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ARTICLE INFO ABSTRACT 

Received:  03/8/2024 To analyze the prognostic value of plasma NT-proBNP in patients 

with ST-segment elevation myocardial infarction undergoing 

percutaneous coronary intervention, we conducted a study on 96 ST-

segment elevation myocardial infarction patients treated with 

percutaneous coronary intervention at Thai Nguyen National Hospital. 

The study results showed that the average age of the patient group 

was 67.49 years, with males accounting for 74%. Patients with Killip 

class ≥II made up 27% and the incidence of anterior and inferior wall 

ST elevation was equivalent at 39.6%. The culprit coronary artery was 

the left anterior descending artery, which was the most common at 

47.9%. The rate of heart failure at 30 days post-intervention was 

59.4% and the 30-day mortality rate was 9.3%. The NT-proBNP 

levels were higher in the group with events compared to those without 

with p <0.05. An NT-proBNP level of ≥ 4096.4 pg/ml was an 

independent predictor of the risk mortality within 30 days post- 

percutaneous coronary intervention. 
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NỒNG ĐỘ NT-proBNP HUYẾT TƯƠNG TRONG TIÊN LƯỢNG 30 NGÀY SAU 
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THÔNG TIN BÀI BÁO TÓM TẮT 

Ngày nhận bài:  03/8/2024 Với mục tiêu phân tích giá trị của NT-proBNP huyết tương trong tiên 

lượng bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên được can 

thiệp động mạch vành qua da, chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu trên 

96 bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên được can thiệp 

động mạch vành qua da tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân là 67,5 

tuổi, tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 74%, số bệnh nhân có độ Killip ≥II 

chiếm 27%, bệnh nhân có ST chênh lên ở thành trước rộng và thành 

dưới tương đương nhau là 39,6%, động mạch vành thủ phạm là động 

mạch liên thất trước chiếm tỷ lệ cao nhất 47,9%, tỷ lệ bệnh nhân có 

suy tim tại thời điểm 30 ngày sau can thiệp chiếm 59,4%, tỷ lệ tử 

vong trong vòng 30 ngày là 9,3%. Nồng độ NT-proBNP ở nhóm có 

biến cố cao hơn ở nhóm không có biến cố với p <0,05. Nồng độ NT-

proBNP ≥ 4096,4 pg/ml là yếu tố tiên lượng độc lập cho nguy cơ xảy 

ra biến cố tử vong trong vòng 30 ngày theo dõi sau can thiệp động 

mạch vành. 
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1. Đặt vấn đề 

Bệnh mạch vành là nguyên nhân tử vong hàng đầu do bệnh tim mạch trên toàn cầu với tỷ lệ là 

108,8 ca tử vong trên 100000 người [1]. Mặc dù đã có nhiều tiến bộ về điều trị bệnh mạch vành 

nói chung và nhồi máu cơ tim (NMCT) nói riêng, tuy nhiên số ca tử vong toàn cầu do bệnh mạch 

vành đã tăng từ 12,4 triệu ca vào năm 1990 lên 19,8 triệu ca vào năm 2022 [1]. Vào năm 2007 số 

ca tử vong do bệnh mạch vành tại Hoa Kỳ là 406351, khoảng 25 giây sẽ có một người có biến cố 

mạch vành và 60 giây sẽ có một người tử vong do bệnh mạch vành [2]. Theo một nghiên cứu tại 

Viện Tim mạch Việt Nam từ năm 2003 đến năm 2007, tổng số bệnh nhân nhập viện đã tăng từ 

7046 bệnh nhân lên 10821 bệnh nhân, tăng 53,5% số bệnh nhân nhập viện trong vòng 5 năm, 

nhóm bệnh động mạch vành cũng có sự gia tăng đáng kể từ 1,7% lên 3,7% [3]. NMCT để lại 

nhiều biến chứng như suy tim, rối loạn nhịp tim, các biến chứng cơ học cuối cùng dẫn đến tử 

vong, giảm chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. Hiện nay can thiệp động mạch vành qua da là 

phương pháp được ưu tiên trong điều trị bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên, có 

nhiều nghiên cứu đã chỉ ra được ưu điểm vượt trội của phương pháp này [4]. Tuy nhiên các biến 

cố tim mạch sau can thiệp vẫn chiếm một tỷ lệ nhất định [5]. Tiên lượng các biến cố tim mạch 

sau can thiệp cần dựa vào những chỉ số và yếu tố nào vẫn là một vấn đề khó khăn. N-terminal 

probrain natriuretic peptide (NT-proBNP) là một chất chỉ điểm sinh học được giải phóng khỏi cơ 

tim do căng dãn cơ tim và tăng áp lực lên thành tim được sử dụng để chẩn đoán suy tim [6]. 

Nồng độ NT-proBNP cao có liên quan đến tiên lượng xấu ở những bệnh nhân NMCT được tiến 

hành can thiệp động mạch vành qua da [7]. Do đó, nồng độ NT-proBNP cao ở bệnh nhân NMCT 

có liên quan đến việc xuất hiện các biến cố tim mạch bất lợi và tử vong [8]. Tuy nhiên ngưỡng 

tiên lượng các biến cố theo dõi trong thời gian 30 ngày sau can thiệp của NT-proBNP là bao 

nhiêu. Ở Việt Nam nghiên cứu về NT-proBNP trong tiên lượng ở nhóm đối tượng nhồi máu cơ 

tim cấp có đoạn ST chênh lên được can thiệp động mạch vành qua da còn hạn chế. Vì vậy chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu: Nồng độ NT-proBNP huyết tương trong tiên lượng 30 ngày sau can 

thiệp ở các bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên được can thiệp động mạch vành qua da. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là 96 bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên được can thiệp 

động mạch vành qua da từ tháng 01/2023 – 06/2024. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu 

Tất cả các bệnh nhân nhập viện được chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên (theo định 

nghĩa toàn cầu lần IV năm 2018 về NMCT) được can thiệp động mạch vành qua da tại Bệnh viện 

Trung ương Thái Nguyên. 

* Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân có một trong các bệnh lý sau: suy tim mạn tính, nhiễm trùng đang hoạt động, 

bệnh nhân có bệnh lý ác tính, suy gan, suy thận nặng, bệnh tim bẩm sinh, viêm cơ tim cấp. 

- Bệnh nhân đã được can thiệp động mạch vành hoặc bắc cầu nối chủ vành hoặc tiêu sợi huyết 

trước đó. 

- Bệnh nhân không được làm xét nghiệm NT-proBNP. 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

 Thời gian nghiên cứu từ ngày 01/01/2023 đến ngày 30/06/2024 tại Khoa Cấp cứu và can 

thiệp tim mạch Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu  

Nghiên cứu mô tả có theo dõi dọc. 
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2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Chọn mẫu thuận tiện có chủ đích: Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp 

có ST chênh lên được can thiệp động mạch vành qua da đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ 

được mời tham gia vào nghiên cứu. 

2.5. Các biến số nghiên cứu 

Thông tin được thu thập qua hỏi bệnh, khám lâm sàng và tham khảo hồ sơ bệnh án của bệnh 

nhân khi nhập viện và các lần tái khám. Gọi điện thoại hỏi thăm tình trạng bệnh nhân sau khi 

xuất viện. 

+ Các biến số về đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu gồm: Tuổi, giới, tiền sử (Tăng 

huyết áp, đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa lipid, bệnh mạch máu ngoại biên, hút thuốc lá), cân 

nặng, chiều cao. 

+ Các biến số về triệu chứng lâm sàng: Tri giác, đau ngực, khó thở, buồn nôn, nôn, phù, 

mạch, huyết áp. 

+ Các biến số về đặc điểm cận lâm sàng: Công thức máu, Sinh hóa (NT-proBNP, hs-Troponin 

I, CK, CK-MB...), điện tâm đồ, siêu âm doppler tim. 

+ Các biến số về đặc điểm liên quan đến can thiệp động mạch vành: Động mạch vành thủ 

phạm, số động mạch vành tổn thương, biến chứng trong quá trình can thiệp. 

+ Theo dõi các biến cố tử vong, suy tim trong vòng 30 ngày sau can thiệp. 

2.6. Xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý theo phương pháp thống kê y học trên phần mềm SPSS 26. 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu được thông qua Hội đồng đạo đức của Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên (Số 

80/QĐ-BV ngày 15 tháng 01 năm 2024). Mọi thông tin thu thập của bệnh nhân chỉ nhằm mục 

đích nghiên cứu. 

3. Kết quả và bàn luận 

3.1. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng khi nhập viện của nhóm đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm lâm sàng lúc nhập viện của bệnh nhân được thể hiện trong Bảng 1. 

Bảng 1. Một số đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân 

Đặc điểm Giá trị (   SD) hoặc n (%) 

Tuổi (năm) 67,5 ± 11,6 

Nam/nữ 2,84/1 

Thời gian khởi phát triệu chứng đến khi nhập viện >12 giờ 26 (27,1%) 

Huyết áp tâm thu (mmHg) 128 ± 23,9 

Tần số tim (ck/p) 80 ± 18,9 

Độ Killip ≥II 26 (27%) 

Bảng 2. Đặc điểm xét nghiệm 

Đặc điểm Giá trị (   SD) hoặc n (%) 

Hemoglobin (g/l) 137,7  16,7 

Bạch cầu (G/L) 13,9  13,1 

Creatinin (µmol/l) 96,3  29,3 

CK-MB (U/L) 113,3  226,1 

hs-Troponin I ( ng/ml) 7335,5  9326,6 

NT-proBNP (pg/ml) 2112,5  4284,7 

X

X
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Kết quả tại Bảng 1 cho thấy tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân là 67,5 tuổi, tỷ lệ bệnh nhân 

nam/nữ là 2,84/1, huyết áp tâm thu trung bình khi nhập viện là 128 mmHg, tần số tim trung bình 

là 80 ck/p. Bệnh nhân có độ Killip ≥II chiếm 27%. 

Đặc điểm một số xét nghiệm lúc nhập viện của bệnh nhân được thể hiện trong Bảng 2. 

Số liệu tại Bảng 2 cho thấy nồng độ NT-proBNP trung bình khi nhập viện là 2112,5 pg/ml, 

nồng độ hs-Troponin I trung bình khi nhập viện là 7335,5 ng/ml. 

Đặc điểm điện tâm đồ khi nhập viện của bệnh nhân được thể hiện trong Bảng 3. 

Bảng 3. Đặc điểm vùng nhồi máu theo điện tâm đồ 

Đặc điểm vùng nhồi máu theo điện tâm đồ Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Trước rộng 38 39,6 

Trước vách 15 15,6 

Trước bên 5 5,2 

Thành dưới 38 39,6 

Số liệu ở Bảng 3 cho thấy số bệnh nhân có ST chênh lên ở thành trước rộng và thành dưới 

tương đương nhau là 39,6%. 

Đặc điểm siêu âm tim của bệnh nhân được thể hiện trong Bảng 4. 

Bảng 4. Đặc điểm phân suất tống máu thất trái trên siêu âm tim 

Phân suất tống máu thất trái (EF%) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

≤ 40% 9 9,5 

41-49% 16 16,8 

≥ 50% 70 73,7 

Qua Bảng 4 cho thấy phân suất tống máu thất trái (EF%) đo bằng phương pháp Simpson 

nhóm EF ≥ 50% chiếm tỷ lệ 73,7%, nhóm EF 40-49% chiếm tỷ lệ 16,8% và nhóm EF ≤ 40% 

chiếm tỷ lệ 9,5%. 

3.2. Đặc điểm liên quan đến can thiệp động mạch vành 

Đặc điểm số động mạch vành tổn thương quan sát được khi chụp động mạch vành của bệnh 

nhân được thể hiện trong Bảng 5. 

Bảng 5. Số động mạch vành tổn thương 

Số động mạch vành tổn thương  Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

1 nhánh 45 46,9 

2 nhánh 46 47,9 

3 nhánh 5 5,2 

Số liệu tại Bảng 5 cho thấy kết quả chụp động mạch vành có 47,9% bệnh nhân có tổn thương 

2 thân động mạch vành, tỷ lệ tổn thương cả 3 thân động mạch vành là 5,2%. 

Đặc điểm về vị trí động mạch vành thủ phạm được thể hiện trong Bảng 6. 

Bảng 6. Vị trí động mạch vành thủ phạm 

Động mạch vành thủ phạm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Thân chung trái 1 1 

Động mạch liên thất trước 46 47,9 

Động mạch mũ 10 10,4 

Động mạch vành phải 39 40,6 

Kết quả tại Bảng 6 cho thấy động mạch vành thủ phạm là động mạch liên thất trước chiếm tỷ 

lệ cao nhất 47,9%, tiếp theo đến động mạch vành phải chiếm tỷ lệ 40,6%, động mạch mũ là 

10,4% và có duy nhất 1 trường hợp tổn thương thân chung động mạch vành trái. 

Tỷ lệ biến chứng trong quá trình can thiệp được thể hiện trong Bảng 7. 

Qua Bảng 7 cho thấy, trong tổng số 96 bệnh nhân được can thiệp có 5 bệnh nhân có biến 

chứng tắc mạch đoạn xa, tắc nhánh bên (5,2%), tỷ lệ bệnh nhân rối loạn nhịp chiếm 6,3% chủ yếu 

là rối loạn nhịp chậm có 01 trường hợp rối loạn nhịp nhanh thất. Có 01 bệnh nhân có biến chứng 

lóc động mạch vành. 
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Bảng 7. Biến chứng trong quá trình can thiệp 

Biến chứng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tắc mạch đoạn xa, tắc nhánh bên 5 5,2 

Rối loạn nhịp 6 6,3 

Thủng mạch vành, lóc tách 1 1 

Tử vong 0 0 

Tỷ lệ biến cố suy tim, tử vong theo dõi trong 30 ngày sau can thiệp được thể hiện trong Bảng 8. 

Bảng 8. Biến cố suy tim, tử vong theo dõi trong vòng 30 ngày sau can thiệp 

     Biến cố Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Suy tim 57 59,4 

Tử vong 9 9,3 

Số liệu tại Bảng 8 cho thấy có 59,4% số bệnh nhân có suy tim trong vòng 30 ngày sau can 

thiệp, số bệnh nhân tử vong theo dõi trong vòng 30 ngày là 9 (chiếm 9,3%). 

3.3. Giá trị tiên lượng của NT-proBNP huyết tương khi nhập viện với biến cố suy tim, tử vong 

trong vòng 30 ngày sau can thiệp động mạch vành 

Nồng độ NT-proBNP trung bình ở nhóm có biến cố và không có biến cố suy tim và tử vong 

được thể hiện trong bảng 9. 

Bảng 9. Nồng độ NT-proBNP ở nhóm có biến cố và không có biến cố suy tim và tử vong 

 (   SD) Trung vị p 

Có biến cố (n=60) 3358,1  5208,4 1735,2 
<0,05 

Không có biến cố (n=36) 292,1  437,4 125,1 

Kết quả tại Bảng 9 cho thấy nồng độ NT-proBNP ở nhóm có biến cố tăng cao hơn ở nhóm 

không có biến cố với p < 0,05. 

Vẽ đường cong ROC của NT-proBNP trong tiên lượng biến cố suy tim, tử vong trong vòng 30 

ngày sau can thiệp động mạch vành và sử dụng chỉ số Youden để xác định điểm cắt của NT-

proBNP được thể hiện trong Bảng 10. 

Bảng 10. Khả năng tiên lượng biến cố suy tim, tử vong theo điểm cắt của nồng độ NT-proBNP 

Biến cố 
Điểm cắt 

NT-proBNP 
Độ nhạy (%) 

Độ đặc hiệu 

(%) 

Diện tích dưới 

đường cong 
p 

Suy tim 707,6 pg/ml 75,4 89,7 0,86 
<0,05 

Tử vong 4096,4 pg/ml 66,7 90,8 0,83 

Qua Bảng 10 cho thấy điểm cắt tối ưu của nồng độ NT-proBNP trong tiên lượng biến cố suy tim 

là 707,6 pg/ml với độ nhạy là 75,4%, độ đặc hiệu là 89,7%, diện tích dưới đường cong là 0,86 với p 

<0,05. Điểm cắt tối ưu của nồng độ NT-proBNP trong tiên lượng biến cố tử vong là 4096,4 pg/ml 

với độ nhạy là 66,7%, độ đặc hiệu là 90,8%, diện tích dưới đường cong là 0,83 với p <0,05. 

 
Hình 1. Đường cong Kaplan Meier biểu thị tỷ lệ sống còn theo thời gian theo ngưỡng nồng độ NT-proBNP 

X
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Biểu đồ hình 1 cho thấy nhóm có nồng độ NT-proBNP ≥ 4096,4 pg/ml thì khả năng sống 

thêm sau 30 ngày chỉ đạt 57,1% so với nhóm có nồng độ NT-proBNP < 4096,4 pg/ml là 96,3% 

với p Log Rank < 0,001. 
Bảng 11. Kết quả phân tích đa biến mô hình hồi quy Cox đối với một số yếu tố lâm sàng cận lâm sàng với 

biến cố tử vong 

Yếu tố 
Tỷ số nguy cơ hiệu 

chỉnh HR 
p 

Khoảng tin cậy 

95% 

Tuổi 1,041 0,298 0,96-1,12 

Killip >II 0,978 0,751 0,15-15,65 

EF(%) 0,928 0,494 0,92-1,04 

NT-proBNP ≥ 4096,40 pg/ml 9,792 0,005 2,09-47,72 

Số liệu tại Bảng 11 cho thấy qua phân tích hồi quy Cox đa biến, nồng độ NT-proBNP ≥ 

4096,4 pg/ml là yếu tố tiên lượng độc lập cho nguy cơ xảy ra biến cố tử vong trong vòng 30 ngày 

theo dõi sau can thiệp động mạch vành. 

4. Bàn luận 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân 

* Đặc điểm lâm sàng 

 Tuổi là một yếu tố nguy cơ và cũng là yếu tố tiên lượng trong NMCT. Theo kết quả nghiên 

cứu tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân là 67,5 ± 11,6 tuổi. Nghiên cứu này của chúng tôi cho 

kết quả tương tự với một số nghiên cứu khác. Nghiên cứu của Phạm Quang Tuấn tuổi trung bình 

là 65,5 ± 12,9 tuổi [9]. Tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm đa số 74%, tỷ lệ nam/nữ là 2,84/1 tương tự 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Trung là 2,3/1 [10]. Huyết áp tâm thu trung bình khi nhập 

viện là 128 mmHg, tần số tim trung bình là 80 ck/p. Những bệnh nhân có độ Killip ≥II khi nhập 

viện chiếm 27%. 

* Đặc điểm cận lâm sàng 

Nồng độ NT-proBNP trung bình khi nhập viện của nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 2112,5 

pg/ml. 

Điện tâm đồ lúc nhập viện cho thấy số bệnh nhân có ST chênh lên ở thành trước rộng và thành 

dưới tương đương nhau là 39,6%. 

Phân suất tống máu thất trái (EF%) đo bằng phương pháp Simpson trong thời gian nằm viện, 

trong đó nhóm EF ≥ 50% chiếm tỷ lệ cao nhất 73,7%, nhóm EF 40-49% chiếm tỷ lệ 16,8% và 

nhóm EF ≤ 40% chiếm tỷ lệ 9,5%. 

* Đặc điển liên quan đến can thiệp động mạch vành 

Kết quả chụp động mạch vành cho thấy có 47,9% bệnh nhân có tổn thương 2 thân động mạch 

vành. Động mạch vành thủ phạm là động mạch liên thất trước chiếm tỷ lệ cao nhất 47,9%, tiếp 

theo đến động mạch vành phải chiếm tỷ lệ 40,6%. Tỷ lệ các biến chứng trong quá trình can thiệp, 

có 5 bệnh nhân (chiếm 5,2%) có biến chứng tắc mạch đoạn xa, tắc nhánh bên, tỷ lệ bệnh nhân rối 

loạn nhịp tim chiếm 6,3%, chủ yếu là các rối loạn nhịp chậm, có 01 trường hợp rối loạn nhịp 

nhanh thất. Có 01 bệnh nhân có biến chứng lóc động mạch vành. 

* Tỷ lệ biến cố tim mạch trong vòng 30 ngày theo dõi sau can thiệp 

Trong nghiên cứu của chúng tôi các bệnh nhân được theo dõi trong vòng 30 ngày sau can 

thiệp động mạch vành, tỷ lệ bệnh nhân có suy tim theo dõi trong 30 ngày sau can thiệp là 59,4%, 

tỷ lệ bệnh nhân tử vong theo dõi trong vòng 30 ngày là 9 (9,3%), cao hơn so với một số nghiên 

cứu. Nghiên cứu của Trần Quang Định và Nguyễn Hồng Hạnh tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày 

sau can thiệp động mạch vành là 2,2% [11]. 

4.2. Giá trị tiên lượng của NT-proBNP huyết tương khi nhập viện với biến cố suy tim, tử vong 

trong vòng 30 ngày sau can thiệp động mạch vành 
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Khi sử dụng đường cong ROC tiên lượng biến cố suy tim, tử vong của nồng độ NT-proBNP 

cho thấy rằng điểm cắt tối ưu của nồng độ NT-proBNP trong tiên lượng biến cố suy tim là              

707,6 pg/ml với độ nhạy là 75,4%, độ đặc hiệu là 89,7%, diện tích dưới đường cong là 0,86 với   p 

<0,05. Điểm cắt tối ưu của nồng độ NT-proBNP trong tiên lượng biến cố tử vong là 4096,4 pg/ml 

với độ nhạy là 66,7%, độ đặc hiệu là 90,8%, diện tích dưới đường cong là 0,83 với p <0,05.  

Sử dụng đường cong Kaplan Meier biểu thị tỷ lệ sống còn theo thời gian theo ngưỡng nồng độ 

NT-proBNP thấy rằng nhóm có nồng độ NT-proBNP ≥ 4096,4 pg/ml thì khả năng sống thêm sau 

30 ngày chỉ đạt 57,1% so với nhóm có nồng độ NT-proBNP < 4096,4 pg/ml là 96,3% với p Log 

Rank < 0,001. 

Phân tích hồi quy Cox đa biến cho thấy nồng độ NT-proBNP ≥ 4096,4 pg/ml là yếu tố tiên 

lượng độc lập cho nguy cơ xảy ra biến cố tử vong trong vòng 30 ngày theo dõi sau can thiệp động 

mạch vành. 

5. Kết luận 

Sau khi tiến hành nghiên cứu chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

Nồng độ NT-proBNP ở nhóm có biến cố suy tim, tử vong cao hơn ở nhóm không có biến cố 

với p <0,05. 

Điểm cắt tối ưu của nồng độ NT-proBNP khi nhập viện trong tiên lượng biến cố suy tim, tử 

vong trong 30 ngày sau can thiệp động mạch vành ở những bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp ST 

chênh lên lần lượt là 707,6 pg/ml và 4096,4 pg/ml.  

 Nồng độ NT-proBNP ≥4096,4 pg/ml khi nhập viện là yếu tố tiên lượng độc lập cho nguy cơ 

xảy ra biến cố tử vong trong vòng 30 ngày theo dõi sau can thiệp động mạch vành. 
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