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thành công của phương pháp KPCD bằng 
Dinoprostone là 89,13%, kết quả cũng tương tự 
với nghiên cứu của các tác giả trên thế giới. Tỉ lệ 
thành công khá cao, là căn cứ để các bác sĩ tại 
bệnh viện Nhân dân Gia Định cân nhắc tư vấn 
thai phụ lựa chọn phương thức KPCD ở những 
trường hợp thai quá ngày dự sinh. 

Hạn chế của nghiên cứu: cũng như các 
nghiên cứu về đánh giá hiệu quả của KPCD trong 
nước và trên thế giới, hầu hết đều dựa vào sự 
thay đổi bảng điểm Bishop, mà đánh điểm 
Bishop thì mang tính chủ quan, kết quả có thể 
sai lệch, đây là điểm hạn chế của đề tài. Cỡ mẫu 
chưa đủ lớn nên sẽ có giá trị và độ tin cậy chưa 
cao cho tất cả các mục tiêu, cần thêm thời gian, 
kinh phí và nguồn lực để khắc phục. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Tỉ lệ thành công của KPCD bằng 

Dinoprostone dạng đặt âm đạo trên thai quá ngày 
dự sinh đạt 89,13% KTC 95% (80,14– 98,12).  

2. Tỉ lệ sinh ngả âm đạo là 65,2% KTC 95% 
(51,5-78,9), tỉ lệ sinh mổ là 34,8% KTC 95% 
(21,1 – 48,5). 

3. Tác dụng ngoại ý được ghi nhận trong 
nghiên cứu bao gồm: cơn gò cường tính 

(17,39%), biến đổi tim thai CTG nhóm II 
(8,69%), buồn nôn (4,34%), tiêu chảy (4,34%), 
vỡ ối (2,17%), băng huyết sau sinh (4,34%), 
Apgar 5 phút < 7 (4,34%). 
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TÓM TẮT87 
Mở đầu: Nhồi máu cơ tim cấp là bệnh lý nguy 

hiểm, gây tàn tật và tử vong cao. Hiện nay nhồi máu 
cơ tim cấp và các biến chứng liên quan vẫn là nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong trên toàn thế giới. Có 
nhiều thang điểm ra đời nhằm mục đích tiên lượng 
cho nhồi máu cơ tim cấp. Thang điểm GRACE được 
hội Tim Châu Âu khuyến cáo trong tiên lượng tử vong 
ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp. Riêng trên nhóm 
bệnh nhân đái tháo đường mắc nhồi máu cơ tim cấp, 
tổn thương mạch vành thường phức tạp cộng với các 
biến chứng liên quan có thể ảnh hưởng đến kết cục 
cuối cùng. Mục tiêu: Đánh giá tiên lượng tử vong do 
tim mạch của thang điểm GRACE ở bệnh nhân nhồi 
máu cơ tim cấp kèm đái tháo đường type 2. Đối 
tượng – Phương pháp nghiên cứu: mô tả tiến 
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cứu, theo dõi dọc, khảo sát nhóm bệnh nhân nhồi 
máu cơ tim cấp kèm đái tháo đường. Kết quả: Từ 
11/2022 đến 06/2023 thu nhận được 232 bệnh nhân 
với tuổi trung bình là 66,17 ± 10,05 và nữ giới chiếm 
50,86%. Điểm GRACE trung bình là 122,53 ± 28,25. 
Tỉ lệ tử vong nội viện là 6,47% (n = 15). Tỉ lệ tử vong 
90 ngày là 13,36% (n = 29). Khi đưa vào phân tích đa 
biến, triệu chứng đau ngực là yếu tố tiên lượng độc 
lập tử vong 90 ngày. Kết luận: Trên dân số nhồi máu 
cơ tim cấp kèm đái tháo đường type 2 được nghiên 
cứu, tỉ lệ tử vong lúc 90 ngày cao hơn gấp đôi so với tỉ 
lệ tử vong nội viện. Phân tích đa biến cho thấy triệu 
chứng đau ngực là yếu tố tiên lượng độc lập. 

Từ khóa: Nhồi máu cơ tim cấp, thang điểm 
GRACE, tiên lượng tử vong. 
 

SUMMARY 
PROGNOSTIC IMPACT OF THE GRACE 

SCORE ON CARDIOVASCULAR DEATH IN 

PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL 
INFARCTION AND DIABETES 

Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) 
is a perilous condition, contributing significantly to 
disability and mortality rates globally. Despite various 
scoring systems developed to predict AMI, it remains 
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the leading cause of death worldwide. The GRACE 
score, endorsed by the European Heart Association, is 
recommended for predicting mortality in AMI patients. 
Among diabetic individuals with AMI, coronary artery 
damage often leads to complications, influencing 
overall outcomes. Objectives: This study aims to 
assess the cardiovascular mortality prognosis using 
the GRACE score in patients with AMI and type 2 
diabetes. Methods: A prospective, longitudinal follow-
up, and survey were conducted on a cohort of patients 
diagnosed with AMI and diabetes. Results: Between 
November 2022 and June 2023, 232 patients (average 
age 66.17 ± 10.05 years, 50.86% women) were 
recruited. The average GRACE score was 122.53 ± 
28.25. The in-hospital mortality rate was 6.47% (n = 
15), while the 90-day mortality rate was 13.36% (n = 
29). In multivariate analysis, chest pain symptoms 
emerged as independent predictors of 90-day 
mortality. Conclusion: In the studied population of 
AMI patients with type 2 diabetes, the 90-day 
mortality rate was more than double the in-hospital 
mortality rate. Multivariate analysis identified chest 
pain symptoms as an independent prognostic factor. 

Keywords: Acute myocardial infarction, GRACE 
score, mortality prognosis. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhồi máu cơ tim cấp (NMCTC) là là bệnh 

nhân thường gặp gây tỉ lệ tử vong cao. Cùng với 
đó bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp kèm theo đái 
tháo đường type 2 thường có tổn thương mạch 
vành phức tạp gây ảnh hưởng lên quá trình can 
thiệp, lựa chọn phương pháp tái thông và kết 
cục điều trị. Thang điểm GRACE được hội Tim 
Châu Âu khuyến cáo sử dụng trong tiên lượng 
bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi khảo sát 
giá trị tiên tượng tử vong nội viện và 90 ngày 
bằng thang điểm GRACE ở bệnh nhân nhồi máu 
cơ tim cấp kèm đái tháo đường type 2. Đồng 
thời tiến hành so sánh sự khác biệt giữa nhóm 
nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên và không ST 
chênh lên. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân ≥ 18 
tuổi, chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp theo Định 
nghĩa toàn cầu lần thứ 4 của Nhồi máu cơ tim và 
đái tháo đường type 2 theo Hiệp hội Đái tháo 
đường Hoa Kỳ năm 2022. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không 
đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu, theo dõi dọc. 
Định nghĩa các biến số quan trọng 
Tiêu chuẩn chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp 

Tiêu chuẩn của tổn thương cơ tim 
Tổn thương cơ tim khi có bằng chứng giá trị 

troponin tim tăng với ít nhất một giá trị trên giới 
hạn trên ngưỡng bình thường. Tổn thương cơ 

tim cấp khi có thay đổi động học tăng hoặc giảm 
giá trị troponin tim 

Tiêu chuẩn của nhồi máu cơ tim cấp 
Nhồi máu cơ tim cấp khi có tổn thương cơ tim 
cấp kèm bằng chứng lâm sàng của thiếu máu 
cục bộ cơ tim cấp và ít nhất một trong các tiêu 
chuẩn sau: (i) Triệu chứng thiếu máu cục bộ cơ 
tim; (ii) Thay đổi điện tim của thiếu máu cục bộ 
mới xuất hiện; (iii) Tiến triển của sóng Q bệnh lí 
(iv) Bằng chứng hình ảnh học của chết cơ tim 
mới xuất hiện hoặc bất thường vận động vùng 

mới xuất hiện trong bệnh cảnh thiếu máu cục bộ 
(v) Phát hiện huyết khối động mạch vành trên 
chụp mạch vành hoặc tử thiết (không dành cho 

loại 2) 

Tử vong nội viện: khi bệnh nhân tử vong 
trong thời gian nằm viện hoặc bệnh nhân rất 
nặng (huyết áp không đo được, nhịp tự thất rời 
rạc, sử dụng vận mạch liều cao,…) được thân 
nhân xin về. Những bệnh nhân rất nặng xin về 
được chúng tôi xác nhận tử vong trong vòng 24 
giờ sau xuất viện qua điện thoại. 

Tử vong 90 ngày: là khi bệnh nhân tử vong 
tim mạch trong vòng 90 ngày sau khi bệnh ổn và 
xuất viện (không bao gồm tử vong nội viện). 

Tử vong tim mạch: Tử vong ghi nhận trong 
thời gian theo dõi, bao gồm tử vong do các 
nguyên nhân được xác định cụ thể như: nhồi 
máu cơ tim cấp, đột tử do tim, suy tim, đột quỵ, 
thủ thuật tim mạch, các tình trạng xuất huyết 
liên quan tim mạch và các nguyên nhân tim 
mạch khác. 

Đái tháo đường type 2: Khi bệnh nhân có 
tiền căn đái tháo đường type 2 hoặc A1C lúc 
nhập viện ≥ 6,5%.  

Phân tầng nguy cơ tử vong theo điểm 
GRACE1: thấp (< 109 điểm), trung bình (109-140 
điểm) và cao (>140 điểm). 

Phương pháp tiến hành. Nếu bệnh nhân 
và thân nhân đồng ý tham gia nghiên cứu, tiến 
hành hỏi bệnh sử, tiền căn và thăm khám bệnh 
nhân. Thông tin thu thập gồm: (i) hành chính: 
họ tên, tuổi, giới, địa chỉ, nghề nghiệp, mã nhập 
viện, (ii) bệnh sử: triệu chứng đau ngực, (iii) tiền 
căn bản thân và gia đình: tăng huyết áp, RLMM, 
HTL, tiền căn gia đình có bệnh mạch vành sớm, 
(iv) khám: cân nặng, chiều cao, huyết áp tâm 
thu, tần số tim, khám tim, khám phổi. Từ các 
thông tin này, tính chỉ số khối cơ thể và phân độ 
Killip. Ghi lại số điện thoại liên lạc của bệnh nhân 
và thân nhân. 

Tra cứu hồ sơ bệnh án để thu thập thông tin 
biến số cận lâm sàng gồm: tổng phân tích tế bào 
máu ngoại vi, đường huyết, A1c, creatinine 
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huyết thanh, độ lọc cầu thận ước đoán, troponin 
I độ nhạy cao, Creatin kinase-MB (CK-MB), bộ 
lipid máu, điện tim, siêu âm tim. 

Phương pháp thu thập và xử lý số liệu. 
Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 
20.0. Các biến định tính được trình bày dưới 
dạng tần số, tỉ lệ phần trăm. Các biến định lượng 
trình bày dưới dạng trung bình, độ lệch chuẩn. 
So sánh trung bình giữa hai nhóm dân số độc lập 
theo phân phối chuẩn bằng phép kiểm Student. 
So sánh trung bình giữa hai nhóm dân số độc lập 
không theo phân phối chuẩn bằng phép kiểm 
Mann-Whitney. So sánh trung bình giữa ba nhóm 
dân số độc lập theo phân phối chuẩn bằng 
ANOVA. So sánh trung bình giữa ba nhóm dân số 
độc lập không theo phân phối chuẩn bằng phép 
kiểm Kruskal-Wallis. So sánh tỉ lệ phần trăm giữa 
hai hoặc ba nhóm dân số độc lập bằng phép 
kiểm chi bình phương nều n ≥ 5. So sánh tỉ lệ 
phần trăm giữa hai hoặc nhóm dân số độc lập 
bằng phép kiểm chính xác Fisher nếu n < 5. 

Vẽ đường cong ROC và tính toán AUC cho 
khả năng phân biệt của thang điểm GRACE đối 
với kết cục tái nhập viện, tử vong nội viện và tử 
vong 30 ngày của dân số nghiên cứu. Thang 
điểm GRACE có khả năng phân biệt rất tốt nếu 
AUC ≥ 0,9, có khả năng phân biệt tốt nếu AUC ≥ 
0,8, có khả năng phân biệt khá nếu AUC ≥ 0,7, 
có khả năng phân biệt trung bình nếu AUC ≥ 0,6 
và khả năng phân biệt kém nếu AUC < 0,6. Tìm 
điểm cắt tốt nhất của đường cong ROC dựa vào 
chỉ số Youden J với J là trị số cao nhất (Độ nhạy 
+ Độ đặc hiệu – 1). 

Tính hiệu chuẩn được kiểm định bằng phép 
kiểm Hosmer-Lemeshow, với giá trị p > 0,05 là 
đạt tính hiệu chuẩn. 

Dùng hồi qui Cox cho phân tích đơn biến và 
đa biến các biến số ảnh hưởng đến kết cục tái 
nhập viện, tử vong nội viện và tử vong 30 ngày. 
Nếu p < 0,1 khi phân tích đơn biến, biến số đó 
được đựa vào phân tích đa biến để xác định yếu 
tố tiên lượng độc lập cho kết cục. Biến số được 
xem là yếu tố tiên lượng độc lập của kết cục khi p 
< 0,05. OR và KTC 95% của OR của mỗi biến số 
ảnh hưởng đến các kết cục trong nghiên cứu. Kiểm 
định có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian từ 11/2022 đến 06/2023, có 
232 bệnh nhân được tuyển vào nghiên cứu. Tuổi 
trung bình là 66,17 ± 10,05 và nam giới chiếm 
49,14%. Mức BMI trung bình của dân số nghiên 
cứu là 22,95 ± 3,09 kg/m2. 

Tỉ lệ tử vong nội viện của dân số chung là 
6,47% (n = 15). Tỉ lệ tử vong nội viện của dân 

số nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên (NMCTC 
STCL) và dân số nhồi máu cơ tim cấp không ST 
chênh lên (NMCTC KSTCL) lần lượt là 11,65% và 
2,32%, khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 
nhóm (p = 0,009). 

Tương tự, tỉ lệ tử vong 90 ngày của dân số 
chung là 13,36% (n=29). Tỉ lệ tử vong 90 ngày 
của dân số nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên và 
dân số nhồi máu cơ tim cấp không ST chênh lên 
lần lượt là 10,99% và 15,08%, khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm (p = 502). 

Tỉ lệ sống còn 90 ngày trong nhóm NMCTC 
kèm ĐTĐ type 2 thuộc nguy cơ cao theo điểm 
GRACE thấp hơn nhóm nguy cơ trung bình, thấp 
(p < 0,001) (Biểu đồ 1).  

 
Biểu đồ 1: Đường cong Kaplan-Meier về 
sống còn của nhóm nguy cơ thấp (màu 

xanh dương), trung bình (xanh lá cây) và 
cao (màu cam) dựa theo thang điểm 

GRACE qua 90 ngày theo dõi 
Tỉ lệ tử vong nội viện của dân số nhồi máu 

cơ tim cấp ST chênh lên (NMCTC STCL) và dân 
số nhồi máu cơ tim cấp không ST chênh lên 
(NMCTC KSTCL) theo thang điểm GRACE trong 
nhóm nguy cơ cao cao hơn đáng kể so với nhóm 
nguy cơ trung bình và thấp, giá trị p lần lượt 
0,002 và 0,046 (Biểu đồ 2). 

 
Biểu đồ 2: Tỉ lệ tử vong nội viện theo phân 
tầng nguy cơ dựa trên thang điểm GRACE 
của dân số chung, dân số NMCTC STCL và 

dân số NMCTC KSTCL 
 AUC của thang điểm GRACE cho tử vong nội 

viện ở dân số chung, dân số NMCTC STCL và 
dân số NMCTC KSTCL lần lượt là 0,851 (KTC 
95% 0,770-0,932), 0,818 (KTC 95% 0,703-
0,934) và 0,882 (KTC 95% 0,779-0,985). Với 
điểm cắt tốt nhất là 130,5, thang điểm GRACE có 
độ nhạy 70,51% và độ đặc hiệu 93,33% cho tiên 
lượng tử vong nội viện ở dân số chung. Với điểm 
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cắt tốt nhất là 153, thang điểm GRACE có độ nhạy 
85,71% và độ đặc hiệu 75% cho tiên lượng tử 
vong nội viện ở dân số NMCTC STCL (Biểu đồ 3). 

 
Biểu đồ 3: Đường cong ROC của thang 

điểm GRACE cho tử vong nội viện ở dân số 
chung (màu đen), NMCTC STCL (màu đỏ) 

và NMCTC KSTCL (màu xanh) 
Tỉ lệ tử vong 90 ngày của dân số nhồi máu 

cơ tim cấp ST chênh lên (NMCTC STCL) và dân 
số nhồi máu cơ tim cấp không ST chênh lên 
(NMCTC KSTCL) theo thang điểm GRACE trong 
nhóm nguy cơ cao cao hơn đáng kể so với nhóm 
nguy cơ trung bình và thấp, giá trị p lần lượt 
0,082 và 0,003 (Biểu đồ 4) 

 
Biểu đồ 4: Tỉ lệ tử vong 90 ngày theo phân 
tầng nguy cơ dựa trên thang điểm GRACE 
của dân số chung, dân số NMCTC STCL và 

dân số NMCTC KSTCL 
AUC của thang điểm GRACE cho tử vong 90 

ngày ở dân số chung, dân số NMCTC STCL và 
dân số NMCTC KSTCL lần lượt là 0,694 (KTC 
95% 0,592-0,797), 0,720 (KTC 95% 0,585-
0,855) và 0,690 (KTC 95% 0,551-0,827). Với 
điểm cắt tốt nhất là 119,5, thang điểm GRACE có 
độ nhạy 75,86% và độ đặc hiệu 58,51% cho tiên 
lượng tử vong 90 ngày ở dân số chung. Với điểm 
cắt tốt nhất là 116, thang điểm GRACE có độ 
nhạy 100% và độ đặc hiệu 44,44% cho tiên 
lượng tử vong 90 ngày ở dân số NMCTC STCL 
(Biểu đồ 5)  

 
Biểu đồ 5: Đường cong ROC của thang 

điểm GRACE cho tử vong 90 ngày ở dân số 
chung (màu đen), NMCTC STCL (màu đỏ) 

và NMCTC KSTCL (màu xanh) 
 
IV. BÀN LUẬN 

Tử vong nội viện. Trương Phi Hùng và 
cộng sự báo cáo tỉ lệ tử vong nội viện của dân số 
HCVC (tỉ lệ ĐTĐ là 26,5%) là 1,22%2. Lee và 
cộng sự báo cáo tỉ lệ tử vong nội viện của dân số 
NMCTC kèm ĐTĐ là 3,19%3. Baeza-Román và 
cộng sự báo cáo tỉ lệ tử vong nội viện của dân số 
NMCTC kèm ĐTĐ là 9,04%. Nhìn chung, tỉ lệ tử 
vong nội viện khác nhau tùy theo nghiên cứu. 
Ngoài ra, chúng tôi cũng ghi nhận tỉ lệ tử vong 
nội viện của dân số NMCTC STCL cao hơn dân số 
NMCTC KSTCL. Tương tự, Baeza-Román và cộng 
sự báo cáo tỉ lệ tử vong nội viện của dân số 
NMCTC STCL (10,97%) cao hơn dân số NMCTC 
KSTCL (7,54%)4.  

Tỉ lệ tử nội viện trong nghiên cứu của chúng 
tôi tăng dần theo mức nguy cơ dựa trên thang 
điểm GRACE ở dân số chung, dân số NMCTC 
STCL và dân số NMCTC KSTCL. Tỉ lệ tử nội viện 
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa ba nhóm 
nguy cơ dựa trên thang điểm GRACE ở dân số 
chung (p < 0,001), dân số NMCTC STCL (p = 
0,002) và dân số NMCT KSTCL (p = 0,046). 
Kumar và cộng sự báo cáo tỉ lệ tử vong nội viện 
của nhóm nguy cơ thấp (0%), trung bình (6,7%) 
và cao (11,8%) của dân số HCVC KSTCL (tỉ lệ 
ĐTĐ là 42,3%) tăng dần theo mức nguy cơ và 
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa ba nhóm 
nguy cơ (p = 0,001)5. Chúng tôi cũng ghi nhận 
AUC của thang điểm GRACE cho tử vong nội viện 
trong dân số NMCTC STCL (0,818, KTC 95% 
0,703-0,934) nhỏ hơn dân số NMCTC KSTCL 
(0,882, KTC 95% 0,779-0,985). Neves và cộng 
sự báo cáo AUC của thang điểm GRACE cho tử 
vong nội viện của dân số NMCTC STCL (0,78, 
KTC 95% 0,49-1,00) cao hơn dân số NMCTC 
KSTCL (0,64, KTC 95% 0,29-0,98)6. 

Chúng tôi cũng ghi nhận thang điểm GRACE 
đạt tính hiệu chuẩn với dân số chung (p = 
0,755), dân số NMCTC STCL (p = 0,928) và 
NMCTC KSTCL (p = 0,845). Kết quả này tương 
tự với các nghiên cứu khác. Nguyễn Trọng Hiếu 
và cộng sự báo cáo thang điểm GRACE đạt tính 
hiệu chuẩn cho dân số HCVC KSTCL (p = 
0,726).7 Trương Duy Đăng và cộng sự báo cáo 
thang điểm GRACE đạt tính hiệu chuẩn cho dân 
số HCVC (p = 0,599)8  

Tử vong 90 ngày. Tỉ lệ bệnh nhân tử vong 
90 ngày trong nghiên cứu của chúng tôi là 
13,36%. Tỉ lệ này khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê giữa dân số NMCTC STCL và dân số 
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NMCTC KSCL (p = 0,502). Tương tự như tử vong 
nội viện, tỉ lệ tử vong 90 ngày tăng dần theo mức 
nguy cơ dựa trên thang điểm GRACE. Thang điểm 
GRACE đạt tính hiệu chuẩn cho dân số chung, dân 
số NMCTC STCL và dân số NMCTC KSTCL.  

Khi phân tích đơn biến, nam giới, triệu 
chứng đau ngực, chỉ số khối cơ thể, RLMM, HTL, 
CTMVQD, hemoglobin, số lượng bạch cầu, số 
lượng tiểu cầu, phân suất tống máu thất trái, 
phân độ Killip, tuổi, huyết áp tâm thu, tần số 
tim, thay đổi ST và thang điểm GRACE ảnh 
hưởng đến kết cục tử vong 90 ngày. Khi phân 
tích đa biến, triệu chứng đau ngực và tiền căn 
RLMM là yếu tố nguy cơ độc lập của tử vong 90 
ngày. Newby và cộng sự báo cáo tuổi, tần số tim, 
độ thanh thai creatinine, CTMVQD, PTBCMV, tiền 
căn tăng huyết áp là yếu tố tiên lượng độc lập của 
tử vong 90 ngày 8. Rất ít nghiên cứu trong nước 
và ngoài nước về thang điểm GRACE cho tiên 
lượng tử vong 90 ngày. Nghiên cứu của chúng tôi 
đóng góp số liệu về khả năng tiên lượng của 
thang điểm GRACE cho tử vong 90 ngày để so 
sánh với các nghiên cứu trong tương lai. 
 

V. KẾT LUẬN 
Trên dân số nhồi máu cơ tim cấp kèm đái 

tháo đường type 2 được nghiên cứu, tỉ lệ tử 
vong lúc 90 ngày cao hơn gấp đôi so với tỉ lệ tử 
vong nội viện. Phân tích đa biến cho thấy triệu 
chứng đau ngực là yếu tố tiên lượng độc lập. 
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ra dựa trên cấu trúc của Indolicidin. Phương pháp 
nghiên cứu: IND-411 được tạo ra bằng kỹ thuật tổng 
hợp peptide pha rắn. Nghiên cứu tác dụng kháng 
khuẩn và kháng nấm bằng phương pháp khuếch tán 
trên thạch và khả năng gây vỡ hồng cầu bằng thử 
nghiệm hemolysis. Kết quả: IND-411 thu được có độ 
tinh sạch 99,4% xác định bằng hệ sắc ký lỏng hiệu 
năng cao. Đồng thời IND-411 cho thấy hoạt tính tốt 
hơn trên cả ba chủng vi khuẩn E. coli, S. Epidermidis, 
S. aureus và nấm C. albicans trong khi khả năng gây 
tan máu thấp hơn hẳn so với Indolicidin. Kết luận: 
Dẫn xuất IND-411 được tổng hợp thành công và có 
tiềm năng ứng dụng trong kháng khuẩn và kháng nấm 


