sau 12 tháng theo dõi nhóm SES đã làm giảm biến 

cố tim mạch chính 54,6% (9% và 19,8%%, p=0,026) và 
giảm 54,9% tái can thiệp ĐM thủ phạm (7% và 15,5%, 
p=0,05) so với nhóm BMS, nhưng không có sự khác biệt 
về tử vong và NMCT (Biểu đồ 1). 

1%0.9%

6%7.8% 9%
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15%

26.7%
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Biểu đồ 2:  

Biến cố Tim mạch chính trong quá trình theo dõi 
 
Can thiệp ĐMV bằng SES tiếp tục làm giảm 52,6% 

nguy cơ phải tái can thiệp lại ĐM đích (9% và 19%, 
p=0,037) và làm giảm 43,9% nguy cơ biến cố tim mạch 
chính (15% và 26,7%, p=0,036) trong quá trình theo dõi 
so với nhóm can thiệp bằng BMS, nhưng cũng không có 
sự khác biệt về tử vong và NMCT (Biểu đồ 2). 

BÀN LUẬN: 
Trong tổng số 216 BN bị NMCT được can thiệp ĐMV 

chia thành hai nhóm: 100 BN được can thiệp bằng Stent 
phủ thuốc Sirolimus (SES), 116 BN được đặt Stent 
thường (BMS). Các thông số cơ bản về lâm sàng cũng 
như cận lâm sàng như tuổi, giới, mức độ suy tim theo 
Killip khi nhập viện, phân số tống máu trên siêu âm, men 
tim CK và CK-MB (đỉnh) ở cả hai nhóm là như nhau, 
riêng các yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành như đái tháo 
đường, rối loạn lipid máu và tăng huyết áp ở nhóm SES 
nhiều hơn nhóm BMS (bảng 1).  

Kết quả chụp ĐMV ở cả hai nhóm cho thấy mức độ 
tổn thương ĐMV cũng như vị trí ĐMV thủ phạm như 
nhau (bảng 2). Ở bảng 3 cho thấy tỷ lệ can thiệp thành 
công của nhóm SES là 97% và nhóm Stent thường là 
97,4% (p=0,85). Tỷ lệ này cũng tương tự như ở các 
nghiên cứu khác như TYPHOON, SESAMI. Tỷ lệ đặt 
Stent trực tiếp là 8% ở nhóm Stent phủ thuốc và 3,8% ở 
nhóm Stent thường (p=0,18). Tổng chiều dài Stent của 
cả hai nhóm là như nhau, nhưng đường kính Stent ở 
nhóm SES lớn hơn (3,10mm và 3,02mm; p=0,036). Tỷ 

lệ thành công về mặt bệnh nhân là 99% ở nhóm SES 
(có một BN tử vong trong khi nằm viện do tái NMCT) và 
98% nhóm BMS (có hai BN tử vong: 1 BN suy tim nặng 
và tử vong do rung thất, 1 BN bị tái NMCT).  

Khi so sánh với nhóm Stent thường về các biến cố 
tim mạch chính chúng tôi nhận thấy can thiệp ĐMV bằng 
Stent phủ thuốc Sirolimus ở các bệnh nhân NMCT cấp 
đã làm giảm 54,9% tỷ lệ tái can thiệp ĐMV thủ phạm 
(7% so với 15,5%; p=0,05) và giảm 54,6% các biến cố 
tim mạch chính (9% so với 19,8%; p=0,026) sau 12 
tháng theo dõi. Nhưng không có sự khác biệt về tỷ lệ tái 
NMCT (SES: 3%; BMS: 6,03%; p=0,29) và tử vong 
(SES: 5%; BMS: 9,48%, p=0,21) (biểu đồ 1). 

Và kết quả này tiếp tục được duy trì trong quá trình 
theo dõi: giảm 52,6% tỷ lệ tái can thiệp ĐM thủ phạm và 
giảm 43,9% các biến cố tim mạch chính (p<0,05). Không 
khác nhau về tỷ lệ tử vong (SES: 7%; BMS: 15,29%, 
p=0,15) và tái NMCT (SES: 6%; BMS: 7,76%; p=0,61) 
(biểu đồ 2). 

Trong nghiên cứu SESAMI (Sirolimus-Eluting Stent 
Versus Bare-Metal Stent in Acute Myocardial Infarciton), 
đây là nghiên cứu đơn trung tâm trên 320 bệnh nhân 
NMCT cấp ngẫu nhiên can thiệp bằng SES và BMS. 
Sau 1 năm chụp lại ĐMV, kết quả cho thấy nhóm SES 
đã làm giảm 61% tái can thiệp tổn thương đích (4,3% so 
với 11,2%, p=0,02), giảm 62% tái can thiệp ĐM thủ 
phạm (5% so với 13,1%, p= 0,015), giảm 59% các biến 
cố tim mạch chính (8,7% so với 18,7%; p=0,007). Không 
có sự khác biệt về tỷ lệ tử vong và tái NMCT. 

KẾT LUẬN: 
Qua nghiên cứu kết quả trên 216 BN bị NMCT cấp 

được can thiệp ĐMV chúng tôi ban đầu rút ra kết luận 
sau: 

1. Can thiệp ĐMV bằng Stent phủ thuốc trong điều trị 
NMCT cấp là phương pháp điều trị hiệu quả với tỷ lệ 
thành công cao (97%) tỷ lệ tử vong trong khi nằm viện 
thấp (1%). 

2. Can thiệp ĐMV bằng Stent phủ thuốc Sirolimus 
làm giảm 54,6% biến cố tim mạch chính và giảm 54,9% 
tỷ lệ tái can thiệp ĐM thủ phạm sau 12 tháng và tiếp tục 
làm giảm 43,9% biến cố tim mạch chính, giảm 52,6% tái 
can thiệp ĐM thủ phạm trong quá trình theo dõi so với 
nhóm can thiệp bằng Stent thường. 
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TÓM TẮT: 
Mục đích: Ở Việt Nam hiện nay ghép thận đã là một 

phẫu thuật thường qui tại một số trung tâm phẫu thuật 
lớn. Tuy nhiên nguồn tạng ghép là từ người cho sống. 
Trong thời gian qua bệnh viện Việt Đức lần đầu tiên tổ 
chức phẫu thuật lấy tạng từ ba người cho chết não và 
ghép thành công cho 6 bệnh nhân nhận thận. Từ 6 
trường hợp ghép này, chúng tôi tổng kết kết quả ghép 
thận, thận ghép từ người cho chết não. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu tiến cứu trên sáu bệnh nhân được ghép thận, thận 
ghép từ người cho chết não. Thời gian từ tháng 5/2010 
đến tháng 10/2010. 

Kết quả: Sáu bệnh nhân ghép đếu đạt được kết quả 
tốt. Không có biến chứng trong và sau mổ. 

Kết luận: Với kết quả thành công ban đầu từ 6 
trường hợp đầu tiên, chúng tôi đã khẳng định được qui 
trình phẫu thuật ghép thận từ người cho chết não cũng 
như qui trình theo dõi và điều trị sau ghép thận. 

Từ khóa: ghép thận, người cho thận chết não. 
SUMMARY: 

Kidney transplants from brain dead donor in Việt 
Đức Hospital: The first six cases. 

Purpose: In Viet Nam now kidney transplant is a 
routine surgery in a large number of surgical centers. 
However the source organs from living people. The Viet-
Duc hospital perform first surgery took organs from brain 
dead of three patients and successful transplants for six 
patients receiving kidney. From 6 cases of 
transplantation, we summarize the results of kidney 
transplants, kidney transplants from brain dead people. 
Materials and Methods: prospective study on six 
patients with renal transplant, kidney transplants from 
brain dead people. Period from May 2010 to May 
10/2010. Results: six transplant patients are achieving 
good results. No complications during and after 
operation. Conclusion: With the initial success results 
from the first six cases, we have confirmed the surgical 
techniques for kidney transplants from brain dead people 
as well as process monitoring and treatment after renal 
transplantation. 

Keyword: Kidney transplantation, deceased donor. 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ghép thận là một phương pháp điều trị tiên tiến cho 

bệnh nhân suy thận mãn giai đoạn cuối, giúp người 

bệnh có sức khỏe và chất lượng cuộc sống tốt nhất 
[1,3]. Ở Việt Nam, ghép thận từ người cho sống được 
thực hiện từ năm 1992, tuy nhiên nó chỉ được thực hiện 
một cách không thường xuyên tại các bệnh viện lớn do 
nguồn thận ghép phụ thuộc vào sự hy sinh cao cả của 
người hiến thận.  

Bệnh viện Việt Đức được Bộ Y tế cho phép thực 
hiện đề tài nghiên cứu ghép thận từ người cho chết não. 
Lần đầu tiên chúng tôi đã thực hiện lấy thận ở 3 bệnh 
nhân chết não và ghép cho 6 bệnh nhân suy thận mãn 
giai đoạn cuối. Với kết quả đã đạt được chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này nhằm mục đích: Đánh giá kết quả 
ghép thận, thận ghép lấy từ người cho chết não.  

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: Đối tượng nghiên cứu là 

6 bệnh nhân ghép thận, thận ghép được lấy từ ba BN 
chết não. 

2. Phương pháp nghiên cứu: Là nghiên cứu tiến 
cứu, mỗi một cặp ghép đều được thực hiện theo một qui 
trình chuẩn, về phẫu thuật và điều trị săn sóc sau mổ. 
Thời gian thực hiện nghiên cứu từ tháng 5/2010 đến 
tháng 10/2010. 

3. Thực hiện nghiên cứu 
3.1. Người cho thận 
* Tuổi, giới người cho thận: 3 người cho thận gồm: 2 

nam, tuổi 17 tuổi và 20 tuổi. Một nữ, 40 tuổi. 
* Nguyên nhân chết não là tai nạn giao thông và tai 

nạn lao động. 
* Thời gian từ khi chẩn đoán chết não đến khi lấy 

tạng trung bình là 48h. 
3.2. Các chỉ số của người nhận thận 
* Tuổi, giới, nguyên nhân suy thận của người nhận 

thận 
Bảng 1: Tuổi, giới, nguyên nhân suy thận của người 

nhận thận 
 

Số 
tt 

Họ tên Tuổi Giới Nguyên nhân suy 
thận 

1 Nguyễn Thị Thu 
T 

22 Nữ Viêm cầu thận mãn 

2 Nguyễn Huy K 38 Nam Viêm cầu thận mãn 
3 Nguyễn Thị 

Thanh H 
30 Nữ Viêm cầu thận mãn 

4 Phạm Diệu L 33 Nữ Viêm cầu thận mãn 
5 Hoàng Đăng K 36 nam Viêm cầu thận mãn 


