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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

1. Tính cấp thiết của đề tài 

Huyết khối đóng một vai trò trung tâm trong sinh lý bệnh học của 

nhồi máu cơ tim có ST chênh lên, nhận định và xử trí huyết khối góp 

phần quan trọng giúp tối ưu hóa thời gian cửa bóng trong can thiệp 

cấp cứu nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên. Cho dù là can thiệp theo 

chương trình, xử trí huyết khối vẫn là một thách thức đối với các 

bác sĩ tim mạch can thiệp. Gánh nặng huyết khối không chỉ làm 

tăng nguy cơ tắc mạch cấp, giảm khả năng thành công của thủ 

thuật, tăng tỷ lệ biến chứng trong thời gian nằm viện, bao gồm tử 

vong và nhồi máu cơ tim mà còn làm tăng tỷ lệ phải mổ bắc cầu 

mạch vành cấp cứu. 

Hút huyết khối trước khi đặt stent mạch vành là một phương pháp 

đơn giản nhưng hữu hiệu để giảm bớt gánh nặng huyết khối. Các ích 

lợi của hút huyết khối bao gồm (1) Loại bỏ được các huyết khối (có 

vai trò gây ra tình trạng tiền đông máu, thúc đẩy sự co mạch và kết 

tập tiểu cầu); (2) Giảm nguy cơ gây thuyên tắc hoặc mất dòng đoạn 

xa; (3) Phục hồi dòng chảy xuôi chiều, cải thiện chỉ số tưới máu cơ 

tim; (4) Giúp đánh giá chính xác kiểu dạng của mảng xơ vữa bên 

dưới huyết khối và mức độ hẹp; (5) Tạo thuận lợi cho việc đặt stent; 

(6) Cho phép sử dụng chọn lọc thuốc tiêu sợi huyết, ức chế kết tập 

tiểu cầu, và thuốc dãn mạch thông qua dụng cụ. 

Hiện tại, vẫn còn những khoảng trống về vai trò của hút huyết 

khối trong các trường hợp đặc biệt trên thực hành lâm sàng hàng 

ngày khi bệnh nhân có gánh nặng huyết khối lớn trên chụp mạch. 

Các công trình nghiên cứu chuyên biệt về hút huyết khối trên nhóm 

bệnh nhân này đều cho các kết quả bước đầu khả quan. Tại Việt 

Nam, việc xử trí hút huyết khối các bệnh nhân có gánh nặng huyết 

khối lớn trong can thiệp NMCTSTCL thì đầu  vẫn thường được thực 

hiện nhưng chưa đánh giá được hiệu quả, vì lý do đó chúng tôi thực 

hiện đề tài “Nghiên cứu hiệu quả điều trị bệnh nhân nhồi máu cơ tim 
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cấp ST chênh lên có và không có hút huyết khối chọn lọc trong can 

thiệp thì đầu” với các mục tiêu sau: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân nhồi 

máu cơ tim cấp ST chênh lên có gánh nặng huyết khối lớn được can 

thiệp thì đầu ở nhóm có và và không có hút huyết khối chọn lọc 

2. So sánh kết quả can thiệp thì đầu, biến cố tim mạch và tử vong 

ở hai nhóm nghiên cứu tại các thời điểm lúc nằm viện và sau xuất 

viện 1 năm. 

3. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan kết quả can thiệp thì đầu, các 

biến cố tim mạch và tử vong ở hai nhóm nghiên cứu. 

2. Ý nghĩa khoa học và thực tiễn 

Nghiên cứu này giúp xác định ích lợi của thủ thuật hút huyết khối 

và các yếu tố ảnh hưởng tiên lượng lâm sàng trên phân nhóm bệnh 

nhân nhồi máu cơ tim ST chênh lên có gánh nặng huyết khối lớn. Từ 

kết quả nghiên cứu, chúng ta có thể xác định được nhóm đối tượng 

nên được hút huyết khối khi can thiệp thì đầu trên thực hành lâm 

sàng để cải thiện kết cục tử vong cũng như các biến cố tim mạch 

chính. 

3. Đóng góp của luận án 

Đây là một trong những nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam về thủ 

thuật hút huyết khối trên phân nhóm bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST 

chênh lên có gánh nặng huyết khối lớn. Hút huyết khối trên phân 

nhóm bệnh nhân này giúp cải thiện tỷ lệ tưới máu cơ tim TMP, cải 

thiện tỷ lệ giảm chênh đoạn ST trên điện tâm đồ, cải thiện tỷ lệ tử 

vong nội viện. Các kết quả này có ý nghĩa trong thực hành lâm sàng 

để các bác sĩ can thiệp có cơ sở quyết định thực hiện thủ thuật hút 

huyết khối trên phân nhóm bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST chênh lên 

có gánh nặng huyết khối lớn. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. ĐẠI CƢƠNG NHỒI MÁU CƠ TIM CẤP ST CHÊNH LÊN 

1.1.1. Định nghĩa 

Tiêu chuẩn chẩn đoán NMCT cấp theo đồng thuận toàn cầu về 

NMCT lần thứ 4: 

Có tổn thương cơ tim cấp tính với bằng chứng lâm sàng của thiếu 

máu cục bộ cơ tim cấp tính kèm với sự tăng hoặc giảm giá trị 

troponin tim với tối thiểu một giá trị vượt ngưỡng bách phân vị thứ 

99 và có ít nhất một trong các biểu hiện sau: 

- Các triệu chứng của thiếu máu cục bộ cơ tim. 

- Biến đổi thiếu máu cục bộ mới trên điện tâm đồ. 

- Hình thành sóng Q bệnh lý. 

- Bằng chứng hình ảnh mới của mất sống còn cơ tim hoặc rối loạn 

vận động vùng mới phù hợp với nguyên nhân thiếu máu cục bộ. 

- Xác định được huyết khối ĐMV qua chụp mạch hoặc giải phẫu 

tử thi. 

NMCTSTCL là một dạng của NMCT cấp với các triệu chứng đặc 

trưng của thiếu máu cục bộ kèm với đoạn ST chênh lên trên điện tâm 

đồ. Sự chênh lên mới của đoạn ST được định nghĩa: 

- ST chênh lên mới tại điểm J với điểm cắt là ≥ 1mm trên hai 

chuyển đạo liên tiếp ngoại trừ chuyển đạo V2 và V3. 

- Nếu tại chuyển đạo V2 và V3 thì điểm cắt là ≥ 2mm cho nam ≥ 

40 tuổi, ≥ 2,5 mm cho nam < 40 tuổi và ≥ 1,5 mm cho nữ bất kể tuổi. 

1.1.2. Dịch tễ học của nhồi máu cơ tim ST chênh lên 

Nhồi máu cơ tim ST chênh lên là một vấn đề sức khỏe lớn tại các 

nước phát triển và đang dần trở nên quan trọng tại các nước đang 

phát triển. Tuy nhiên, tần suất thực sự của NMCTSTCL rất khó xác 

định vì sự thay đổi theo các dữ liệu nghiên cứu khác nhau. 
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Tại Việt Nam chưa có các số liệu thống kê cụ thể về tần suất 

NMCTSTCL, tuy nhiên, xu hướng mắc bệnh tim mạch và đặc biệt là 

hội chứng vành cấp ngày càng gia tăng. 

1.1.3. Bệnh học của Nhồi máu cơ tim ST chênh lên 

Dựa vào những nghiên cứu được tiến hành từ thập niên 1970, 

hiện nay chúng ta đã biết được hầu hết các trường hợp hội chứng 

vành cấp là do bệnh lý xơ vữa động mạch vành đi kèm với huyết 

khối động mạch vành gây ra do vỡ hay xói mòn mảng xơ vữa động 

mạch. 

Vỡ mảng xơ vữa bộc lộ ra các chất thúc đẩy hoạt hóa và kết tập 

tiểu cầu, hình thành thrombin và cuối cùng hình thành nên huyết 

khối. Huyết khối cắt đứt dòng chảy mạch vành và gây ra mất cân 

bằng giữa cung và cầu oxy, nếu tình trạng này kéo dài và ngày càng 

nặng hơn, hoại tử cơ tim sẽ xảy ra. 

1.2. CAN THIỆP MẠCH VÀNH TRONG NHỒI MÁU CƠ TIM 

CẤP ST CHÊNH LÊN 

1.2.1. Can thiệp mạch vành thì đầu (can thiệp mạch vành tiên 

phát) 

Trước khi có can thiệp mạch vành, điều trị tiêu sợi huyết có vai 

trò quan trọng trong điều trị của nhồi máu cơ tim ST chênh lên. Tuy 

nhiên, phương pháp này vẫn có những giới hạn lớn liên quan đến 

một phần lớn các bệnh nhân có chống chỉ định tương đối hay tuyệt 

đối của tiêu sợi huyết; các biến chứng chảy máu nặng đe dọa tính 

mạng ảnh hưởng trên các bệnh nhân lớn tuổi; cửa sổ điều trị hẹp do 

thời gian điều trị hiệu quả tương đối ngắn; khả năng phục hồi dòng 

chảy trên nhánh động mạch thủ phạm thấp cho dù được sử dụng vào 

thời điểm phù hợp và khả năng thường xuyên bị tắc lại nhánh động 

mạch thủ phạm mà có thể đưa đến thiếu máu cục bộ tái diễn hoặc tái 

nhồi máu cơ tim trong những tháng sau đó. Trái với những bất lợi kể 

trên, can thiệp mạch vành thì đầu có những ưu điểm hơn tiêu sợi 

huyết bao gồm (1) phục hồi dòng chảy TIMI 3 trên nhánh động mạch 



5 

thủ phạm với một tỷ lệ cao có ý nghĩa, lợi ích này tương đối độc lập 

với thời gian khởi phát cũng như kéo dài của triệu chứng do tính ổn 

định của mạch máu sau khi được mở thông; (2) cứu được khối lượng 

cơ tim nhiều hơn; (3) đánh giá phác họa được hình ảnh giải phẫu 

mạch vành và tình trạng huyết động, giúp phân tầng nguy cơ và (4) 

tạo điều kiện thuận lợi hơn để chăm sóc và cho bệnh nhân xuất viện 

sớm hơn. 

1.2.2. Can thiệp mạch vành cứu vãn 

Can thiệp mạch vành cứu vãn được định nghĩa là can thiệp trong 

vòng 12 giờ sau khi điều trị tiêu sợi huyết thất bại trên bệnh nhân vẫn 

còn triệu chứng hoặc tái diễn triệu chứng thiếu máu cục bộ. Trong 

bối cảnh không chụp mạch vành, hình ảnh đoạn ST giảm chênh trên 

điện tâm đồ dưới 50%, tiếp tục diễn tiến đau ngực và/hoặc bất ổn 

định huyết động và suy tim – mặc dù được biết là mơ hồ - nhưng các 

dấu hiệu trên vẫn được dùng như một chỉ điểm của thất bại tiêu sợi 

huyết. Cho dù được sử dụng với các thế hệ mới nhất, thuốc tiêu sợi 

huyết chỉ phục hồi dòng chảy TIMI 3 cho các động mạch vành 

thượng tâm mạc cho hơn phân nửa bệnh nhân NMCTSTCL. Hơn 

nữa, có khoảng 5% đến 10% bệnh nhân sẽ tái tắc mạch vành sau khi 

tiêu sợi huyết thành công. Tại thời điểm hiện tại, can thiệp mạch 

vành cứu vãn cải thiện kết cục lâm sàng và nên được khuyến cáo ở 

các bệnh nhân NMCTSTCL bị thất bại với điều trị tiêu sợi huyết. 

1.3. ẢNH HƢỞNG CỦA GÁNH NẶNG HUYẾT KHỐI TRONG 

BỐI CẢNH CAN THIỆP MẠCH VÀNH THÌ ĐẦU 

1.3.1. Mối liên quan giữa gánh nặng huyết khối và thuyên tắc 

đoạn xa 

Thuyên tắc đoạn xa do huyết khối và các mảnh vụn của mảng xơ 

vữa đã được xác định là một trở ngại lớn trong can thiệp thì đầu trên 

bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST chênh lên. Thuyên tắc đoạn xa làm 

giảm hiệu quả tái tưới máu cơ tim, dẫn đến tổn thương cơ tim lan 

rộng hơn và tiên lượng xấu hơn. Các thuyên tắc đoạn xa quan sát 
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được trên chụp mạch chiếm từ 6% đến 15% các trường hợp nhồi 

máu cơ tim ST chênh lên được can thiệp thì đầu. 

Các kết quả quan sát thực nghiệm gợi ý rằng sự thuyên tắc do 

huyết khối và mảnh vụn xơ vữa xảy ra trong suốt quá trình can thiệp 

mạch vành thì đầu và hiện tượng thuyên tắc đoạn xa quan sát được 

trên chụp mạch chỉ là một phần nhỏ của tình trạng thuyên tắc quan 

sát được trên hầu hết các bệnh nhân. Tuy nhiên, gánh nặng của hiện 

tượng này và các nguy hại trên lâm sàng lại chủ yếu dựa vào số 

lượng huyết khối: gánh nặng huyết khối càng lớn, khả năng thuyên 

tắc đoạn xa càng lớn và nguy cơ tắc vi mạch càng cao. 

1.3.2. Ảnh hƣởng của thuyên tắc đoạn xa trên tổn thƣơng cơ tim 

và kết cục lâm sàng 

Thuyên tắc đoạn xa gây ảnh hưởng chính lên tái tưới máu trong 

vòng 6 giờ đầu nhưng gây tổn thương cơ tim nhiều nhất trong vòng 3 

giờ đầu.  Điều này có thể giúp giải thích cho một số kết quả không 

tốt như mong đợi của các dụng cụ cơ học hỗ trợ can thiệp trên kích 

cỡ vùng nhồi máu trong các nghiên cứu lớn trong đó bệnh nhân được 

tuyển chọn thường sau 3 giờ đầu tiên khởi phát triệu chứng. 

Các yếu tố liên quan khác ảnh hưởng lên sự tác động của thuyên 

tắc đoạn xa trên tái tưới máu và tổn thương cơ tim trong nhồi máu cơ 

tim ST chênh lên là gánh nặng huyết khối và diện tích vùng cơ tim 

có nguy cơ. Trên thực tế, các nghiên cứu về gánh nặng huyết khối 

lớn trên tổn thương cơ tim và vi mạch trong tái tưới máu cho thấy sự 

hiện diện của gánh nặng huyết khối lớn không chỉ gây ra nhiều 

thuyên tắc hơn mà còn ảnh hưởng đến độ tẩm nhuận tưới máu cơ 

tim, bất kể có phát hiện thuyên tắc hay không. 

1.4. PHÂN LOẠI HUYẾT KHỐI 

Hệ thống phân loại được sử dụng rộng rãi nhất là hệ thống phân 

loại huyết khối TIMI được công bố năm 1985 bởi nhóm nghiên cứu 

TIMI (bảng 1.4). 
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Bảng 1.4. Phân độ huyết khối theo thang điểm TIMI 

Định nghĩa 

0 Không có huyết khối trên hình ảnh chụp mạch 

1 

Có khả năng có huyết khối. Hình ảnh chụp mạch thấy có 

giảm đậm độ cản quang, lờ mờ, bờ tổn thương không đều 

đặn, hoặc mặt lồi nhẵn tại vị trí tắc hoàn toàn cũng gợi ý 

có huyết khối nhưng không chắc chắn 

2 

Huyết khối có hiện diện trên nhiều góc độ chụp, tổn 

thương bờ không đều với hình ảnh khiếm khuyết rõ rệt, 

kích cỡ nhỏ: kích thước lớn nhất của huyết khối nhỏ hơn 

hoặc bằng một nửa đường kính mạch máu 

3 

Huyết khối hiện diện, kích cỡ trung bình: kích thước lớn 

nhất của huyết khối lớn hơn phân nửa nhưng nhỏ hơn 2 

lần đường kính mạch máu 

4 
Huyết khối lớn: giống như phân độ 3 nhưng kích thước 

lớn hơn hoặc bằng 2 lần đường kính mạch máu 

5 
Tắc hoàn toàn; một mép lồi nhuộm cản quang và tồn tại 

qua vài chu chuyển tim 

1.4.1 Hiện tƣợng cơn bão huyết khối 

Đặc trưng của dạng huyết khối này là xảy ra đột ngột, cấp tính, 

tích lũy một khối lượng lớn để gây ra bất ổn định trên lâm sàng. 

Dạng huyết khối này có thể hình thành do sự nứt vỡ đột ngột của 

mảng xơ vữa hoặc do sự thúc đẩy của các tác động cơ học trong khi 

can thiệp mạch vành như dây dẫn và/hoặc các dụng cụ khác trong 

khi băng qua mảng xơ vữa. 

1.5. CÁC NGHIÊN CỨU HÚT HUYẾT KHỐI LIÊN QUAN 

ĐẾN ĐỀ TÀI 

Năm 2016, các nghiên cứu viên của nghiên cứu TAPAS, TOTAL 

và TASTE tiến hành một phân tích gộp dựa theo đặc tính của bệnh 

nhân với số lượng khoảng 18000 bệnh nhân nhồi máu cơ tim của cả 

3 nghiên cứu. Kết luận của nhóm tác giả nghiên cứu là hút huyết 

khối thường quy trong can thiệp ĐMV không giúp cải thiện kết cục 
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lâm sàng, tuy nhiên, xu hướng giảm tỷ lệ tử vong trong phân nhóm 

có gánh nặng huyết khối lớn. 

Một số nghiên cứu thực hiện chuyên biệt trên phân nhóm bệnh 

nhân có gánh nặng huyết khối lớn cho thấy hút huyết khối trên các 

đối tượng này có thể giúp giảm tử vong nội viện, giảm được hiện 

tượng mất dòng, cải thiện phân suất tống máu thất trái, độ giảm 

chênh của đoạn ST, nồng độ men tim thấp hơn trong nhóm được hút 

huyết khối … 

Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

Bệnh nhân được chọn vào nghiên cứu là các bệnh nhân nhồi máu 

cơ tim cấp ST chênh lên được chụp và can thiệp mạch vành cấp cứu 

có huyết khối phân độ 4 hoặc phân độ 5 theo phân độ TIMI sau khi 

đã đi dây dẫn qua tổn thương thủ phạm. Tiêu chuẩn chọn để tiến 

hành can thiệp mạch vành cấp cứu cụ thể dựa trên hướng dẫn của 

ESC 2017. 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Phân tích sổ bộ theo dõi dọc so sánh tỷ lệ biến cố tim mạch nặng 

và tử vong trên các bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên có 

gánh nặng huyết khối lớn được can thiệp mạch vành cấp cứu có hút 

huyết khối và không hút huyết khối. 

2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

Nghiên cứu được thực hiện tại khoa Tim mạch can thiệp, bệnh 

viện Chợ Rẫy và được tiến hành từ tháng 9 năm 2018 đến tháng 12 

năm 2021. 

2.2.3. Cỡ mẫu và phƣơng pháp chọn mẫu: 

Cỡ mẫu 

Ước tính cỡ mẫu so sánh hai tỷ lệ là 73 bệnh nhân cho mỗi nhóm. 
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Cỡ mẫu thu thập thực tế ở nhóm hút huyết khối là 71 và nhóm 

nong bóng là 76. Trong tổng số 147 bệnh nhân tham gia vào nghiên 

cứu, có 18 trường hợp tử vong, trong đó 2 trường hợp tử vong khi 

làm thủ thuật, 7 trường hợp tử vong trong thời gian nằm viện và 9 

trường hợp tử vong trong thời gian theo dõi. Các bệnh nhân còn sống 

khi xuất viện sẽ được theo dõi kể từ ngày xuất viện đến ngày kết thúc 

nghiên cứu 15/12/2021 hoặc đến khi bệnh nhân tử vong. Trong 

nghiên cứu này có 21 trường hợp bị mất theo dõi và 19 bệnh nhân 

chưa đủ thời gian theo dõi 1 năm. 

2.2.4. Phƣơng pháp chọn mẫu: 

Chọn mẫu thuận tiện 

2.3. PHƢƠNG PHÁP THU THẬP THÔNG TIN: 

2.3.1. Công cụ thu thập số liệu: 

- Phiếu điều tra soạn sẵn 

- Đĩa CD lưu hình ảnh chụp và can thiệp mạch vành của bệnh 

nhân 

2.3.2. Quy trình nghiên cứu 

Có tổng cộng 147 bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu và được 

phân thành nhóm hút huyết khối (n = 71) và nhóm chứng (nong 

bóng) (n = 76). Các bệnh nhân được theo dõi khi làm thủ thuật, nội 

viện và sau 1 năm. 

2.3.3. Mô tả kỹ thuật hút huyết khối 

Sau khi các bệnh nhân được chụp chẩn đoán để xác định động 

mạch thủ phạm, thủ thuật can thiệp được tiến hành. Thuốc cản quang 

được bơm vào động mạch vành qua ống thông để ghi nhận hình ảnh 

huyết khối và mạch vành. Một dây dẫn can thiệp sẽ được dẫn đi qua 

tổn thương huyết khối đến đoạn tận của mạch vành. Sau khi kiểm tra 

bằng cách soi tia bơm cản quang để xác định chắc chắn dây dẫn nằm 

trong lòng thật mạch vành, phân độ huyết khối thuộc nhóm gánh 

nặng huyết khối lớn, nhóm hút huyết khối sẽ tiến hành tiếp thủ thuật 

hút huyết khối, trong khi nhóm còn lại sẽ được nong bóng. 

Ống thông hút huyết khối được bơm rửa sạch và nhúng qua dung 

dịch normal saline 0.9% có heparin nhằm tránh vi huyết khối bám 
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vào bề mặt.  Ống thông sau đó được  nối với bơm tiêm 50cc bằng 

dây nối có khóa. Pít tông của bơm tiêm được kéo lui và khóa để tạo 

áp lực âm trong lòng ống thông. Tiếp theo đó ống thông được đưa 

vào mạch vành qua hệ thống dây dẫn hướng đến tổn thương. Hút 

huyết khối được bắt đầu thực hiện khi ống thông ở trước tổn thương 

2cm thông qua việc mở khóa dây dẫn để áp lực hút huyết khối vào 

lòng ống thông và bơm tiêm 50cc. Ống thông được di chuyển chậm 

và có lúc dừng tại vị trí huyết khối, áp lực hút cần được duy trì liên 

tục trong quá trình hút và trong khi kéo dụng cụ hút ra và nên thực 

hiện đến vị trí xa của chỗ tắc nếu có thể. Khi ghi nhận dịch hút ra từ 

ống thông chậm lại hoặc không chảy ra nữa thì khả năng đã có huyết 

khối hút được gây tắc ống thông, khi đó ống thông có thể được kéo 

ra chậm và vẫn duy trì áp lực hút liên tục và giữ ống thông can thiệp 

vào sâu một chút trong lòng mạch vành trong lúc rút ống thông hút 

huyết khối ra khỏi mạch vành để tránh việc cục huyết khối bị rơi 

khỏi ống thông. Sau khi rút ra hoàn toàn, ống thông được bơm rửa 

qua khay lọc để ghi nhận có hay không có huyết khối lớn được hút 

ra. 

Thao tác hút huyết khối nên được thực hiện từ hai đến ba lần. Thủ 

thuật hút huyết khối có thể được xem là thành công khi có sự hiện 

diện của huyết khối trong dịch hút ra. 

2.5. XỬ LÝ THỐNG KÊ 

Số liệu được nhập và phân tích bằng phần mềm thống kê SPSS  

phiên bản 20.0. 

Sử dụng tần số (ký hiệu n) và tỷ lệ (ký hiệu %) để mô tả các biến 

số định tính. Biến số định lượng được kiểm định phân bố chuẩn bằng 

kiểm định Kolmogorov-Smirnov hoặc Shapiro-Wilk và được mô tả 

bằng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn các biến số định lượng có 

phân bố chuẩn. Mô tả bằng giá trị trung vị, khoảng phân vị 25 (Q1) 

và 75 (Q3) nếu biến số định lượng không có phân bố chuẩn. 

So sánh tỷ lệ bằng kiểm định Chi bình phương (χ
2
) hoặc kiểm 

định chính xác của Fisher trong trường hợp vi phạm giả định của 

kiểm định Chi bình phương; so sánh 2 giá trị trung bình bằng kiểm 
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định t nếu biến số định lượng có phân bố chuẩn hoặc kiểm định 

Mann-Whitney nếu biến số định lượng không có phân bố chuẩn; so 

sánh 3 giá trị trung bình bằng kiểm định One-way ANOVA nếu biến 

số định lượng có phân bố chuẩn hoặc kiểm định  ruskal-Wallis nếu 

biến số định lượng không có phân bố chuẩn. 

Hồi quy logistics đa biến được sử dụng để tính OR và khoảng tin 

cậy (KTC) 95% nhằm xác định một số yếu tố liên quan đến tiên 

lượng sự phục hồi đoạn ST chênh lên, tái tưới máu tối ưu sau can 

thiệp, dòng chảy dưới tối ưu. 

RR và khoảng tin cậy 95% được tính toán để xác định các yếu tố 

nguy cơ của biến cố tim mạch chính ở đối tượng nghiên cứu tại thời 

điểm 12 tháng sau khi xuất viện. 

Các kiểm định có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 

2.6. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu được thông qua tại hội đồng đạo đức tại hội đồng 

nghiên cứu y sinh học Trường Đại học Y-Dược, Đại học Huế và 

bệnh viện Chợ Rẫy chấp thuận. Đối tượng nghiên cứu được thông tin 

đầy đủ về mục đích, lợi ích và rủi ro của việc tham gia vào nghiên 

cứu. Sự tham gia vào nghiên cứu này là hoàn toàn tự nguyện và 

người tham gia có thể từ chối tham gia nghiên cứu vào bất kỳ thời 

điểm nào mà không chịu bất cứ sự ép buộc nào. Tất cả các thông tin 

của bệnh nhân trong nghiên cứu sẽ được xử lý, công bố dưới dạng 

hình thức số liệu, không nêu danh cá nhân, đảm bảo tôn trọng tính bí 

mật riêng tư của bệnh nhân. 

 

Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1 ĐẶC ĐIỂM CƠ BẢN CỦA MẪU NGHIÊN CỨU 

3.1.1 Đặc điểm về nhân khẩu học và yếu tố nguy cơ tim mạch 

Tỷ lệ nam giới ở nhóm hút huyết khối là 81,7%, cao hơn ở nhóm 

nong bóng (75%) nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
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(p>0,05). Tuổi trung bình của hai nhóm nghiên cứu là tương đương 

nhau, cụ thể, tuổi trung bình của nhóm hút huyết khối là 60,6 ± 11,2 

và nhóm nong bóng là 62,8 ± 12,2 tuổi, tỷ lệ nam giới đều cao hơn 

nữ giới trong cả hai nhóm. 

Tỷ lệ có các tiền sử như tai biến mạch máu não cũ, nhồi máu cơ 

tim cũ, PCI trước đây và suy tim là thấp và tương đồng ở cả hai 

nhóm đối tượng nghiên cứu (p>0,05). 

Rối loạn lipid máu và tăng huyết áp là hai yếu tố nguy cơ mạch 

vành thường gặp nhất ở cả hai nhóm. Tuy nhiên, không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về các yếu tố nguy cơ mạch vành ở hai 

nhóm. 

3.1.2 Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tƣợng nghiên 

cứu 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa trên các thông số lâm sàng và 

cận lâm sàng cơ bản giữa hai nhóm đối tượng nghiên cứu. 

3.1.3 Đặc điểm thủ thuật chụp mạch vành 

Động mạch vành phải là ĐM thủ phạm chiếm tỷ lệ cao nhất trên 

cả hai nhóm đối tượng nghiên cứu (55,3% trong nhóm chứng và 

63,4% trong nhóm hút huyết khối). Tỷ lệ bệnh mạch vành nhiều 

nhánh trong nhóm chứng cao hơn nhóm hút huyết khối có ý nghĩa 

thống kê (61,8% so với 21%, p < 0,001). 

Vẫn có khoảng 1/3 số đối tượng nghiên cứu của mỗi nhóm được 

can thiệp sau 12 giờ. 

Tiếp cận can thiệp theo đường ĐM quay là tiếp cận được sử dụng 

nhiều nhất (86,8% trong nhóm chứng và 97,2% trong nhóm hút 

huyết khối). 

Dù tiếp cận mở dòng theo hướng nong bóng hay hút huyết khối 

thì vẫn không có sự khác biệt có ý nghĩa về thời gian soi tia can thiệp 

cũng như lượng cản quang sử dụng trong thủ thuật. 

Có 2 trường hợp trong mỗi nhóm chỉ cần nong bóng hoặc hút 

huyết khối đơn thuần và không cần đặt stent. 
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Đường kính trung vị của stent sử dụng trong nhóm hút huyết khối 

lớn hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê [3 (2,8 – 3,5) so với 3 (3 – 

3,5), p = 0,001]. 

Tất cả các bệnh nhân đều được nhận điều trị nền tảng cho hội 

chứng vành cấp bao gồm kháng đông, kháng kết tập tiểu cầu và 

statin. 

3.2. CÁC KẾT QUẢ CAN THIỆP THÌ ĐẦU 

Bảng 3.1. Kết quả sớm sau can thiệp 

 
Chung 

(n=147) 

Nhóm 

chứng 

(n=76) 

Hút huyết 

khối (n=71) 
p 

Kết quả sớm 

sau can thiệp 
n (%) n (%) n (%) 

ST giảm 

chênh >50% 
71 48,3%) 30 (39,5%) 41 (57,7%) 0,027* 

Dòng chảy 

dưới tối ưu 

(TMI < 3 hoặc 

có huyết khối 

tồn lưu) 

58 39,5%) 36 (47,4%) 22 (31%) 0,042* 

Chỉ số tưới 

máu tối ưu sau 

can thiệp 

(TMP=3) 

107 (72,8%) 50 (65,8%) 57 (80,3%) 0,049* 

Nhận xét:  

Tỷ lệ giảm chênh trên 50% của đoạn ST và chỉ số tưới máu TMP 

= 3 trong nhóm hút huyết khối cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa 

thống kê. 

Tỷ lệ dòng chảy dưới tối ưu ( biến số gộp giữa dòng TIMI = 3 

và/hoặc huyết khối tồn lưu) của nhóm hút huyết khối thấp hơn có ý 

nghĩa so với nhóm chứng. 
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Bảng 3.2. Các biến cố tim mạch trong thời gian nằm viện 

Biến cố tim 

mạch trong 

thời gian 

nằm viện  

Chung 

(n=147) 

Nhóm 

chứng 

(n=76) 

Hút huyết 

khối (n=71) P 

n (%) n (%) n (%) 

Biến cố tim 

mạch chính  
60 40,8%) 35 (46,1%) 25 (35,2%) 0,181* 

Suy tim  53 (36,1%) 29 (38,2%) 24 (33,8%) 0,583* 

Đột quỵ  2 (1,4%) 2 (2,6%) 0 (0%) 0,497** 

Tái nhồi 

máu cơ tim  
1 (0,7%) 1 (1,3%) 0 (0%) 1** 

Can thiệp 

mạch vành 

lại tổn 

thương đích  

1 (0,7%) 1 (1,3%) 0 (0%) 1** 

Tử vong  9 (6,1%) 8 (10,5%) 1 (1,4%) 0.034** 

Nhận xét:  

Nhóm hút huyết khối giúp cải thiện tỷ lệ tử vong nội viện có ý 

nghĩa so với nhóm chứng. 

Không ghi nhận có sự khác biệt về các tai biến liên quan đến thủ 

thuật giữa hai nhóm đối tượng nghiên cứu. 

Không ghi nhận có sự khác biệt có ý nghĩa về các biến cố tim 

mạch cũng như tử vong trong hai nhóm đối tượng nghiên cứu sau 

một năm theo dõi. 
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3.3. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ CAN THIỆP THÌ ĐẦU, BIẾN CỐ TIM MẠCH 

VÀ TỬ VONG Ở ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU  

Các yếu tố được xét có liên quan đến kết quả tưới máu sau can thiệp gồm sự giảm chênh đoạn ST, biến cố 

tim mạch, biến cố tử vong 

Bảng 3.3. Một số yếu tố liên quan đến sự hồi phục của ST chênh lên sau can thiệp (mô hình hồi quy 

logistics) 
Đặc điểm OR hiệu chỉnh (KTC 

95%)* 

p 

 

Hút huyết khối vs Nong bóng 2,5 (1,2 - 5,3) 0,019 
 

C MB (trước thủ thuật) 

(U/L)a 
0,995 (0,99 - 1) 0,066 

 

Tnl (trước thủ thuật) (ng/ml) 0,99 (0,97 - 1,01) 0,413 
 

NMCT dưới vs trước 1,9 (0,8 - 4,3) 0,119 
 

PCI ≤12 giờ vs >12 giờ 2,7 (1,1 - 6,6) 0,034 
 

   

 

Nhận xét:  

Nhóm được hút huyết khối có đoạn ST hồi phục cao gấp 2,5 lần so với bệnh nhân được điều tri bằng 

nong bóng và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  
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Bảng 3.4. Một số yếu tố liên quan đến biến cố tim mạch chính ở đối tƣợng nghiên cứu trong thời gian 

nằm viện (mô hình hồi quy logsitics) 

Đặc điểm 
OR hiệu chỉnh (KTC 

95%)* 
p  

Hút huyết khối vs Nong 

bóng 
0,8 (0,3 - 2,2) 0,712 

 
Có NMCT cũ vs Không  

0,5 (0,049 - 5,9) 0,61 
 

C MB (trước thủ thuật) 

(U/L) 
1,002 (0,997 - 1,006) 0,432 

 

LVEF (%) 
0,8 (0,7 - 0,9) <0,001 

 
LAD vs RCA 

2,9 (1,01 - 8,1) 0,048 
 

LCX vs RCA 
4,9 (0,6 - 40,5) 0,141 

 
   

 
Nhận xét: Phân suất tống máu thất trái là yếu tố có liên quan đến các biến cố tim mạch chính trong thời 

gian nằm viện 
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Bảng 3.5. Một số yếu tố liên quan đến biến cố tử vong ở đối tƣợng nghiên cứu trong thời gian nằm viện 

(mô hình hồi quy logsitics) 

Đặc điểm 
OR hiệu chỉnh  

(KTC 95%)* 
p 

 

Hút huyết khối so với Nong bóng 0,2 (0,02 - 1,4) 0,099 
 

LVEF (%) 0,9 (0,8 - 0,96) 0,009 
 

LAD vs RCA 0,8 (0,2 - 4,7) 0,847 
 

LCX vs RCA 4,4 (0,3 - 65,7) 0,288 
 

   

 

Nhận xét: 

Phân suất tống máu thất trái là yếu tố có liên quan nguy cơ tử vong trong thời gian nằm viện. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 
 

4.1 BÀN LUẬN VỀ CÁC ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN 

LÂM SÀNG CỦA MẪU NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm về nhân khẩu học và yếu tố nguy cơ tim mạch 

Tuổi trung bình của hai nhóm đối tượng nghiên cứu của chúng tôi 

là 62,8 ± 12,2 và 60,6 ± 11,2, độ tuổi này cũng tương tự với độ tuổi 

của hai nhóm so sánh trong các nghiên cứu về hút huyết khối trước 

đây. 

Tỷ lệ nam so với nữ trong hai nhóm đối tượng nghiên cứu lần 

lượt là 75% và 25%;  81,7% và 18,3%, tỷ lệ nam bị NMCT cao gấp 3 

lần nữ. Tỷ lệ nam so với nữ này cũng tương tự như các nghiên cứu 

về tỷ lệ giới tính trên bệnh lý nhồi máu cơ tim trên thế giới. 

Tăng huyết áp và rối loạn lipid máu là hai đặc điểm chiếm tỷ lệ 

cao nhất, tỷ lệ tăng huyết áp trong nhóm chứng và nhóm hút huyết 

khối lần lượt là 57,9% và 59,2%, tỷ lệ rối loạn lipid máu lần lượt là 

59,2% và 60,6%. Các tỷ lệ này cao hơn tỷ lệ tăng huyết áp và rối 

loạn lipid máu trên đối tượng nhồi máu cơ tim của các nghiên cứu 

trước đây. 

4.1.2. Bàn luận các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối 

tƣợng nghiên cứu 

Tỷ lệ nhồi máu cơ tim vùng dưới của chúng tôi chiếm đa số trong 

nghiên cứu, trong đó nhóm chứng chiếm 60,5% và nhóm hút huyết 

khối chiếm 66,2%. 

Nhìn chung, các thông số về tổng phân tích tế bào máu, men gan, 

đường huyết đói của hai nhóm đối tượng chúng tôi đều không có sự 

khác biệt nhau có ý nghĩa và đều dao động trong giới hạn bình 

thường. Các thay đổi về các thông số này chủ yếu phản ánh tình 

trạng viêm trong NMCT và ít được nghiên cứu trên bệnh lý 

NMCTSTCL, hầu hết các nghiên cứu trên các thông số này đều 

nhằm mục tiêu đánh giá tiên lượng. 
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Phân suất tống máu trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 

43,4 ± 10,4% trong nhóm chứng và 44,9 ± 9% trong nhóm hút huyết 

khối, thuộc phân loại giảm nhẹ theo hội Tim mạch Châu Âu. Kết quả 

này cũng tương tự kết quả ghi nhận được của một số nghiên cứu hút 

huyết khối trước đây của các tác giả Châu Âu tuy nhiên thấp hơn các 

nghiên cứu các tác giả Trung Quốc. 

4.2. BÀN LUẬN SO SÁNH KẾT QUẢ CAN THIỆP THÌ ĐẦU, 

BIẾN CỐ TIM MẠCH VÀ TỬ VONG Ở HAI NHÓM NGHIÊN 

CỨU TẠI CÁC THỜI ĐIỂM LÚC NẰM VIỆN VÀ SAU XUẤT 

VIỆN 1 NĂM. 

4.2.1. Các kết quả cận lâm sàng liên quan đến can thiệp thì đầu 

Các xét nghiệm đánh giá tổn thương trong NMCT  bao gồm 

creatine kinase (CK), creatine kinase-myocardial band isoenzyme 

(CK–MB), Troponin I và Troponin T có giá trị tiên lượng mức độ 

hoại tử, chức năng thất trái và biến cố tim mạch sau nhồi máu cho 

bệnh nhân đã được nghiên cứu và sử dụng từ rất lâu. Tại bệnh viện 

Chợ Rẫy, chúng tôi sử dụng CK-MB và Troponin I để chẩn đoán và 

theo dõi cho bệnh nhân. 

Nồng độ CK-MB trước thủ thuật trung vị trong nghiên cứu chúng 

tôi là 92,4 (51,4 - 181) (U/L) trong nhóm chứng, 88,2 (49,4 - 183,9) 

(U/L) trong nhóm hút huyết khối và không có sự khác biệt có ý nghĩa 

giữa hai nhóm. 

Nồng độ trung vị Troponin I trước thủ thuật của nghiên cứu 

chúng tôi là 7 (1 - 43,4) ng/ml trong nhóm chứng và 7 (1,2 - 42,2) 

ng/ml trong nhóm hút huyết khối, không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 

Chức năng thận đo lường qua giá trị Creatinin máu phản ánh khả 

năng tổn thương thận cấp sau can thiệp cũng là yếu tố được quan tâm 

trong thủ thuật can thiệp mạch vành. Để so sánh tính an toàn trên 

thận giữa hai hướng tiếp cận nong bóng và hút huyết khối chúng tôi 

so sánh mức Creatinin sau thủ thuật giữa hai nhóm bệnh nhân. Kết 

quả Creatinin máu trung vị lấy trong vòng 24 giờ sau can thiệp lần 

lượt là 0,9 (0,8 - 1,1) mg/dl và 0,9 (0,8 - 1) mg/dl trong nhóm chứng 
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và nhóm hút huyết khối, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả cho thấy không có sự ảnh hưởng lên thận khác biệt giữa hai 

cách tiếp cận trong nghiên cứu của chúng tôi. 

4.2.2. Các đặc điểm của thủ thuật chụp và can thiệp mạch vành 

Thời gian soi tia trung vị (phút) của nhóm chứng và nhóm hút 

huyết khối trong nghiên cứu chúng tôi lần lượt là 7,6 (4,8 - 10,4) và 

7,6 (5,5 – 11,1), không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm. 

Như vậy dù thao tác nong bóng thường chỉ cần thực hiện một lần là 

có thể mở được dòng nhánh tắc còn thao tác hút huyết khối thường 

phải thực hiện từ 2 đến 3 lần hút hoặc có thể nhiều hơn để đảm bảo 

lượng huyết khối được hút ra tối đa thì thời gian soi tia của thủ thuật 

cũng không nhiều hơn có ý nghĩa so với thao tác nong bóng huyết 

khối mở đường. 

Lượng cản quang trung vị (ml) sử dụng trong nghiên cứu chúng 

tôi lần lượt là 100 (90 – 120) và 100 (80 – 120) cho nhóm hút huyết 

khối, không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm. Mặc dù sau 

mỗi lần hút huyết khối chúng tôi đều thực hiện bơm cản quang kiểm 

tra dòng chảy và số lần bơm kiểm tra này có thể nhiều hơn so với 

tiếp cận nong bóng, tuy nhiên, lượng cản quang sử dụng của hai cách 

tiếp cận cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa. 

Đường kính trung vị của stent can thiệp tổn thương thủ phạm 

trong nhóm hút huyết khối lớn hơn so với nhóm chứng có có ý nghĩa, 

3 (3 - 3,5) (mm) so với 3 (2,8 - 3,5) (mm), p = 0,001. Kết quả này 

tương đồng với một số nghiên cứu trước đây cũng cho thấy đường 

kính stent hoặc các giá trị tương đương như đường kính tối đa stent 

sau can thiệp, đường kính mạch máu sau can thiệp … trong nhóm 

hút huyết khối lớn hơn có ý nghĩa so với nhóm chứng. 

4.2.3. Các đặc điểm điều trị nội khoa sau thủ thuật 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu chúng tôi đều được điều 

trị thuốc kháng kết tập tiểu cầu, kháng đông và statin với tỷ lệ trên 

99% sau can thiệp. Đây là các thuốc nền tảng trong điều trị 

NMCTSTCL với mục tiêu chống huyết khối, ổn định tình trạng 

viêm, bảo vệ stent theo các hướng dẫn điều trị của hội Tim mạch 

châu Âu và Mỹ. 
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4.2.4. Các đặc điểm liên quan đến kết quả tái tƣới máu và kết cục 

lâm sàng 

Tỷ lệ giảm chênh của đoạn ST trong nhóm hút huyết khối của 

chúng tôi là 57,7%, cao hơn có ý nghĩa so với nhóm chứng là 39,5%, 

p = 0,027. Như vậy, trong phân nhóm bệnh nhân có gánh nặng huyết 

khối lớn thì thủ thuật hút huyết khối cũng cho kết quả ST giảm chênh 

có ý nghĩa tương đồng với phân nhóm bệnh nhân NMCTSTCL 

chung trong các nghiên cứu khác. 

Chúng tôi đánh giá tỷ lệ dòng chảy dưới tối ưu bao gồm các 

trường hợp có dòng chảy TIMI ≤ 2 và/hoặc có huyết khối tồn lưu 

giữa hai nhóm đối tượng nghiên cứu. Kết quả cho thấy nhóm hút 

huyết khối có tỷ lệ dòng chảy dưới tối ưu thấp hơn so với nhóm 

chứng có ý nghĩa thống kê, 31% so với 47,4%, p = 0,042. Như vậy, 

nhìn tổng thể trong phân nhóm bệnh nhân có gánh nặng huyết khối 

lớn, việc hút huyết khối vẫn có ý nghĩa giúp giảm được tỷ lệ dòng 

chảy TIMI ≤ 2 và/hoặc huyết khối tồn lưu sau can thiệp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ chỉ số TMP = 3 trong nhóm 

hút huyết khối là 80,3% cao hơn có ý nghĩa so với nhóm chứng là 

65,8%. Kết quả này cũng tương tự kết quả của một số nghiên cứu 

trước đây cho thấy hút huyết khối giúp cải thiện tưới máu mô cơ tim. 

4.2.5. Các biến cố tim mạch và tử vong 

Tỷ lệ các biến cố tim mạch chính bao gồm suy tim, tái nhồi máu 

cơ tim, đột quị, can thiệp lại tổn thương đích đều không có khác biệt 

có ý nghĩa giữa hai nhóm nghiên cứu tại thời điểm nằm viện và theo 

dõi sau 1 năm, tuy nhiên tỷ lệ tử vong nội viện trong nhóm hút huyết 

khối thấp hơn nhóm can thiệp theo quy ước có ý nghĩa thống kê 

(1,4% so với 10,5%, p = 0,034). Kết quả này tương tự với các kết 

quả hút huyết khối trên phân nhóm huyết khối lớn được thực hiện 

những năm gần đây. 

Trong nghiên cứu chúng tôi có hai trường hợp tai biến mạch máu 

não xảy ra trong nhóm chứng và không có trường hợp nào trong 

nhóm hút huyết khối, không có sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ tai 

biến mạch máu não giữa hai nhóm. Kết quả này cũng tương tự với 
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kết quả của một số nghiên cứu trên phân nhóm bệnh nhân có gánh 

nặng huyết khối lớn được hút huyết khối gần đây. 

4.3. CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN KẾT QUẢ CAN THIỆP THÌ 

ĐẦU, CÁC  BIẾN CỐ TIM MẠCH VÀ TỬ VONG Ở HAI 

NHÓM NGHIÊN CỨU. 

Trong mô hình hồi qui đánh giá sự giảm chênh của đoạn ST sau 

can thiệp, chúng tôi ghi nhận hút huyết khối và can thiệp trước 12 

giờ là các yếu tố giúp cải thiện độ giảm chênh của đoạn ST. 

Chức năng tâm thu thất trái và nhánh động mạch thủ phạm là liên 

thất trước là hai yếu tố có mối tương quan trong phân tích hồi qui các 

biến cố tim mạch nội viện (bao gồm suy tim, tai biến mạch máu não, 

tái nhồi máu cơ tim, tái can thiệp mạch máu đích) trong nghiên cứu 

của chúng tôi, tuy nhiên, chỉ có chức năng tâm thu thất trái còn mối 

tương quan với các biến cố tim mạch sau 1 năm.  hi xét mối tương 

quan về biến cố tử vong thì chỉ có chức năng tâm thu thất trái có liên 

quan đến biến cố tử vong nội viện cũng như 1 năm sau can thiệp. 

Các kết quả này đều phù hợp với y văn trước đây. 

 
 

KẾT LUẬN 

 

Qua quá trình nghiên cứu 147 bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có 

ST chênh lên kèm gánh nặng huyết khối lớn được chụp và can thiệp 

mạch vành thì đầu kết hợp hút huyết khối so sánh với chụp và can 

thiệp mạch vành kết hợp nong bóng từ tháng 9/2018 đến tháng 

12/2021, chúng tôi rút ra được các kết luận sau: 

1. Về đặc điểm đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân nhồi 

máu cơ tim cấp ST chênh lên có gánh nặng huyết khối lớn được can 

thiệp thì đầu ở nhóm có và và không có hút huyết khối chọn lọc 

- Các bệnh nhân đa số là nam giới với tuổi trung bình là 60. 

- Rối loạn lipid máu và tăng huyết áp là hai yếu tố nguy cơ tim 

mạch thường gặp nhất. 

- Nhồi máu cơ tim vùng dưới chiếm tỷ lệ cao nhất. 
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- Thời gian từ khi có triệu chứng đến nhập viện của các bệnh 

nhân vẫn còn cao so với các nước trên thế giới, trung vị là 8 giờ. 

- Giữa nhóm hút huyết khối và nhóm chứng (nong bóng) không 

có sự khác biệt có ý nghĩa về lượng cản quang sử dụng [100 ml (80 - 

120) so với 100 (90 - 120) ml, p = 0,435]; mức độ creatinin sau thủ 

thuật [0,9 (0,8 - 1) mg/dl so với 0,9 (0,8 – 1,1) mg/dl, p = 0,845]; 

thời gian soi tia của thủ thuật [7,6 (5,5 - 11,1) phút so với 7,6 (4,8 - 

10,4) phút, p = 0,476] 

- Nhóm hút huyết khối có đường kính stent lớn hơn nhóm chứng 

có ý nghĩa [3 (3 - 3,5) mm so với 3(2,8 – 3,50) mm; p = 0,001]. 

2. Về so sánh kết quả can thiệp thì đầu, biến cố tim mạch và tử 

vong ở hai nhóm nghiên cứu tại các thời điểm lúc nằm viện và sau 

xuất viện 1 năm. 

- Nhóm hút huyết khối có tỷ lệ đạt tưới máu cơ tim TMP = 3 cao 

hơn nhóm chứng có ý nghĩa (80,3% so với 65,8%, p = 0,049) 

- Nhóm hút huyết khối có tỷ lệ giảm chênh đoạn ST trên điện tâm 

đồ sau can thiệp cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa (57,7% so với 

39,5%, p = 0,027) 

- Tỷ lệ dòng chảy dưới tối ưu (bao gồm dòng chảy TIMI ≤ 2 

và/hoặc huyết khối tồn lưu) ở nhóm hút huyết khối thấp hơn nhóm 

chứng có ý nghĩa (31% so với 47,4%, p = 0,042) 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ biến cố tim mạch (suy 

tim, tái nhồi máu cơ tim, đột quị, tái can thiệp tổn thương đích) ở 

thời điểm nội viện cũng như một năm theo dõi. 

- Nhóm hút huyết khối có tỷ lệ tử vong nội viện thấp hơn nhóm 

chứng có ý nghĩa (1,4% so với 10,5%, p = 0,034). 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ tử vong giữa hai 

nhóm sau một năm theo dõi. 

3. Về các yếu tố liên quan kết quả can thiệp thì đầu, các biến cố 

tim mạch và tử vong ở hai nhóm nghiên cứu. 

- Trong mô hình hồi qui đánh giá sự giảm chênh của đoạn ST sau 

can thiệp, chúng tôi ghi nhận hút huyết khối và can thiệp trước 12 

giờ là các yếu tố giúp cải thiện độ giảm chênh của đoạn ST. 
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- Chức năng tâm thu thất trái và nhánh động mạch thủ phạm là hai 

yếu tố có mối tương quan trong phân tích hồi qui các biến cố tim 

mạch nội viện (bao gồm suy tim, tai biến mạch máu não, tái nhồi 

máu cơ tim, tái can thiệp mạch máu đích) trong nghiên cứu của 

chúng tôi, tuy nhiên, chỉ có chức năng tâm thu thất trái còn mối 

tương quan với các biến cố tim mạch sau 1 năm. 

- Chức năng tâm thu thất trái là yếu tố liên quan đến biến cố tử 

vong nội viện và một năm sau xuất viện. 

 

KIẾN NGHỊ 

 

Mặc dù còn nhiều hạn chế nhất định, tuy nhiên, qua kết quả thu 

được từ nghiên cứu, chúng tôi xin được đưa ra các kiến nghị sau: 

- Nên thực hiện hút huyết khối trên phân nhóm bệnh nhân nhồi 

máu cơ tim cấp ST chênh lên được can thiệp thì đầu có gánh nặng 

huyết khối lớn vì giúp giảm nguy cơ tử vong nội viện, đạt tỷ lệ tưới 

máu cơ tim TMP = 3 cao hơn và đạt tỷ lệ giảm chênh đoạn ST sau 

can thiệp cao hơn. 

- Gánh nặng huyết khối được xem là lớn theo nghiên cứu của 

chúng tôi khi huyết khối động mạch vành thủ phạm vẫn ở mức TIMI 

4 hoặc 5 sau khi đi dây dẫn qua tổn thương. 

- Các bệnh nhân có chức năng tâm thu thất trái giảm và động 

mạch thủ phạm là nhánh liên thất trước cần được chú ý trong quá 

trình theo dõi và điều trị vì đây là các bệnh nhân có nguy cơ xảy ra 

các biến cố tim mạch cũng như tử vong. 
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INTRODUCTION 

 

1. Rationale for the study 

Thrombosis plays a central role in the pathophysiology of ST-

segment elevation myocardial infarction. Recognotion and 

management of thrombosis have a crucial role in optimizing the 

door-to-balloon time in percutaneous coronary intervention (PCI) for 

acute ST-elevation myocardial infarction patients. Even with planned 

PCI, thrombosis management remains challenging to interventional 

cardiologists. Thrombus burden is associated not only with the risk 

of acute embolism, lower procedural success, higher rates of in-

hospital complications, including mortality and myocardial 

infarction, but also increases the risk of requiring emergency 

coronary bypass surgery. 

Thrombus aspiration prior to coronary stenting is cost-effective in 

reducing the burden of thrombosis. The benefits of thrombosis 

aspiration include: (1) removal of thrombus (which play a role in 

pre-coagulation, promoting vasoconstriction and platelet 

aggregation); (2) reducing the risk of embolization or distal 

embolization; (3) restoring downstream flow, improve myocardial 

perfusion index; (4) helps to accurately assess the pattern of 

atheroma underlying a thrombus and the degree of stenosis; (5) 

facilitating stent implantation; (6) allowing for selective use of 

fibrinolytics, platelet aggregation inhibitors, and vasodilators through 

the device. 

At present, there are still gaps of knowledge regarding the role of 

thrombectomy in special cases in daily clinical practice when 

patients have a large thrombus burden on angiography. Studies 

specialized on thrombosis aspiration in this group of patients have 

shown positive initial results. In Vietnam, the treatment of 

thrombosis in ST-elevation MI patients with large thrombus burden 

by primary PCI still often performed but its effectiveness has not 

been evaluated. Therefore, we conducted research entitled “Impact of 
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thrombus aspiration in patients with acute ST-elevation myocardial 

infarction undergoing primary percutaneous coronary intervention” 

with the following objectives: 

(1) To describe clinical and subclinical characteristics of ST-

segment elevation myocardial infarction with high thrombus burden 

in patients undergoing selective thrombosis aspiration during 

primary PCI compared with PCI alone. 

(2) To compare outcomes of primary PCI, cardiovascular events 

and mortality between two study groups during hospital stay and 1 

year after hospital discharge. 

(3) To examine some factors related to outcomes of primary PCI, 

cardiovascular events and mortality between two study groups. 

2. Scientific contributions and practical implications 

This study helps to determine the benefit of thrombectomy and 

clinical prognostic factors in subgroups of patients with ST-segment 

elevation myocardial infarction with a high thrombus burden. 

Findings of this research help to identify the group of subjects that 

should receive thrombectomy during primary PCI in order to reduce 

mortality as well as major cardiovascular events. 

3. Contributions of the dissertation 

This is one of the first studies in Vietnam on thrombosis 

aspiration in ST-segment elevation myocardial infarction patients 

with high thrombus burden. Thrombosis aspiration in this subgroup 

of patients improves myocardial perfusion (TMP), reduces ST-

segment elevation on electrocardiogram, and in-hospital mortality. 

These findings have implied for clinical practice so that 

interventional physicians have a basis to decide to perform 

thrombosis aspiration during primary PCI in ST-segment elevation 

myocardial infarction patients with high thrombus burden. 
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Chapter 1 

LITERATURE REVIEW 

 

1.1. OVERVIEW OF ACUTE ST-ELEVATION 

MYOCARDIAL INFARCTION 

1.1.1. Definition  

The 4
th
 universal definition of acute myocardial infarction (MI): 

There is acute myocardial injury with clinical evidence of acute 

myocardial ischemia and with detection of a rise and/or fall of 

cardiac troponin (cTn) values with at least one value exceeding the 

99
th
 percentile URL and at least one of the following symptoms: 

-  Symptoms of myocardial ischemia; 

- New ischemic changes on electrocardiogram (ECG); 

- Development of pathological Q waves; 

- Imaging evidence of new loss of viable myocardium or new 

regional wall motion abnormality in a pattern consistent with 

ischemic etiology; 

- Identification of coronary thrombosis by angiography or 

autopsy. 

ST-elevation MI (STEMI) is a type of acute MI and characterized 

by symptoms of myocardial ischemic accompanied by a persistent 

elevation of ST-segment on the ECG. The new ST segment elevation 

is defined as: 

- New ST elevation at the J-point in two contiguous leads with the 

cut-point ≥ 1 mm except V2 and V3. 

- In leads V2 and V3, the J- point elevation is ≥ 2mm in men ≥ 40 

years old; ≥ 2.5 mm in men <40 years old; or ≥ 1.5 mm in women 

regardless of age. 

1.1.2. Epidemiology of ST-elevation myocardial infarction 

STEMI is a major health problem in developed countries and is 

becoming increasingly important in developing countries. However, 

the actual prevalence of MI is difficult to determine because of the 

variability from different study data (Table 1.1). 
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In Vietnam, there are no specific statistics on the prevalence of 

MI, however, the trend of cardiovascular disease and especially acute 

coronary syndrome (ACS) has been increasing. 

Table 1.1. Estimates of the proportion of patients with ST-

elevation myocardial infarction 

Registry Proportion 

National Registry of Myocardial Infarction 

(NRMI-4) 
29% 

AHA 32% 

Global Registry of Acute Coronary Event 

(GRACE) 
38% 

1.1.3. Pathology of ST-elevation myocardial infarction 

Based on studies conducted since the 1970s, we now know that 

most cases of ACS are caused by coronary atherosclerotic disease 

associated with coronary thrombosis following by rupture or erosion 

of atherosclerotic plaque. 

Atherosclerotic plaque rupture exposes substances that promote 

platelet activation and aggregation, thrombin formation, and 

ultimately thrombus formation. Thrombosis cuts off coronary flow 

and causes an imbalance between oxygen supply and demand, if this 

condition persists and gets worse, myocardial necrosis will occur. 

1.2. PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION IN ST-

ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION 

1.2.1. Primary percutaneous coronary intervention 

Before coronary intervention, fibrinolytic therapy played a crucial 

role in the treatment of STEMI. However, limitations to its use 

include relative or absolute contraindications to fibrinolysis; life-

threatening major bleeding complications in elderly patients; narrow 

therapeutic window due to relatively short duration of effective 

treatment; low chance of re-establishing of blood flow in the culprit 

artery even when timely administered, frequent re-occlusion of the 

culprit artery which can lead to recurrent ischemia or re-infarction 

MI in the following months. Contrary to the above disadvantages, 
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primary PCI has advantages over fibrinolysis including (1) 

restoration of TIMI 3 flow with higher rates of infarct-related artery 

patency; this benefit is relatively independent of the time of onset 

and duration of symptoms due to the stability of the blood vessels 

after catheterization; (2) preserve more myocardial mass; (3) 

delineate coronary anatomy and hemodynamic status, help stratify 

patient risk, and (4) provide better cardiac care for patients and to be 

discharged earlier. 

The American Heart Association (AHA) suggests primary PCI at 

class of recommendation I for STEMI patients who (1) present with 

ischemic symptoms within 12 hours (level of evidence A); (2) 

present with ischemic symptoms within 12 hours and 

contraindications to fibrinolytic therapy regardless of the time delay 

from first medical exposure (level of evidence B) ; and (3) present 

with cardiogenic shock or severe heart failure irrespective of time 

delay from MI onset (level of evidence B). The European Society of 

Cardiology (ESC) guidelines recommend reperfusion therapy for all 

STEMI patients within 12 hours of onset at recommendation level I 

(level of evidence A). Primary PCI is the strategy that should be used 

(level I) if performed by an experienced team within 120 minutes of 

first medical contact (level of evidence A). In addition, coronary 

stenting is the preferred approach (level I indication, level of 

evidence A) over balloon angioplasty alone. 

1.2.2. Rescue percutaneous coronary intervention 

Rescue PCI was defined as intervention within 12 hours of failure 

of fibrinolytic therapy in patients who were still symptomatic or had 

recurrent ischemic symptoms. In the non-coronary angiography 

setting, the ST-segment elevation on ECG is less than 50%, 

progressive chest pain and/or hemodynamic instability and heart 

failure – although known to be vague – but the above symptoms are 

still used as an indicator of fibrinolytic failure. Even with the most 

recent generations, fibrinolysis only restores TIMI 3 flow to the 

epicardial coronary arteries in more than half of MI patients. 
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Furthermore, approximately 5% to 10% of patients will undergo re-

occlusion after successful fibrinolysis. At present, rescue PCI 

improves clinical outcomes and should be recommended in STEMI 

patients with evidence of failed reperfusion after fibrinolytic therapy. 

1.3. EFFECTS OF THROMBUS BURDEN IN PATIENTS 

UNDERGOING PRIMARY PERCUTANEOUS CORONARY 

INTERVENTION 

1.3.1. Relationship between thrombus burden and distal 

embolization 

Distal embolization due to thrombus, plaque debris has been 

identified as a major impediment to primary PCI in STEMI patients. 

It reduces myocardial reperfusion efficiency, leading to more 

extensive myocardial damage and a worse prognosis. The 

angiographically visible distal embolization was found in 6% to 15% 

of STEMI patients with primary PCI. 

Experimental studies suggest that thromboembolism and 

atherosclerotic plaques occur during primary PCI, and distal 

embolization accounts for a small number of embolization cases 

observed in most patients. However, its burden and clinical harm is 

largely based on the amount of thrombus: greater thrombus burden 

lead to greater the likelihood of distal embolism and higher risk of 

microvascular occlusion. According to these observations, patients 

presenting with a high thrombus burden tend to have more extensive 

necrosis even if distal embolization is undetectable on angiography. 

1.3.2. Effect of distal embolization on myocardial injury and 

clinical outcomes 

Distal embolization reduces the effectiveness of reperfusion 

within the first 6 hours and enhances greater myocardial damage 

within the first 3 hours. This may help explain some of the poor 

results expected of mechanical assist devices on infarct size in large 

studies in which patients were recruited usually after 3 hours after 

symptoms onset. 
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Other relevant factors influencing the effect of distal embolization 

on reperfusion and myocardial damage in STEMI patients are 

thrombus burden and myocardial area at risk. In fact, studies of high 

thrombus burden on myocardial and microvascular injury during 

reperfusion have shown that the presence of a large thrombus burden 

not only causes more embolism, but also affects the degree of 

myocardial perfusion, regardless of whether or not an embolism is 

detected. 

1.4. CLASSIFICATION OF THROMBOSIS 

The most widely used classification is the TIMI flow grading 

system published in 1985 by the TIMI research group (Table 1.4). 

Table 1.4. TIMI thrombus grade 

Definition  

0 No thrombus on angiogram 

1 

Possibility of thrombus. Angiography showing reduced 

contrast density, opacity, irregular lesion contour, or smooth 

convexity at the site of complete occlusion also suggests 

thrombus but is uncertain. 

2 

Definite thrombus present in multiple angiographic 

projections, irregular lesion contour with marked defects, small 

size: the largest size of thrombus is less than or equal to half of 

vessel diameter 

3 
Definite thrombus appears, medium size: greatest dimension 

from >1/2 to <2 vessel diameters) 

4 
Large size thrombus present: same as grade 3 but greater than 

or equal to 2 times the vessel diameter 

5 
Completely thrombotic occlusion of a vessel; a convex edge 

that stains with contrast and persists for several cardiac cycles 

 

1.4.1. Thrombotic storm 

Characteristic of thrombotic storm is sudden, acute onset, 

accumulation of large thrombus to cause clinical instability. This 

prothrombotic phenotype may form as a result of sudden rupture of 

the atherosclerotic plaque or of mechanical impulses during coronary 
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interventions such as guidewire and/or other devices during the 

passage of the plaque. 

1.5. STUDIES RELATED TO THROMBOSIS ASPIRATION 

In 2016, investigators of TAPAS, TOTAL, and TASTE 

conducted a systematic review involving approximately 18,000 MI 

patients from these three studies. The study authors’ conclusion was 

that routine thrombectomy during PCI did not improve clinical 

outcomes, however, there was a trend towards reduced mortality in 

patients with high thrombus burden. 

Studies on patients with high thrombus burden have shown that 

thrombosis aspiration (TA) can help reduce in-hospital mortality, 

reduce slow flow, improve left ventricular ejection fraction (LVEF), 

reduce ST segment elevation, and cardiac enzyme concentrations. 
 

Chapter 2 

METHODOLOGY 
 

2.1. STUDY SUBJECTS 

Study participants were patients with acute STEMI who 

underwent angiography and emergency PCI, with TIMI thrombus 

grade 4 or 5 after having passed the wire through the culprit lesion. 

Details criteria for emergency PCI were based on the 2017 ESC 

guidelines. 

2.2. RESEARCH METHODOLOGY 

2.2.1. Study design 

Registry for longitudinal study compared the proportion of major 

cardiovascular events and mortality in STEMI patients with high 

thrombus burden undergoing emergency PCI with and without 

thrombosis aspiration. 
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2.2.2. Study time and settings 

The study was conducted at the Department of Interventional 

Cardiology, Cho Ray Hospital from September 2018 to December 

2021. 

2.2.3. Sample size and sampling method 

Sample size: The estimated sample size of each group was 73 

patients. The actual sample size collected in the TA and the balloon 

angioplasty (BA) group was 71 and 76, respectively. Out of a total of 

147 patients enrolled in the study, there were 18 deaths, of which two 

died during the procedure, 7 deaths during hospital stay and 9 deaths 

during follow-up after hospital discharge. Surviving patients at 

hospital discharge were followed up from the date of discharge to the 

end of the study (December 15, 2021) or until patient’s death. In this 

study, there were 21 cases that were lost to follow-up and 19 patients 

who did not have enough follow-up period of one year. 

Sampling method: We employed convenience sampling to recruit 

study participants. 

2.3. DATA COLLECTION 

2.3.1. Data collection tools 

Including prepared questionnaires and CDs that stored patients’ 

images of angiography and PCI. 

2.3.2. Research procedure 

A total of 147 patients were enrolled in the study and were 

divided into aspiration (n = 71) and a control (explosion) group (n = 

76). The patients were followed up at procedure, in-hospital and after 

1 year. 

2.3.3. Describe the technique of thrombus suction 

PCI were performed after the patients underwent coronary 

angiography to identify the culprit artery. A 6F guiding catheter was 

inserted into the culprit coronary artery (usually JR4 6F for the right 

coronary artery (RCA) and CLS3 or BL3 6F for the left coronary 

artery (LCA)). Contrast was injected into the coronary artery through 

a catheter to visualize the thrombus and coronary arteries. An 
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interventional lead will be guided through the thrombus lesion to the 

coronary artery. After confirmation that the guidewire was indeed in 

the true lumen of the coronary artery, high thrombus burden was 

classified, the TA group would proceed to the procedure of 

thrombectomy, while the other group was underwent balloon 

angioplasty. 

The guiding catheter was flushed with 0.9% normal saline and 

heparin to prevent microthrombosis from adhering to the surface. 

The catheter is then connected to the 50cc syringe with a lock 

connector. The plunger of the syringe was pulled back and locked to 

create negative pressure in the catheter lumen. The catheter was then 

inserted into the coronary artery through a guide wire system to the 

lesion. TA was started when the catheter was 2cm in front of the 

lesion through the unlocking of the guide catheter to pressure the 

thrombus into the lumen of the catheter and the 50cc syringe. The 

catheter was moved slowly and sometimes stopped at the site of the 

thrombus, suction pressure should be maintained continuously during 

aspiration and during removal of the suction device and should be 

done to the distal location of the occlusion if possible. When flow 

from catheter was slow or cease, there was a possibility that 

thrombus obstructed the catheter, then the catheter would be pulled 

out slowly and still maintained a constant suction pressure and keep 

the catheter a little deeper into the coronary lumen to prevent the clot 

from falling out of the catheter. After complete withdrawal, the 

catheter was flushed through the filter tray to note whether or not 

large thrombus was aspirated. 

TA procedure should be performed two to three times. 

Thrombectomy was considered successful in the presence of 

thrombus in the aspirated fluid. 

2.4. Data analysis 

Data were entered and analyzed using SPSS statistical software 

version 20.0. Qualitative data were described as frequency (n) and 

percentage (%). Quantitative variables were tested for normal 
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distribution by the Kolmogorov-Smirnov or Shapiro-Wilk test and 

described as mean, standard deviation if normally distributed; 

median, Q1, Q3, minimum and maximum if non-normally 

distributed. 

We employed Chi-squared test or Fisher’s Exact test in case of 

violation of Chi-squared test’s assumption to compare the 

proportions. Independent sample t-test or Mann-Whitney U-test was 

used to compare two means; one-way ANOVA test or Kruskal-

Wallis test to compare three means. 

Multivariable logistic regression was used to calculate the OR and 

95% confidence interval (CI) to identify some factors related to the 

prognosis of ST-segment elevation recovery, optimal reperfusion 

after intervention, and suboptimal flow. 

A p-value of <0.05 is considered statistically significant. 

2.5. Research ethics 

The research protocol was approved by the Ethical Committee of 

Hue University of Medicine and Pharmacy and Cho Ray Hospital. 

Study subjects were fully informed about the purposes, benefits, and 

risks of participating in the study. Participation in this study was 

completely voluntary and participants may refuse to participate in the 

study at any time without any coercion. All information of patients in 

the study was processed and published in the form of data, ensuring 

respect for the patient's privacy. 

 

Chapter 3 

RESULTS 

 

3.1. GENERAL CHARACTERISTICS OF STUDY POPULATION 

3.1.1. Demographic characteristics and cardiovascular risk 

factors 

The proportion of male in TA group was 81.7%, higher than in 

the BA group (75%) but the difference was not statistically 
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significant (p>0.05). The mean age of the two study groups was 

similar, specifically, the mean age of TA group was 60.6 ± 11.2 

years and of BA group was 62.8 ± 12.2 years old. The proportion of 

male were higher than female in both groups. 

Patients’ history such as previous cerebrovascular accident, 

previous MI, previous PCI and heart failure were low and similar in 

both study groups (p>0.05). 

Dyslipidemia and hypertension were the two most common 

coronary risk factors in both groups. However, there was no 

statistically significant difference in coronary risk factors between 

two groups. 

3.1.2. Clinical and subclinical features of the study population 

There were no significant differences in clinical and subclinical 

characteristics between two study groups. 

3.1.3. Characteristics of coronary angiography 

RCA was the main culprit artery in both study groups (55.3% in 

BA group and 63.4% in TA group). The rate of multivessel coronary 

disease in BA group was significantly higher than that of TA group 

(61.8% vs. 21%, p< 0.001). 

There was about 1/3 of the study subjects of each group received 

the intervention after 12 hours. 

The radial artery was the most commonly used access site for 

coronary procedure (86.8% in the BA group and 97.2% in the TA 

group). 

There was no significant difference in the fluoroscopic time or 

radiation doses used in the procedure. 

There were 2 cases in each group requiring only BA or TA and no 

stenting. 

The median diameter of stents used in the thrombectomy group 

was statistically significantly larger than the control group [3 (2.8 – 

3.5) mm vs. 3 (3 – 3.5) mm, p=0.001). 

All patients received general pharmacologic therapy for ACS 

including anticoagulation, antiplatelet agents, and statins. 
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3.2. OUTCOMES OF PRIMARY PERCUTANEOUS CORONARY 

INTERVENTION  

Table 3.1. Short-term outcomes of primary percutaneous 

coronary intervention 

Short-term outcomes 

Total 

(n=147) 

BA group 

(n=76) 

TA group 

(n=71) p 

n (%) n (%) n (%) 

Reduction >50% of 

ST elevation  
71 (48.3%) 30 (39.5%) 41 (57.7%) 0.027 

Suboptimal flow (TMI 

<3 or presence of 

residual thrombosis) 

58 (39.5%) 36 (47.4%) 22 (31%) 0.042 

Optimal perfusion 

index after PCI 

(TMP=3) 

107 (72.8%) 50 (65.8%) 57 (80.3%) 0.049 

Comment: 

- The proportion of patients with reduction over 50% of ST 

segment elevation and TMP=3 in the thrombectomy group was 

statistically significantly higher than in the control group. 

- The proportion of patients with suboptimal flow (TIMI=3 and/or 

presence of residual thrombosis) was significantly lower in the TA 

group than in the control group. 

Table 3.2. Cardiovascular events during hospital stay 

Cardiovascular 

events during 

hospital stay 

 

Total 

(n=147) 

BA group 

(n=76) 

TA group 

(n=71) 
 

n (%) n (%) n (%) p 

Major adverse 

cardiovascular 

events 

60 40.8%) 35 (46.1%) 25 (35.2%) 0.181 

Heart failure 53 (36.1%) 29 (38.2%) 24 (33.8%) 0.583 

Stroke 2 (1.4%) 2 (2.6%) 0 (0%) 0.497 

Recurrent MI 1 (0.7%) 1 (1.3%) 0 (0%) 1 

Target lesion 

revascularization 
1 (0.7%) 1 (1.3%) 0 (0%) 1 

Mortality 9 (6.1%) 8 (10.5%) 1 (1.4%) 0.034 
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Comment: 

- The proportion of in-hospital mortality was significantly lower 

in TA group than the control group. 

- There was no difference in procedure-related complications 

between the two study groups. 

- There was no significant difference in adverse cardiovascular 

events or mortality in the two study groups after one year of 

follow-up. 

3.3. FACTORS RELATED TO OUTCOMES OF PRIMARY 

PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION, 

CARDIOVASCULAR EVENTS AND MORTALITY  

Factors considered related to perfusion outcomes of PCI 

including ST segment reduction, cardiovascular events, and 

mortality. 
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Table 3.3. Factors related to the ST-segment recovery after PCI in study subjects  

(logistics regression model) 

Characteristic 
Adjusted OR 

(95%CI) 
p 

 

TA vs. BA 
2.5 (1.2 – 5.3) 0.019 

 

Pre-procedural 

        /L) 
0.995 (0.99 - 1) 0.066 

 

Pre-procedural 

 nl  ng /ml) 
0.99 (0.97 – 1.01) 0.413 

 

Inferior vs. 

Anterior MI 
1.9 (0.8 – 4.3) 0.119 

 

PCI ≤12 hours vs. 

>12 hours 
2.7 (1.1 – 6.6) 0.034 

 

   

 

Comment: 

The group receiving thrombectomy had 2.5 times higher ST segment recovery than patients treated with 

BA and the difference was statistically significant. 
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Table 3.4. Factors related to major cardiovascular events in study subjects during hospital stay 

(logistics regression model) 

Characteristic 
Adjusted OR 

(95%CI) 
p 

 

TA vs. BA 
0.8 (0.3 – 2.2) 0.712 

 

Previous MI  

Yes vs. No 
0.5 (0.049 – 5.9) 0.61 

 

Pre-procedural 

        /L) 
1.002 (0.997 – 1.006) 0.432 

 

LVEF (%) 
0.8 (0.7 – 0.9) <0.001 

 

LAD vs RCA 
2.9 (1.01 – 8.1) 0.048 

 

LCX vs RCA 
4.9 (0.6 – 40.5) 0.141 

 

   

 

Comment: LVEF was associated with major cardiovascular events during hospital stay. 
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Table 3.5. Factors related to mortality during hospital stay in study subjects 

(logistics regression model) 

Characteristic Adjusted OR 

(95%CI) 
p 

 

TA vs. BA 
0.2 (0.02 – 1.4) 0.099 

 

LVEF (%) 
0.9 (0.8 – 0.96) 0.009 

 

LAD vs RCA 
0.8 (0.2 – 4.7) 0.847 

 

LCX vs RCA 
4.4 (0.3 – 65.7) 0.288 

 

   

 

Comment: 

LVEF was associated with mortality during hospital stay. 
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Chapter 4 

DISCUSSION 

 

4.1. GENERAL CHARACTERISTICS OF STUDY POPULATION  

4.1.1. Demographic characteristics and cardiovascular risk 

factors 

The mean age of BA and TA groups were 62.8 ± 12.2 and 60.6 ± 

11.2, respectively, which was in line with previous research. 

The proportion of male and female in BA group were 75% and 

25%, in TA group were 81.7% and 18.3%, respectively. The 

proportion of male having MI was three times higher than that of 

women. This was similar to other MI studies worldwide. 

Hypertension and dyslipidemia were the two characteristics that 

accounted for the highest proportion, the rate of hypertension in BA 

and TA group was 57.9% and 59.2%, respectively; the rate of 

dyslipidemia was 59.2% and 60.6%, respectively. These rates were 

higher than that of previous MI studies. 

4.1.2. Clinical and subclinical characteristics of the study 

subjects 

The proportion of inferior MI was highest in this study, accounted 

for 60.5% in control group and 66.2% in TA group. Although the 

rate of anterior myocardial infarction was lower, mortality still 

occurred more in this group, specifically among 11 deaths in our 

study, anterior MI accounted for 6 cases and inferior MI accounted 

for 5 cases. This was also consistent with previous literature showing 

that anterior MI had a higher risk of mortality compared with other 

infarct sites despite undergoing intervention. 

The median time from symptom onset to hospital admission and 

diagnosis of MI was 8 hours (480 minutes) for both study groups, 

which was quite high compared to previous TA studies. 

In general, the parameters of complete blood count, liver 

enzymes, fasting blood sugar of our two study groups were not 

significant differences and fluctuated within normal limits. Changes 
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in these parameters mainly reflect inflammation in MI and have been 

rarely studied in the pathology of STEMI, most of the studies on 

these parameters were aimed at assessing prognosis. 

The mean ejection fraction in our study was 43.4 ± 10.4% in the 

control group and 44.9 ± 9% in the TA group, belonging to the 

palliative classification according to the European Society of 

Cardiology. This finding was similar to previous TA studies 

conducted in Europe, but lower than studies from China. 

4.2. OUTCOMES OF PRIMARY PERCUTANEOUS 

CORONARY INTERVENTION, CARDIOVASCULAR 

EVENTS AND MORTALITY  IN TWO STUDY GROUPS 

DURING HOSPITAL STAY AND 1-YEAR FOLLOW-UP 

4.2.1. Subclinical outcomes related to primary PCI 

Tests to assess injury in MI including creatine kinase (CK), 

creatine kinase-myocardial band (CK–MB), Troponin I (TnI) and 

Troponin T (TnT) have prognostic value for the degree of necrosis, 

left ventricular function and post-infarction cardiovascular events for 

patients have been studied and used for a long time. At Cho Ray 

hospital, we use CK-MB and Troponin I to diagnose and monitor 

patients. 

The median pre-procedural CK-MB concentration in our study 

was 92.4 (51.4 - 181) (U/L) in the control group, 88.2 (49.4 - 183.9) 

(U/L) in the thrombectomy group and there was no significant 

difference between these two groups. 

The median troponin I concentration before the procedure was 7 

(1 - 43.4) ng/ml in the control group and 7 (1.2 - 42.2) ng/ml in the 

TA group and there was a statistically significant difference. 

Renal function measured through blood creatinine value reflects 

the possibility of acute kidney injury after intervention is also a 

factor of interest in coronary intervention procedures. To compare 

safety of BA and TA approach on renal function, we compared post-

procedural creatinine levels between these two groups and found that 

there was not significant difference. The median creatinine 
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concentration obtained within 24 hours after the intervention in the 

BA and TA group was 0.9 (0.8 - 1.1) mg/dl and 0.9 (0.8 - 1) mg/dl, 

respectively. 

4.2.2. Features of coronary angiography and percutaneous 

coronary intervention 

RCA as culprit artery was accounted for the highest percentage in 

our study, with the proportion of 55.3% in the control group and 

63.4% in the TA group. According to the literature, of the three main 

coronary arteries of the heart, RCA has fewer branches which 

enhance thrombus form and accumulate here easier. 

The median fluoroscopy time of the control group and the 

thrombectomy group in our study was 7.6 (4.8 - 10.4) and 7.6 (5.5 - 

11.1) minutes, respectively. There was no significant difference 

between the two groups although BA usually only needs to be 

performed once to open the occluded branch, TA usually requires 2 

to 3 aspiration or more to ensure maximal aspirated thrombus. 

The median amount of contrast (ml) used in our study of BA and 

TA group was 100 (90 – 120) and 100 (80 – 120), respectively, with 

no significant difference between the two groups. Although we 

performed a flow check after each thrombectomy and this can be 

more frequent than the BA. approach. 

The median diameter of stent for the culprit lesion was 

significantly larger in the TA group than in the control group (3 (3 - 

3.5) (mm) vs. 3 (2.8 - 3.5) (mm), p = 0.001). This result was in line 

with previous studies which also illustrated that the stent diameter or 

equivalent values such as the maximum stent diameter after 

intervention, the diameter of blood vessels after the intervention... 

were significantly higher in TA than the control group. 

4.2.3. Characteristics of medical treatment after intervention  

Approximately 99% study participants were treated with 

antiplatelet drugs, anticoagulants and statins after the intervention. 

These are the general pharmacological therapy in the treatment of 

acute MI with the goals of antithrombotic, stabilizing inflammation, 
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and protecting stents according to the guidelines of the ESC and 

AHA. 

4.2.4. Characteristics associated with reperfusion and clinical 

outcomes 

The rate of reduction of ST segment elevation in our 

thrombectomy group was 57.7%, significantly higher than that of the 

control group, 39.5%, p=0.027. Thus, for patients with huge 

thrombus burden, the thrombectomy procedure also resulted in 

significant ST-segment elevation reduction which was in line with 

other studies. 

We evaluated suboptimal flow rates including cases with TIMI 

flow ≤ 2 and/or residual thrombosis between the two study groups. 

Our finding indicated that the TA group had a statistically significant 

lower suboptimal flow rate than the control group (31% vs. 47.4%, p 

= 0.042). Thus, overall, in patients with high thrombus burden, TA is 

still significant to reduce the rate of  I I flow ≤ 2 and/or residual 

thrombosis after intervention. 

In our study, the rate of TMP = 3 in the TA group was 80.3% 

significantly higher than that in the control group of 65.8%. This 

result was consistent with previous studies showing that TA 

improved myocardial perfusion. 

4.2.5. Cardiovascular events and mortality 

The proportion of major cardiovascular events including heart 

failure, MI, stroke, and target lesion revascularization were not 

significantly different between the two study groups during hospital 

stay and 1-year follow-up. However, in-hospital mortality rate in the 

TA group was statistically significantly lower than in the 

conventional intervention group (1.4% vs 10.5%, p = 0.034). This 

figure was similar to previous studies which were conducted on  

patients with high thrombus burden. 

In our study, there were two cases of cerebrovascular accident 

occurred in the control group and there was no case in the TA group, 
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there was no significant difference between these two groups. This 

finding was in line with other recent studies. 

4.3. FACTORS RELATED TO OUTCOMES OF PRIMARY 

PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION, 

CARDIOVASCULAR EVENTS AND MORTALITY IN TWO 

STUDY GROUPS 

Results from our logistics regression model showed that TA and 

PCI before 12 hours were associated with an improvement of ST 

segment reduction. 

In our study, left ventricular systolic function and the culprit 

artery were two factors associated with in-hospital cardiovascular 

events (including heart failure, cerebrovascular accident, re-

infarction, target vascular revascularization), however, only left 

ventricular systolic function was associated with risk of 

cardiovascular events after 1-year follow-up. Only left ventricular 

systolic function was associated with in-hospital mortality as well as 

mortality after 1-year follow-up. These findings were consistent with 

previous literature. 

 

CONCLUSION 
 

Through the study of 147 acute STEMI patients with high 

thrombus burden underwent angiography and primary PCI combined 

with thrombectomy compared to PCI with BA from September 2018 

to July 2021, we draw the following conclusions: 

1. Clinical and subclinical characteristics of ST-segment 

elevation myocardial infarction patients with high thrombus 

burden undergoing primary percutaneous coronary intervention 

in the group with and without selective thrombosis aspiration 

- Most of the patients were male with a mean age of 60. 

- Dyslipidemia and hypertension were the two most common 

cardiovascular risk factors. 
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- Inferior MI accounted for the highest proportion. 

- Duration of onset of symptoms to hospital admission of patients 

was still high compared to other studies worldwide, the median time 

was 8 hours. 

- There was no significant difference in the dose of contrast used 

between the TA and BA group [100 ml (80 - 120) versus 100 (90 - 

120) ml, respectively; p=0.435]; post-procedural serum creatinine 

level [0.9 (0.8 - 1) mg/dl vs. 0.9 (0.8 - 1.1) mg/dl, p=0.845]; 

fluoroscopic time [7.6 (5.5 - 11.1) minutes vs. 7.6 (4.8 - 10.4) 

minutes, p=0.476]. 

- The TA group had a significantly larger stent diameter than the 

control group [3 (3 - 3.5) mm vs. 3 (2.8 - 3.50) mm, p = 0.001]. 

2. Outcomes of primary percutaneous coronary intervention, 

cardiovascular events and mortality in the two study groups 

during hospital stay and one year after discharge 

-  The TA group had a significantly higher rate of achieving 

myocardial perfusion TMP = 3 than the BA group (80.3% vs. 65.8%, 

p = 0.049). 

- The TA group had a significantly higher rate of ST-segment 

elevation reduction on ECG after PCI than the control group (57.7% 

vs. 39.5%, p = 0.027). 

- The proportion of suboptimal blood flow (including TIMI flow 

≤ 2 and/or residual thrombus) was significantly lower in the TA 

group than in the BA group (31% vs. 47.4%, p = 0.042). 

- There was no significant difference in the proportion of 

cardiovascular events (heart failure, re-MI, stroke, target lesion 

revascularization) during hospital stay and one year of follow-up. 

- The TA group had a significantly lower in-hospital mortality 

rate than the control group (1.4% vs. 10.5%, p=0.034). 

- There was no significant difference in mortality between the two 

groups after one year of follow-up. 
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3. Factors related to outcomes of primary percutaneous coronary 

intervention, cardiovascular events and mortality in the two 

study groups 

- In the regression model to evaluate the reduction of ST segment 

after intervention, we noted that aspiration thrombosis and PCI 

before 12 hours were the factors that helped to improve the ST 

segment reduction. 

-  Left ventricular systolic function and the culprit artery were two 

factors that were correlated in the regression analysis of in-hospital 

cardiovascular events (including heart failure, cerebrovascular 

accident, re-myocardial infarction, targeted revascularization) in our 

study, however, only left ventricular systolic function was correlated 

with cardiovascular events after 1 year. 

- Left ventricular systolic function is a factor associated with in-

hospital mortality and one year mortality after discharge. 

 

RECOMMENDATION 

 

 ased on study’s findings, we would like to suggest the following 

recommendations: 

1. Aspiration thrombectomy in ST-segment elevation myocardial 

infarction patients with high thrombus burden can reduce the risk of 

in-hospital mortality, achieve higher myocardial perfusion ratio of 

TMP = 3 and a higher rate of ST segment resolve after intervention. 

2. - The burden of thrombosis is considered high according to our 

study when the culprit coronary artery thrombosis is still at TIMI 4 

or 5 after passing the guidewire through the lesion. 

3. - Patients with reduced left ventricular systolic function and the 

culprit artery being the left anterior descending need attention during 

follow up and treatment because these patients are high risk with 

cardiovascular events and mortality. 
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