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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Chẩn đoán sớm Hội chứng vành cấp (HCVC) là quan trọng trong điều trị và tiên lượng, góp 

phần giảm tỷ lệ tử vong và các biến chứng. Việc phối hợp IMA và hs-TroponinT có giá trị như thế nào trong 
chẩn đoán Hội chứng vành cấp không ST chênh lên (HCVCKSTCL)? Mục tiêu: Xác định nồng độ IMA và hs-
TnT ở bệnh nhân HCVCKSTCL. Xác định độ nhạy, độ đặc hiệu khi phối hợp IMA và hs-TnT trong chẩn đoán 
HCVCKSTCL. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 75 bệnh nhân vào Bệnh viện Trung ương Huế với cơn 
đau thắt ngực, trong đó 37 bệnh nhân được chẩn đoán HCVCKSTCL theo ESC 2015 và 38 bệnh nhân còn lại 
loại trừ và làm nhóm đối chứng. Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang có đối chiếu với nhóm chứng. Kết 
quả: Nồng độ hs-TroponinT và IMA ở nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng. Nồng độ hs-Troponin T  2 lần ở nhóm 
bệnh nhân HCVCKSTCL cao hơn nhóm đối chứng có ý nghĩa ở cả hai thời điểm xét nghiệm (trung vị là 0,065ng/
mL>0,006ng/mL và 0,162ng/mL > 0,0055ng/mL). Nồng độ IMA trung bình 93,49 ± 89,56 IU/mL (trung vị là  
58,57IU/mL) ở nhóm HCVCKSTCL cao hơn nhóm đối chứng 15,01 ± 9,87 IU/mL (trung vị là11,735IU/mL) có 
ý nghĩa thống kê (p<0,001). Điểm cắt phối hợp của hs-TroponinT > 0,014ng/mL và IMA>28,68 IU/ML có độ 
nhạy 88,9%, độ đặc hiệu 100%, AUC = 0,97, p < 0,001, 95% CI= 0,915 – 1,00. Kết luận: Phối hợp IMA và hs-
TroponinT có giá trị chẩn đoán cao trong HCVCKSTCL

Từ khóa: hs-proponin T, IMA, Hội chứng vành cấp không ST chênh lên. 

Abstract

ROLE OF SERUM ISCHEMIC MODIFIED ALBUMIN COMBINED 
WITH hs-TROPONIN T (hs-TnT) IN DIAGNOSIS NON-ST SEGMENT 

ELEVATION ACUTE CORONARY SYNDROMES
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Background: Early diagnosis in ACS is significant to treatment and prognosis. It helps to reduce death 
and complications. What is the value from a combination of IMA and hs-TnT for diagnosing non-ST segment 
elevation acute coronary syndromes. Objective: To determine the serum concentration of IMA and hs-TnT 
in patients with non-ST segment elevation acute coronary syndromes. To define sensitivity and specificity 
when combining IMA and hs-TnT in diagnosis non-ST segment elevation acute coronary syndromes. Subject 
and Method: 75 patients hospitalized in Hue Central Hospital with breast pain. Diagnosis of non-ST segment 
elevation acute coronary syndromes was done in 37 of those as in a patients group (ESC in 2015); 38 others 
were chosen as a controls group. Cross-sectional study with comparison was applied. Result:  In 2 tests at 
different time points, the concentration of hs-TnT and IMA in patients group with non-ST segment elevation 
acute coronary syndromes were higher than to that in the controls group (median: 0.065ng/mL > 0.006ng/
mL and 0.162ng/mL > 0.0055ng/mL). Average IMA concentration in patients group was 93.49± 89.56 IU/
mL (median: 58.57IU/mL) and higher than in the controls group (15.01 ± 9.87 IU/mL) (median:11.735IU/
mL). This difference was statistical significance with p<0.001. The cut off  point of  hs-TnT > 0.014ng/mL and 
IMA>28.68 IU/ML, reaching a sensitivity at 88.9% and a specificity at 100%, AUC = 0.97,  p < 0.001, 95% CI= 
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1.	ĐẶT VẤN ĐỀ
Hội chứng vành cấp (HCVC) là một bệnh cấp cứu 

nội khoa nguy hiểm cần được chẩn đoán và điều trị 
sớm. Theo thống kê của WHO, hàng năm trên thế 
giới có 7,3 triệu người chết do bệnh ĐMV [16]. Theo 
thống kê của Mỹ năm 2014 của Hội tim mạch Hoa 
Kỳ, tỷ lệ mới măc NMCT hàng năm 515.000 trường 
hợp và có 205.000 trường hợp NMCT tái phát. [6]. 
Tại Châu Âu, cứ mỗi 6 nam giới và mỗi 7 nữ giới lại có 
1 người bị tử vong do NMCT [4]. Tại Anh, năm 2010 
tỷ lệ tử vong do NMCT trên 100.000 dân là 39,2% ở 
nam và 17,7% ở nữ [12]. Hội chứng vành cấp ngày 
càng trở lên một bệnh lý phổ biến tại Việt Nam. Tại 
Việt Nam tuy chưa có số liệu thống kê cụ thể nhưng 
số người mắc bệnh tim mạch và đặc biệt số bệnh 
nhân HCVC ngày càng gia tăng. Nghiên cứu của 
Nguyễn Lân Việt, tỷ lệ HCVC nhập Viện Tim mạch 
quốc gia Việt Nam chiếm 4,6% [5].

Chẩn đoán sớm HCVCKSTCL vẫn còn khó khăn 
như: triệu chứng lâm sàng không điển hình, hình ảnh 
điện tâm đồ (ECG) không rõ ràng, việc chậm trễ các 
chất chỉ điểm sinh học vào máu sau hoại tử cơ tim. 
Những năm gần đây có rất nhiều chất chỉ điểm sinh 
học mới đã và đang được nghiên cứu về giá trị chẩn 
đoán, để từ đó có thể giúp chẩn đoán sớm chính xác, 
góp phần trong điều trị giúp hạ thấp tỷ lệ tử vong và 
biến chứng về sau ở bệnh nhân có HCVC. [13].

IMA và hs-TnT là một trong những xét nghiệm có 
giá trị và chất chỉ điểm tim lý tưởng để chẩn đoán 
sớm HCVCKSTCL. Xét nghiệm này cho kết quả nhanh 
nên rất lý tưởng trong chẩn đoán sớm HCVC để 
đưa ra quyết định điều trị sớm[10]. Phối hợp IMA 
và hs-TnT có giá trị như thế nào trong chẩn đoán 
HCVCKSTC, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: 
“Vai trò IMA huyết thanh phối hợp với hs-TnT trong 
chẩn đoán HCVCKSTCL” với hai mục tiêu:

1. Xác định nồng độ IMA và hs-TnT ở bệnh nhân 
HCVCKSTCL.

2. Xác định độ nhạy, độ đặc hiệu khi phối hợp 
IMA và hs-TnT trong chẩn đoán HCVCKSTCL.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
75 bệnh nhân vào Bệnh viện Trung ương Huế 

với cơn đau thắt ngực nghi ngờ HCVCKSTCL, sau đó 
được phân thành 2 nhóm: 37 bệnh nhân được chẩn 
đoán HCVCKSTCL theo ESC 2015 (những bệnh nhân 
với đau ngực cấp nhưng không có ST chênh lên dai 
dẳng, thay đổi trên điện tim bao gồm ST chênh lên 
thoáng qua, ST chênh xuống dai dẳng hoặc thoáng 
qua, sóng T nghịch đảo, sóng T dẹt hoặc sóng T giả 
bình thường) và 38 bệnh nhân loại trừ HCVCKSTCL 
làm nhóm so sánh [11].

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Mô tả cắt ngang có so sánh.
Ghi nhận các thông số cơ bản như: Tuổi, giới, 

nghề nghiệp, địa chỉ, ngày giờ vào viện, các yếu tố 
nguy cơ…..

Làm điện tâm đồ, siêu âm tim, chụp mạch vành 
(nếu có).

Xét nghiệm máu tĩnh  mạch theo đúng tiêu chuẩn  
để xét nghiệm IMA. Xét nghiệm  hs-Troponin T làm 2 
lần lúc nhập viện và sau nhập viện 6 giờ.

2.3. Xử lý số liệu
Sử dụng phần mền SPSS 20.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Qua nghiên cứu 75 bệnh nhân vào viện với nghi 

ngờ HCVCKSTCL chúng tôi xác định 37 bệnh nhân 
có HCVCKSTCL và 38 bệnh nhân còn lại thuộc nhóm 
chứng.
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm về tuổi và giới

Đặc điểm
Tổng ( N=75) Nhóm nghiên cứu

p
N %

Nhóm chứng (N=38) Nhóm bệnh (N=37)
N % N %

Tuổi
Trung bình 67,4±13,5 65,1± 13,6 69,8± 13,1 0,129
Min;Max 36:101 37:101 36:91

Giới
Nam 34 45,3 17 50,0 17 50,0

0,916
Nữ 41 54,7 21 51,2 20 48,8

Tỷ lệ Nam/Nữ 1/1,21 1/1,24 1/1,18

0,915 – 1,00. Conclusion: Combination of IMA and hs-TnT results in a high value for diagnosis of non-ST 
segment elevation acute coronary syndromes.

Key words: hs-Troponin T, IMA, NSTE-ACS.
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Nhận xét: Tuổi trung bình của 2 nhóm nghiên cứu tương đương nhau và tỷ lệ nữ nhiều hơn nam nhưng 
không có sự khác biệt.

Bảng 2. Lý do và thời gian khởi phát đến lúc nhập viện

Lý do và thời gian nhập viện
Tổng 

(N=75)
Nhóm chứng 

(N=38)
Nhóm bệnh  

(N=37)
N % N % N %

Lý do
nhập viện

Đau ngực 66 88 30 78,9 36 97,3
p=0,028

Khác 9 12 8 21,1 1 2,7

Thời gian khỏi 
phát đến lúc 
nhập viện

<6 giờ 27 36 8 21,1 19 51,4
p<0,0016-12 giờ 32 42,7 14 36,8 18 48,6

>12 giờ 16 21,3 16 42,1 0 0

Nhận xét: Lý do nhập viện chủ yếu là đau ngực và thời gian từ khi khởi phát đến lúc nhập viện chủ yếu < 6 giờ.
3.2. Nồng độ hs-TroponinT tại hai thời điểm và IMA

Bảng 3. Nồng độ các men sinh học trong nhóm nghiên cứu
Biến đổi các

men sinh học
Tổng 

(N=75)
Nhóm chứng 

(N=38)
Nhóm bệnh  

(N=37) p

hs-TnT lần 1 
(ng/L)

Trung bình 0,4748 ± 1,4033 0,0115 ±0,0226 0,8012±1,5782

<0,001
Trung vị 0,01 0,006 0,065
25%:75% 0,004:0,079 0,001:0,0105 0,0085:1,0585
Min:Max 0,001:8,053 0,001:0,111 0,001:8,053

hs-TnT lần 2 
(ng/L) (N=74)

Trung bình 0,4748 ± 1,4033 0,0343±0,1627 0,9397±1,9096

<0,001
Trung vị 0,014 0,0055 0,162
25%:75% 0,0038:0,1893 0,001:0,01325 0,01725:1,105
Min:Max 0,001:10 0,001:1,010 0,001:10

IMA (IU/ml)

Trung bình 53,88 ± 74,16 15,01 ± 9,87 93,49 ± 89,56

<0,001
Trung vị 30,99 11,735 58,57
25%:75% 11,31:58,57 6,73:23,64 38,87:101,69
Min:Max 4,10: 383,52 4,1:36,77 22,74:383,52

Nhận xét: Nồng độ của hs-TroponinT  làm tại 2 thời điểm và IMA của nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng.
3.3. Nồng độ của IMA và hs-Troponin trong chẩn đoán HCVCKSTCL

		  hs- Troponin T		   		  IMA

Biểu đồ 1. Đường cong ROC của hs-TroponinT và IMA trong chẩn đoán 
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Bảng 4. Điểm cắt, độ nhạy, độ đặc hiệu, AUC của IMA và hs-cTnT 
trong chẩn đoán HCVCKSTCL

Giá trị Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) AUC p 95% CI

hs-TnT Lần 1 
(ng/mL) 0,0145 72,2 86,8 0,80 <0,001 0,70- 0,91

hs-TnT Lần 2 
(ng/mL) 0,015 80,6 84,2 0,85 <0,001 0,75- 0,94

IMA (IU/ml) 28,68 91,9 86,8 0,98 < 0,001 0,95 – 1,00

Nhận xét: IMA có độ nhạy cao hơn và độ đặc hiệu tương đương với hs-TroponinT ở hai thời điểm xét nghiệm.
Bảng 5: Điểm cắt của hs-TroponinT và IMA với nguy cơ HCVCKSTCL

Yếu tố OR KTC 95% p

IMA (IU/ml)
≤ 28,68 1

16,54- 338,38 < 0,001
> 28,68 74,8

Hs-cTnT 1 (ng/mL)
≤ 0,014 1

5,43- 58,45 < 0,001
> 0,014 17,8

Hs-cTnT 2 (ng/mL)
≤ 0,014 1

6,65- 73,41 < 0,001
> 0,014 22,1

3.4 Phối hợp hs-TroponinT và IMA trong chẩn đoán HCVCKSTCL
Bảng 6.  hs-TroponinT và IMA trong chẩn đoán HCVCKSTCL

hs-TnT 
>0,014ng/mL Giá trị Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) AUC Giá trị p 95% CI

IMA (IU/ml) >28,68 88,9 100 0,97 < 0,001 0,915 – 1,00

Nhận xét: Điểm cắt tốt nhất của IMA là > 28,68 IU/mL và hs-TroponinT > 0,014ng/mL.

Biểu đồ 2. Đường cong ROC của IMA và hs-TroponinT trong chẩn đoán HCVCKSTCL
Nhận xét: Điểm cắt tốt nhất của IMA là > 28,68 IU/mL và hs-TroponinT > 0,014ng/mL.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu
Tuổi là một trong những yếu tố nguy cơ của 

HCVC và cũng là yếu tố tiên lượng trong HCVC. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi tuổi trung bình 69,8± 13,1 
tuổi. Kết quả của chúng tôi tương tự với các tác giả 
trong và ngoài nước. Tuổi trung bình trong nghiên 
cứu của Giao Thị Thoa 65,74±14,51 tuổi, Nguyễn Tá 
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Đông là 66,61±11,19 tuổi, tác giả Anna Wudkowska 
và cộng sự là 63±12 tuổi. Tỷ lệ nam/nữ trong nghiên 
cứu của chúng tôi tương tự nhau [1], [3], [7].

Lý do nhập viện chính là đau ngực chiếm 97,3% 
và thời gian nhập viện chủ yếu trước 12 giờ ở nhóm 
bệnh, thời gian nhập viện trước 6 giờ trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 51,4%, sau 6 giờ là 49,6% so 
với các kết quả khác: Giao thị Thoa (2014) trước 6 
giờ là 30,6% và sau 6 giờ là 69,4%, Nguyễn Tá Đông 
(2016) trước 6 giờ là 14,63% và sau 6 giờ là 85,37%, 
thời gian nhập viện trước 6 giờ  có sự khác biệt giữa 
nhóm bệnh và nhóm chứng, sở dĩ có sự khác biệt 
trong nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu 
khác là do điều kiện nhận thức về bệnh tật, điều 
kiện kinh tế, y tế, phương tiện đi lại giữa các vùng 
miền [1], [3].

4.2. Nồng độ IMA và các men sinh học trong 
chẩn đoán HCVCSTKCL

HCVCSTKCL bao gồm NMCTKSTCL và ĐTNKOĐ, 
để chẩn đoán NMCT đòi hỏi phải có sự gia tăng các 
chất chỉ điểm tổn thương cơ tim, Troponin có độ 
nhạy và độ đặc hiệu cao  tuy nhiên nó có thể dương 
tính giả và cũng không phải đạt 100%. Vì vậy việc sử 
dụng đồng thời các chất chỉ điểm trong chẩn đoán là 
điều cần thiết [15].

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nồng 
độ hs-Troponin T và IMA ở nhóm bệnh cao hơn 
nhóm chứng có ý nghĩa. Nồng độ hs-Troponin T 
huyết thanh ở nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng có 
ý nghĩa ở hai lần xét nghiệm. Nồng độ hs-Troponin 
T có trung bình lần lượt là: 0,8012±1,5782 ng/mL 
(trung vị là 0,065 ng/mL) và 0,9397±1,9096 ng/mL 
(trung vị là 0,162 ng/mL), cả hai lần đều tăng hơn 
rất nhiều lần so với trị số bình thường. Kết quả này 
cũng phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Tá Đông 
và Bùi Thị Thanh Hiền [1], [2].Nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy nồng độ hs-Troponint lần 1 > 0,014ng/
mL thì nguy cơ bệnh nhân bị HCVCKSTCL tăng 
17,8; 95%CI=5,43- 58,45; p< 0,001 còn nồng độ hs-
Troponint lần 2> 0,014ng/mL thì nguy cơ bệnh nhân 
bị HCVCKSTCL tăng 22,1; KTC 95%=6,65- 73,41; p< 
0,001.

Nồng độ IMA ở nhóm bệnh có nồng độ trung  
bìnhlà93,49 ± 89,56 IU/mL , trung vị là 58,57 IU/
ml, cao hơn so với nhóm chứng có ý nghĩa, điểm 
cắt tốt nhất của IMA trong chẩn đoán HCVCKSTCL 
là > 28,68 IU/ml,; AUC = 0,98, KTC 95% = 0,95-1,00, 
độ nhạy 91,9% và độ đặc hiệu là 86,8%. Với bệnh 

nhân có nồng độ IMA > 28,68 IU/ml thì nguy cơ 
bệnh nhân bị HCVCKSTCL tăng gấp 74,8 lần. So với 
kết quả nghiên cứu của Nguyễn Tá Đông thì nồng 
độ trung bình của IMA trong chẩn đoán NMCT là 
43,40±23,98IU/mL và điểm cắt tốt nhất là >30,28IU/
mL[1], nghiên cứu của C.Bhakthavatsala Reddy 
(2014) cho thấy nồng độ IMA ở bệnh nhân ĐTNKOĐ 
là 89,00±7,76IU/mL và NMCT là 87,50± 9,62IU/mL , 
không có sự khác biệt giữa hai nhóm và IMA có độ 
nhạy 92% và độ đặc hiệu 87% [8], Anna Wudkowska 
(2010) trong nghiên cứu HCVCKSTCL cho thấy bệnh 
nhân có Troponin dương tính thì nồng độ IMA là 
95,2 ±12,8IU/mL và âm tính là 94,0±17,9IU/mL,  
không có sự khác biệt giữa hai nhóm [7], Ramazan 
Gũven và cộng sự (2016) trong nghiên cứu của 
nhóm cho kết quả nồng độ IMA ở nhóm HCVCKSTCL 
và NMCTSTCL lần lượt là 41,4 ±0,08 IU/mL và 45,4 
±0,08IU/mL và không có sự khác biệt gữa hai nhóm 
này nhưng có sự khác biệt với nhóm chứng (nồng 
độ IMA nhóm chứng là 40,4± 0,04, p=0,006) và độ 
nhạy là 61,2% và độ đặc hiệu là 87,5% và điểm cắt 
tốt nhất là 44,3 IU/mL [14].

4.3. Phối hợp hs-Troponint và IMA trong chẩn 
đoán HCVCKSTCL

Mỗi chất chỉ điểm sinh học đều có độ nhạy và độ 
đặc hiệu riêng biệt việc phối hợp các chất chỉ điểm 
sinh học để làm tăng giá trị chẩn đoán và tiên lượng 
là điều cần thiết [15].

Trong nghiên cứu của chúng tôi khi phối hợp 
nồng độ hs-TroponinT >0,014ng/mL và nồng độ IMA 
> 28,68 IU/mL thì độ nhạy 88,9% và độ đặc hiệu là 
100% ; AUC = 0,97,  p < 0,001, KTC 95% =0,915 – 1,00. 
Ramazan Gũven và cộng sự khi kết hợp Troponin và 
IMA cho thấy độ nhạy 75% và độ đặc hiệu 82,9% 
[14], Mutrie trong nghiên cứu của mình khi kết hợp 
giữa IMA và Troponin cho thấy độ nhạy 85% (65-96)
[9], tăng hơn khi sử dụng đơn độc một chất chỉ điểm 
sinh học.

5. KẾT LUẬN
Nồng độ các chất chỉ điểm sinh học  hs-Troponin 

T và IMA ở nhóm bệnh nhân Hội chứng vành cấp 
không ST chênh lên đều tăng cao hơn so với nhóm 
chứng. Điểm cắt tốt nhất để phối hợp trong chẩn 
đoán HCVCKSTCL giữa hs-Troponin T là >0,014ng/
mL và IMA > 28,68 IU/mL. Độ nhạy 88,9% và độ 
đặc hiệu là 100% ;AUC = 0,97,  p < 0,001, KTC 95% = 
0,915 – 1,00.
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