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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng bệnh nhân 

nhồi máu cơ tim cấp có đái tháo đường type 2 tại 
bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp năm 2022 - 2023. 
Nhận xét một số yếu tố liên quan đến triệu chứng 
lâm sàng ở đối tượng nghiên cứu. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang được thực hiện trên 75 bệnh nhân nhồi 
máu cơ tim cấp có đái tháo đường type 2 tại khoa 
Tim Mạch bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp năm 2022 
- 2023. 

Kết quả: Tuổi trung bình là 71,7 ± 8,2, nhóm ≤ 
75 tuổi chiếm 74,7%, nhóm > 75 tuổi chiếm 25,3%. 
Tỷ lệ nam là 58,7%, nữ là 41,3%. BMI trung bình 
22,7 ± 2,4 kg/m2. Tỷ lệ thừa cân, béo phì lần lượt 
là 32,0% và 14,7%. Thời gian mắc đái tháo đường 
type 2 trung bình là 8,8 ± 7,8 năm, trong đó 44,0% 
bệnh nhân mắc ≥ 10 năm và 56,0% bệnh nhân 
nhân mắc < 10 năm. Tỷ lệ đau ngực không điển 
hình cao nhất (56,0%), sau đó là đau ngực điển 
hình (40,0%) và không đau ngực (4,0%). Biểu 
hiện hay gặp là khó thở (52,0%); thỉu/ ngất và triệu 
chứng khác ít gặp lần lượt chiếm 5,3% và 10,7%. 
Thời gian từ lúc khởi phát triệu chứng đến lúc nhập 
viện trung bình là 12,9 ± 17,9 giờ. Killip I chiếm 
85,4%, Killip II chiếm 12,0% và Killip III, IV chiếm tỷ 
lệ thấp, đều là 1,3%. Chưa ghi nhận mối liên quan 
giữa tuổi, BMI, THA, tiền sử ĐTĐ, thời gian măc 
ĐTĐ, NMCT cũ, suy tim với triệu chứng lâm sàng 
đau ngực, khó thở ở đối tượng nghiên cứu.

Từ khóa: Đau ngực, đái tháo đường, nhồi máu 
cơ tim
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ABSTRACT
Objective: Describe the clinical characteristics 

with acute myocardial infarction patients with 
type 2 diabetes at Viet Tiep Friendship Hospital in 
2022 - 2023. Comment on some factors related to 
myocardial infarction in these participants of the 
study.

Method: Descriptive cross-sectional study 
was conducted on 75 acute myocardial infarction 
patients with type 2 diabetes at the Cardiology 
Department of Viet Tiep Friendship Hospital in 
2022 - 2023.

Results: The average age is 71,7 ± 8,2, the 
group ≤ 75 years-old accounts for 74,7%, and the 
group > 75 years-old accounts for 25,3%. The male 
ratio is 58,7%, female is 41,3%. Average BMI 22,7 
± 2,4 kg/m2. The rates of overweight and obesity 
are 32,0% and 14,7%, respectively. The average 
duration of diabetes is 8,8 ± 7,8 years, of which 
44,0% of patients have diabetes for ≥ 10 years and 
56,0% of patients have diabetes for < 10 years. 
Atypical chest pain accounts for the highest rate 
at 56,0%, followed by typical chest pain at 40,0% 
and no chest pain at 4,0%. Common symptoms 
are dyspnea (52,0%); Faint/syncope (5,3%); 
other symptoms (10,7%). The average time from 
symptom onset to hospital admission was 12,9 ± 
17,9 hours. Killip I is 85,4%, Killip II is 12,0%, and 
both Killip III and IV account for a low percentage 
of 1,3%. There is no relationship between age, 
BMI, hypertension, history of diabetes, history of 
mycocardial infraction, heart failure and chest pain, 
dyspnea in myocardial infarction patients and type 
2 diabetes.

Key words: Chest pain, diabete, myocardial 
infraction

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhồi máu cơ tim (NMCT) là nguyên nhân chính 

gây tử vong và để lại nhiều gánh nặng bệnh tật 
trên toàn thế giới với tỷ lệ ngày càng gia tăng. 
Đồng thời, NMCT là nguyên nhân gây tử vong phổ 
biến (chiếm khoảng 60%) ở bệnh nhân đái tháo 
đường (ĐTĐ) type 2 [1-3]. ĐTĐ type 2 thúc đẩy 
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NMCT thông qua một loạt các cơ chế gây rối loạn 
chức năng tế bào nội mô và tái cấu trúc mạch vành 
kèm theo thúc đẩy hình thành các yếu tố nguy cơ 
tim mạch khác của NMCT bao gồm tăng huyết 
áp, rối loạn lipid máu và béo phì [4,5]. Bệnh nhân 
NMCT có ĐTĐ type 2 có những đặc điểm lâm sàng 
khác biệt so với bệnh nhân không có ĐTĐ [6]. Các 
nghiên cứu cho thấy, bệnh nhân NMCT kèm ĐTĐ 
có tỷ lệ đau ngực thấp hơn so với nhóm không 
có ĐTĐ. Do triệu chứng lâm sàng không điển hình 
nên bệnh nhân NMCT có ĐTĐ có thời gian trì hoãn 
đến viện dài hơn hoặc khi nhập viện ít được nghĩ 
đến chẩn đoán NMCT do đó ảnh hưởng đến việc 
điều trị tái tưới máu và tiên lượng của bệnh [6]. 
Trong bối cảnh ĐTĐ type 2 vẫn là một trong những 
yếu tố nguy cơ hàng đầu của NMCT, ảnh hưởng 
đến triệu chứng đau ngực nói riêng và các triệu 
chứng khác của bệnh nhân, nhưng chưa được 
nghiên cứu đầy đủ tại Hải Phòng, từ đó, chúng tôi 
tiến hành đề tài với mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm 
sàng ở bệnh nhân NMCT cấp có ĐTĐ type 2 tại 
bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp năm 2022 – 2023; 
Nhận xét một số yếu tố liên quan đến NMCT ở đối 
tượng nghiên cứu.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 

75 bệnh nhân NMCT cấp có ĐTĐ type 2 điều trị tại 
khoa Tim Mạch bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp năm 
2022 – 2023.

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân NMCT cấp có 
ĐTĐ type 2, được chụp ĐMV qua da và đồng ý 
tham gia vào nghiên cứu.

Tiêu chuẩn chẩn đoán NMCT: Theo định 
nghĩa toàn cầu lần thứ tư về nhồi máu cơ tim 
năm 2018 [7].

Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ: Theo Hội Đái Tháo 
Đường Hoa Kỳ 2022 [8].

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không có kết 
quả chụp động mạch vành qua da, bệnh nhân 
được chẩn đoán tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp 
nhưng chuyển lên tuyến trên để điều trị hoặc không 
đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang
Cỡ mẫu và phương pháp lựa chọn: Lấy mẫu 

theo phương pháp thuận tiện không xác suất. 
Trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi chọn được 
75 bệnh nhân vào nghiên cứu.            

Cách thu thập số liệu: Mỗi bệnh nhân nhập 
viện sẽ được tiến hành hỏi bệnh, khám bệnh, 
xét nghiệm cận lâm sàng theo một mẫu bệnh án 
thống nhất và ghi đầy đủ các dữ liệu vào phiếu 
nghiên cứu.

Các chỉ tiêu trong nghiên cứu: 
Các yếu tố nhân trắc học: tuổi, giới, chiều cao, 

cân nặng, BMI
Các tiền sử: THA, ĐTĐ, RLLP máu, NMCT, suy 

tim, đột quỵ não, bệnh thận mạn, hút thuốc lá.
Các yếu tố lâm sàng: đau ngực, khó thở, 

thỉu/ngất, tần số tim, huyết áp, ran ẩm, tiếng 
tim bất thường.   

Xử lý số liệu: Phần mềm STATA
2.3. Đạo đức nghiên cứu
Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. Các 

thông tin của bệnh nhân được bảo mật hoàn toàn. 
Nghiên cứu được thông qua Hội đồng đạo đức 
trường Đại học Y Dược Hải Phòng.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu(n = 75)

Đặc điểm Số lượng (BN) Tỷ lệ (%)

Nhóm tuổi (tuổi)

≤ 75 56 74,7

> 75 19 25,3

Trung bình ± SD 71,7 ± 8,2; Min 50 tuổi, Max 87 tuổi

Giới tính
Nam 44 58,7

Nữ 31 41,3
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Đặc điểm Số lượng (BN) Tỷ lệ (%)

BMI (kg/m2)

< 23,0 40 53,3
23,0 - 24,9 24 32,0

≥ 25,0 11 14,7

Trung bình ± SD 22,7 ± 2,4

Phân loại NMCT
STEMI 40 53,3

NSTEMI 35 46,7

Thời gian mắc 
ĐTĐ type 2 (năm)

< 10 42 56,0

≥ 10 33 44,0
Thời gian trung 

bình ± SD 8,8 ± 7,8

Nhận xét: Tuổi trung bình là 71,7 ± 8,2, trong đó độ tuổi ≤ 75 tuổi (74,7%), độ tuổi > 75 tuổi (25,3%). 
Tỷ lệ nam 58,7% và nữ 41,3%. BMI trung bình 22,7 ± 2,4 kg/m2, tỷ lệ thừa cân 32,0%, béo phì 14,7%. Tỷ 
lệ STEMI (53,3%) và NSTEMI (46,7%). Thời gian trung bình mắc ĐTĐ là 8,8 ± 7,8 năm, thời gian mắc ≥ 
10 năm chiếm 44,0%. 

Bảng 2. Đặc điểm tiền sử và yếu tố nguy cơ của đối tượng nghiên cứu (n = 75)

Tiền sử và YTNC Số lượng (BN) Tỷ lệ (%)

Đã có tiền sử ĐTĐ 65 86,7

ĐTĐ mới chẩn đoán lúc vào viện 10 13,3

THA 62 82,7
RLLP máu 37 49,3

Hút thuốc lá 31 41,3
Suy tim 10 13,3

Đột quỵ não 9 12,0

Bệnh thận mạn 7 9,3

Nhồi máu cơ tim 24 32,0

Khoẻ mạnh 0 0

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân có tiền sử ĐTĐ là 86,7%, ĐTĐ mới được chẩn đoán lúc nhập viện 13,3%. 
Các yếu tố khác chiếm tỷ lệ lần lượt: THA 82,7%; RLLP máu 49,3%, hút thuốc lá 41,3%, suy tim 13,3%, 
đột quỵ não 12,0%, bệnh thận mạn 9,3%, NMCT cũ 32,0% và không bệnh nhân nào không có bệnh lý 
trong tiền sử.

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
Bảng 3. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu (n = 75)

Triệu chứng lâm sàng Số lượng (BN) Tỷ lệ (%)

Triệu 
chứng cơ 

năng

Đau ngực điển hình kiểu mạch vành 30 40,0
Đau ngực không điển hình kiểu mạch vành 42 56,0

Không đau ngực 3 4,0
Khó thở 39 52,0

Thỉu/ ngất 4 5,3
Triệu chứng khác (nôn, buồn nôn, đau 

bụng,..) 8 10,7
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Triệu chứng lâm sàng Số lượng (BN) Tỷ lệ (%)

Triệu 
chứng thực 

thể

Tần số tim
(chu kỳ/phút)

< 60 4 5,3
60 – 100 56 74,7

> 100 15 20,0

Huyết áp
(mmHg)

< 90/60 1 1,3
90/60 - 140/90 36 48,0

≥ 140/ 90  38 50,7
Có ran ẩm 12 16,0

Có tiếng tim bất thường 2 2,7

Độ Killip

Độ I 64 85,4
Độ II 9 12,0
Độ III 1 1,3
Độ IV 1 1,3

Nhận xét: Tỷ lệ không đau ngực điển hình kiểu mạch vành chiếm tỷ lệ cao nhất (56,0%) và có 4,0% 
không đau ngực. Khó thở xuất hiện ở 56,0% bệnh nhân. Tần số tim 60 – 100 chu kỳ/phút chiểm tỷ lệ 
cao nhất (74,7%). Huyết áp lúc vào viện ≥ 140/90 mmHg (50,7%). Đa số bệnh nhân xếp vào nhóm Killip 
I (85,4%).

Bảng 4. Kết quả hóa sinh máu của bệnh nhân lúc nhập viện (n = 75)

Kết quả sinh hóa máu Số lượng (BN) Tỷ lệ (%)

hsTroponin I (pg/ml)
> 19.8 75 100

Trung bình ± SD 11411,9 ± 45984,9

CK-MB (U/L)
> 25 44 58.7

Trung bình ± SD 52,8 ± 82,2

Glucose máu đói (mmol/l)
≥ 7,0 48 100

Trung bình ± SD 11,4 ± 5,6

HbA1c (%)
≥ 6,5 51/54 94,4

Trung bình ± SD 8,5 ± 1,5

Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân đều có nồng độ hsTroponin I > 19,8 pg/ml và nồng độ hsTnI trung bình 
11411,9 ± 45984,9 pg/ml. Số bệnh nhân có CK-MB > 25 U/L chiếm 58,7%, nồng độ CK-MB trung bình là 
52,8 ± 82,2 U/L. 

Bảng 5. Kết quả chụp mạch vành của đối tượng nghiên cứu (n = 75)

Động mạch vành Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Thân chung ĐMV trái 8 8,0

Động mạch liên thất trước 65 86,7

Động mạch mũ 51 68,0

Động mạch vành phải 54 72,0

Nhận xét: Kết quả chụp ĐMV qua da có các vị trị tốn thương cụ thể sau: động mạch liên thất trước 
chiếm tỉ lệ nhiều nhất (86,7%), tiếp đến động mạch mũ (68,0%), ĐM vành phải (72,0%) và thân chung 
ĐMV trái (8,0%).

3.2. Nhận xét một số yếu tố liên quan đến đối tượng nghiên cứu
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Bảng 6. Mối liên quan giữa một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu với triệu chứng 
đau ngực của bệnh nhân (n = 75)

Đặc điểm
Không đau ngực 

điển hình
(n1=45)

Đau ngực điển hình
(n2=30)

Tổng
(n = 75)

Tuổi
(năm)

> 75 14 5 19
≤ 75 31 25 56

OR (95%CI), p OR = 2,3 (0,7 – 9,0); p = 0,2

BMI
(kg/m2)

≥ 25 8 3 11
< 25 37 27 64

OR (95%CI), p OR = 1,9 (0,4 – 12,3); p = 0,4

Tăng huyết áp
Có 36 26 62

Không 9 4 13
OR (95% CI), p OR = 0,6 (0,1 – 2,5), p = 0,5

Tiền sử ĐTĐ
Có 40 26 66

Không 5 4 9
OR (95% CI), p OR = 1,2 (0,2 – 4,7); p = 0,8

Thời gian mắc 
ĐTĐ (năm)

≥ 10 21 12 33
< 10 24 18 42

OR (95% CI), p OR = 1,3 (0,5 – 3,7); p = 0,6

 Nhận xét: Chưa có mối liên quan giữa tuổi, BMI, THA, tiền sử ĐTĐ, thời gian mắc ĐTĐ với biểu hiện 
đau ngực đối tượng nghiên cứu.

Bảng 7. Mối liên quan giữa một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu với triệu chứng khó thở của 
bệnh nhân (n = 75)

Tiền sử và các yếu tố nguy cơ
Triệu chứng khó thở

Tổng
(n=75)

Có Không

Tăng huyết áp

Có 32 30 62
Không 7 6 13

OR (95% CI), p OR = 0,9 (0,23 - 3,6), p = 0,9

ĐTĐ đã chẩn đoán
Có 34 32 66

Không 5 4 9
OR (95% CI), p OR = 0,9 (0,2 - 4,4), p = 0,8

NMCT cũ

Có 12 12 24

Không 27 24 51

OR (95% CI), p OR = 0,9 (0,3 - 2,6), p = 0,8

Suy tim

Có 7 3 10

Không 32 33 65

OR (95% CI), p OR = 2,4 (0,5 - 15,5), p = 0,2

Nhận xét: Chưa có mối liên quan giữa THA, ĐTĐ đã được chẩn đoán, NMCT cũ, suy tim với triệu 
chứng khó thở của đối tượng nghiên cứu.
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IV. BÀN LUẬN
Về một số đặc điểm chung của bệnh nhân 

nghiên cứu: Tuổi là một yếu tố nguy cơ tim mạch 
không thay đổi được. Tiến trình xơ vữa của mạch 
máu diễn tiến theo sự tăng lên của tuổi tác. Sự 
lão hóa của mạch máu dẫn đến tăng độ dày và 
cứng động mạch cũng như rối loạn chức năng nội 
mô. Sự suy giảm chức năng nội mô thể hiện ở sự 
giảm tổng hợp eNOS, dẫn đến làm suy giảm khả 
năng co giãn mạch máu, suy giảm khả năng ức chế 
viêm mạch máu và suy giảm quá trình ức chế hình 
thành huyết khối và đông máu. Những sự thay đổi 
này dẫn đến hình thành bệnh tim mạch do xơ vữa 
trong đó có NMCT. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tuổi trung bình là 71,7 ± 8,2 tuổi, tương tự với 
nghiên cứu của Hồ Thượng Dũng và cộng sự với 
tuổi trung bình là 70,7 ± 8,9 tuổi [9]. Tuổi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với 
một số nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài 
nước có thể do cỡ mẫu của chúng tôi chưa đủ lớn 
hoặc đối tượng nghiên cứu trong nghiên cứu của 
chúng tôi chủ yếu là bệnh nhân lớn tuổi [6], [10]. 
Tỷ lệ nam (58,7%) cao hơn hơn so với nữ (42,6%), 
tương tự với nghiên cứu của Huỳnh Kim Phượng 
và RuiFu [6,10]. Điều này cũng phù hợp với tỉ lệ 
bệnh động mạch vành thường gặp ở nam nhiều 
hơn nữ trong các nghiên cứu dịch tễ học. Trong 
một phân tích tổng hợp thấy rằng thừa cân và béo 
phì đều làm tăng nguy cơ NMCT và việc kiểm soát 
cân nặng là cần thiết để phòng ngừa NMCT. Mà 
bệnh nhân ĐTĐ type 2 thường béo phì (khoảng 
90%) [4]. Bệnh nhân thừa cân, béo phì chứa nhiều 
mô mỡ, mà mô mỡ là nguồn gốc của các hóa chất 
trung gian gây viêm và các FFA. Các FFA liên kết 
với thụ thể giống Toll làm giảm số lượng kênh 
GLUT4. Sự giảm kênh GLUT4 làm kháng insulin. 
Sự kháng insulin làm tăng quá trình oxy hóa FFA, 
làm giảm hoạt động của eNOS do đó dẫn đến rối 
loạn chức năng nội mô và tăng kết tập tiểu cầu, 
kích hoạt tình trạng viêm mô do điều chỉnh tăng 
sản xuất cytokine gây viêm IL-6 và TNF-α. Quá 
trình viêm làm tăng bộc lộ các phân tử bám dính và 
tái tạo mạch máu [4]. Tất cả những diễn biến này 
ủng hộ rằng thừa cân béo phì thúc đầy NMCT. BMI 
trung bình của nhóm nghiên cứu là 22,7 ± 2,4 kg/
m2, trong đó tỷ lệ thừa cân và béo phì lần lượt là 
32,0% và 14,7%. BMI trung bình trong nghiên cứu 
của chúng tôi tương đồng với BMI trung bình trong 
nghiên cứu của Hồ Thượng Dũng là 22,3 ± 2,5 kg/
m2 nhưng nhỏ hơn với BMI trung bình trong nghiên 

cứu của Rui Fu và cộng sự trên bệnh nhân Trung 
Quốc (24,6 ± 3,3 kg/m2) có thể do thể trạng người 
Trung Quốc to hơn người Việt Nam [6], [9]. Huỳnh 
Kim Phượng và cộng sự ghi nhận tỷ lệ thừa cân và 
béo phì lần lượt là 20,3% và 13,3% [10]. Tác giả 
Trần Thị Huỳnh Nga cũng cho kết quả tỷ lệ béo phì 
trên nhóm BN ĐTĐ type 2 là 27,3% [11]. 

Hút thuốc lá lá một yếu tố nguy cơ nguy cơ tim 
mạch độc lập đã được biết đến từ lâu, khói thuốc 
lá góp phần vào làm tổn thương các tế bào nội 
mô mạch máu, tăng đáp ứng viêm và hệ quả là 
làm tái cấu trúc mạch máu, góp phần vào quá trình 
tiển triển mảng xơ vữa. Sự tiến triển mảng xơ vữa 
có thể gây biến chứng mạch máu lớn như NMCT 
hoặc sự xơ vữa vi mạch làm giảm tưới máu tế bào 
thần kinh, góp phần vào tạo ra bệnh lý rối loạn 
chức năng thần kinh tự chủ của tim. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân hút thuốc là 
là 41,3%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tương đồng với nghiên cứu của Bùi Minh Trạng 
với tỷ lệ hút thuốc lá trong nhóm ĐTĐ là 39,6% 
[12]. Cũng ghi nhận tương tự trong nghiên cứu của 
Phạm Hữu Đà với tỷ lệ bệnh nhân ĐTĐ hút thuốc 
lá là 37,3% [13]. Ngoài ra, kết quả của chúng tôi 
cũng tương tự nghiên cứu Rui Fu và cộng sự với tỷ 
lệ bệnh nhân ĐTĐ hút thuốc lá là 45,3% [6]. Tăng 
huyết áp là bệnh lý thường đi kèm với ĐTĐ, do sự 
tăng glucose máu kèo dài làm thay đổi cấu trúc cầu 
thận dẫn tới hoạt hóa RAAS [8]. Tăng huyết áp và 
ĐTĐ cùng song hành gây ra bệnh tim mạch do xơ 
vữa trên bệnh nhân ĐTĐ. Tỷ lệ bệnh nhân có tiền 
sử tăng huyết áp trong nghiên cứu của chúng tôi là 
82,7%. Kết quả của chúng tôi tương tự với nghiên 
cứu của Trần Thị Huỳnh Nga và cộng sự với tỷ 
lệ tăng huyết áp là 84,4% [11]. Theo Hồ Thượng 
Dũng và cộng sự tỷ lệ bệnh nhân ĐTĐ có tăng 
huyết áp là 84,2%, tương tự với nghiên cứu của 
chúng tôi [9]. Tỷ lệ rối loạn lipid máu trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 49,3%, tương đồng với nghiên 
cứu của Bùi Minh Trạng với tỷ lệ rối loạn lipid máu 
là 51,4% [13]. Theo Phạm Hữu Đà, tỷ lệ bệnh nhân 
rối loạn lipid máu trong nhóm ĐTĐ là 54,7% [13]. 

Bệnh nhân ĐTĐ có tỷ lệ suy tim cao hơn, điều 
này bao gồm nhiều cơ chế, một trong những cơ 
chế phải kể đến là bệnh cơ tim do ĐTĐ được đặc 
trưng bởi: phì đại tế bào cơ tim, xơ hóa mô kẽ, 
bệnh vi mạch máu trong cơ tim và rối lọan chuyển 
hóa tế bào cơ tim. Tỷ lệ suy tim trước đó trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 13,3%. Ngoài ra, tỷ lệ 
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suy tim trong từng nghiên cứu có tỷ lệ dao động 
khác nhau, nghiên cứu của Hồ Thượng Dũng là 
33,7%, Rui Fu và cộng sự là 5,5% [6,9]. NMCT trên 
bệnh nhân ĐTĐ kèm theo suy tim có tiên lượng 
nặng hơn. Tỷ lệ NMCT cũ trong nghiên cứu là 
32,0%, Nghiên cứu của Hồ Thượng Dũng ghi nhận 
tỷ lệ NMCT cũ trong nhóm ĐTĐ là 26,3% [9]. Bệnh 
nhân ĐTĐ có nguy cơ đột quỵ não cao gấp 2 lần 
so với người không ĐTĐ. Theo một số nghiên cứu, 
có 14,0 – 64,0% bệnh nhân đột quỵ não mắc ĐTĐ. 
ĐTĐ có thể thúc đẩy gây ra đột quỵ thông qua các 
cơ chế rối loạn chức năng nội mô mạch máu, tăng 
độ cứng động mạch sớm, viêm hệ thống và dày 
màng đáy mao mạch. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử đột quỵ là 12,0%. Tại 
Việt Nam, kết quả của Hồ Thượng Dũng và cộng 
sự cho thấy rằng tỷ lệ đột quỵ trong nhóm bệnh 
nhân ĐTĐ là 18,9% [9]. Bệnh thận mạn là một biến 
chứng của ĐTĐ. ĐTĐ gây bệnh thận mạn thông 
qua cơ chế làm tổn thương cấu trúc cầu thận. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân có 
tiền sử bệnh thận mạn là 9,3%. Một số nghiên cứu 
tại Việt Nam cho thấy tỷ lệ này cao hơn, nghiên 
cứu của Huỳnh Kim Phượng và cộng sự (28,1%), 
Hồ Thượng Dũng và cộng sự (20,0%) [9,10].

Về đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân nghiên 
cứu: Trong nghiên cứu có 40,0% bệnh nhân có đau 
ngực điển hình kiểu vành, 56,0% đau ngực không 
điển hình kiểu vành và 4,0% bệnh nhân không đau 
ngực. Nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với 
kết quả nghiên cứu của tác giả Phạm Hữu Đà có 
kết quả đau ngực không điển hình và không đau 
ngực lần lượt là 52,8% và 13,2% [13]. Tương tự, 
trong nghiên cứu của Hồ Thượng Dũng ghi nhận 
tỷ lệ bệnh nhân ĐTĐ đau ngực không điển hình và 
không đau ngực lần lượt là 42,1% và 18,9% [9]. Tỷ 
lệ không đau ngực của chúng tôi thấp hơn nghiên 
cứu của các tác giả trên có thể do cỡ mẫu của 
chúng tôi nhỏ hoặc trong nghiên cứu của chúng 
tôi có một số lượng bệnh nhân vào viện mới được 
chẩn đoán ĐTĐ. Nguyên nhân gây ra đau ngực 
không điển hình hoặc không đau ngực ở bệnh 
nhân NMCT có ĐTĐ được cho rằng do rối loạn 
chức năng thần kinh tự chủ của tim. Tăng đường 
huyết ở bệnh nhân đái tháo đường dẫn đến tăng 
sự mất cân bằng các con đường oxy hóa và nitro 
hóa, có thể gây tổn thương/ rối loạn chức năng trực 
tiếp đến tế bào thần kinh cũng như rối loạn chức 
năng nội mô dẫn đến thiếu máu cục bộ của tế bào 
thần kinh dẫn đến rối loạn thần kinh tự chủ do ĐTĐ. 
Thời gian từ lúc khởi phát triệu chứng đến lúc nhập 

viện trong nghiên cứu của chúng tôi là 12,9 ± 17,9 
giờ, trong đó số bệnh nhân nhập viện trước 12 giờ 
là 69,3% cao hơn số bệnh nhân nhập viện sau 12 
giờ là 30,7%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
tương tự với kết quả nghiên cứu của Rui Fu với tỷ 
lệ bệnh nhân nhập viện trước 12 giờ là 57,6% cao 
hơn so với nhóm nhập viện sau 12 giờ là 42,4% 
[6]. Theo khuyến cáo của ESC 2019, tất cả các 
bệnh nhân NMCT có ST chênh, can thiệp ĐMV thì 
đầu được ưu tiên lựa chọn hàng đầu. Việc bệnh 
nhân đến viện muộn làm chậm trễ giờ tối ưu để 
can thiệp cho bệnh nhân. Các triệu chứng khó thở, 
thỉu/ ngất và các triệu chứng khác lần lượt chiếm 
tỷ lệ 52,0%, 5,3% và 10,7%. Nghiên cứu của tác 
giả Ahmed và cộng sự ghi nhận khó thở, ngất và 
buồn nôn/ nôn chiếm tỷ lệ lần lượt là 48,0%, 22,0% 
và 44,0% [14]. Thỉu/ ngất là một trong những triệu 
chứng liên quan đến rối loạn chức năng thần kinh 
tự chủ của tim trong ĐTĐ.

Killip I chiếm tỉ lệ nhiều nhất với tỷ lệ là 85,4%, 
tiếp theo Killip II chiếm 12,0%, Killip III và Killip IV 
chiếm tỷ lệ thấp nhất với đồng tỷ lệ là 1,3%. Trong 
nghiên cứu của Huỳnh Kim Phượng và cộng sự 
ghi nhận tỉ lệ Killip I cao nhất (50,8%), tiếp theo là II 
(24,2%) và thấp nhất là Killip III, IV với tỷ lệ lần lượt 
là 16,4% và 8,6% [10]. Tỷ lệ bệnh nhân Killip III, IV 
trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nhiều so 
với nghiên cứu của Huỳnh Kim Phượng có thể do 
cỡ mẫu của chúng tôi nhỏ hoặc do tỷ lệ các yếu 
tố nguy cơ tim mạch như rối loạn lipid máu, bệnh 
thận mạn, hút thuốc lá trong nghiên cứu của Huỳnh 
Kim Phượng cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. Tỷ 
lệ rối loạn lipid máu, bệnh thận mạn, hút thuốc lá 
trong nghiên cứu của Huỳnh Kim Phượng lần lượt 
là 75,0%, 28,1% và 53,9%; còn trong nghiên cứu 
của chúng tôi lần lượt là 49,3%, 9,3% và 41,3%.

Về mối liên quan giữa triệu chứng lâm sàng và 
một số yêu tố ở bệnh nhân nghiên cứu: Trong 
nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng khả năng xuất 
hiện không đau ngực điển hình ở nhóm bệnh nhân 
có các yếu tố: > 75 tuổi, BMI > 25 kg/m2, ĐTĐ đã 
được chẩn đoán từ trước, thời gian mắc ĐTĐ ≥ 10 
năm, NMCT cũ, bệnh thận mạn cao hơn (OR > 1, 
p > 0,05). Nghiên cứu của tác giả John G. Canto 
và cộng sự về những bệnh nhân NMCT không đau 
ngực cũng ghi nhận một số yếu tố liên quan đến 
triệu chứng không đau ngực như: tiền sử suy tim, 
đột quỵ não cũ, tuổi > 75, ĐTĐ, nữ và không phải 
người da trắng. Khi phân tích gộp các tác giả thấy 
rằng, bệnh nhân càng có nhiều yếu tố trên thì tỷ lệ 
không đau ngực càng tăng [12]. Qua đó thấy rằng, 
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trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 yếu tố tương 
đồng với nghiên cứu của tác giả là: tuổi > 75 và 
ĐTĐ đã được chẩn đoán. Chúng tôi không thấy có 
liên quan giữa tiền sử suy tim, đột quỵ não cũ, giới 
nữ, không phải người da trắng có thể do cỡ mẫu 
bé, tiền sử bệnh nhân suy tim, đột quỵ ít ghi nhận 
trong tiền sử và tất cả bệnh nhân của chúng tôi đều 
là người da vàng. Có một số nghiên cứu đã chỉ ra 
rằng lão hóa có liên quan đến sự suy giảm cấu trúc 
và chức năng của hệ thần kinh tự chủ. Cơ chế sinh 
lí bệnh đến nay vẫn chưa thực sự rõ ràng. Ngoài 
ra, tuổi càng cao thì đồng nghĩa với thời gian mắc 
ĐTĐ càng dài, chức năng của các tế bào beta tuyến 
tụy cũng bắt đầu suy giảm kéo theo các rối loạn về 
tín hiệu insulin dẫn đến việc kiểm soát glucose máu 
sẽ kém hơn, từ đó thúc đẩy quá trình rối loạn thần 
kinh tự chủ tim. Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi 
nhận, những bệnh nhân mắc ĐTĐ ≥ 10 năm có tỷ 
lệ không đau ngực điển hình cao hơn so với nhóm 
mắc ĐTĐ < 10 năm. Thời gian dài mắc ĐTĐ kéo 
dài và kiểm soát đường huyết kém có liên quan 
đến việc tăng sản xuất các sản phẩm cuối cùng 
của quá trình glycosyl hóa, rối loạn chuyển hóa, 
tổn thương nội mô và các sản phẩm oxy hóa, hậu 
quả cuối cùng cũng dẫn đến rối loạn cấu trúc và 
chức năng của các vi mạch gây giảm tưới máu các 
tế bào thần kinh. Từ đây thấy rằng việc kiểm soát 
glucose máu, thời gian mắc ĐTĐ và kiểm soát các 
bệnh đồng mắc như rối loạn lipid máu là cần thiết 
để hạn chế biến chứng thần kinh, trong đó có rối 
loạn chức năng thần kinh tự chủ của tim. 

Đồng thời, trong nghiên cứu ghi nhận chưa có 
mối liên quan giữa THA, ĐTĐ đã được chẩn đoán, 
NMCT cũ, suy tim với triệu chứng khó thở của đối 
tượng nghiên cứu có thể do cỡ mẫu bé. Theo cơ 
chế sinh lý bệnh, THA, NMCT cũ, ĐTĐ là những 
nguyên nhân thúc đẩy suy tim. Khi bệnh nhân mắc 
NMCT cấp là yếu tố khởi phát lên đợt cấp mất bù 
trên nền suy tim có sẵn, dẫn đến bệnh nhân xuất 
hiện triệu chứng khó thở do sung huyết phổi. Đôi 
khi, trên bệnh nhân NMCT cấp không có biểu hiện 
đau ngực do tổn thương thần kinh tự chủ do ĐTĐ 
type 2, mà thay vào đó triệu chứng khó thở là triệu 
chứng khiến bệnh nhân phải nhập viện. Theo các 
nghiên cứu, khó thở là một triệu chứng không điển 
hình của NMCT thường gặp trên bệnh nhân ĐTĐ 
type 2 [15,16]. 

V. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và một số yếu tố liên quan trên 75 bệnh nhân 

NMCT cấp có ĐTĐ type 2, chúng tôi có một số kết 
luận như sau:

- Tuổi trung bình là 71,7 ± 8,2 tuổi. BMI trung bình 
là 22,7 ± 2,4 kg/m2, tỷ lệ thừa cân, béo phì lần lượt 
là 32,0%, 14,7%. Đa số các bệnh nhân có nhiều 
yếu tố nguy cơ tim mạch như tiền sử ĐTĐ (86,7%), 
THA (82,7%), RLLM (19,3%). Thời gian mắc ĐTĐ 
trung bình là 8,8 ± 7,8 năm. 

- Tỷ lệ đau ngực không điển hình cao nhất 
(56,0%), sau đó là đau ngực điển hình (40,0%) và 
không đau ngực (4,0%). Biểu hiện khó thở hay gặp 
(52,0%) ; thỉu/ ngất và triệu chứng khác ít gặp.

- Chưa có mối liên quan giữa tuổi, BMI, THA, tiền 
sử ĐTĐ, thời gian măc ĐTĐ, NMCT cũ, suy tim 
với triệu chứng lâm sàng đau ngực, khó thở ở đối 
tượng nghiên cứu.
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