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ABSTRACT
After a valve replacement surgery, most patients especially those with 

mechanical heart valve are required to be on anticoagulant therapy with 
vitamin K antagonist. As the treatment has a narrow therapeutic index between 
thromboembolism due to insufficient anticoagulation and hemorrhage 
due to excessive anticoagulation, patients are required to have their INRs 
routine monitored to minimize complication. Many studies have shown that 
VKORC1-1639 G>A (rs9923231) and CYP2C9*2*3 (rs1799853)(rs1057910) gene 
polymorphisms affect the dosage and effects of anticoagulants. We performed 
a retrospective longitudinal study to determine if there is association between 
VKORC1 gene polymorphism and adverse events in anticoagulated patients 
after artificial heart valve replacement surgery, monitored in Vietnam National 
Heart Institute Bach Mai hospital. 

Our study results show that patients with genotype VKORC1-1639 
homozygous dominant AA had significantly lower anticuagulation dose 
compared with heterozygous AG and homozygous recessive. The AA genotype 
group also had an increased risk of thrombosis (the number of INR index 
tests < 1,5) and the higher incidence of bleeding events during treatment. 
Information VKORC1 variants may be useful to identify individualized oral 
anticoagulant treatmen for each patient, improve management and quality of 
VKA anticoagulation control.

Keywords: adverse events, artificial heart valve, oral anticoagulation, 
vitamin K antagonist, VKORC1-1639 polymorphism.
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K antagonist. As the treatment has a 
narrow therapeutic index between 
thromboembolism due to insufficient 
anticoagulation and hemorrhage due 
to excessive anticoagulation, patients 
are required to have their INRs routine 
monitored to minimize complication. 
Many studies have shown that 
VKORC1-1639 G>A (rs9923231) and 
CYP2C9*2*3 (rs1799853)(rs1057910) 
gene polymorphisms affect the 
dosage and effects of anticoagulants. 
We performed a retrospective 
longitudinal study to determine if there 
is association between VKORC1 gene 
polymorphism and adverse events in 
anticoagulated patients after artificial 
heart valve replacement surgery, 
monitored in Vietnam National Heart 
Institute Bach Mai hospital. 

Our study results show that 
patients with genotype VKORC1-1639 
homozygous dominant AA had 
significantly lower anticuagulation 
dose compared with heterozygous AG 
and homozygous recessive. The AA 
genotype group also had an increased 
risk of thrombosis (the number of 
INR index tests < 1,5) and the higher 
incidence of bleeding events during 
treatment. Information VKORC1 
variants may be useful to identify 
individualized oral anticoagulant 
treatmen for each patient, improve 
management and quality of VKA 
anticoagulation control.

Keywords: adverse events, artificial 
heart valve, oral anticoagulation, 
vitamin K antagonist, VKORC1-1639 
polymorphism.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh nhân mang van tim cơ học 

có chỉ định dùng thuốc chống đông 
máu nhóm kháng vitamin K suốt đời 
để phòng ngừa nguy cơ thuyên tắc 
mạch.1,2 Tuy nhiên, các thuốc kháng 
vitamin K nói chung đều có nhược 
điểm là khoảng điều trị hẹp. Chính 
vì vậy người bệnh cần được theo dõi 
thường xuyên để thử xét nghiệm 
máu và chỉnh liều thuốc chống đông 
liên tục nhằm mục tiêu duy trì thuốc 
đạt ngưỡng điều trị tối ưu: tỷ lệ INR 
(International normalized ratio) trong 
khoảng từ 2,5 – 3,5 tùy theo loại van1,2. 
Nếu chỉ số đông máu vượt ra khỏi 
ngưỡng điều trị thì bệnh nhân sẽ gặp 
các tác dụng phụ nghiêm trọng như 
thuyên tắc mạch hay xuất huyết có thể 
gây tử vong cho người bệnh3,4. Hiệu 
quả của việc sử dụng thuốc kháng 
đông được phản ánh thông qua chỉ số 
TTR (time in therapeutic range): là thời 
gian chỉ số đông máu trong ngưỡng 
điều trị. TTR được tính bằng cách tính 
tỷ lệ phần trăm số lần INR đạt mục tiêu 
trên tổng số lần đo của người bệnh 
theo một công thức có tính thêm yếu 
tố thời gian giữa các lần khám 5-7. Trong 
thời gian gần đây, nhiều nghiên cứu đã 
chứng minh đa hình gen VKORC1-1639 
G>A có liên quan đến liều thuốc kháng 
vitamin K trên các bệnh nhân có chủng 
tộc châu Á, trong đó có Việt Nam8-15. 
Tuy vậy chưa có nhiều nghiên cứu 
chỉ ra sự liên quan giữa đa hình gen 
VKORC1-1639 và các biến cố khi dùng 
thuốc chống đông 16,17.

Với đặc thù điều kiện khí hậu nhiệt 
đới nóng ẩm, hàng năm tại các trung 
tâm tim mạch trên cả nước có tới hàng 
ngàn bệnh nhân di chứng bệnh van 
tim hậu thấp cần giải quyết bằng phẫu 
thuật thay van tim nhân tạo, do đó số 
lượng bệnh nhân cần theo dõi sau mổ 
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với liệu pháp kháng đông rất lớn. Chúng tôi thực hiện 
đề tài với mục đích :

1. Tìm hiểu mối liên quan giữa kiểu gen 
VKORC1-1639 G>A với tỷ lệ TTR ở các bệnh nhân van 
tim nhân tạo đang được dùng thuốc chống đông.

2. Tìm hiểu mối liên quan giữa kiểu gen 
VKORC1-1639 G>A với các biến cố do dùng thuốc 
kháng đông như thuyên tắc mạch, xuất huyết.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là 100 bệnh 

nhân sau phẫu thuật thay van nhân tạo cơ học được 
điều trị bằng chống đông kháng vitamin K được theo 
dõi và điều trị Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện 
Bạch Mai trong khoảng thời gian từ 01/01/2018 đến 
01/01/2019. Các bệnh nhân này đều được theo dõi 
và thăm khám theo định kỳ thường xuyên tại bệnh 
viện. Chúng tôi loại trừ khỏi nghiên cứu những bệnh 
nhân nghiện rượu nặng, suy gan, suy thận, đang 
trong đợt cấp bệnh lý khác, đang dùng liệu pháp điều 
trị có ảnh hưởng đến các thuốc chống đông nhóm 
kháng Vitamin K và những bệnh nhân từ chối tham 
gia nghiên cứu.

Nghiên cứu được thực hiện theo phương pháp hồi 
cứu: mô tả cắt ngang kết hợp theo dõi dọc ngắn hạn.

Các bệnh nhân được tiến hành thăm khám 
lâm sàng, làm các chẩn đoán cận lâm sàng, thử xét 
nghiệm TP, INR liên tục trong các lần khám, điều chỉnh 
liều thuốc chống đông để đạt đích điều trị, căn cứ vào 
đó tính TTR. Mỗi bệnh nhân được ghi nhận thông số 
trong 10 lần thăm khám liên tiếp về tất cả các thông 
số xét nghiệm, liều thuốc đang dùng, các biến cố 
trong quá trình điều trị.

Các kỹ thuật sinh học phân tử gồm; tách chiết 
DNA, PCR, phương pháp enzym giới hạn xác định đột 
biến (PCR-RFLP).

Cách chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện, không xác 
suất. Tất cả các đối tượng nghiên cứu được lựa chọn 
theo trình tự thời gian, không phân biệt tuổi, giới, địa 
phương, trình độ học vấn, thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 
chọn và loại trừ.
Xử lý số liệu

Số liệu sau khi thu thập được xử lý trên máy tính 

bằng phần mềm Stata 14.0 với mức ý nghĩa thống kê 
α = 0,05.

So sánh các giá trị trung bình giữa 2 nhóm phân 
bố chuẩn T test; 3 nhóm Anova test. Phân bố không 
chuẩn test phi tham số Kruskal Wallis test

So sánh khác biệt giữa các tỷ lệ: tần số mong đợi ≥ 
5 test χ2, < 5 Fisher exact test

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu được biểu diễn 
theo trung bình ± độ lệch chuẩn đối với các biến định 
lượng hoặc tần số (%) đối với các biến định tính.

Tần số alen và kiểu gen genotype được trình bày 
theo bảng số liệu.
Đạo đức nghiên cứu

Đề tài đã được thông qua Hội đồng đạo đức 
nghiên cứu khoa học tại Bệnh viện Bạch Mai.
Kết quả nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Tỷ lệ (%)

Tuổi trung bình 48,6 ±9,5

Nam 54

Nữ 46

BMI 22,1±2,8

Bệnh lý tăng huyết áp 4

Bệnh lý đái tháo đường 2

Hút thuốc lá 7

Bảng 2. Một số đặc điểm cận lâm sàng của nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu 

Chỉ số Tổng số (n=100)

M ± SD
(min-max)

RBC(T/L)
4,73 ± 0,8

(2,91 – 7,17)

Hb (g/l)
134,2 ± 21,6

(82,0 – 171,0)

WBC(G/L)
9,97 ± 5,0

(4,84 – 27,0)
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Chỉ số Tổng số (n=100)

PLT(G/L)
235,2 ± 67,2

(99,0 – 414,0)

PT-INR
2,28 ± 0,75 

(0,97 – 5,28)

Aptt b/ch
32,4 ± 3,9

(26,1 – 43,7)

Tỉ lệ aptt 
1,27 ± 1,32

(0,83 – 9,92) 

Fibrinogen
3,8 ± 1,07

(1,96 – 7,09)

Creatinin(µmol/l)
85,6 ± 25,5

(53,0 – 220,0)

AST(U/L)
37,3 ± 19,7

(12,0 – 101,0)

ALT(U/L)
34,0 ± 20,0
(6,0 – 91,0)

Albumin(g/l)
39,2 ± 4,4

(30,7 – 48,0)

Bảng 3. Đặc điểm kiểu gen VKORC1 -1639 của nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu

Kiểu gen n Tỷ lệ %

VKORC1 -1639 GG 3 3

VKORC1 -1639 GA 24 24

VKORC1 -1639 AA 73 73

Bảng 4. Mối liên quan giữa kiểu gen VKORC1 và liều 
thuốc trung bình của bệnh nhân 

Kiểu gen Liều thuốc TB p

VKORC1 -1639 GG 2.67±0.6

0.0001VKORC1 -1639 GA 2.44±0.93

VKORC1 -1639 AA 1.65±0.42

Bảng 5. Liên quan giữa kiểu gen VKORC1 và mức độ đạt hiệu quả điều trị (TTR >67%)

Kiểu gen TTR < 67 % TTR ≥ 67% p

VKORC1 AA 45 (61.64%) 28 (38.36%)

0.377VKORC1 AG
VKORC1 GG

14 (51.85%) 13 (48.15%)

Bảng 6. Liên quan giữa kiểu gen và tỷ lệ nguy cơ huyết khối 

Kiểu gen Số lần xuất hiện INR < 1,5 Tỷ lệ trên tổng số lần khám theo dõi INR p

VKORC1 AA 12 1.72% (12/698)

0.001VKORC1 AG
VKORC1 GG

14 5.93% (14/236)

Bảng 7. Liên quan giữa kiểu gen và nguy cơ xuất huyết 

Kiểu gen Số lần xuất hiện INR > 5 Tỷ lệ trên tổng số lần khám theo dõi INR p

VKORC1 AA 14 2.01% (14/698)

0.473VKORC1 AG
VKORC1 GG

3 1.27% (3/236)
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Bảng 8. Liên quan giữa kiểu gen và biến cố xuất huyết 

Kiểu gen Số lần xuất hiện biến chứng xuất huyết Tỷ lệ % xuất hiện trên tổng số lần khám p

VKORC1 AA 19 2,72%(19/698)

0.0026VKORC1 AG
VKORC1 GG

16 6,77%(16/236)

BÀN LUẬN
Khi điều trị chống đông bằng thuốc kháng vitamin 

K, tỷ lệ INR đạt mục tiêu càng cao càng tỷ lệ thuận với 
hiệu quả điều trị chống đông, hạn chế được các biến 
chứng liên quan đến thuốc chống đông như huyết 
khối, tắc mạch, chảy máu. Theo các nghiên cứu thì 
biến chứng chảy máu tăng lên khi INR> 3,5 và tăng 
dốc lên khi INR >4,5. Khi INR >5 thường làm tăng cao 
tỷ lệ xuất huyết và cần được theo dõi sát. Ngược lại 
nếu tỷ lệ INR<1,5 sẽ có nguy cơ cao xuất hiện các biến 
cố thuyên tắc mạch máu do huyết khối 18. Trong các 
thử nghiệm lâm sàng, người bệnh được điều trị bằng 
thuốc kháng vitamin K có nguy cơ chảy máu nặng 
tăng 0,3-0,5% /năm và nguy cơ chảy máu trong hộp 
sọ tăng khoảng 0,2% /năm. Nhìn chung biến chứng 
chảy máu xảy ra nhiều hơn so với biến chứng huyết 
khối và tỷ lệ biến chứng chung từ 12-23%. Tỷ lệ biến 
chứng xuất huyết có liên quan đến các yếu tố như 
tuổi, loại van, cấu tạo van cơ học, thể trạng chung của 
bệnh nhân…18 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng mức INR 
mục tiêu không quan trọng bằng tỷ lệ INR đạt mục 
tiêu, nghiên cứu của White H.D và cộng sự cho thấy 
tỷ lệ chảy máu nặng và tử vong tăng lên đáng kể ở 
những bênh nhân có tỷ lệ INR đạt mục tiêu <60% so 
với bệnh nhân có tỷ lệ INR đạt mục tiêu >75%19.Trong 
một nghiên cứu hồi cứu trên người bệnh có van cơ 
học, Cannegieter và cộng sự phân tích thấy nguy cơ 
chảy máu và thuyên tắc tăng có ý nghĩa trong thời 
gian người bệnh có INR trên hoặc dưới ngưỡng điều 
trị, so với nhóm trong ngưỡng điều trị 20. Như vậy chỉ 
số lần đạt hiệu quả điều trị đông máu TTR >67 % được 
coi là một chỉ số cho thấy việc điều tri chống đông cho 
bệnh nhân đã đạt đươc hiệu quả 21. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi chúng tôi lấy mốc TTR là 67% để phân 

tích, các bệnh nhân có TTR>67% được coi là đạt hiệu 
quả điều trị tốt hơn so với nhóm có tỷ lệ TTR<67%. 
Chúng tôi nhận thấy với cả 2 nhóm bệnh nhân mang 
kiểu gen đồng hợp tử AA và kiểu gen dị hợp tử AG 
hay đồng hợp tử GG tỷ lệ đạt TTR>67% đều không 
cao, hay nói cách khác sau khi phẫu thuật thay van 
và được kê đơn liệu trình chống đông dài ngày thực 
sự hiệu quả của liệu trình này không được tốt như kỳ 
vọng. Tuy nhiên chúng tôi không nhận thấy có mối 
liên quan giữa kiểu gen VKORC1 với tỷ lệ TTR.

Khi phân tích liên quan giữa kiểu gen VKORC1 và 
nguy cơ thuyên tắc mạch (INR<1,5) và nguy cơ xuất 
huyết (INR>5) chúng tôi nhận thấy: nhóm mang kiểu 
gen AG và GG có số lần xuất hiện INR <1,5/tổng số lần 
khám cao hơn một cách đáng kể so với nhóm mang 
kiểu gen AA, cũng dồng nghĩa là các bệnh nhân này 
sẽ có nguy cơ huyết khối cao hơn. Có lẽ do nguyên 
nhân là các bệnh nhân này vốn cần liều thuốc chống 
đông cao hơn nhiều so với các bệnh nhân mang kiểu 
gen AA nhưng trên thực tế do phần lớn các bệnh 
nhân ở Việt Nam không có điều kiện để theo dõi và 
chỉnh liều sát sao hơn do vậy thường được kê liều 
thuốc nhỏ hơn mức cần thiết. Bên cạnh đó chúng tôi 
không tìm thấy có sự khác biệt giữa 2 nhóm gen về tỷ 
lệ số lần xuất hiện INR>5 /tổng số lần khám. Ngược 
lại BN mang kiểu gen dị hợp tử AG hay đồng hợp tử 
lặn GG sẽ có nguy cơ thuyên tắc mạch cao hơn và số 
lần ghi nhận biến cố xuất huyết cao hơn. Về mặt dược 
lý học của thuốc kháng vitamin K chúng tôi kiến giải 
rằng kết quả này là do nhóm bệnh nhân này thường 
đòi hỏi một liều thuốc chống đông cao hơn hẳn và có 
mức độ biến thiên liều thuốc giữa các lần khám cao 
hơn so với nhóm còn lại. Do đó cần theo dõi sát sao 
hơn để có sự điều chỉnh liều thuốc phù hợp, nhằm 
đạt hiệu quả điều trị tối ưu cũng như phòng tránh các 
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biến cố cho bệnh nhân. Kết quả này cũng tương đồng 
với nghiên cứu của tác giả Misasi trên nhóm bệnh 
nhân châu Âu 22

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ghi nhận các trường 
hợp bệnh nhân có xuất huyết mức độ nhẹ - vừa như 
chảy máu chân răng, chảy máu trong cơ, chảy máu 
đường tiết niệu, chảy máu trong khớp lớn. Không có 
bệnh nhân nào có biến chứng xuất huyết nặng như 
chảy máu nội sọ hay chảy máu dạ dày và cũng không 
có bệnh nhân nào phải nhập viện truyền máu. 

Khi so sánh tỷ lệ phần trăm ghi nhận số lần có biến 
cố xuất huyết trên tổng số lần khám bệnh của bệnh 
nhân chúng tôi nhận thấy các bệnh nhân mang kiểu 
gen AG và GG có tỷ lệ số lần xuất hiện biến cố chảy 
máu là 7,22% cao hơn một cách có ý nghĩa thống kê 
so với các bệnh nhân có kiểu gen AA là 2,67%. Tuy 
nhiên số lượng bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi 
còn ít và số bệnh nhân mang kiểu gen GG chỉ có 3 
bệnh nhân nên chưa làm nổi bật rõ được sự khác biệt 
giữa 3 nhóm gen. Chúng tôi chưa thấy có nghiên cứu 
nào đề cập đến vấn đề này.

KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu phân tích kiểu gen VKORC1 trên 

100 bệnh nhân mang van cơ học được sử dụng thuốc 
chống đông nhóm kháng vitamin K lâu dài chúng tôi 
nhận thấy các bệnh nhân có kiểu gen VKORC1-1639 
đồng hợp tử trội AA có liều thuốc kháng vitamin K cần 
sử dụng thấp hơn hẳn so với nhóm mang kiểu gen dị 
hợp tử AG và đồng hợp tử lặn GG. Nhóm mang kiểu 
gen AA có nguy cơ huyết khối (số lần xét nghiệm INR 
<1,5) và tỷ lệ xuất hiện các biến cố xuất huyết trong 
quá trình điều trị cao hơn một cách có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm mang kiểu gen AG và GG. Chúng tôi 
không tìm thấy mối liên quan giữa kiểu gen với tỷ lệ 
TTR. Tuy nhiên xét nghiệm gen có thể giúp cho bác 
sĩ lưu ý những nhóm bệnh nhân có nguy cơ biến cố 
cao để có chiến lược điều trị chống đông an toàn hơn.
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The result of applying a sternum support belt in patients who 
underwent mitral valve replacement surgery through the 
sternum approach at the Department of Thoracic Surgery, 
Bach Mai Hospital during the period of 2022 - 2023

Kết quả ứng dụng đai đeo hỗ trợ xương ức trên bệnh nhân phẫu 
thuật thay van hai lá đường giữa xương ức tại Đơn vị Phẫu thuật 
tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai giai đoạn 2022 - 2023
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the results of using a sternum support belt in 

patients after mitral valve replacement surgery through the median sternotomy 
approach.

Method: A descriptive study was conducted on patients who used a 
sternum fixation belt after undergoing mitral valve replacement surgery via 
median sternotomy from 2022 to 2023 at the Cardiovascular Surgery Unit – 
Institute of Cardiology – Bach Mai Hospital.

Results: From October 2022 to October 2023, 40 patients were randomly 
divided into two groups: one group (A) did not use the sternum support belt, 
and the other group (B) did. The study showed a significant improvement in 
pain reduction after surgery in group B compared to group A.

Discussion: The use of a sternum support belt is a simple, cost-effective, 
and easy-to-implement measure that provides significant positive effects in 
reducing post-surgical pain, thereby improving treatment outcomes and the 
quality of life for patients.

Keywords: Sternum support belt; median sternotomy heart surgery.

TÓM TẮT:
Mục tiêu: Đánh giá kết quả ứng dụng đai đeo hỗ trợ xương ức trên bệnh 

nhân sau mổ thay van hai lá đường dọc giữa xương ức
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cho các trường hợp bệnh nhân được sử 

dụng đai đeo cố định xương ức sau phẫu thuật thay van hai lá đường dọc giữa 
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xương ức từ 2022 – 2023 tại Đơn vị 
Phẫu thuật tim mạch – Viện Tim mạch 
– Bệnh viện Bạch Mai.

Kết quả: Từ tháng 10 năm 2022 
đến tháng 10 năm 2023, 40 bệnh 
nhân được chia ngẫu nhiên ra 2 nhóm 
không (A) và có (B) sử dụng dụng cụ 
hỗ trợ xương ức. Nghiên cứu cho thấy 
có sự cải thiện rõ ràng về giảm đau sau 
mổ của nhóm B so với nhóm A.

Bàn luận: Đeo đai hỗ trợ xương ức 
là một biện pháp đơn giản, rẻ tiền, dễ 
triển khai và áp dụng mang lại nhiều 
tác dụng tích cực trong giảm đau sau 
mổ, qua đó cải thiện kết quả điều trị 
cũng như chất lượng cuộc sống cho 
người bệnh. 

Từ khoá: Đai đeo hỗ trợ xương ức; 
phẫu thuật tim đường dọc giữa xương ức

ĐẶT VẤN ĐỀ
Hiện nay, 85 – 90% phẫu thuật tim 

được thực hiện tại ĐV PTTM – VTM – 
BVBM là phẫu thuật với đường mở 
dọc giữa xương ức. Đường mở này 
cho phép tiếp cận tim và các tổ chức 
xung quanh rõ ràng nhất, tuy nhiên, 
cùng với đó là nhiều biến chứng liên 
quan đến đường mổ này. Các biến 
chứng thường gặp sau phẫu thuật 
đường giữa xương ức bao gồm: đau, 
chảy máu, nhiễm trùng – tiêu xương 
ức, tổn thương đám rối TK cánh tay, 
các biến chứng trên phổi… Các biến 
chứng này làm ảnh hưởng lớn đến kết 
quả điều trị: phải sử dụng thêm nhiều 
loại thuốc và đối đầu với tác dụng phụ 
của chúng, tăng số ngày điều trị, ảnh 
hưởng đến kinh tế của người bệnh 
cũng như bệnh viện, dẫn đến các biến 
chứng khó kiểm soát khác… và hơn 
hết là làm giảm chất lượng cuộc sống 
của bệnh nhân.

Tỷ lệ biến chứng xương ức gần 
như không đổi trong những năm gần 
đây, khoảng 1 – 16% số lượng phẫu 
thuật đường giữa. Nguyên nhân của 
biến chứng này, phần nhiều là do khó 
khăn trong việc cố định hai nửa xương 
ức khi đóng đường mổ, hay theo y 
văn là “mất vững xương ức”. Mất vững 
xương ức đặc trưng bởi: viêm xương, 
bập bềnh xương, tiếng cọ xương ức, 
đau, chảy dịch mủ vết mổ, sốt...

Yếu tố nguy cơ của mất vững 
xương ức bao gồm: đái tháo đường, 
thở máy lâu (trên 48h), béo phì, loãng 
xương (người cao tuổi), lấy 1 hoặc cả 2 
động mạch ngực trong (trong CABG), 
cỡ ngực lớn, sử dụng thuốc chẹn beta, 
bệnh phổi mạn tính...

Để hạn chế biến chứng mất vững 
xương ức, việc cố định chắc chắn hai 
nửa của nó mang yếu tố quyết định, 
nhất là trong các hoạt động gây tác 
động lên xương ức của người bệnh 
như ho, vận động chi trên... Có rất 
nhiều cách để tránh di lệch xương ức, 
tuy nhiên, hỗ trợ cố định xương ức 
bằng “nẹp” cố định ngoài là phương 
pháp rẻ tiền, dễ thực hiện và mang lại 
hiệu quả cao rõ ràng.

Từ năm 2020, được sự cho phép 
của lãnh đạo bệnh viện, đơn vị Phẫu 
thuật tim mạch – Viện tim mạch và 
trung tâm Phục hồi chức năng đã 
đưa vào nghiên cứu và sản xuất “Đai 
đeo hỗ trợ xương ức sau phẫu thuật 
đường giữa xương ức”.

Vì lẽ đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này nhằm đánh giá kết 
quả ứng dụng đai đeo hỗ trợ xương 
ức trên bệnh nhân sau mổ thay van 
hai lá đường dọc giữa xương ức tại 
đơn vị phẫu thuật tim mạch – bệnh 
viện Bạch Mai giai đoạn 2022 – 2023.

Nhận ngày 20 tháng 07 năm 2024
Chấp nhận đăng ngày 21 tháng 08 
năm 2024
Xuất bản online ngày 14 tháng 03 
năm 2025
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng
Tiêu chuẩn lựa chọn

40 bệnh nhân được phẫu thuật thay van hai lá 
đường dọc giữa xương ức tại Đơn vị Phẫu thuật Tim 
mạch – Viện Tim mạch – Bệnh viện Bạch Mai, trong thời 
gian từ tháng 10 năm 2022 đến tháng 10 năm 2023.
Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân có phẫu thuật kèm theo khác, không 
đồng ý tham gia nghiên cứu, hồ sơ bệnh án không 
đầy đủ, thiếu thông tin.

Phương pháp nghiên cứu
Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng.

Phương pháp xử lý số liệu
Các số liệu được thu thập theo bệnh án nghiên 

cứu và xử lý bằng các thuật toán thống kê sử dụng 
phần mềm SPSS.
Đạo đức nghiên cứu

Những thông tin về người bệnh hoàn toàn được 
bảo mật và chỉ phục vụ cho mục tiêu chẩn đoán, điều 
trị và nghiên cứu khoa học.

Hình 1. ECSD sản xuất tại châu Âu (QualiBreath)

Hình 2. ECSD sản xuất tại ĐV PHCN – BV Bạch Mai
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KẾT QUẢ
Từ tháng 10 năm 2022 đến tháng 10 năm 2023, 40 bệnh nhân được chia ngẫu nhiên ra 2 nhóm không (A) 

và có (B) sử dụng dụng cụ.
Cả 2 nhóm đều được sử dụng liều thuốc giảm đau như nhau dựa theo cân nặng theo khuyến cáo.
Dụng cụ hỗ trợ được đeo ngay sau khi bệnh nhân được được rút nội khí quản và rời khỏi ICU. Trong nhóm có 

sử dụng dụng cụ có 02 trường hợp không đồng ý dùng và 01 trường hợp không tuân thủ hướng dẫn sử dụng.
Các đánh giá về tình trạng suy tim theo NYHA và đánh giá đau theo VAS.

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân trước phẫu thuật

Không dụng cụ (A)
(n=20)

Có dụng cụ (B)
(n=17)

p

Tuổi 57.2 ± 8.63 57.59 ± 8.16 > 0.05

Chiều cao (m) 1.59 ± 0.06 1.60 ± 0.68 > 0.05

Cân nặng (kg) 61.25 ± 12.96 62.88 ± 13.13 > 0.05

BMI 24.42 ± 6.07 24.65 ± 5.69 > 0.05

Giới:

- Nam 5 (25%) 9 (53%) /

- Nữ 15 (75%) 8 (47%) /

Bệnh cảnh:

- Tiểu đường 3 (15%) 4 (23.5%) /

- Suy thận 2 (10%) 3 (17.6%) /

- COPD 10 (50%) 11 (64.7%) /

- Suy tim 8 (40%) 10 (58.8%) /

- Shock tim 1 (5%) 1 (5.9%) /

- Bệnh MV 1 (5%) 3 (17.6%) /

- Bệnh ĐMNV 4 (20%) 3 (17.6%) /

- VNTMNK 1 (5%) 1 (5.9%) /

- NYHA trước mổ 3.20 ± 0.41 3.18 ± 0.39 > 0.05

Đặc điểm lâm sàng trước phẫu thuật được thể hiện trong Bảng 1 cho thấy ngoại trừ tỷ lệ nam/nữ thì không 
có khác biệt nào đáng kể đối với 2 nhóm được nghiên cứu.
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Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng sau phẫu thuật

Không dụng cụ (A)
(n=20)

Có dụng cụ (B)
(n=17)

p

Thời gian thở máy 1.7 ± 0.66 1.88 ± 0.85 > 0.05

Thời gian lưu ICU 2.65 ± 0.67 3.05 ± 0.966 > 0.05

NYHA sau mổ 1.9 ± 0.31 1.64 ± 0.49 > 0.05

Đánh giá đau:

- Trước thuốc 4.15 ± 0.59 3.94 ± 0.75 > 0.05

- Sau thuốc 3.05 ± 0.76 1.65 ± 0.78 < 0.05

Đặc điểm lâm sang sau phẫu thuật được thể hiện 
trong Bảng 2 cho thấy không có khác biệt đáng kể 
về thời gian thở máy, lưu ICU và NYHA sau mổ giữa 2 
nhóm, tuy nhiên, nghiên cứu cũng ghi nhận thấy nhóm 
B có thời gian thở máy và lưu ICU kéo dài hơn so với 
nhóm A. Đánh giá đau theo thang điểm VAS cho thấy 
trước khi được can thiệp giảm đau bằng thuốc là khá 
tương đồng ở cả 2 nhóm, tuy nhiên có thể dễ dàng 
nhận thấy sau khi được sử dụng thuốc, nhóm B có kết 

quả giảm đau tốt hơn đáng kể so với nhóm A (p<0.05).

BÀN LUẬN
Bước đầu, nghiên cứu ghi nhận ECSD là một biện 

pháp đơn giản, rẻ tiền, dễ triển khai và áp dụng mang 
lại nhiều tác dụng tích cực trong giảm đau sau mổ, qua 
đó cải thiện kết quả điều trị cũng như chất lượng cuộc 
sống cho người bệnh. Điều này cũng phù hợp với các 
nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước.
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Hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi là số 
lượng dụng cụ thử nghiệm còn hạn chế dẫn đến số 
lượng bệnh nhân được sử dụng còn ít, một số yếu tố 
còn nghi ngờ về nhiễm trùng vết mổ hoặc khả năng 
thở cũng chưa được đánh giá đầy đủ… cần có những 
nghiên cứu với số lượng bệnh nhân lớn hơn, sâu hơn 
về các vấn đề này.
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Inferior vena cava diameter and hepatic veinous flow
on echocardiography in patients with acute heart failure

Kích thước tĩnh mạch chủ dưới và dòng chảy tĩnh mạch gan 
trên siêu âm ở người bệnh suy tim cấp
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ABSTRACT

Recently, many authors have been interested in using abdominal venous 
flow on ultrasound to predict kidney injury in patients after cardiac surgery. 
There have been no studies evaluating these indicators in patients with acute 
heart failure. The objective of our study was to characterize the inferior vena 
cava diameter and hepatic vein flow in patients with acute heart failure, 
and the ability to predict acute kidney injury in these patients. Prospective 
observational study included patients with acute heart failure treated at the 
Vietnam National Heart Institute, Bach Mai Hospital. The findings of the study 
revealed that among 94 individuals with acute heart failure, 51% were males, 
47.9% had inferior vena cava diameter ≥ 21mm, and 72.3% with abnormal 
hepatic venous flow. The size of the inferior vena cava is correlated with 
acute kidney injury with OR 3.75, 95% CI: 1.43 – 9.79, whereas the correlation 
between hepatic venous flow and acute kidney injury is unclear. It is necessary 
to coordinate several indicators to make the most accurate clinical decisions.

Keywords: Acute heart failure; Acute kidney injury; Inferior vena cava; 
Hepatic vein; Fluid overload.
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TÓM TẮT
Gần đây, nhiều tác giả đã quan tâm đến việc sử dụng dòng chảy các 

tĩnh mạch ổ bụng trên siêu âm tiên lượng tổn thương thận ở bệnh nhân 
sau phẫu thuật tim. Chưa có nghiên cứu đánh giá các chỉ số này ở người 
bệnh suy tim cấp. Mục tiêu nghiên cứu của chúng tôi là mô tả đặc điểm kích 
thước tĩnh mạch chủ dưới và dòng chảy tĩnh mạch gan ở bệnh nhân suy tim 
cấp, và khả năng dự báo tổn thương thận cấp của các chỉ số này trên người 
bệnh nói trên. Nghiên cứu quan sát tiến cứu bao gồm những bệnh nhân suy 
tim cấp điều trị tại Viện Tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai. Kết quả nghiên cứu 
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ghi nhận trong 94 người bệnh suy tim cấp, với 51% là 
nam giới, 47,9% bệnh nhân có kích thước tĩnh mạch 
chủ dưới ≥ 21mm, và 72,3% bệnh nhân có dòng chảy 
tĩnh mạch gan bất thường. Kích thước tĩnh mạch chủ 
dưới có tương quan với tình trạng tổn thương thận 
cấp với OR 3.75, 95% CI: 1.43 – 9.79, p = 0.006. Sự 
tương quan chưa rõ ràng giữa dòng chảy tĩnh mạch 
gan và tổn thương thận cấp. Cần phối hợp nhiều chỉ 
số để đưa ra quyết định lâm sàng chính xác nhất. 

Từ khóa: Suy tim cấp; Tổn thương thận cấp; Tĩnh 
mạch chủ dưới; Tĩnh mạch gan; Quá tải dịch.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Suy tim cấp (STC) là tình trạng triệu chứng suy tim 

khởi phát đột ngột hoặc từ từ đủ nghiêm trọng khiến 
người bệnh phải đi khám hoặc nhập viện để được 
chăm sóc y tế khẩn cấp.1 Hiện nay, STC là một trong 
gánh nặng y tế toàn cầu, với số lượng mắc ước tính 
trên 300 triệu người trưởng thành, với tỷ lệ tử vong 
lên đến 45-60% trong 5 năm, thậm chí cao hơn tỷ lệ tử 
vong do một số bệnh ung thư. STC nhập viện nổi bật 
với tình trạng quá tải dịch, gây triệu chứng khó thở, 
phù phổi, thậm chí sốc tim. Vì vậy, đánh giá tình trạng 
dịch và mức độ thừa dịch ở người bệnh STC mang 
tính quyết định trong xử trí và điều trị. Kích thước 
tĩnh mạch chủ dưới là một trong những chỉ số kinh 
điển đánh giá gián tiếp áp lực nhĩ phải, gợi ý thể tích 
dịch lòng mạch. Gần đây một số chỉ số khác cũng góp 
phần đánh giá tình trạng dịch như dòng chảy tĩnh 
mạch gan, tĩnh mạch thận, tĩnh mạch cửa trên siêu 
âm. Hiện chưa có dữ liệu về vấn đề này tại Việt nam. 
Do đó, chúng tôi đề xuất nghiên cứu này nhằm mô tả 
đặc điểm kích thước tĩnh mạch chủ dưới và dòng chảy 
tĩnh mạch gan ở người bệnh STC và khả năng đánh 
giá tình trạng dịch của các chỉ số này.

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thiết kế nghiên cứu

Đây là nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu, chọn 
mẫu thuận tiện, lấy các bệnh nhân STC phù hợp được 
điều trị nội trú tại Viện Tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai 
trong thời gian từ tháng 2/2023 đến tháng 9/2023. 
Thực tế, chúng tôi tuyển được 94 bệnh nhân. 

Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Được chẩn đoán xác định 

STC theo khuyến cáo 2021 của Hội Tim mạch Châu Âu; 
Được làm xét nghiệm NT-proBNP, theo dõi Creatinine 
trong vòng 48h, siêu âm đánh giá kích thước tĩnh 
mạch chủ dưới và dòng chảy tĩnh mạch gan.

Tiêu chuẩn loại trừ: Tuổi <18, thời gian nằm viện < 
3 ngày, thở máy áp lực dương, xơ gan tiến triển, thận 
nhân tạo chu kỳ, cửa sổ siêu âm khó đánh giá.
Biến số nghiên cứu 

Các thông tin nghiên cứu được thu thập theo mẫu 
bệnh án nghiên cứu, bao gồm tuổi (năm), giới, yếu 
tố nguy cơ tim mạch (tăng huyết áp, đái tháo đường, 
béo phì với BMI >25 kg/m2, tiền sử suy thận), gan to, 
phù chi dưới, rales ẩm đáy phổi, xét nghiệm creatinine 
máu, NT-proBNP. Theo Khuyến cáo siêu âm tim của 
người trưởng thành, kích thước tĩnh mạch chủ giãn 
khi ≥ 21mm, chỉ số xẹp tĩnh mạch chủ dưới < 50%, 
dòng chảy tĩnh mạch gan bất thường khi sóng S < 
sóng D hoặc sóng S đảo chiều. Tổn thương thận cấp 
được định nghĩa theo tiêu chuẩn của KDIGO 2012, tức 
creatinine tăng 0,3mg/dL (26,5mmol/L) trong vòng 
48h nhập viện. 
Xử lý và phân tích số liệu

Các số liệu thu thập được xử lý bằng phần mềm 
SPSS 20. Các biển định tính được trình bày dưới dạng 
tần số và tỷ lệ phần trăm. Biến định lượng được trình 
bày dưới dạng Trung bình ± Độ lệch chuẩn (trung 
vị, khoảng tin cậy 95%). Kiểm định Chi bình phương 
dùng để so sánh tỷ lệ, nếu giá trị <5 sử dụng kiểm 
định Fisher’s exact test. Nếu số liệu phân bố chuẩn, 
kiểm định T-test dùng để so sánh giá trị trung bình 
của 2 nhóm. Nếu số liệu phân bố không chuẩn, kiểm 
định Mann-Whitney dùng để so sánh giá trị trung 
bình giữa 2 nhóm. Giá trị p hai phía <0,05 là có ý nghĩa 
thống kê. 
Đạo đức trong nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu chỉ làm các xét nghiệm mô tả, 
không can thiệp vào quá trình điều trị của bệnh nhân. 
Tát cả bệnh nhân được thông báo đầy đủ về mục đích 
và nội dung nghiên cứu. Nghiên cứu chỉ nhằm mục 
đích nâng cao sức khỏe cộng đồng, đảm bảo quyền 
tự nguyện tham gia nghiên cứu của các đối tượng.
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KẾT QUẢ
Trong 94 bệnh nhân nghiên cứu, độ tuổi trung 

bình là 64,5±16,3 năm (cao nhất 97 tuổi, trẻ nhất 18 
tuổi), trong đó nam giới chiếm 51% (n=48), và tuổi 
trên 65 chiếm 57.4% (n=54). Tuổi trung bình của 
nhóm bệnh nhân nam thấp hơn nhóm bệnh nhân nữ 
là 6,3 năm (tương ứng là 67,7±15,6 so với 61,4±16,5, 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05).

Bảng 1. Đặc điểm các bệnh động mắc

Đặc điểm n Tỷ lệ (%)

Tăng huyết áp 41 43,6

Tiền sử suy tim 56 59,6

Suy thận mạn 14 14,9

Đái tháo đường 29 30,9

BMI > 23 kg/m2 25 26,6

Nhận xét: Tăng huyết áp và đái tháo đường khá 
phổ biến ở bệnh nhân suy tim cấp, chiếm lần lượt 
43,6% và 30,9%. Có 14 bệnh nhân từng được chẩn 
đoán suy thận trước đây, chiếm 14,9%. Suy tim cấp 
mới khởi phát chiếm 40,4%. 

Các bệnh nhân trong nghiên cứu có biểu hiện lâm 
sàng chủ yếu là khó thở, với 71,2% bệnh nhân khó thở 
NYHA III, IV. Triệu chứng quá tải dịch trên lâm sàng 
thường gặp nhất là rales ẩm đáy phổi, chiếm 71,2%; 
theo sau là phù hai chi dưới (chiếm 54,3%) và gan to 
(chiếm 52,1%). 

Creatinine trung bình khi nhập viện là 
118,59±56,02 umol/L, với mức lọc cầu thận (MLCT) 
trung bình 46,82±21,82 ml/ph. Giá trị NT-proBNP 
trung bình của nhóm nghiên cứu khá cao, 10 047±8 
880 pg/mL, tương ứng với tình trạng STC nhập viện. 
So sánh giữa 2 nhóm có và không có tổn thương thận 
cấp trong nghiên cứu, ta thấy có sự khác biệt giữa 
creatinine, MLCT và NT-proBNP giữa 2 nhóm với p 
< 0,05. Đặc biệt, NT-proBNP > 3000 pg/mL làm tăng 
nguy cơ mắc tổn thương thận cấp gấp 5 lần với p = 
0,033. 

Hầu hết các bệnh nhân trong nghiên cứu có EF 
giảm, với 70,2% (n=66) bệnh nhân có EF < 40%. Một 
số bệnh nhân có suy thất phải kèm theo, với 58,5% 

(n=55) bệnh nhân có phân suất diện tích thất phải 
(FAC) < 35%. Về điều trị, có tới 77,7% (n=73) bệnh 
nhân được dùng thuốc ức hệ hệ renin-angiotensin, 
và 81,9% bệnh nhân được dùng thuốc ức chế SGLT2. 
Tổng thời gian nằm viện trung bình của nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu là 8,4±4,5 ngày, sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê giữa nhóm có và không có tổn 
thương thận cấp. 

Kích thước tĩnh mạch chủ dưới (TMCD) trung bình 
của nhóm nghiên cứu là 18,1 ± 5,6mm, trong đó có 
40,4% (n=38) bệnh nhân giãn TMCD (≥ 21mm). Có tới 
96,8% (n=91) bệnh nhân có chỉ số xẹp TMCD > 50%, 
gợi ý tình trạng quá tải dịch. Chỉ có 27,7% (n=26) bệnh 
nhân có dòng chảy tĩnh mạch gan bình thường. 

Khi phân tích tương quan giữa các chỉ số kích 
thước tĩnh mạch chủ dưới, dòng chảy tĩnh mạch gan 
với tình trạng tổn thương thận cấp, ta thấy kích thước 
TMCD ≥21mm làm tăng nguy cơ tổn thương thận cấp 
gấp 3,75 lần với p = 0,006, trong khi đó dòng chảy 
tĩnh mạch gan bất thường chưa chứng minh có tương 
quan với tổn thương thận cấp do p > 0,05. Tuy nhiên, 
khi phối hợp kích thước TMCD giãn và dòng chảy tĩnh 
mạch gan bất thường, nguy cơ tổn thương thận cấp 
có thể tăng gấp 3,19 lần với p = 0,012. 

Bảng 2. Phân tích hồi quy logistic đa biến một số thông 
số trên lâm sàng, cận lâm sàng và khả năng tổn thương 
thận cấp

Phân tích Logistic đa biến OR (95% CI) p

Kích thước tĩnh mạch chủ dưới ≥ 21mm 5.6 (1.49 – 21.13) 0.011

Dòng chảy tĩnh mạch gan bất thường 0.61 (0.17 – 2.14) 0.439

Chỉ số xẹp tĩnh mạch chủ dưới < 50% 0.32 (0.24 – 4.24) 0.389

NT-proBNP 1.0 (1.0 – 1.0) 0.009

Tuổi 1.04 (1.00 - 1.09) 0.036

Nhận xét: Phân tích hồi quy logistic đa biến trên 5 
thông số gồm kích thước TMCD, dòng chảy tĩnh mạch 
gan, chỉ số xẹp TMCD, NT-proBNP và tuổi cho thấy 
kích thước TMCD có khả năng dự đoán tổn thương 
thận cấp nhiều nhất với OR 5,6%; khoảng tin cậy: 1,49 
– 21,13, p = 0,011. 
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BÀN LUẬN
Nhóm bệnh nhân nghiên cứu có độ tuổi trung 

bình là 64,5 tuổi, trong đó 51% là nam giới. Tiến triển 
tổn thương thận cấp (TTTC) xuất hiện ở 27 bệnh 
nhân, chiếm tỷ lệ 28,7%. Các yếu tố nguy cơ tim 
mạch chính như tăng huyết áp, đái tháo đường, suy 
thận chiếm tỷ lệ lần lượt là 43,6%, 30,9% và 14,9%. 
Chúng đều làm tăng nguy cơ tiến triển tổn thương 
thận cấp ở người bệnh suy tim cấp, như tuổi > 65 làm 
tăng nguy cơ TTTC gấp 2,7 lần, tăng huyết áp và đái 
tháo đường làm tăng nguy cơ TTTC gấp gần 4 lần. 
Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu khác trên 
thế giới.2-4

Trên các kết quả cận lâm sàng của nhóm nghiên 
cứu, NT-proBNP và mức lọc cầu thận (MLCT) hay 
creatinine lúc nhập viện đều tương quan đồng 
biến chặt chẽ với tỷ lệ tổn thương thận cấp ở nhóm 
nghiên cứu. Ge và cộng sự2 nghiên cứu 1743 bệnh 
nhân suy tim cấp cũng cho thấy NT-proBNP và 
creatinine nhập viện làm tăng nguy cơ tổn thương 
thận cấp nội viện. Tuy nhiên các chỉ số thông dụng 
trên siêu âm tim như phân suất tống máu thất trái 
(EF), đường kính cuối thất trái thì tâm trương (Dd), 
phân suất diện tích thất phải (FAC) đều chưa thấy 
mối liên hệ rõ ràng với tình trạng tổn thương thận 
cấp trong nhóm nghiên cứu. 

Kích thước tĩnh mạch chủ dưới trung bình ở nhóm 
nghiên cứu là 18,1±5,6 mm, trong đó có 45 bệnh 
nhân có tĩnh mạch chủ dưới ≥21mm, ước tĩnh áp lực 
nhĩ phải 10-20mmHg. Giá trị trung bình kích thước 
TMCD thay đổi theo quần thể nghiên cứu, tình trạng 
lâm sàng lúc nhập viện, nên có sự khác biệt giữa các 
nghiên cứu trên thế giới.5-7 Ngoài ra, kích thước TMCD 
có tương quan tuyến tính với trị số NT-proBNP, tuy 
độ mạnh chưa cao (r=0,208) với p=0,044. Nếu viết 
thành phương trình, ta sẽ có Kích thước TMCD = 2.92 
x logBNP + 6.95 (mm) với logBNP là logarit lũy thừa 
10 của NT-proBNP. 

Dòng chảy tĩnh mạch gan bình thường có 4 pha, 
trong đó sóng S và sóng D phản áp áp lực tâm nhĩ 
thì tâm thu và tâm trương được quan tâm nhiều 
nhất. Bình thường sóng S lớn hơn sóng D. Hầu hết 
các bệnh nhân có bất thường dòng chảy tĩnh mạch 

gan với sóng S < sóng D, chiếm 42,6% (n=40). Chưa 
có nghiên cứu về giá trị tiên lượng của dòng chảy 
tĩnh mạch gan với tổn thương thận cấp ở người 
bệnh suy tim cấp. Trên thế giới mới có nghiên cứu 
trên đối tượng bệnh nhân sau phẫu thuật tim.8,9 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, khẳng định lần 
nữa vai trò kích thước tĩnh mạch chủ dưới trong 
dự báo tổn thương thận cấp ở người bệnh suy tim 
cấp, với tương quan OR 3,75, khoảng tin cậy 95% là 
1,43-9,79, p = 0,006. Tuy nhiên bằng chứng tương 
quan giữa dòng chảy tĩnh mạch gan với tổn thương 
thận cấp chưa rõ ràng (OR 1,25, 95% CI: 0,11 – 14,3), 
p = 0,858. Có thể do số lượng cỡ mẫu chưa thực sự 
đủ lớn để khẳng định vai trò tiên lượng của dòng 
chảy tĩnh mạch gan với tình trạng tổn thương thận 
cấp. Bên cạnh đó hở ba lá nhiều là một trong các 
yếu tố nhiễu gây ảnh hưởng đến kết quả. Đồng thời 
khi thực hiện nghiên cứu thì chúng tôi thấy rằng, 
đánh giá tĩnh mạch gan ở một số trường hợp suy 
tim cấp với tình trạng huyết động không ổn định 
cũng gặp hạn chế nhất định khi thu lưu hình ảnh. 
Những điều này có thể làm ảnh hưởng đến kết quả. 
Nhưng điều này cũng phản ánh sự khó khăn trong 
việc sử dụng siêu âm cấp cứu tại giường để đánh giá 
huyết động bệnh nhân suy tim cấp, đòi hỏi người 
làm phải có kinh nghiệm. Và chúng ta cần phối hợp 
nhiều thông số trên lâm sàng và cận lâm sàng để 
đưa ra nhận định chính xác hơn cho tình cảnh lâm 
sàng của người bệnh.

KẾT LUẬN
Kích thước tĩnh mạch chủ dưới là một trong những 

phương tiện kinh điển đánh giá tình trạng quá tải dịch 
ở bệnh nhân suy tim cấp, từ đó dự báo khả năng xuất 
hiện tổn thương thận cấp ở người bệnh. Dòng chảy 
tĩnh mạch gan chưa đủ tin cậy để dự báo khả năng 
tổn thương thận cấp trong suy tim cấp. Cần thêm các 
nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và theo dõi đủ dài để 
chứng minh vai trò của chỉ số này. 
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ABSTRACT
Background: Early postoperative vascular ultrasound can predict the 

maturity of arteriovenous fistulas as well as detect complications.
Objective: To present the characteristics of upper extremity vessels on 

ultrasound prior to AVF surgery and to analyze the changes in vessel size and 
flow rate postoperatively.

Subjects and methods: We prospectively describe 80 cases of AVF 
formation at Dong Nai General Hospital from April 2022 to April 2023. 
Vascular ultrasound evaluations were conducted preoperatively and at 1 day, 
2 weeks and 6 weeks postoperatively to evaluate the diameter and the blood 
flow of vessels used to create AVFs. 

Results: Eighty patients underwent AVF surgery. In forearm AVFs, the 
median diameter of the feeding artery and the draining vein were 2.12 
(1.83 – 2.5) mm and 3.38 (2.9 – 3.80) mm, respectively. In upper-arm AVFs, 
the median diameter of the feeding artery and the draining vein were 3.67 
(3.45 – 3.99) mm and 4.0 (3.64 – 4.05) mm, respectively. The draining vein flow 
rate showed a strong correlation with the brachial artery flow rate (R2 = 0.94, 
correlation coefficient = 0.88). The diameter and flow rate of the draining 
vein at 6 weeks post-surgery displayed significant correlations with their 
respective values at 2 weeks post-surgery, with correlation coefficients of 
0.92 (R2 = 0.66) and 1.04 (R2 = 0.86), respectively. After 6 weeks post-surgery, 
non-diabetic patients exhibited larger draining vein diameters and higher 
flow rates compared with diabetic patients.

Conclusions: The study highlighted the predictive potential of vascular 
ultrasound at the 2-week postoperative mark for AVF maturation The brachial 
artery flow rate can serve as a reliable indicator of AVF flow rate. Given the 
tendency for diabetic patients to exhibit smaller draining vein diameter 
and lower AVF flow rate than non-diabetic patients, particular caution is 
recommended when performing preoperative ultrasound mapping in this 
patient population.

Keywords: arteriovenous fistula.
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Khảo sát đặc điểm mạch máu trên siêu âm
trước và sau mổ tạo cầu nối động tĩnh mạch

TÓM TẮT
Mở đầu: Siêu âm sớm sau mổ 

có thể tiên lượng khả năng trưởng 
thành của cầu nối động tĩnh mạch 
cũng như phát hiện sớm các biến 
chứng.

Mục tiêu: Trình bày các đặc điểm 
của mạch máu chi trên bằng siêu 
âm trước mổ tạo cầu nối động tĩnh 
mạch và phân tích sự thay đổi về kích 
thước, lưu lượng mạch máu sau mổ.

Đối tượng phương pháp nghiên 
cứu: Chúng tôi mô tả hồi cứu 80 
trường hợp được phẫu thuật tạo cầu 
nối động tĩnh mạch tại Bệnh viện Đa 
khoa Đồng Nai từ 4/2022 đến 4/2023. 
Siêu âm mạch máu được thực hiện 
trước mổ và sau mổ 1 ngày, 2 tuần và 
6 tuần để đánh giá đường kính và lưu 
lượng của mạch máu.

Kết quả: Có 80 bệnh nhân được 
tạo cầu nối động tĩnh mạch. Với cầu 
nối cẳng tay, đường kính trung vị của 
động mạch nuôi và tĩnh mạch dẫn lưu 
lần lượt là 2,12 (1,83 – 2,5) mm và 3,38 
(2,9 – 3,80) mm. Với cầu nối cánh tay, 
đường kính trung vị của động mạch 
nuôi và tĩnh mạch dẫn lưu lần lượt là 
3,67 (3,45 – 3,99) mm và 4,0 (3,64 – 
4,05) mm. Lưu lượng tĩnh mạch dẫn 
lưu tương quan mạnh với lưu lượng 
động mạch cánh tay (R2 = 0,94, hệ 
số tương quan = 0,88). Đường kính 
và lưu lượng tĩnh mạch dẫn lưu sau 
mổ 6 tuần lần lượt tương quan với 

đường kính và lưu lượng tĩnh mạch 
dẫn lưu sau mổ 2 tuần với các hệ số 
tương quan lần lượt là 0,92 (R2 = 0,66) 
và 1,04 (R2 = 0,86). Sau mổ 6 tuần, tĩnh 
mạch dẫn lưu của bệnh nhân không 
đái tháo đường có đường kính lớn 
hơn và lưu lượng cao hơn so với bệnh 
nhân đái tháo đường.

Kết luận: Nghiên cứu cho thấy 
siêu âm mạch máu sau mổ 2 tuần có 
khả năng dự đoán sự trưởng thành 
của cầu nối động tĩnh mạch. Lưu 
lượng của động mạch cánh tay có thể 
đại diện cho lưu lượng của cầu nối. 
Vì bệnh nhân đái tháo đường có xu 
hướng phát triển đường kính và lưu 
lượng tĩnh mạch dẫn lưu nhỏ hơn so 
với bệnh nhân không đái tháo đường 
nên cần thận trọng hơn khi thực hiện 
siêu âm lập bản đồ mạch máu trước 
mổ ở bệnh nhân đái tháo đường.

Từ khóa: cầu nối động tĩnh mạch
Danh mục tắt: AVF (arteriovenous 

fistula), BN (bệnh nhân), ĐM (động 
mạch), TM (tĩnh mạch).

MỞ ĐẦU
Cầu nối động tĩnh mạch 

(Arteriovenous fistula, AVF) được xem 
như là “phao cứu sinh” đối với những 
bệnh nhân (BN) bệnh thận mạn giai 
đoạn cuối cần phải lọc máu định kỳ. 
Theo các nghiên cứu, tỷ lệ suy cầu 
nối nguyên phát vẫn khá đáng kể 1,2, 
vì vậy phẫu thuật tạo ra một cầu nối 
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hoạt động tốt và lâu dài vẫn là một thách thức đối với 
các bác sĩ lâm sàng. Sau phẫu thuật, AVF sẽ trải qua 
một quá trình biến đổi huyết động để đạt được kích 
thước và lưu lượng đủ để lọc máu. Một số nghiên cứu 
cho thấy rằng lưu lượng AVF tăng đáng kể sau mổ 1 
ngày, tiếp tục phát triển chủ yếu trong 2-3 tuần tiếp 
theo và tăng chậm dần sau đó 3,4,5. Hơn nữa, trong 
bối cảnh tỷ lệ bệnh nhân chạy thận nhân tạo cấp cứu 
qua catheter còn cao 6, thời gian chờ đợi AVF trưởng 
thành càng cao càng làm tăng nguy cơ nhiễm trùng 
catheter và tăng tỷ lệ tử vong. Do đó, người ta hy vọng 
rằng có thể dự đoán sớm quá trình trưởng thành của 
AVF sau khi phẫu thuật.

Ngoài ra, đái tháo đường và bệnh thận mạn có 
mối liên hệ chặt chẽ với nhau. Tỷ lệ đái tháo đường ở 
bệnh nhân chạy thận nhân tạo dao động từ 45% đến 
74% 7,8. Bệnh nhân đái tháo đường thường bị xơ vữa 
và vôi hóa động mạch, từ đó có thể cản trở quá trình 
giãn mạch cũng như sự trưởng thành của AVF. Nhiều 
nghiên cứu cho thấy đái tháo đường ảnh hưởng đến 
kết quả của AVFs 9,10. 

Do đó, chúng tôi thực hiện đề tài này với mục tiêu: 
1. Mô tả đặc điểm của mạch máu chi trên qua bản 

đồ mạch máu được thực hiện bằng siêu âm trước mổ.
2. Đánh giá sự thay đổi về kích thước và lưu lượng 

mạch máu qua các thời điểm khác nhau (1 ngày, 2 
tuần và 6 tuần) sau khi tạo miệng nối cũng như phát 
hiện các biến chứng.

3. So sánh sự phát triển đường kính và lưu lượng 
mạch máu ở nhóm bệnh nhân có và không có đái 
tháo đường.

ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

Tất cả BN được phẫu thuật tạo mới AVF tại Bệnh 
viện Đa khoa Đồng Nai từ tháng 4/2022 đến tháng 
4/2023. 

Tiêu chuẩn loại trừ: BN không liên lạc được, BN tử 
vong trong thời gian nghiên cứu, BN đã có sẵn AVF ở 
tay cùng bên nhưng bị hỏng. 
Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu
Hồi cứu, mô tả loạt ca.

Phương pháp chọn mẫu
Chọn mẫu thuận tiện.

Phương pháp thực hiện
Số liệu được thu thập qua hồ sơ và kết quả siêu âm 

được thực hiện tại Khoa Ngoại Lồng ngực – Tim mạch, 
Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai. 

Đặc điểm dân số bao gồm: tuổi, giới tính, cân 
nặng, chiều cao, bệnh lý kèm theo (tăng huyết áp, đái 
tháo đường, tiền căn tai biến mạch máu não, bệnh 
mạch vành, bệnh lý mạch máu ngoại biên) và có chạy 
thận nhân tạo hay chưa. Hình ảnh siêu âm trước mổ 
gồm có bản đồ mạch máu của tay dự định phẫu thuật 
(kích thước của động mạch (ĐM), kích thước tĩnh 
mạch (TM) sau khi ga-rô). 

Thời điểm hậu phẫu ngày thứ nhất, BN được siêu 
âm kiểm tra cầu nối mạch máu và ghi nhận các thông 
số bao gồm: đường kính, lưu lượng động mạch quay, 
động mạch cánh tay, tĩnh mạch về, biến chứng. Sau 
đó, BN được hẹn tái khám vào tuần thứ 2 (từ 12 – 16 
ngày sau mổ) và tuần thứ 6 (từ 35 – 49 ngày sau mổ) 
và ghi nhận những thông số tương tự trên siêu âm. 

Dựa trên thực tế lâm sàng và tiêu chuẩn KDOQI 
2019 11, chúng tôi định nghĩa AVF trưởng thành khi 
đường kính tĩnh mạch dẫn lưu ≥ 4 mm và lưu lượng 
≥ 400 ml/ph.
Phương pháp phân tích số liệu

Nhập liệu bằng phần mềm phần mềm Excel 2010. 
Xử lý số liệu bằng phần mềm R 3.6.3. Biến định tính 
được mô tả bằng tần số và tỷ lệ %, so sánh sự khác 
biệt bằng phép kiểm Chi-Square hoặc Fisher’s exact. 
Biến định lượng phân phối chuẩn được mô tả bằng 
trung bình ± độ lệch chuẩn, biến phân phối không 
chuẩn được mô tả trung vị (tứ phân vị 25th – 75th). 
So sánh sự khác biệt về trung vị giữa hai nhóm dùng 
phép kiểm Wilcoxon. Tìm mối tương quan giữa hai 
biến định lượng bằng phân tích hồi quy tuyến tính. 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi P < 0,05.

KẾT QUẢ
Trong khoảng thời gian nghiên cứu từ 4/2022 

đến 4/2023 tại khoa Ngoại lồng ngực – Tim mạch 
Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai, chúng tôi chọn được 
80 bệnh nhân.
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Đặc điểm dân số nghiên cứu
Số BN được phẫu thuật tạo AVF động mạch quay – 

tĩnh mạch đầu, động mạch cánh tay – tĩnh mạch đầu, 
động mạch cánh tay – tĩnh mạch nền lần lượt là 65 
(81,25%); 12 (15,0%) và 3 (3,75%). Có 6 BN có AVF cũ 
không hoạt động cần phẫu thuật tạo AVF mới ở tay 
đối bên. Trong 74 BN phẫu thuật AVF lần đầu, 70 BN 
được làm ở tay không thuận.

Bảng 1. Đặc điểm dịch tễ học và đặc điểm lâm sàng cơ bản

Đặc điểm
N (%) hoặc trung vị 

(KTPV)

Tuổi, năm 61 (48 – 65)

Giới nam, n (%) 40 (50,0)

Chỉ số khối cơ thể, kg/m2 21,57 (19,61 – 23,59)

Tăng huyết áp, n (%) 77 (96,25)

Đái tháo đường, n (%) 41 (51,25)

Tiền căn tai biến mạch máu não, n (%) 10 (12,5)

Bệnh mạch vành (%) 8 (10,0)

CTNT* qua catheter trước mổ, n (%) 58 (72,5)

*CTNT: chạy thận nhân tạo
Đặc điểm mạch máu trước phẫu thuật
Đối với AVF cẳng tay, động mạch nuôi và tĩnh 

mạch dẫn lưu là động mạch quay và tĩnh mạch đầu. 
Đối với AVF cánh tay, chúng tôi sử dụng động mạch 
cánh tay và tĩnh mạch đầu hoặc tĩnh mạch nền.

Bảng 2. Đường kính mạch máu trước phẫu thuật

Đường kính AVF cẳng tay (n = 65) AVF cánh tay (n = 15)

ĐM nuôi (mm) 2,12 (1,83 – 2.5) 3,67 (3,45 – 3,99)

TM dẫn lưu (mm) 3,38 (2,9 – 3.80) 4,0 (3,64 – 4,05)

Trong 65 BN được phẫu thuật AVF cẳng tay: 62 
trường hợp (95,38%) có đường kính động mạch quay 
trước mổ ≥ 1,6 mm, trong đó 40 trường hợp (61,54%) 
có đường kính động mạch quay trước mổ ≥ 2,0 mm, 
62 trường hợp (95,38%) có đường kính tĩnh mạch đầu 
trước mổ ≥ 2,5 mm sau ga-rô. 

Tất cả BN phẫu thuật AVF cánh tay đều có đường 
kính động mạch cánh tay ≥ 2,0 mm và đường kính 
tĩnh mạch sau ga-rô ≥ 2,5 mm.

Có 32 (40,0%) BN có tình trạng vôi hóa động mạch, 
trong đó 29 BN đái tháo đường típ 2. Không trường 
hợp nào có hẹp hoặc tắc động mạch chi trên. Ghi 
nhận 1 trường hợp (1,43%) có động mạch cánh tay 
phân nhánh cao. Các tĩnh mạch được chọn đều có 
thành mạch mềm mại, không có đoạn hẹp, không có 
huyết khối dọc theo đường đi.
Kết quả phẫu thuật

Số lượng AVF không có biến cố trong thời gian 
nghiên cứu là 65 (81,25%). Trong số những BN này, có 
29 trường hợp chưa sử dụng AVF vì chưa chạy thận 
nhân tạo hoặc đang sử dụng đường chạy thận khác. 
Các trường hợp còn lại chưa ghi nhận có biến cố sau 
khi đâm kim chạy thận.

Bảng 3. Các biến cố sau mổ

Loại AVF Thời điểm Biến cố (%) Xử trí

AVF cẳng tay 
(n = 65)

Sau mổ 1 ngày 1 (1,54) huyết khối hẹp TM dẫn lưu PT* lấy huyết khối

Sau mổ 2 tuần 3 (4,62) phân nhánh phụ PT thắt nhánh

3 (4,62) hẹp TM dẫn lưu Theo dõi

Sau mổ 6 tuần 8 (12,31) hẹp TM dẫn lưu (bao 
gồm 3 trường hợp sau mổ 2 tuần)

∙ 6 can thiệp nong đoạn hẹp (1 thất bại → PT tạo AVF mới ở cánh tay cùng bên) 
∙ 1 PT tạo lại miệng nối mới phía trên miệng nối cũ
∙ 1 từ chối điều trị

2 (3,08) không trưởng thành PT tạo AVF mới (1 AVF cẳng tay đối bên, 1 AVF cánh tay cùng bên)

Tổng 14 (21,5)
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Loại AVF Thời điểm Biến cố (%) Xử trí

AVF cánh tay 
(n = 15)

Sau mổ 1 ngày 0 (0)

Sau mổ 2 tuần 0 (0)

Sau mổ 6 tuần 1 (6,67) huyết khối tắc TM dẫn lưu 
(TM đầu) 

PT tạo AVF mới ở cánh tay cùng bên (ĐM cánh tay-TM nền)

Tổng 1 (6,67)

*PT: phẫu thuật

Sự thay đổi kích thước và lưu lượng mạch máu
Trong 65 BN không có biến cố trong suốt quá trình theo dõi (51 AVF cẳng tay và 14 AVF cánh tay), chúng tôi 

thực hiện phân tích sự thay đổi kích thước và lưu lượng mạch máu.
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Biểu đồ 1. Thay đổi đường kính mạch máu AVF cẳng tay theo thời gian

Biểu đồ 2. Thay đổi đường kính mạch máu AVF cánh tay theo thời gian

Với AVF cẳng tay, đường kính của ĐM quay, TM dẫn lưu và ĐM cánh tay đều có xu hướng tăng theo thời gian. 
Tuy nhiên, so với thời điểm 2 tuần, trong khi đường kính tĩnh mạch tiếp tục tăng thì đường kính động mạch 
quay và động mạch cánh tay ở thời điểm 6 tuần không tăng đáng kể (P lần lượt là 0,52 và 0,12).
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Kích thước mạch máu của AVF cánh tay cũng cho thấy xu hướng ngày càng tăng. Tương tự như AVF cẳng tay, 
chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt về đường kính của động mạch cánh tay giữa 2 tuần và 6 tuần sau 
phẫu thuật (P = 0,51), trong khi đường kính tĩnh mạch lúc 6 tuần lớn hơn đáng kể lúc 2 tuần.

Thời gian 
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TM 
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Biểu đồ 3. Thay đổi lưu lượng mạch máu AVF cẳng tay theo thời gian

Lưu lượng ĐM quay, TM dẫn lưu và ĐM cánh tay sau mổ 2 tuần tăng đáng kể so với sau mổ 1 ngày (P < 0,01). 
Tuy nhiên so với thời điểm 2 tuần, lưu lượng ĐM quay, TM dẫn lưu, ĐM cánh tay ở 6 tuần khác biệt không ý nghĩa 
(P lần lượt là 0,24; 0,14 và 0,1). Lưu lượng ĐM quay sau mổ 1 ngày, 2 tuần và 6 tuần luôn nhỏ hơn lưu lượng TM 
dẫn lưu (P <0,01).

Biểu đồ 4. Thay đổi lưu lượng mạch máu AVF cánh tay theo thời gian
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Tương tự, lưu lượng TM dẫn lưu và ĐM cánh tay 
tăng sau mổ 2 tuần so với sau mổ 1 ngày (P lần lượt là 
0,049 và 0,02). Lưu lượng TM dẫn lưu, ĐM cánh tay sau 

mổ 6 tuần tăng không có ý nghĩa so với sau mổ 2 tuần 
(P lần lượt là 0,35 và 0,51). 

Khi so sánh lưu lượng TM dẫn lưu và lưu lượng ĐM 
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cánh tay, chúng tôi nhận thấy đối với AVF cẳng tay, lưu 
lượng TM sau mổ 1 ngày và 6 tuần thấp hơn lưu lượng 
ĐM cánh tay (P lần lượt là 0,02 và 0,045), nhưng không 
có sự khác biệt đáng kể sau mổ 2 tuần (P = 0,12). Với 
AVF ở cánh tay, lưu lượng ĐM cánh tay và TM dẫn lưu 
không khác biệt ở tất cả các thời điểm sau mổ (P lần 

lượt là 0,26; 0,1 và 0,31 ứng với sau mổ 1 ngày, 2 tuần 
và 6 tuần). 

Để làm rõ hơn kết quả này, chúng tôi thực hiện 
phân tích tương quan và thấy rằng lưu lượng TM dẫn 
lưu tương quan mạnh với lưu lượng ĐM cánh tay 
(R2 = 0,94; y = 0,88x + 6). 
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Biểu đồ 5. Tương quan giữa lưu lượng TM dẫn lưu và lưu lượng ĐM cánh tay

Tiếp theo chúng tôi phân tích tương quan giữa đường kính và lưu lượng TM sau mổ 6 tuần so với sau mổ 
1 ngày và 2 tuần.
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Biểu đồ 6. Tương quan đường kính TM 1 ngày và 2 tuần so với 6 tuần

Đường kính TM sau mổ 6 tuần tương quan yếu với đường kính sau mổ 1 ngày (R2 = 0,19; y = 0,6x + 3,23), 
tương quan trung bình với đường kính sau mổ 2 tuần (R2 = 0,66; y = 0,92x + 1,02).

Lưu lượng TM sau mổ 6 tuần tương quan trung bình với sau mổ 1 ngày (R2 = 0,61; y = x + 279,36), tương 
quan mạnh với sau mổ 2 tuần (R2 = 0,86, y = 1,04x + 47,41).
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Biểu đồ 7. Tương quan lưu lượng TM 1 ngày và 2 tuần so với 6 tuần

So sánh sự phát triển AVF ở bệnh nhân đái tháo đường và không đái tháo đường
Chúng tôi tiến hành so sánh các đặc điểm ở nhóm BN có đái tháo đường và không đái tháo đường. Kết quả 

cho thấy BN đái tháo đường thường có tuổi lớn hơn và tỷ lệ vôi hóa động mạch nhiều hơn. Các đặc điểm khác 
ở 2 nhóm khá tương đồng.

Bảng 4. Đặc điểm trước mổ của 2 nhóm

ĐTĐ (n = 33) Không ĐTĐ (n = 32) P

Giới nam, n (%) 16 (48,48) 17 (53,13) 0,9

Tuổi, năm 64 (60 – 68) 47 (36,75 – 57,5) < 0,01

BMI, kg/m2 21,63 (19,82 – 23,67) 20,56 (19,14 – 22,48) 0,25

CTNT qua catheter, n (%) 24 (72,73) 25 (78,13) 0,83

AVF cánh tay, n (%) 6 (18,18) 8 (25,0) 0,71

Đường kính ĐM nuôi trước mổ, mm 2,24 (1,90 – 2,61)  2,37 (1,90 – 2,97) 0,7

Đường kính TM trước mổ, mm 3,42 (3,0 – 3,9) 3,65 (3,3 – 4) 0,39

Vôi hóa ĐM trước mổ, n (%) 22 (66,67) 1 (3,13) < 0,01

Giá trị là trung vị (khoảng tứ phân vị) hoặc số lượng (phần trăm)

Sau khi tạo AVF 1 ngày và 2 tuần, đường kính và lưu lượng tĩnh mạch ở nhóm không đái tháo đường có xu 
hướng cao hơn nhưng sự khác biệt vẫn chưa nhất quán. 

Ở thời điểm 6 tuần, nhóm không đái tháo đường có đường kính tĩnh mạch lớn hơn và lưu lượng cao hơn có 
ý nghĩa so với nhóm đái tháo đường.
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Bảng 5. Đường kính và lưu lượng tĩnh mạch của 2 nhóm qua các thời điểm

ĐTĐ (n = 33) Không ĐTĐ (n = 32) P

Đường kính TM 1 ngày, mm  3,80 (3,53 – 4,10)  4,05 (3,58 – 4,40) 0,19

Lưu lượng TM 1 ngày, ml/phút  471,0 (408,0 – 581,0)  637,5 (489,8 – 738,0) 0,01

Đường kính TM 2 tuần, mm 4,70 (4,10 – 5,02)  5,21 (4,89 – 5,62) < 0,01

Lưu lượng TM 2 tuần, ml/phút 690,0 (536,0 – 878,0)  879,5 (651,2 – 990,0) 0,06

Đường kính TM 6 tuần, mm  5,28 (4,90 – 5,80)  5,96 (5,29 – 6,24) < 0,01

Lưu lượng TM 6 tuần, ml/phút  698,0 (591,0 – 896,0)  930,0 (724,0 – 1083,2) < 0,01

Giá trị là trung vị (khoảng tứ phân vị)

BÀN LUẬN
Đối với các bác sĩ lâm sàng, tạo một cầu nối động 

tĩnh mạch hoạt động tốt và duy trì được lâu dài vẫn 
còn là một thách thức. Ngoài những yếu tố liên quan 
đến kỹ thuật mổ và chăm sóc sau mổ, việc lựa chọn 
được mạch máu phù hợp trước mổ là rất quan trọng. 
Bên cạnh thăm khám lâm sàng, siêu âm lập bản đồ 
mạch máu là một công cụ hữu ích cung cấp thêm 
nhiều thông tin về tính chất, huyết động của mạch 
máu, từ đó giúp cho việc lựa chọn dễ dàng hơn. Theo 
hướng dẫn lập bản đồ mạch máu trước mổ AVF cẳng 
tay, kích thước động mạch quay tốt nhất là nên ≥ 2,0 
mm 12, một số nghiên cứu cho thấy đường kính ≥ 1,6 
mm có thể chấp nhận được nhưng cần được đánh 
giá kỹ hơn 13. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 
BN được tạo AVF cẳng tay có đường kính động mạch 
quay trước mổ ≥ 1,6 mm và ≥ 2,0 mm đạt tỷ lệ cao, 
lần lượt là 95,38% và 61,54%. Kích thước tĩnh mạch 
sau khi ga-rô được khuyến cáo là ≥ 2,5 mm 12, tỷ lệ BN 
trong nghiên cứu của chúng tôi đạt tiêu chuẩn này là 
95,38% với AVF cẳng tay và 100% với AVF cánh tay. 
Dựa trên khuyến cáo, chúng tôi cũng ưu tiên lựa chọn 
tay không thuận để tạo AVF cho BN phẫu thuật lần 
đầu, chỉ có 4 trường hợp do kích thước mạch máu tay 
không thuận không đạt tiêu chuẩn nên được phẫu 
thuật ở tay thuận. 

Đối với các trường hợp có kích thước mạch máu 
trước mổ không đạt tiêu chuẩn (ĐM quay < 1,6 mm 
và/hoặc TM đầu < 2,5 mm), tất cả BN đều được tạo 

AVF ở cẳng tay không thuận. Chúng tôi giải thích rõ 
nguy cơ và lợi ích trước khi thực hiện phẫu thuật và 
được sự đồng ý của BN. 

• Trường hợp 1: BN nữ, 42 tuổi. ĐM quay trước 
mổ có thành mạch mềm mại và đường kính 1,5 mm. 
Đường kính TM đầu là 2,8 mm. Các lần siêu âm sau 
mổ đều cho thấy AVF nhận toàn bộ lưu lượng đơn 
độc từ động mạch trụ thông qua cung bàn tay và AVF 
không thể tăng lưu lượng cho đến sau mổ 3 tháng 
(300-350 ml/phút). Sau đó BN được tạo AVF mới ở 
cẳng tay đối bên.

• Trường hợp 2: BN nữ, 61 tuổi. Đường kính ĐM 
quay trước mổ là 1,53 mm, thành mạch mềm mại, 
đường kính TM đầu là 2,2 mm. Các số đo trên siêu âm 
sau mổ 1 ngày khá tốt. Sau 2 tuần và 6 tuần, chúng tôi 
ghi nhận TM dẫn lưu hẹp đoạn dài và lưu lượng AVF 
giảm dần (197 ml/phút lúc 2 tuần và 164 ml/phút lúc 
6 tuần). Sau đó BN được can thiệp nong AVF. 

• Trường hợp 3: BN nữ, 55 tuổi. Đường kính ĐM 
quay và TM đầu trước mổ lần lượt là 1,53 mm và 3,42 
mm. BN có AVF phát triển tốt (đường kính và lưu 
lượng TM dẫn lưu lúc 6 tuần lần lượt là 5.51 mm và 
567 ml/phút). BN sử dụng được AVF để chạy thận.

• Trường hợp 4: BN nữ, 33 tuổi. Đường kính ĐM 
quay trước mổ là 1,7 mm và TM đầu là 2,3 mm. Siêu âm 
sau mổ 1 ngày và 2 tuần cho kết quả tốt. BN xuất hiện 
hẹp tĩnh mạch dẫn lưu ngay sau miệng nối ở 6 tuần, 
gây giảm lưu lượng AVF so với 2 tuần (1021 ml/phút 
lúc 2 tuần và 678 ml/phút lúc 6 tuần). Dù lưu lượng và 
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kích thước tĩnh mạch dẫn lưu đoạn hiệu dụng vẫn đạt 
tiêu chuẩn trưởng thành, chúng tôi quyết định can 
thiệp nong đoạn tĩnh mạch hẹp để tối ưu hóa chức 
năng AVF cho BN.

• Trường hợp 5: BN nữ, 64 tuổi. ĐM quay trước mổ 
có đường kính 1,9 mm, thành mạch vôi hóa nhiều. 
Đường kính TM đầu là 2,4 mm. Lưu lượng AVF không 
phát triển đáng kể theo thời gian (lưu lượng sau 1 
ngày, 2 tuần, 6 tuần lần lượt là 193, 239, 241 ml/phút). 
BN được tạo AVF mới ở cánh tay cùng bên.

Như vậy, 4/5 trường hợp có biến cố cần phải can 
thiệp, trong đó 2 trường hợp phải mổ tạo AVF mới. 
Kết quả này cũng ủng hộ rằng đường kính trước mổ 
là một trong những yếu tố quan trọng cần được cân 
nhắc khi chọn lựa mạch máu để tạo AVF.

Khi phân tích sự thay đổi đường kính mạch máu 
theo thời gian, chúng tôi nhận thấy đường kính động 
mạch quay, động mạch cánh tay và tĩnh mạch đều 
tăng có ý nghĩa ở giai đoạn đầu (thời điểm sau mổ 1 
ngày so với trước mổ và sau mổ 2 tuần so với 1 ngày). 
Sau đó đường kính động mạch khá ổn định (đường 
kính động mạch quay và cánh tay 6 tuần không tăng 
có ý nghĩa so với 2 tuần), trong khi đường kính tĩnh 
mạch tiếp tục tăng thêm ở thời điểm 6 tuần, có thể do 
thành tĩnh mạch mỏng và độ giãn nở tốt hơn động 
mạch. Đối với sự phát triển lưu lượng mạch máu, các 
nghiên cứu cho thấy rằng lưu lượng thường tăng 
nhanh ở thời gian đầu sau mổ. Khi huyết động đã dần 
ổn định thì lưu lượng sẽ tăng chậm hơn 3,4,5. Kết quả 
của chúng tôi cũng cho thấy lưu lượng động mạch 
quay, cánh tay và tĩnh mạch dẫn lưu lúc 6 tuần tăng 
không đáng kể so với 2 tuần. Phân tích tương quan 
ghi nhận đường kính tĩnh mạch sau mổ 2 tuần tương 
quan trung bình với đường kính 6 tuần và lưu lượng 
tĩnh mạch 2 tuần tương quan mạnh với lưu lượng 
tĩnh mạch 6 tuần. Ngoài ra, các số đo lúc 2 tuần tương 
quan với 6 tuần tốt hơn so với số đo sau mổ 1 ngày. 
Các kết quả này có phần tương đồng với nghiên cứu 
của Robbin 3, cho thấy việc kiểm tra siêu âm AVF sau 
mổ 2 tuần có thể giúp tiên lượng khả năng trưởng 
thành và đưa ra những can thiệp kịp thời để BN có thể 
sử dụng được AVF sớm hơn.

Mặc dù AVF cẳng tay được tạo với miệng nối 

động mạch quay-tĩnh mạch đầu, lưu lượng động 
mạch quay không đại diện được cho lưu lượng AVF 
vì AVF còn được nuôi bởi động mạch trụ thông qua 
cung bàn tay13,14. Nghiên cứu của chúng tôi cũng 
cho thấy lưu lượng của động mạch quay ở các thời 
điểm đều nhỏ hơn so với lưu lượng tĩnh mạch dẫn 
lưu, trong khi lưu lượng của động mạch cánh tay 
tương quan mạnh với lưu lượng tĩnh mạch. Tác giả 
Anatole Besarab ghi nhận lưu lượng động mạch 
cánh tay tương quan tốt với lưu lượng đường vào 
trong lúc chạy thận (R2 = 0,96, hệ số tương quan = 0,94) 15. 
Nghiên cứu của tác giả Sae Hee Ko cũng ghi nhận 
lưu lượng động mạch cánh tay trên siêu âm Doppler 
tương quan mạnh với cả lưu lượng AVF và AVG (R2 = 
0,81, hệ số tương quan = 0,86)16. Vì vậy, một số tác 
giả đề xuất đo lưu lượng AVF thông qua động mạch 
cánh tay vì nhiều ưu điểm như thành động mạch chắc 
chắn, không bị đè xẹp bởi đầu dò siêu âm, đường 
kính động mạch không thay đổi nhiều trên đường đi, 
dòng máu động mạch là dòng chảy tầng nên cũng 
giúp cho việc ghi phổ Doppler chính xác hơn và giúp 
hạn chế sai số 13,14. 

Đái tháo đường típ 2 chiếm tỷ lệ không nhỏ ở BN 
suy thận mạn 7,8. Nhiều giả thuyết cho rằng BN đái 
tháo đường có tình trạng tăng kết tập tiểu cầu, dễ tạo 
huyết khối, đồng thời thành mạch máu thường xơ 
vữa và kém đàn hồi, từ đó có thể cản trở sự phát triển 
của AVF 10. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đường 
kính và lưu lượng TM dẫn lưu của BN đái tháo đường 
có xu hướng kém hơn BN không đái tháo đường, dù 
kết quả còn chưa nhất quán ở một vài thời điểm. Vấn 
đề này cần được nghiên cứu thêm. Tuy nhiên kết quả 
này cho thấy rằng, mặc dù những đặc điểm trước mổ 
như đường kính động mạch và tĩnh mạch, vị trí tạo 
AVF khá tương đồng giữa 2 nhóm, nhóm BN đái tháo 
đường có nguy cơ phát triển AVF kém hơn. Vì vậy 
việc lựa chọn mạch máu trước mổ AVF ở BN đái tháo 
đường nên được thực hiện cẩn trọng để giảm thiểu 
khả năng thất bại.

KẾT LUẬN
Siêu âm kiểm tra sớm sau mổ ở thời điểm 2 tuần 

giúp tiên lượng sự trưởng thành của AVF. Lưu lượng 
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động mạch cánh tay có thể đại diện cho lưu lượng 
AVF, vì vậy đo lưu lượng ở động mạch cánh tay là 
phương pháp dễ thực hiện, hạn chế sai số, đặc biệt 
với các bác sĩ mới thực hành siêu âm. Bệnh nhân đái 
tháo đường có xu hướng phát triển cầu nối động tĩnh 
mạch kém hơn bệnh nhân không đái tháo đường, vì 
vậy cần lưu ý kỹ hơn khi lựa chọn mạch máu trước mổ 
ở những bệnh nhân này.
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ABSTRACT
Background: Heart failure is one of the leading causes of hospitalization 

and increased mortality in all ages, seriously affecting the quality of life (QoL) 
of patients.

Objectives: Describe the current situation of QoL and factors related to 
QoL of inpatient heart failure.

Methods: Cross-sectional descriptive study on 250 heart failure patients 
undergoing inpatient treatment, using the MLHFQ (The Minnesota Living with 
heart failure questionnaire) heart failure assessment questionnaire.

Results: 70% of heart failure patients participating in the study had poor 
quality of life. Age group and place of residence are related to the patient’s QoL 
(p<0.05). 

Conclusions: QoL of heart failure patients participating in the study was at 
a poor level. Therefore, during the treatment and care process, it is necessary to 
pay attention to the above subjects and have appropriate treatment and care 
measures to help improve the patient’s quality of life.

Keywords: quality of life, heart failure.

Thực trạng chất lượng cuộc sống của người bệnh suy tim điều 
trị nội trú tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai 
năm 2023 và một số yếu tố liên quan

TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Suy tim là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây nhập 

viện và gia tăng tỷ lệ tử vong ở mọi lứa tuổi có ảnh hưởng nghiêm trọng tới 
chất lượng cuộc sống (CLCS) của người bệnh. 

Mục tiêu: Mô tả thực trạng CLCS và các yếu tố liên quan đến CLCS của 
người bệnh suy tim điều trị nội trú. 
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Phương pháp: Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang trên 250 người bệnh suy 
tim điều trị nội trú, sử dụng bộ câu 
hỏi đánh giá CLCS của bệnh suy tim 
MLHFQ (The Minnesota Living with 
heart failure questionnaire). 

Kết quả: 70% số người bệnh suy 
tim tham gia nghiên cứu có CLCS ở 
mức kém. Nhóm tuổi, nghề nghiệp và 
nơi sinh sống có liên quan đến CLCS 
của người bệnh (p<0,05). 

Kết luận: CLCS của người bệnh 
suy tim tham gia nghiên cứu hầu hết 
ở mức kém. Vì vậy, trong quá trình 
điều trị và chăm sóc cần lưu ý đến các 
đối tượng trên và có biện pháp điều 
trị chăm sóc thích hợp giúp cải thiện 
CLCS cho người bệnh. 

Từ khóa: chất lượng cuộc sống, 
suy tim.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Suy tim lần đầu tiên được mô tả là 

một dịch bệnh mới nổi vào khoảng 25 
năm trước. Ngày nay, do dân số ngày 
càng tăng và già đi, tổng số người bệnh 
suy tim vẫn tiếp tục tăng 1. Ước tính có 
khoảng 64,3 triệu người đang sống 
chung với bệnh suy tim trên toàn thế 
giới 2. Theo điều tra của NHANES ước 
tính tỷ lệ suy tim ở Mỹ là 2,5% dân số 
hàng năm 3. Tỷ lệ suy tim ước tính ở Đức 
dựa trên dữ liệu về yêu cầu chăm sóc 
sức khỏe của hơn 3 triệu dân là 4% đối 
với cả hai giới nam và nữ4. Một phân 
tích tổng hợp dựa trên các nghiên cứu 
sàng lọc siêu âm tim đã cho thấy tỷ lệ 
mắc suy tim ở các nước phát triển rơi 
vào khoảng 11,8% ở những người 65 
tuổi trở lên 5. Hiện nay, gánh nặng bệnh 
tật do suy tim đạt tỷ lệ cao nhất là 80% 
ở các quốc gia có thu nhập thấp và 
trung bình ngoài Châu Âu và Bắc Mỹ 6. 

Suy tim là một trong những 
nguyên nhân hàng đầu gây nhập viện 
và gia tăng tỷ lệ tử vong ở mọi lứa tuổi. 
Một phân tích tổng hợp gần đây đã 
ước tính được tỷ lệ sống sót sau 1,2,5 
và 10 năm mắc suy tim lần lượt là 87%, 
73%, 57% và 35% 7. Trong một nghiên 
cứu khác trên 2,1 triệu cư dân tại Anh 
đã cho thấy các người bệnh suy tim 
chưa từng nhập viện có tỷ lệ tử vong 
trong vòng 5 năm là 56% và 78% ở các 
người bệnh nhập viện 8. Trên thế giới 
ước tính có hơn 300 nghìn ca tử vong 
do suy tim. Khoảng 1 triệu ca nhập viện 
do suy tim và tỷ lệ tái nhập viện sau 60- 
90 ngày là 30% ở Mỹ và châu Âu 9,10. 

Có thể thấy, suy tim đã tạo ra gánh 
nặng cho chi phí điều trị và chăm sóc 
sức khỏe lâu dài, ảnh hưởng đặc biệt 
nghiêm trọng tới chất lượng cuộc 
sống (CLCS) của người bệnh. Việc 
đánh giá chất lượng cuộc sống của 
người bệnh sẽ giúp ghi nhận lại các 
yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 
sống của người bệnh, góp phần đưa ra 
các can thiệp phù hợp trong lâm sàng 
và quyết định điều trị 11. 

Tại Việt Nam, hiện nay chưa có 
nghiên cứu nào chính thức về tỷ lệ 
mắc bệnh suy tim, song theo tần suất 
mắc bệnh của thế giới, ước tính có 
khoảng 320.000 đến 1,6 triệu người 
Việt Nam mắc suy tim. Theo thống kê 
của Bệnh viện Tim Hà Nội cho thấy tỷ 
lệ nhập viện do suy tim chiếm khoảng 
15% tổng số người bệnh nhập viện 
vào năm 2016 12. Tại Việt Nam, cũng 
chưa có nhiều nghiên cứu về chất 
lượng cuộc sống của người bệnh suy 
tim. Vì vậy, chúng tôi đã tiến hành đề 
tài nghiên cứu “Thực trạng chất lượng 
cuộc sống của người bệnh suy tim 
điều trị nội trú tại Viện Tim mạch, Bệnh 

Nhận ngày 25 tháng 10 năm 2024
Chấp nhận đăng ngày 20 tháng 12 
năm 2024
Xuất bản online ngày 14 tháng 03 
năm 2025
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Cardiol 2025;113:33-43

Tác giả liên hệ
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viện Bạch Mai năm 2023 và một số yếu tố liên quan” 
với 2 mục tiêu chính: 

1. Mô tả thực trạng chất lượng cuộc sống của người 
bệnh suy tim điều trị nội trú tại Viện Tim mạch, Bệnh viện 
Bạch Mai năm 2023.

2. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến chất lượng 
cuộc sống của người bệnh suy tim điều trị nội trú tại Viện 
Tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai năm 2023. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
Đối tượng nghiên cứu

Người bệnh có chẩn đoán suy tim đã được điều 
trị tại các đơn nguyên (trừ C1 và C8) thuộc Viện Tim 
mạch, Bệnh viện Bạch Mai. 
Tiêu chuẩn lựa chọn

- Người bệnh từ 18 tuổi trở lên được chẩn đoán 
suy tim từ độ II theo Hiệp hội tim mạch New York điều 
trị tại Viện Tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai.

- Người bệnh có đủ năng lực nhận thức để trả lời 
phỏng vấn.

- Người bệnh tự nguyện tham gia nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ

- Người bệnh từ chối tham gia nghiên cứu.
- Người bệnh sa sút trí tuệ, chậm phát triển tâm 

thần, gặp khó khăn trong giao tiếp. 
- Người bệnh trong tình trạng nặng, cấp cứu. 

Phương pháp
Địa điểm nghiên cứu

Viện Tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai.
Thời gian nghiên cứu

Từ tháng 2 năm 2023 đến tháng 8 năm 2023.
Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
Cỡ mẫu nghiên cứu

Áp dụng công thức:

2
1 /2 2

(1 )p pn Z
dα−
−

=

n: ước lượng kích thước mẫu. 
Z: giá trị được tính từ phân bố chuẩn. 
α: ngưỡng ý nghĩa, chọn α = 95%. Z1–α/2= 1,96. 
d: sai số cho phép của p, d = 0,05. 
Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Thúy Minh năm 

2014 13 tỷ lệ suy tim ở người cao tuổi là 10%, chọn 
p = 0,1→ cỡ mẫu tối thiểu là 139. Cỡ mẫu thu thập 250.
Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện. 
Chỉ số nghiên cứu: 
Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu

- Tuổi: Tỉ lệ % người bệnh theo nhóm tuổi. 
- Giới: Tỉ lệ % người bệnh theo giới tính (nam, nữ).
- Trình độ học vấn: Tỉ lệ % người bệnh theo trình độ 

học vấn (dưới THPT, THPT, Cao đẳng/ Trung cấp, Đại 
học, Sau đại học).

- Nơi sống: Tỉ lệ % người bệnh theo nơi sống 
(Thành thị, nông thôn, miền núi, hải đảo).

- Nghề nghiệp: Tỉ lệ % người bệnh theo nghề nghiệp 
(Lao động trí óc, Học sinh/sinh viên, Kinh doanh/buôn 
bán tự do, Lao động chân tay, Hưu trí, Thất nghiệp/
mất sức lao động/không có việc làm/nội trợ).

- Bệnh kèm theo: Tỉ lệ % người bệnh theo bệnh 
kèm theo (Không, Có: Tăng huyết áp, Bệnh van tim, 
Nhồi máu cơ tim, Đái tháo đường, Suy thận). 

- Thời gian chẩn đoán suy tim: Tỉ lệ % người bệnh 
theo thời gian được chẩn đoán suy tim (<3 tháng, 3-6 
tháng, 6-12 tháng, >12 tháng).

- Tuân thủ điều trị thuốc: Tỉ lệ % người bệnh tuân 
thủ điều trị thuốc (Dùng đủ thuốc hàng ngày theo 
đơn, Thỉnh thoảng tự bỏ do thấy đỡ, Thỉnh thoảng tự 
bỏ do không thấy đỡ).
Kiến thức về suy tim của đối tượng nghiên cứu

- Kiến thức về suy tim của người bệnh suy tim: Tỉ lệ 
% người bệnh theo sự hiểu biết về suy tim của người 
bệnh suy tim. 

+ Kiến thức về theo dõi cân nặng: Đánh giá kiến 
thức người bệnh theo sự hiểu biết về chế độ tự theo 
dõi cân nặng (hàng tuần, thỉnh thoảng, hàng ngày).

+ Kiến thức về việc tự theo dõi cân nặng: Đánh giá 
kiến thức người bệnh theo sự hiểu biết về lý do cần tự 
theo dõi cân nặng.

+ Kiến thức về lượng dịch (nước): Đánh giá kiến 
thức người bệnh theo sự hiểu biết về lượng dịch 
(nước) được phép đưa vào cơ thể hàng ngày. 

+ Kiến thức về việc sử dụng thuốc suy tim: Đánh 
giá kiến thức người bệnh theo sự hiểu biết về thực 
hành sử dụng thuốc suy tim. 
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+ Kiến thức về xử trí: Đánh giá kiến thức người 
bệnh theo sự hiểu biết về việc cần làm khi bệnh nhân 
bị khó thở hoặc bị phù. 

+ Kiến thức về triệu chứng suy tim: Đánh giá kiến 
thức người bệnh theo sự hiểu biết về nguyên nhân 
làm cho triệu chứng suy tim nặng lên. 

+ Kiến thức về suy tim: Đánh giá kiến thức người 
bệnh theo sự hiểu biết về định nghĩa suy tim. 

+ Kiến thức về triệu chứng phù chân: Đánh giá 
kiến thức người bệnh theo sự hiểu biết về lý do khiến 
người bệnh suy tim thường bị phù chân. 

+ Kiến thức về chức năng của tim: Đánh giá kiến 
thức người bệnh theo sự hiểu biết về chức năng của tim. 

+ Kiến thức về ăn nhạt: Đánh giá kiến thức người 
bệnh theo sự hiểu biết về lý do người bệnh suy tim 
phải ăn nhạt.

+ Kiến thức về nguyên nhân của suy tim: Đánh 
giá kiến thức người bệnh theo sự hiểu biết về nguyên 
nhân gây ra suy tim.

+ Kiến thức về hoạt động thể dục: Đánh giá kiến 
thức người bệnh theo sự hiểu biết về thực hành tập 
thể dục cho người bệnh suy tim. 

+ Kiến thức về thuốc lợi tiểu: Đánh giá kiến thức 
người bệnh theo sự hiểu biết về lý do người bệnh suy 
tim cần phải uống thuốc lợi tiểu. 

+ Kiến thức về kiểm soát cân nặng: Đánh giá kiến 
thức người bệnh theo sự hiểu biết về việc cần làm khi 
tăng cân nặng do suy tim.

+ Kiến thức về xử trí khi khát nước: Đánh giá kiến 
thức người bệnh theo sự hiểu biết về việc cần làm khi 
người bệnh suy tim khát nước. 
Hành vi tự chăm sóc bản thân của đối tượng nghiên cứu

- Thực hành tự theo dõi cân nặng: Đánh giá hành 
vi tự theo dõi cân nặng hàng ngày của người bệnh.

- Thực hành xử trí khi bị khó thở: Đánh giá hành vi 
liên lạc với bác sĩ hoặc điều dưỡng khi bị khó thở của 
người bệnh.

- Thực hành xử trí khi chân tay phù: Đánh giá hành 
vi liên lạc với bác sĩ hoặc điều dưỡng khi chân tay bị 
phù nhiều hơn của người bệnh. 

- Thực hành xử trí khi tăng cân: Đánh giá hành vi 
liên lạc với bác sĩ hoặc điều dưỡng khi tăng cân hơn 
2kg trong 7 ngày của người bệnh. 

- Thực hành hạn chế dịch: Đánh giá hành vi hạn 
chế lượng nước uống hàng ngày của người bệnh. 

- Thực hành xử trí khi mệt mỏi: Đánh giá hành vi 
liên lạc với bác sĩ hoặc điều dưỡng khi thấy mệt mỏi 
tăng lên của người bệnh. 

- Thực hành chế độ ăn nhạt: Đánh giá hành vi ăn 
chế độ ăn ít muối của người bệnh.

- Thực hành uống thuốc suy tim: Đánh giá hành vi 
uống thuốc theo đơn bác sĩ của người bệnh. 

- Thực hành tập thể dục: Đánh giá hành vi tập thể 
dục thường xuyên của người bệnh. 
Chất lượng cuộc sống của đối tượng nghiên cứu

Mô tả mức ảnh hưởng của bệnh suy tim tới cuộc 
sống của người bệnh.

- Thể chất: 
+ Phải ngồi hoặc nằm nghỉ nhiều lần trong ngày. 
+ Leo cầu thang khó khăn.
+ Đi lại quanh nhà, quanh vườn khó khăn. 
+ Ít đi ra khỏi nhà. 
+ Khó ngủ ban đêm.
+ Ít giao lưu với bạn bè, người thân. 
+ Gây khó thở.
+ Gây mệt mỏi, chán nản. 
- Tinh thần: 
+ Suy nghĩ là gánh nặng cho gia đình.
+ Cảm giác đánh mất sự kiểm soát trong cuộc 

sống. 
+ Lo lắng nhiều. 
+ Khó tập trung, hoặc ghi nhớ công việc. 
+ Gây ra cảm giác bất lực. 
- Các ảnh hưởng khác để đánh giá mức ảnh hưởng 

của bệnh suy tim tới cuộc sống chung của người bệnh
+ Gây phù chân. 
+ Khó khăn trong lao động, công việc. 
+ Ngại tham gia các hoạt động giao lưu, giải trí, 

thư giãn.
+ Ảnh hưởng sinh hoạt tình dục.
+ Ăn uống kém, đặc biệt là những món yêu thích. 
+ Phải nhập viện.
+ Chi nhiều tiền để chữa bệnh. 
+ Khó chịu do phản ứng phụ của thuốc suy tim. 

Phương pháp thu thập số liệu
Số liệu được thu thập bằng cách phỏng vấn trực 
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tiếp người bệnh với bộ câu hỏi trong khoảng 20- 25 
phút. Kiến thức về suy tim: được đánh giá qua thang 
đo DHFKS (The Dutch Heart Failure Knowledge Scale). 
Hành vi tự chăm sóc bản thân được đánh giá theo 
thang điểm EHFScBS-9 (The Revised European Heart 
Failure Self-care Behavior Scale). Chất lượng cuộc sống 
được đánh gia qua thang đo MLHFQ (The Minnesota 
Living with heart failure questionnaire) gồm 21 câu 
với tổng điểm là 105, tổng điểm về thể chất là 40 (các 
câu 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 13) và tổng điểm về tinh thần là 
25 (các câu 17, 18, 19, 20, 21), các câu còn lại dùng để 
tính tổng điểm chung, tổng số điểm càng cao, chất 
lượng cuộc sống của người bệnh càng thấp. 

Phương pháp xử lý và phân tích số liệu
- Nhập số liệu bằng phần mềm Microsoft Excel. 
- Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0.

Đạo đức trong nghiên cứu
Điều tra đối tượng trên tinh thần tự nguyện, đồng 

ý cộng tác, không ép buộc và trên tinh thần tôn trọng. 
Mọi thông tin về đối tượng được giữ bí mật và chỉ sử 
dụng cho mục đích nghiên cứu. Nghiên cứu được sự 
chấp thuận của lãnh đạo Viện Tim mạch, Bệnh viện 
Bạch Mai.

KẾT QUẢ
Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n=250)

Đặc điểm Trung bình  N %

Tuổi
 64,97 ± 14.37

(Min – Max: 
20 – 96)

<45 21 8,4

45-55 37 14,8

>55 192 76,8

Trình độ học vấn  

Dưới THPT 122 48,8

THPT 74 29,6

Cao đẳng/Trung cấp 24 9,6

Đại học 29 11,6

Sau đại học 1 0,4

Nơi sống  

Thành thị 80 32,0

Nông thôn 163 65,2

Miền núi, hải đảo 7 2,8

Nghề nghiệp  

Lao động trí óc 30 12,0

Học sinh/sinh viên 1 0,4

Kinh doanh/buôn bán tự do 20 8,0

Lao động chân tay 40 16,0

Hưu trí 87 34,8

Thất nghiệp/mất sức lao động/không có việc làm/nội trợ 72 28,8

Bệnh kèm theo  

Có 241 96,4

Không 9 3,6

THA 119 47,6

Bệnh van tim 93 37,2

NMCT 18 7,2

Đái tháo đường 43 17,2

Suy thận 47 18,8
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Đặc điểm Trung bình  N %

Thời gian được chẩn 
đoán suy tim

 

<3 tháng 85 34,0

3-6 tháng 29 11,6

6-12 tháng 38 15,2

>12 tháng 98 39,2

Nhận xét: Độ tuổi trung bình của đối tượng 
nghiên cứu là 64,97 ± 14.37 với đa số là những đối 
tượng trên 55 tuổi với tỷ lệ 76,8%. Hầu hết các đối 
tượng có trình độ học vấn dưới THPT (48,8%). Phần 
lớn khu vực sống của các đối tượng là ở nông thôn 
(65,2%). Có 34,8% số đối tượng nghiên cứu đã về hưu, 
28,8% đối tượng thất nghiệp hoặc mất sức lao động 

hay không có việc làm. Phần lớn số người bệnh có 
tiền sử bệnh lý đi kèm (96,4%). Tăng huyết áp chiếm 
tỷ lệ cao nhất trong số các bệnh kèm theo của đối 
tượng nghiên cứu (47,6%). Thời gian được chẩn đoán 
suy tim của các đối tượng dưới 3 tháng (34,0%), từ 3 
đến 6 tháng (11,6%), từ 6 đến 12 tháng (15,2%) và trên 
12 tháng (39,2%).

54,4%45,6%
Nam

Nữ

Biểu đồ 1. Tỷ lệ giới tính của đối tượng nghiên cứu (n=250)

Nhận xét: Số đối tượng nghiên cứu là nam (54,4%) nhiều hơn so với nữ giới (45,6%).

Biểu đồ 2. Tỷ lệ tuân thủ điều trị thuốc của đối tượng nghiên cứu (n=250)

71,6%

22,4%

6,0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

Dùng đủ thuốc hàng ngày theo đơn Thỉnh thoảng tự bỏ do thấy đỡ Thỉnh thoảng tự bỏ do không thấy đỡ

Tuân thủ điều trị thuốc
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Nhận xét: Phần lớn các đối tượng đều tuân thủ điều trị thuốc hàng ngày theo đơn đầy đủ (71,6%). Một số 
đối tượng thỉnh thoảng tự bỏ thuốc do thấy đỡ bệnh (22,4%) và một số đối tượng thỉnh thoảng tự bỏ thuốc do 
thấy không đỡ bệnh (6,0%). 
Kiến thức về suy tim của đối tượng nghiên cứu

Bảng 2. Đánh giá kiến thức về suy tim của đối tượng nghiên cứu (n=250)

Mean ± SD Min Max

Kiến thức về suy tim 27,1 ± 3,4 18 36

Bảng 3. Đánh giá mức độ kiến thức về suy tim của đối tượng nghiên ngứu (n=250)

Kiến thức về suy tim n %

Có kiến thức (≥ 15 điểm) 250 100,0

Tổng 250 100,0

Nhận xét: 100% đối tượng nghiên cứu có kiến thức về suy tim với mức điểm ≥ 15, điểm kiến thức thấp nhất 
là 18 và cao nhất là 36 với điểm trung bình của tất cả đối tượng nghiên cứu đạt 27,1 ± 3,4. 
Tự chăm sóc bản thân 

Bảng 4. Đánh giá điểm tự chăm sóc bản thân của đối tượng nghiên cứu (n=250)

Nội dung Điểm TB

Tôi tự theo dõi cân nặng hàng ngày 2,71 ± 1,61

Nếu khó thở tăng lên tôi sẽ liên lạc với bác sĩ hoặc điều dưỡng 4,46 ± 1,01

Nếu chân tay phù nhiều hơn tôi sẽ liên lạc với bác sĩ hoặc điều dưỡng 4,47 ± 0,98

Nếu tôi tăng cân 2kg trong 7 ngày tôi sẽ liên lạc với bác sĩ hoặc điều dưỡng 4,05 ± 1,17

Tôi hạn chế lượng nước uống hàng ngày 2,44 ± 1,54

Nếu mệt mỏi tăng lên tôi sẽ liên lạc với bác sĩ or điều dưỡng 4,30 ± 0,98

Tôi ăn chế độ ăn ít muối 3,40 ± 1,58

Tôi uống thuốc theo đơn bác sĩ 4,44 ± 1,05

Tôi tập thể dục thường xuyên 3,51 ± 1,41

Trung bình 33,81 ± 6,42

Nhận xét: Mức điểm trung bình của thang điểm tự chăm sóc sức khỏe của các đối tượng khá cao 33,81 ± 6,42. 
Chất lượng cuộc sống của đối tượng nghiên cứu

Bảng 5. Đánh giá chất lượng cuộc sống của đối tượng nghiên cứu (n=250)

Chất lượng cuộc sống Mean ± SD Trung vị

Tổng thể 63,18 ± 20,50 64

Thể chất 26,33 ± 8,06 27

Tinh thần 13,94 ± 7,38 15
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Nhận xét: Gần một nửa các đối tượng nghiên cứu đang có chất lượng cuộc sống dưới 64 (trung vị) trong 
tổng điểm CLCS, dưới 27 và 15 trong điểm thể chất và tinh thần. 
Một số yếu tố liên quan

Bảng 6. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống với tuổi và giới tính của người bệnh suy tim (n=250)

Đặc điểm

Chất lượng cuộc sống

Tổng thể Thể chất Tinh thần

Mean ± SD p Mean ± SD p Mean ± SD p

Nhóm tuổi

< 45 57,2 ± 15,7

0,063

22,5 ± 6,1

0,006*

13,8 ± 5,3

0,71645 – 55 57,9 ± 19,7 23,9 ± 7,9 13,1 ± 6,3

> 55 64,9 ± 20,9 27,3 ± 8,1 14,1 ± 7,7

Giới tính
Nam 61,3 ± 21,9

0,121
25,7 ± 8,8

0,188
13,1 ± 7,7

0,063
Nữ 65,4 ± 18,5 27,1 ± 7,0 14,9 ± 6,8

Nhận xét: Nhóm đối tượng trên 55 tuổi có điểm trung bình chất lượng cuộc sống về thể chất (27,3 ± 8,1) cao 
hơn so với 2 nhóm đối tượng còn lại. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 7. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống với nghề nghiệp, trình độ học vấn và nơi sống của người bệnh suy 
tim (n=250)

Đặc điểm

Chất lượng cuộc sống

Tổng thể Thể chất Tinh thần

Mean ± SD p Mean ± SD p Mean ± SD p

Nghề 
nghiệp

Lao động trí óc 60,6 ± 13,1

0,004*

25,1 ± 4,8

0,001*

13,9 ± 5,2

0,082

Học sinh/sinh viên 50,0 ± 0,0 22,0 ± 0,0 10,0 ± 0,0

Kinh doanh/buôn bán tự do 58,3 ± 23,0 22,6 ± 9,6 15,1 ± 6,7

Lao động chân tay 56,1 ± 18,2 23,2 ± 7,4 11,8 ± 6,9

Hưu trí 62,3 ± 21,0 26,7 ± 8,5 13,1 ± 7,5

Thất nghiệp/mất sức lao động/không 
có việc làm/nội trợ

70,7 ± 21,1 29,2 ± 7,5 15,8 ± 8,1

Trình độ 
học vấn

Dưới THPT 60,0 ± 20,8

0,042*

25,3 ± 8,2

0,060

12,3 ± 8,0

0,017*

THPT 68,1 ± 21,6 27,9 ± 8,7 15,7 ± 6,5

Cao đẳng/ Trung cấp 68,5 ± 18,2 28,9 ± 7,0 16,0 ± 6,4

Đại học 59,9 ± 14,7 24,8 ± 5,1 14,3 ± 5,8

Sau đại học 53,0 ± 0,0 20,0 ± 0,0 13,0 ± 0,0

Nơi sống

Thành thị 62,6 ± 18,9

0,634

26,5 ± 6,9

0,538

13,5 ± 6,9

0,804Nông thôn 63,7 ± 21,1 26,4 ± 8,4 14,1 ± 7,6

Miền núi, hải đảo 56,6 ± 25,3 23,0 ± 10,4 13,4 ± 7,1
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Nhận xét: Nhóm đối tượng thất nghiệp/mất sức lao động/không có việc làm/nội trợ có điểm trung bình 
chất lượng cuộc sống tổng thể (70,7 ± 21,1) và về thể chất (29,2 ± 7,5) cao hơn so với các nhóm đối tượng còn 
lại. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Nhóm đối tượng có trình độ học vấn Cao đẳng/Trung cấp có 
điểm trung bình chất lượng cuộc sống tổng thể (68,5 ± 18,2) và về tinh thần (16,0 ± 6,4) cao hơn so với các nhóm 
đối tượng còn lại. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 8. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống với thời gian suy tim và việc tuân thủ điều trị thuốc của người bệnh 
suy tim (n=250)

Đặc điểm

Chất lượng cuộc sống

Tổng thể Thể chất Tinh thần

Mean ± SD p Mean ± SD p Mean ± SD p

Thời gian 
suy tim

< 3m 59,3 ± 20,1

0,046*

25,4 ± 8,1

0,088

13,0 ± 7,4

0,167
3 – 6m 64,5 ± 19,4 26,7 ± 7,4 13,8 ± 7,9

6 – 12m 60,1 ± 16,6 24,4 ± 6,4 12,8 ± 6,4

> 12m 67,3 ± 21,9 27,7 ± 8,6 15,2 ± 7,4

Tuân thủ 
điều trị 
thuốc

Dùng đủ thuốc hàng ngày theo đơn 63,9 ± 20,7

0,523

26,8 ± 7,8

0,067

14,2 ± 7,4

0,549Thỉnh thoảng tự bỏ do thấy đỡ 60,5 ± 20,5 24,2 ± 8,3 13,1 ± 7,4

Thỉnh thoảng tự bỏ do thấy không đỡ 64,9 ± 18,6 28,1 ± 8,7 13,1 ± 6,7

Nhận xét: Nhóm đối tượng có thời gian suy tim 
>12 tháng có điểm trung bình chất lượng cuộc sống 
tổng thể (67,3 ± 21,9) cao hơn so với các nhóm đối 
tượng còn lại. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p 
< 0,05.

BÀN LUẬN
Chất lượng cuộc sống của người bệnh suy tim

Kết quả của chúng tôi cho thấy CLCS của người 
bệnh suy tim trong nghiên cứu qua đánh giá bằng 
bộ câu hỏi MLHFQ cho thấy điểm trung bình CLCS 
tổng thể là 63,18 ± 20,50, điểm trung bình CLCS về 
thể chất là 26,33 ± 8,06, điểm trung bình CLCS về tinh 
thần là 13,94 ± 7,38 và gần một nửa các đối tượng 
nghiên cứu đang có chất lượng cuộc sống dưới 64 
(trung vị) trong tổng điểm CLCS, dưới 27 và 15 trong 
điểm thể chất và tinh thần. Cho thấy CLCS của người 
bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi ở mức độ 
kém. Kết quả này tương tự với kết quả nghiên cứu 
của Maria PoliKandrioti và cộng sự ở Athens14, Zoi 

Aggelopoulou và cộng sự ở Hy Lạp15, Nguyen Thi 
Nguyen và cộng sự ở Việt Nam16. Sự tương đồng giữa 
kết quả của nghiên cứu chúng tôi và các nghiên cứu 
trên đều cho thấy CLCS của người bệnh suy tim từ 
độ II trở lên ở mức độ kém trong phần lớn số người 
bệnh tham gia nghiên cứu qua bộ câu hỏi MLHFQ. 
Bên cạnh đó, kết quả của nghiên cứu chúng tôi cũng 
có cao hơn nghiên cứu của Georgia Audi và cộng sự 
ở Attica17. Ở nghiên cứu của Georgia Audi và cộng sự 
cho thấy có ít nhất 50% người bệnh có CLCS trung 
bình. Sự khác biệt này là do đối tượng nghiên cứu của 
chúng tôi là người bệnh đã được chẩn đoán suy tim 
từ độ II trở lên và đã được điều trị nội trú. 
Các yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống của 
người bệnh suy tim 

Điểm trung bình CLCS của người bệnh nhóm > 55 
tuổi về tổng thể, thể chất và tinh thần đều cao hơn 
các nhóm tuổi thấp hơn, điểm trung bình CLCS về thể 
chất đạt 27,3 ± 8,1, kết quả có ý nghĩa thống kê với p< 
0,05. Kết quả này cho thấy CLCS của người bệnh suy 
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tim có tuổi càng cao thì CLCS của người bệnh càng 
kém. Kết quả này có sự tương đồng với kết quả của 
Zoi Aggelopoulou và cộng sự ở Hy Lạp (90% người 
bệnh suy tim có CLCS kém > 60 tuổi) 15. Tuy nhiên, 
kết quả của chúng tôi có sự khác biệt so với kết quả 
nghiên cứu của Nguyen Thi Nguyen và cộng sự ở Việt 
Nam. Ở kết quả nghiên cứu của họ cho thấy CLCS của 
người bệnh suy tim trẻ tuổi thấp hơn so với CLCS của 
người bệnh suy tim cao tuổi 16. Sự khác biệt về CLCS 
giữa người nhóm tuổi thấp và nhóm tuổi cao là do ở 
những người bệnh càng cao thì mức độ suy tim càng 
nặng và có thời gian mắc bệnh lâu hơn nên từ các 
hoạt động thể chất đến tinh thần đều kém hơn 15. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi, nhóm người bệnh 
có trình độ học vấn Cao đẳng/Trung cấp có điểm 
trung bình CLCS tổng thể và tinh thần cao hơn so 
với các nhóm người bệnh còn lại. Điều này có nghĩa 
là nhóm người bệnh này có CLCS tổng thể và tinh 
thần kém hơn so với các nhóm còn lại. Kết quả có ý 
nghĩa thống kê với p< 0,05. Kết quả này có sự khác 
biệt với nghiên cứu của Georgia Audi và cộng sự cho 
thấy đối tượng có trình độ học vấn THPT có CLCS 
kém hơn so với những người bệnh còn lại. Ngoài ra 
nghiên cứu chúng tôi còn cho thấy mối liên quan có 
ý nghĩa thống kê giữa CLCS tổng thể và CLCS về thể 
chất của người bệnh với nghề nghiệp của đối tượng 
nghiên cứu (p< 0,05). Nhóm người bệnh thất nghiệp/
mất sức lao động/không có việc làm/nội trợ có điểm 
trung bình CLCS tổng thể và thể chất cao hơn so với 
các nhóm người bệnh còn lại. Điều này có nghĩa là 
nhóm người này có CLCS tổng thể và thể chất kém 
hơn so với các nhóm người bệnh còn lại. Kết quả này 
có sự khác biệt với nghiên cứu của Georgia Audi và 
cộng sự cho thấy những người có công việc có CLCS 
tổng thể, thể chất và tinh thần kém hơn 17. Có những 
sự khác biệt này là do đối tượng chọn mẫu khác nhau 
giữa các nghiên cứu. 

Bên cạnh đó, những người bệnh mắc bệnh suy 
tim trên 12 tháng cũng có điểm trung bình CLCS 
tổng thể cao hơn các nhóm người bệnh còn lại, tức là 
CLCS của họ kém hơn so với những người bệnh còn 
lại. Điều này có ý nghĩa thống kê với kết quả p< 0,05. 
Kết quả nghiên cứu của Georgia Audi và cộng sự cũng 

cho thấy những người bệnh mắc bệnh từ 6-10 năm 
có CLCS kém hơn so với các nhóm còn lại 17. Điều này 
cho thấy thời gian mắc bệnh càng lâu CLCS của người 
bệnh càng kém.

Ngoài ra, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các 
yếu tố giới tính, bệnh kèm theo, mức độ tuân thủ điều 
trị thuốc với CLCS của người bệnh. Kết quả tương tự với 
kết quả nghiên cứu của Maria PoliKandrioti và cộng sự 
ở Athens cũng không tìm thấy mối liên quan giữa yếu 
tố giới tính với CLCS của người bệnh 14. Tuy nhiên có sự 
khác biệt so với nghiên cứu của Georgia Audi và cộng sự 
ở Attica có cho thấy yếu tố mắc các bệnh kèm theo có 
liên quan đến CLCS của người bệnh17. 
Hạn chế của nghiên cứu

Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu mô tả cắt 
ngang, thu thập dữ liệu tại một thời điểm. Do đó chưa 
cho phép kết luận nhân quả mà chỉ cho phép kết luận 
mối liên quan. Phương pháp lấy mẫu của nghiên cứu 
này là phương pháp lấy mẫu thuận tiện, do đó hạn 
chế tính tổng quát của kết quả. 

KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu trên 250 NB được chẩn đoán suy 

tim từ độ II theo NYHA điều trị nội trú tại Viện Tim 
mạch, Bệnh viện Bạch Mai năm 2023 cho thấy:

1- Điểm trung bình CLCS tổng thể, thể chất và 
tinh thần ở mức khá cao và chỉ có gần một nửa các 
đối tượng nghiên cứu đang có chất lượng cuộc sống 
dưới 64 (trung vị) trong tổng điểm CLCS, dưới 27 và 15 
trong điểm thể chất và tinh thần. 

2- Phần lớn CLCS của người bệnh suy tim ở mức 
kém bị ảnh hưởng mới nhiều yếu tổ chủ quan và 
khách quan như là nhóm tuổi, nghề nghiệp, trình độ 
học vấn, thời gian mắc bệnh của người bệnh. Mô tả 
thực trạng CLCS của người bệnh suy tim và các yếu tố 
liên quan giúp chúng ta biết được hiệu quả của điều 
trị, dự đoán được mức độ nghiêm trọng của bệnh, 
tỷ lệ tái nhập viện. Từ đó chúng ta có những chương 
trình quản lý người bệnh suy tim nhằm thúc đẩy sự 
tham gia tích cực của họ vào quá trình chăm sóc sức 
khỏe của bản thân, đồng thời có các biện pháp chăm 
sóc phù hợp với tình trạng của người bệnh. 
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ABSTRACT
Background: This study aimed to describe the clinical and paraclinical 

profile, and describe 24-hour continuous electrocardiographic monitoring in 
patients with syncope.

Subjects & methods: A cross-sectional study of 58 patients diagnosed with 
syncope at Bach Mai Hospital.

Results: The average age of the study group was 59.05 ± 16.97. The 
proportion of men was higher than that of women, accounting for 55.2%, 44.8% 
of patients with syncope experienced an aura, almost 55.2% of patients had no 
aura, the duration of syncope was mainly 1-5 minutes, making up 56.9%, only 
22.4% of patients had anemia, 22.4% had hypokalemia, 20.7% increased high-
sensitive troponin T (hs-TnT), 8.6% had structural/functional abnormalities/
cardiomyopathy. The rate of positive 24-hour continuous electrocardiographic 
monitoring results was 10.3%, approximately 3.4% having supraventricular 
tachycardia, 1.7% having ventricular tachycardia, 8.6% having cardiac arrest lasting 
more than 3 seconds and just 1.7% having third-degree atrioventricular block.

Keywords: Syncope, arrhythmia, holter 24 hours. 
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TÓM TẮT
Mục tiêu nghiên cứu: mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và mô tả kết 

quả điện tâm đồ ghi liên tục 24 giờ ở bệnh nhân ngất.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được 

thực hiện ở 58 bệnh nhân được chẩn đoán ngất tại Bệnh viện Bạch Mai.
Kết quả: Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 59,05 ± 16,97. Tỷ 

lệ nam giới cao hơn nữ giới chiếm 55,2%, có 44,8% bệnh nhân ngất có tiền triệu, 
55,2% không có tiền triệu, thời gian cơn ngất chủ yếu là 1-5 phút chiếm 56,9%, 
có 22,4% bệnh nhân bị thiếu máu, 22,4% hạ kali máu, 20,7 % có tăng troponin 
ths, 8,6% có bất thường cấu trúc/chức năng/ bệnh cơ tim. Tỷ lệ kết quả holter 
điện tâm đồ dương tính là 10,3%, có 3,4% cơn tim nhanh trên thất, 1,7% cơn tim 
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nhanh thất, 8,6% có đoạn ngưng tim trên 3 giây, 1,7% 
Block nhĩ thất cấp 3.

Từ khóa: ngất, rối loạn nhịp tim, holter điện tâm đồ.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ngất được định nghĩa là mất ý thức thoáng qua 

do giảm tưới máu não với đặc trưng khởi phát nhanh, 
thời gian kéo dài ngắn và tự hồi phục hoàn toàn. 

Các nghiên cứu trên thế giới chỉ ra tỉ lệ ngất trong 
cộng đồng lên tới 9,5/1000 người mỗi năm, tới 10% 
trong số đó phải nhập viện. Thậm chí, các nghiên cứu 
ước tính rằng có tới một nửa dân số có ít nhất một 
lần có triệu chứng ngất trong suốt cuộc đời.3 Tại Việt 
Nam, ngất cũng là một trong các nguyên nhân phổ 
biến khiến bệnh nhân tìm đến các cơ sở y tế. 

Theo nghiên cứu Framingham, trong các nhóm 
ngất, ngất do nguyên nhân tim mạch chiếm tỷ lệ 
9,5% trong dân số chung, và chiếm 21% tại khoa cấp 
cứu. Ngất do tim mạch nói chung và ngất do rối loạn 
nhịp nói riêng là nhóm nguyên nhân có tỉ lệ tử vong 
cao nhất, đặc biệt khi có các bệnh tim cấu trúc đi 
kèm. Ngất do rối loạn nhịp là khi có các cơn loạn nhịp 
nhanh hoặc loạn nhịp chậm như: cơn tim nhanh thất, 
cơn tim nhanh trên thất, các khoảng ngừng xoang, 
block nhĩ thất độ cao,… có thể xảy ra không thường 
xuyên và khó ghi nhận. Do vậy ở nhóm bệnh nhân 
này, vấn đề theo dõi điện tâm đồ lưu động và kéo dài 
được đặt ra, thay vì chỉ làm điện tâm đồ 12 chuyển đạo 
ở một thời điểm. Holter điện tâm đồ không chỉ có giá 
trị chẩn đoán phát hiện các rối loạn nhịp, tìm nguyên 
nhân gây ngất mà còn có giá trị phân tầng nguy cơ, 
tiên lượng và đưa ra quyết định điều trị. Theo hướng 
dẫn chẩn đoán và điều trị ngất của Hội Tim mạch châu 
Âu (ESC) năm 2018, holter điện tâm đồ được chỉ định 
ở các bệnh nhân có ngất hoặc tiền ngất với tần suất từ 
1 lần/tuần trở lên, với mức khuyến cáo IIa. 

Tại Việt Nam, các nghiên cứu ở bệnh nhân ngất nói 
chung và holter điện tâm đồ ở bệnh nhân ngất nói riêng 
còn ít. Vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài nghiên cứu: ‘‘Đặc 
điểm rối loạn nhịp tim trên Holter điện tâm đồ 24 giờ ở 
bệnh nhân ngất” với mục tiêu: 1. Mô tả đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân ngất. 2. Mô tả kết quả 
điện tâm đồ ghi liên tục 24 giờ ở bệnh nhân ngất.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

- Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán ngất đến 
khám hoặc điều trị nội trú tại Viện tim mạch Việt Nam, 
Bệnh viện Bạch Mai được đeo holter điện tâm đồ 24 giờ.

- Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân có các bệnh lí cần 
xử trí hay can thiệp cấp cứu: nhồi máu cơ tim cấp, 
thuyên tắc động mạch phổi cấp nguy cơ cao, đột quỵ 
não, rối loạn chuyển hóa, rối loạn điện giải nặng, mà 
việc đeo holter điện tâm đồ làm ảnh hưởng đến quá 
trình xử trí bệnh nhân. Bệnh nhân đang xuất hiện 
các rối loạn nhịp nghiêm trọng: block nhĩ thất cấp 
3, cơn tim nhanh trên thất, cơn tim nhanh thất, rung 
thất, ghi nhận được trên điện tâm đồ 12 chuyển đạo 
hoặc monitor theo dõi điện tâm đồ. Bệnh nhân không 
đồng ý tham gia nghiên cứu.
Phương pháp nghiên cứu:
Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu nghiên cứu

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. 
Chọn toàn bộ bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa 
chọn và tiêu chuẩn loại trừ. Thực tế trong nghiên cứu 
này, chúng tôi thu nhận được 58 bệnh nhân. 
Phương pháp tiến hành

Tất cả các BN được hỏi bệnh sử, khám lâm sàng và 
làm các xét nghiệm thường quy, siêu âm tim, đeo máy 
holter điện tâm đồ 24 giờ.
Biến số nghiên cứu

Tất cả bệnh nhân được hỏi bệnh, khám lâm sàng, 
cận lâm sàng và ghi holter điện tâm đồ 24 giờ tại bệnh 
viện Bạch Mai nhằm thu thấp các thông tin: Đặc điểm 
chung, lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng: tuổi, 
giới, tiền sử bệnh lý, tiền sử thuốc đang sử dụng, tiền 
triệu, yếu tố khởi phát, triệu chứng sau cơn, huyết áp, 
nhịp tim, xét nghiệm huyết học, sinh hóa máu, đặc 
điểm hoter điện tâm 24 giờ (tần số trung bình, tối 
thiểu, tối đa, các rối loạn nhịp, biến thiên nhịp tim).
Các tiêu chuẩn về nhịp tim và các rối loạn nhịp:

+ Khoảng ngừng xoang: Khi có khoảng ngừng 
xoang > 3 giây.

+ Nhịp chậm xoang: tần số tim <60 chu kỳ/phút và 
>50% tổng số nhịp.
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+ Nhịp nhanh xoang: tần số tim > 100 chu kỳ/phút 
và > 50% tổng số nhịp.

+ Ngoại tâm thu nhĩ: Giới hạn trên mức bình 
thường là 

< 10 NTT nhĩ/24 giờ ở người 20-39 tuổi
<100 NTT nhĩ/ 24 giờ ở người 40-59 tuổi
< 1000NTT nhĩ/24 giờ ở người ≥60 tuổi
+ Ngoại tâm thu thất: các dạng NTT thất bao 

gồm NTTT đơn dạng, đa dạng, cặp đôi, cặp ba, nhịp 
đôi, nhịp ba, hiện tượng R/T.. giới hẹn trên của bình 
thường là

Ở người < 50 tuổi: < 100 NTTT/24 giờ, < 2 ổ NTTT, 
không có NTTT đi liền nhau

≥ 50 tuổi: < 200 NTTT/24 giờ, có < 2 NTT liên tục và 
< 5 NTTT/ 1 giờ

+ Cơn nhịp nhanh trên thất: khi có > 3NTT trên 
thất đi liền với nhau

+ Cơn nhịp nhanh thất: khi có 3 NTT thất đi liền 
với nhau

+ Block nhĩ thất cấp 1: PR> 0,2 giây
+ Block nhĩ thất cấp 2 mobitz1: PR dài dần sau đó 

1 sóng P bị block 
+ Block nhĩ thất cấp 2 mobitz 2: PR cố định sau đó 

1 sóng P bị block
 + Block nhĩ thất cấp 3: phân ly nhĩ thất, tần số thất 

nhỏ hơn tần số nhĩ, nhịp thoát thất hoặc thoát bộ nối, 
tần số tim< 60 lần/ phút

 + Các giá trị biến thiên nhịp tim theo thời gian ở 
người bình thường 

SDNN: 117,18±3,75ms
SDANN: 99,34+3,49ms
ASDNN: 57,69+1,99ms
RMSSD: 36,25+1,56ms

KẾT QUẢ
Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng 
nghiên cứu

- Nghiên cứu trên 58 bệnh nhân được chẩn đoán 
ngất tại bệnh viện Bạch Mai trong đó có 44,8% là nữ, 
55,2% là nam. 

- Tuổi trung bình cả nhóm đối tượng nghiên cứu 
là 59,05 ± 16,97, trong đó người có tuổi cao nhất là 
96 tuổi và người có tuổi thấp nhất là 13. Nhóm dưới 

40 tuổi có tỷ lệ thấp 12,1 %, nhóm tuổi từ 40-70 tuổi 
chiếm tỷ lệ lớn nhất 58,6%, nhóm bệnh nhân lớn tuổi 
chiếm 29,3%.

- Có 44,8% bệnh nhân có tiền triệu, trong đó 
29,3% có triệu chứng hoa mắt, chóng mặt, 3,4% hồi 
hộp, đánh trống ngực 12,1% đau tức ngực, 55,2% 
bệnh nhân không có tiền triệu.

- Bệnh nhân có số lần ngất tái phát nhiều nhất là 
7 lần trước khi nhập viện. Phần lớn các bệnh nhân 
mới chỉ ngất 1 lần. Số lần ngất trung bình là 1,95 ± 
1,59. Cơn ngất chủ yếu kéo dài từ 1-5 phút, chiếm tỷ 
lệ 56,9%.

Bảng 1. Các chỉ số cận lâm sàng của nhóm đối tượng 
nghiên cứu

Chỉ số N %

Thiếu máu
Có 13 22,4

Không 45 77,6

Kali máu
Bình thường 44 77,6

Hạ kali máu 13 22,4

Troponin Ths
Tăng 12 20,7

Bình thường 46 79,3

Kích thước, cấu trúc và chức năng tim bình thường 53 91.4

Bất thương cấu 
trúc/ chức năng 
tim/bệnh cơ tim

Bệnh van tim 1 1,7

Bệnh cơ tim 3 5,2

Chức năng thất trái giảm (EF< 50%) 1 1,7

Nhận xét: Có 22,4% đối tượng nghiên cứu có chỉ 
số hemoglobin đủ tiêu chuẩn chẩn đoán thiếu máu, 
22,4% có hạ kalil máu dưới 3,5 mmol/l, 20,7% có chỉ 
số troponin Ths tăng trên 14,0 ng/l. Có 1,7% đối tượng 
nghiên cứu được ghi nhận bệnh van tim là hở hai lá 
nhiều do sa van. Có 5,2% bệnh nhân ghi nhận bệnh 
cơ tim. Có 1,7% bệnh nhân có chức năng thất trái EF 
giảm dưới 50%.
Đặc điểm điện tâm đồ ghi liên tục 24 giờ ở bệnh 
nhân ngất
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Bảng 2. Đặc điểm tần số tim và biến thiên nhịp tim trên 
holter điện tâm đồ

Chỉ số Trung bình Max Min

Tần số trung bình 71,2 ± 11,4 99 48

Tần số lớn nhất 116,8 ± 21,7 231 75

Tần số thấp nhất 50,9 ± 9,9 75 31

SDNN 139,4 ± 75,3 447,6 56,9

SDANN 107,3 ± 47,6 283,5 46,1

ASDNN 68,9 ± 46,2 314,4 16,4

rMSDD 80,26 ± 102,5 541,2 13,3

Nhận xét: Tần số tim trung bình ghi nhận được trên 
holter điện tâm đồ ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 
71,2 ± 11,4 chu kì/phút. Tần số trung bình nhanh nhất 
là 99 chu kì/phút, tần số trung bình chậm nhất ghi 
nhận được là 48 chu kì/phút. Tần số tim nhanh nhất 
và chậm nhất trung bình ở nhóm bệnh nhân nghiên 
cứu là 116,8 ± 21,7 và 50,9 ± 9,9 chu kì/phút. Các chỉ 
số về biến thiên nhịp tim trung bình SDNN, SDANN, 
ASDNN và rMSDD lần lượt là 139,4 ± 75,3, 107,3 ± 47,6, 
68,9 ± 46,2 và 80,26 ± 102,5 ms. 

Bảng 3. Các chỉ số trên holter điện tâm đồ ở nhóm đối 
tượng nghiên cứu

Chỉ số N %

Nhịp tim trung 
bình

Dưới 60 chu kì/phút 10 17,2

60 – 100 chu kì/phút 48 82,8

Trên 100 chu kì/phút 0 0

Ngoại tâm thu nhĩ
Có 31 53,4

Không 27 46,6

Ngoại tâm thu thất
Có 16 27,6

Không 57 72,2

Cơn tim nhanh 
trên thất

Có 2 3,4

Không 56 96,6

Cơn tim nhanh 
thất

Có 1 1,7

Không 57 98,3

Rung nhĩ
Có 1 1,7

Không 57 98,3

Chỉ số N %

Đoạn ngừng tim 
trên 3 giây

Có 4 6.9

Không 54 93.1

Block nhĩ thất/dẫn 
truyền trong thất

Block 2/3 phân nhánh 0 0

Block nhĩ thất cấp I 2 3,4

Block nhĩ thất cấp II Mobitz I 0 0

Block nhĩ thất cấp II Mobitz II 0 0

Block nhĩ thất cấp III 1 1,7

Nhận xét: Có 17,2% số bệnh nhân có nhịp tim trung 
bình dưới 60 chu kì/phút, 82.8% số bệnh nhân có nhịp 
tim trung bình trong giới hạn bình thường từ 60 – 100 
chu kì/phút, có 27,6% ngoại tâm thu thất. 1.7% cơn tim 
nhanh thất. 54,4% số bệnh nhân có ngoại tâm thu nhĩ. 
Có 3,4% có các cơn tim nhanh nhĩ ngắn. 1,7% cơn rung 
nhĩ ngắn. Có 6,9% được các khoảng ngừng tim trên 3 
giây. 3.4% có block nhĩ thất cấp I. Có 1,7% có block nhĩ 
thất 2:1 và block nhĩ thất cấp III từng lúc.

Bảng 4. Kết quả chung của holter điện tâm đồ

N %

Dương tính 6 10,3

Âm tính 52 89,7

Nhận xét: Trong 58 bệnh nhân có 6 bệnh nhân cho 
kết quả holter điện tâm đồ dương tính, chiếm 10,3%. 
Trong đó có 4 bệnh nhân có khoảng ngừng tim trên 3 
giây, theo dõi hội chứng suy nút xoang, 1 bệnh nhân có 
cơn tim nhanh thất bền bỉ và 1 bệnh nhân có block nhĩ 
thất cấp III từng lúc với khoảng ngừng tim trên 3 giây. 

IV. BÀN LUẬN
Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng 
nghiên cứu

Trong nhóm đối tượng nghiên cứu, nam giới chiếm 
tỉ lệ lớn hơn nữ giới. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không 
có ý nghĩa thống kê (p = 0,431). Kết quả này khá tương 
đồng với các nghiên cứu dịch tễ khác trong quần thể 
bệnh nhân ngất trên thế giới và ở Việt Nam. Tuổi trung 
bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 59,05 ± 16,97. 
Người có tuổi cao nhất là 96 tuổi và người có tuổi thấp 
nhất là 13. Nhóm dưới 40 tuổi có tỉ lệ thấp nhất là 
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12,1% (7 người). Nhóm tuổi từ 40 – 70 tuổi chiếm tỉ lệ 
lớn nhất là 58,6% - hơn một nửa quần thể nghiên cứu. 
Nhóm bệnh nhân lớn tuổi (> 70 tuổi) chiếm 29,3%.Kết 
quả này tương đồng với nghiên cứu của Soteriades và 
cộng sự năm 2002, với kết quả là tỉ lệ ngất được ghi 
nhận là cao nhất ở mức 10 – 30 tuổi, thấp nhất ở quanh 
khoảng 40 tuổi, bắt đầu cao trở lại ở từ 65 tuổi và cao 
dần theo tuổi sau đó. Thời gian ngất dài nhất ghi nhận 
được là 30 phút, ngắn nhất là 1 phút. Thời gian ngất 
trung bình là 5,98 ± 5,46 phút. Thời gian ngất phổ biến 
nhất là trong khoảng 1 – 5 phút, chiếm 56,9%. Số bệnh 
nhân có thời gian ngất khoảng 1 phút và từ 5 – 10 phút 
tương đương nhau, lần lượt là 15,5% và 17,9%. Chỉ có 
6 bệnh nhân (10,3%) có thời gian mất ý thức trên 10 
phút. Trong các bệnh nhân nghiên cứu, người có số 
lần ngất tái phát nhiều nhất là 7 lần trước khi nhập 
viện. Phần lớn các bệnh nhân mới chỉ ngất 1 lần. Số 
lần ngất trung bình là 1,95 ± 1,59. Tỉ lệ bệnh nhân chỉ 
ghi nhận 1 lần ngất trong nghiên cứu này thấp hơn 
nhiều so với nghiên cứu của Soteriades. Trong nghiên 
cứu năm 2002, có tới gần 80% số bệnh nhân chỉ ngất 1 
lần duy nhất và không tái phát trong thời gian theo dõi 
trung bình là 7,7 năm. Trong nghiên cứu của Solbiati và 
cộng sự năm 2018, trong thời gian theo dõi 2 năm, tỉ 
lệ tái phát cũng chỉ khoảng 22%. Sự khác biệt này có 
thể giải thích là do trong nghiên cứu của Soteriades, 
các bệnh nhân được theo dõi khi đi khám định kì ở các 
phòng khám, tức là ngay cả các bệnh nhân có tiền sử 
ngất trước đây và không tái phát, không đi khám hay 
nhập viện vì ngất cũng được thu nhận vào nghiên cứu, 
trong khi nghiên cứu của chúng tôi chỉ thu nhận các 
bệnh nhân đi khám hoặc nhập viện vì cơn mất ý thức, 
vì vậy tỉ lệ bệnh nhân có ngất tái phát nhiều hơn 1 lần 
sẽ cao hơn. 
Đặc điểm điện tâm đồ ghi liên tục 24 giờ ở bệnh 
nhân ngất

Tỷ lệ rối loạn nhịp tim có thể giải thích gây ngất 
trên điện tâm đồ ghi lên tục 24 giờ là 10,3%. Tỷ lệ này 
tương đương với nghiên cứu tỷ lệ nguyên nhân gây 
ngất theo Framingham năm 2018. Trong đó có 17,2% 
số bệnh nhân có nhịp tim trung bình dưới 60 chu kì/
phút. 82.8% số bệnh nhân có nhịp tim trung bình trong 
giới hạn bình thường từ 60 – 100 chu kì/phút. Có 27,6% 

ngoại tâm thu thất. 1.7% cơn tim nhanh thất. 54,4% số 
bệnh nhân có ngoại tâm thu nhĩ. Có 3,4% có các cơn 
tim nhanh nhĩ ngắn. 1,7% cơn rung nhĩ ngắn. Có 6,9% 
được các khoảng ngừng tim trên 3 giây. 3.4% có block 
nhĩ thất cấp I. Có 1,7% có block nhĩ thất 2:1 và block 
nhĩ thất cấp III từng lúc kết quả này có sự tương đồng 
theo nghiên cứu của Bass, Curtis và cộng sự. Các kết quả 
dương tính trên holter điện tâm đồ không có sự tương 
đồng với biểu hiện lâm sàng, bệnh nhân không có cơn 
mất ý thức xảy ra, tuy nhiên theo khuyến cáo Hiệp hội 
Tim mạch Châu Âu 2018 thì vẫn đủ tiêu chẩn để chẩn 
đoán nguyên ngân gây ngất ở đối tượng nghiên cứu.

V. KẾT LUẬN
Có 10,3% có kết quả holter điện tâm đồ 24 giờ 

dương tính ở bệnh nhân ngất. Chưa ghi nhận các yếu 
tố có liên quan có ý nghĩa đến kết quả rối loạn nhịp 
của holter điện tâm đồ ở bệnh nhân ngất. 
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ABSTRACT
Objective: To investigate global longitudinal strain (GLS) of the left ventricle 

by echocardiography in patients with severe aortic valve stenosis and to analyze 
some factors related to GLS in the patient group.

Research subjects and methods: Cross-sectional descriptive study on 45 
patients diagnosed with severe aortic valve stenosis at Vietnam National Heart 
Institute (Bach Mai hospital), Hanoi from September 2022 to September 2023.

Results: The average GLS was -14.1 ± 3.7%. In the group of patients with 
preserved EF, there were 18 patients (accounting for 62.1%) with reduced GLS 
(<16%), this result was 100% in the group with EF <50%. Factors such as the 
degree of diastolic failure, NT-proBNP, LDL-C are related to the GLS with p < 0.05. 
Through univariate analysis, we found that GLS has a close correlation with early 
diastolic mitral annulus velocity of the septum (septal E’) with |R| =0.7, quite 
closely related to ejection fraction (EF) and left ventricular mass index (LVMI) 
with |R| are 0.58 and 0.56 respectively.

Conclusion: Mean GLS in severe aortic valve stenosis patients was -14.1 ± 
3.7%. In the preserved EF group there was a 62,1% reduction in GLS. Therefore, 
the GLS index changes earlier than EF, meaning that GLS should be measured to 
contribute to diagnosis, treatment and prognosis of patients.

Keywords: global longitudinal strain, GLS, severe aortic valve stenosis.

Sức căng toàn bộ theo chiều dọc (GLS) của thất trái trên
siêu âm tim ở người bệnh hẹp van động mạch chủ khít

TÓM TẮT
Mục tiêu: (1) Khảo sát sức căng cơ tim toàn bộ theo chiều dọc (GLS) của thất 

trái bằng siêu âm tim ở bệnh nhân hẹp van động mạch chủ khít. (2) Tìm hiểu 
một số yếu tố liên quan với GLS ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
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trên 45 BN được chẩn đoán hẹp van 
động mạch chủ khít tại Viện Tim mạch 
– Bệnh viện Bạch Mai – Hà Nội từ 
09/2022 đến 09/2023.

Kết quả: Sức căng cơ tim toàn 
bộ trung bình là -14,1 ± 3,7 %. Trong 
nhóm BN có EF bảo tồn, 18 BN (chiếm 
62,1%) có giảm GLS (<16 %), kết quả 
này là 100 % ở nhóm EF < 50 %. Các 
yếu tố như mức độ suy tâm trương, 
chỉ số NT-proBNP, LDL-C có liên quan 
đến chỉ số GLS với p < 0,05. Qua phân 
tích tương quan đơn biến, chúng tôi 
thấy sức căng cơ tim toàn bộ theo 
trục dọc (GLS – avg) có mối tương 
quan chặt chẽ với vận tốc đầu tâm 
trương của cơ tim tại vòng van hai lá 
phía vách liên thất (E’vách) với |R| =0,7, 
liên quan khá chặt với phân suất tống 
máu (EF) và chỉ số khối lượng cơ thất 
trái (CSKLCTT) với |R| lần lượt là 0,58 và 
0,56. 

Kết luận: Sức căng cơ tim theo 
chiều dọc ở nhóm BN hẹp van ĐMC 
khít là -14,1 ± 3,7%. Trong nhóm EF 
bảo tồn đã có 62,1% giảm GLS chứng 
tỏ chỉ số GLS thay đổi sớm hơn EF. 
Do vậy khi thăm dò siêu âm tim, nên 
đo thêm GLS để góp phần vào chẩn 
đoán, hướng điều trị và tiên lượng BN.

Từ khóa: Sức căng cơ tim toàn bộ 
theo chiều dọc, GLS, hẹp van ĐMC khít.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Hẹp van động mạch chủ là một 

trong các tổn thương van thường gặp 
nhất, đặc biệt là ở người lớn tuổi.1 Các 
hướng dẫn hiện nay khuyến cáo mức 
độ cao đối với chỉ định thay van động 
mạch chủ ở người bệnh có hẹp van 
động mạch chủ khít có triệu chứng 
cơ năng hoặc rối loạn chức năng tim 
(phân suất tống máu lúc nghỉ ≤ 50 

%).1,2 Hẹp van ĐMC đặc trưng bởi 
sự phì đại tâm thất trái, cơ tim dần 
dần tăng độ cứng và giảm đổ đầy 
tâm trương. Rối loạn chức năng tâm 
trương thường xuất hiện trước và 
nhạy hơn ở người bệnh hẹp van động 
mạch chủ có bất thường chức năng 
thất trái và thường đi trước rối loạn 
chức năng tâm thu.1

Phân số tống máu EF được sử 
dụng rộng rãi như là một chỉ số đánh 
giá chức năng tâm thu thất trái. Tuy 
nhiên, phân số tống máu EF có thể 
vẫn bình thường ở người bệnh hẹp 
van ĐMC khít có triệu chứng lâm sàng 
hoặc đã có thay đổi độ cứng thất trái 
và suy giảm chức năng tâm trương.
Vì thế, những chỉ số khác cần được sử 
dụng bổ sung để đánh giá sự thay đổi 
độ cứng thất trái ở giai đoạn sớm cũng 
như chức năng tâm trương nhằm dự 
báo sự phát sinh rối loạn chức năng 
thất trái ở những người bệnh hẹp 
van động mạch chủ có phân suất 
tống máu bảo tồn. Các nghiên cứu 
trước đây đã chỉ ra rằng sức căng cơ 
tim toàn bộ theo chiều dọc (Global 
longitudinal strain – GLS) cho phép 
phát hiện rối loạn chức năng thất trái 
ở người bệnh hẹp van động mạch chủ 
khít và dự báo khả năng hồi phục chức 
năng thất trái sau phẫu thuật thay van 
động mạch chủ.3 Hiện tại, ở Việt Nam 
còn ít nghiên cứu đánh giá siêu âm 
sức căng cơ tim ở nhóm người bệnh 
hẹp van động mạch chủ khít, đặc biệt 
là nhóm có phân suất tống máu bảo 
tồn.3 Vì vậy chúng tôi tiến hành thực 
hiện đề tài nghiên cứu: “Sức căng 
toàn bộ theo chiều dọc (GLS) của 
thất trái trên siêu âm tim ở người 
bệnh hẹp van động mạch chủ khít” 
với 2 mục tiêu: Khảo sát sức căng cơ tim 
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toàn bộ theo chiều dọc (GLS) của thất trái bằng siêu âm 
tim ở người bệnh hẹp van động mạch chủ khít và tìm 
hiểu một số yếu tố liên quan với GLS.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

45 BN được chẩn đoán hẹp van động mạch chủ 
khít tại Viện Tim mạch – Bệnh viện Bạch Mai – Hà Nội 
từ 09/2022 đến 09/2023.
Phương pháp nghiên cứu

Mô tả cắt ngang. Tiêu chuẩn lựa chọn: các BN được 
chẩn đoán hẹp van động mạch chủ khít theo hướng 
dẫn của Hội Siêu âm Tim Hoa Kỳ 2021.1 Tiêu chuẩn 
loại trừ là các BN hẹp dưới van, trên van ĐMC, hở ĐMC 
nặng, hẹp 2 lá, hở 2 lá nhiều, bệnh tim bẩm sinh và các 
bệnh lý nặng kèm theo như xơ gan mất bù, suy thận 
giai đoạn cuối.
Nội dung nghiên cứu

- Ghi nhận các thông tin chung của quần thể nghiên 
cứu: Tuổi, giới, BMI, nguyên nhân gây hẹp van ĐMC, 
các xét nghiệm cận lâm sàng (NT-proBNP, LDL-C)

- Tiến hành siêu âm tim: Người thực hiện: bác sĩ 
chuyên khoa tim mạch, đã được đào tạo về siêu âm 
Doppler tim và mạch máu. Phương tiện: Máy siêu âm 
Affiniti 70.

BN sẽ được siêu âm đánh giá các thông số siêu âm 
tim thường quy theo khuyến cáo về lượng giá chức 
năng tim bằng siêu âm ở người lớn trưởng thành cập 
nhật từ Hội Siêu âm Tim Hoa Kỳ và Hội hình ảnh tim 
mạch châu Âu năm 2015, bao gồm:4 phân suất tống 
máu EF, chỉ số khối lượng cơ thất trái (CSKLCTT), 

Đo vận tốc sóng E (đổ đầy sớm), sóng A (đồ đầy 
muộn), thời gian sóng A, DT (thời gian giảm tốc sóng 
E), áp lực ĐM phổi, siêu âm Doppler mô cơ tim gồm 
vận tốc sóng E’, A’. Các thông số về van ĐMC: chênh áp 
(trung bình, tối đa), diện tích lỗ van, chỉ số diện tích, 
vận tốc tối đa qua van.

BN được siêu âm đo chỉ số GLS và phân tích GLS 
trên phần mầm QLAB – AQM của máy siêu âm tim 
Philips Affiniti 70. Các thông số thu thập gồm: GLS – 
avg: sức căng toàn thể trục dọc GLS – lax: sức căng 
dọc 3 buồng GLS – a4c: sức căng dọc 4 buồng GLS – 
a2c: sức căng dọc 2 buồng.

- Tìm mối liên quan giữa các yếu tố đến chỉ số GLS: 
Dùng hệ số tương quan (R) để tìm mối tương quan 
giữa các thông số thu được trên siêu âm đánh dấu mô 
với các thông số cận lâm sàng khác. Tương quan có ý 
nghĩa khi |R| ≥ 0,3 với p < 0,05 (chặt chẽ khi |R| ≥ 0,7, 
khá chặt khi 0,7> |R| ≥ 0,5, trung bình khi 0,5> |R| ≥ 0,3)
Thu thập và phân tích số liệu

Số liệu sau khi thu thập đủ, sẽ được nhập vào phần 
mềm SPSS 20.0 sau đó tính toán các chỉ số theo mục 
tiêu nghiên cứu. 
Đạo đức nghiên cứu

Các thông tin về BN đều được giữ kín. Nghiên cứu 
được thông qua Hội đồng đề cương của trường đại 
học Y Hà Nội, được hội đồng khoa học Bệnh viện Bạch 
Mai cho phép.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Đặc điểm chung của các bệnh nhân nghiên cứu
Tuổi và giới

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân nghiên cứu theo tuổi và giới

Nhóm tuổi
Giới (n (%))

Tổng
Nam Nữ

< 40 1 (2,2 %) 0 (0 %) 1

41 – 60 6 (13,3 %) 6 (13,3 %) 12

61 – 80 17 (37,8 %) 13 (28,9 %) 30

> 80 0 (0 %) 2 (4,4 %) 2

Tổng 24 (53,3 %) 21 (46,7 %) 45 (100 %)

Tuổi trung bình 63,8 ± 10,9 67,2 ± 10,7 65,4 ± 10,8
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Nhận xét: Tuổi trung bình là 65,4 ± 10,8. Tỷ lệ nam/nữ = 1,14/1 (24/21).
Nguyên nhân gây hẹp van ĐMC 

66,7%

33,3%

thoái hóa van

van ĐMC 2 lá

Nhận xét: Nguyên nhân hẹp van ĐMC chủ yếu do thoái hóa van, chiếm 66,7%.
Một số thông số siêu âm tim

Bảng 2. Các thông số đánh giá van động mạch chủ

Thông số TB ± SD Min-max

Chênh áp tối đa (mmHg) 85,9 ± 24,0 31 – 144

Chênh áp trung bình (mmHg) 54,7 ± 17,6

17 – 102≥ 40 mmHg (n (%)) 36 (80 %)

<40 mmHg (n (%)) 9 (20 %)

Diện tích lỗ van ĐMC (cm²) 0,72 ± 0,19 0,30 – 0,98

Vận tốc tối đa qua van ĐMC (cm/s) 4,90 ± 1,18 1,07 – 8,62 

Chỉ số diện tích (cm2/m2) 0,46 ± 0,12 0,23 – 0,59

Nhận xét: Tất cả các BN trong nghiên cứu đều có chỉ số diện tích < 0,6 cm2/m2, với trung bình là 
0,46 ± 0,12 cm2/m2. Trong đó, có 36 BN có chênh áp trung bình tăng ≥ 40 mmHg chiếm 80%, số còn lại chênh 
áp không tăng do suy tim EF giảm thấp.

Bảng 3. Chức năng tâm thu bệnh nhân hẹp van ĐMC khít

Chỉ số EF Số BN Tỷ lệ (%)

< 50% 16 35,6

≥ 50% 29 64,4

M-mode ((TB ± SD) (%)) 53,7 ± 10,9

Simpson 4B ((TB ± SD) (%)) 54,0 ± 11,4

Nhận xét: 16 BN có phân suất tống máu EF < 50%, chiếm 35,6%.
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Bảng 4. Các thông số khác về thất trái ở người bệnh hẹp 
van ĐMC khít

Thông số TB ± SD Min-max

Các kích 
thước 

tim

Dd (mm) 49,9 ± 8,8 35,0 – 70,0

Ds (mm) 34,6 ± 9,2 16 – 55

Vách liên thất kỳ tâm 
trương (mm)

13,3 ± 3,6 8 – 23

Thành sau thất trái kỳ tâm 
trương (mm)

12,6 ± 2,8 8,0 – 19,3 

Chỉ số KLCTT (g/m²) 134,6 ± 47,6 63 – 272 

Áp lực động mạch phổi (mmHg) 40,8 ± 11,5 25,0 – 76,0 

Phân độ 
suy tâm 
trương
n (%)

Độ 1 3 (6,7 %)

Độ 2 31 (68,9 %)

Độ 3 11 (24,4 %)

Nhận xét:
- Chỉ số KLCTT trong nhóm BN hẹp van ĐMC tăng: 

134,6g/m².
- Áp lực động mạch phổi trung bình tăng 40,8 ± 

11,5 mmHg.
- Về phân độ suy tâm trương, chủ yếu BN ở độ 2, 

chiếm 68,9%.
Đặc điểm sức căng cơ tim ở BN hẹp van ĐMC khít
Đặc điểm sức căng cơ tim theo chiều dọc

Bảng 5. Đặc điểm sức căng cơ tim theo chiều dọc

Sức căng cơ tim - GLS (%) Giá trị

Sức căng trục dọc 3 buồng 
(GLS-lax)

X ± SD -13,3 ± 3,7

Max -21,8

Min -6,0

Sức căng trục dọc 4 buồng 
(GLS-a4c)

X ± SD -15,1 ± 4,2

Max -22,0

Min -5,4

Sức căng trục dọc 2 buồng 
(GLS-a2c)

X ± SD -14,1 ± 4,6

Max -22,4

Min -2,8

Sức căng cơ tim - GLS (%) Giá trị

 Sức căng toàn thể (GLS-avg)

X ± SD -14,1 ± 3,7

Max -21,6

Min -5,9

Nhận xét: Sức căng cơ tim của nhóm bệnh ở mặt 
cắt 3 buồng, 4 buồng, 2 buồng trung bình lần lượt là 
-13,3%, -15,4%, -14,1%. Sức căng cơ tim toàn thể lớn 
nhất là -21,6%, nhỏ nhất là -5,9%.

Bảng 6. Liên quan sức căng cơ tim với EF

Sức căng toàn thể 
GLS-avg

Phân suất tống máu

PEF <50%
N = 16

EF ≥ 50%
N= 29

Bình thường 0 (0%) 11 (37,9%)

< 0,01Giảm 16 (100%) 18 (62,1%)

TB ± SD (%) -11,2 ± 2,9 -15,8 ± 3,1

Nhận xét: Ở BN có phân suất tống máu EF trong 
giá trị bình thường thì chỉ số sức căng cơ tim trung 
bình cao hơn so với bệnh có phân suất tống máu EF 
giảm (-15,8 ± 3,1% so với -11,2 ± 2,9; p < 0,05). Trong 
nhóm BN có EF bảo tồn, có 18 BN (chiếm 62,1%) có 
giảm GLS, kết quả này là 100% ở nhóm EF <50%, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01.
Các yếu tố ảnh hưởng đến sức căng cơ tim

Bảng 7. Sức căng cơ tim theo mức độ suy tâm trương ở 
nhóm bệnh

Mức độ suy 
tâm trương

N
Sức căng cơ tim toàn thể (GLS - avg)

TB ± SD (%)
p

Độ 1 3 -18,1 ± 3,2

0,006Độ 2 31 - 14,7 ± 3,5

Độ 3 11 -11,5 ± 3,1

Nhận xét: Sức căng cơ tim toàn thể (GLS-avg) 
giảm dần theo mức độ suy tâm trương, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p <0,05.
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Bảng 8. Liên quan của sức căng cơ tim với BMI

Sức căng cơ tim (GLS) (%)
BMI ≤ 23

(n=35)
BMI > 23

(n=10)
p

 Sức căng toàn thể (GLS – avg) -14,5 ± 3,6 -12,7 ± 4,1 0,167

Sức căng trục dọc 3 buồng (GLS – lax) -13,8 ± 3,7 -11,9 ± 3,4 0,157

Sức căng trục dọc 4 buồng (GLS – a4c) -15,6 ± 3,6 -13,4 ± 5,8 0,138

Sức căng trục dọc 2 buồng (GLS – a2c) -14,4 ± 4,6 -12,9 ± 4,4 0,343

Nhận xét: Sức căng cơ tim trung bình ở nhóm có BMI > 23 có giảm so với nhóm có BMI ≤ 23, tuy vậy nghiên 
cứu chưa ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 9. Liên quan sức căng cơ tim với một số cận lâm sàng

Sức căng toàn thể (GLS – avg) (%) X ± SD p

NT – ProBNP (pmol/L)
≤ 300 -19,4 ± 1,8

< 0,01
> 300 -13,6 ± 3,5

LDL – C (mmol/L)
LDL – C ≤ 3,34 -15,8 ± 7,5

0,036
LDL – C > 3,34 -14,0 ± 3,5

Nhận xét:
- Ở nhóm BN có LDL-C > 3,34 mmoL/L hay NT-proBNP > 300 pmol/L có sức căng cơ tim giảm hơn, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Bảng 10. Hệ số tương quan của GLS – avg với một số chỉ số

Chỉ số |R| p

CSKLCTT 0,56 < 0,01

E’vách 0,70 < 0,01

Phân suất tống máu EF 0,58 < 0,01

Nhận xét: Phân tích tương quan đơn biến, chúng 
tôi thấy sức căng cơ tim toàn bộ theo trục dọc (GLS – 
avg) có mối tương quan chặt chẽ với E’ vách, khá chặt 
với EF và CSKLCTT với p < 0,01.

IV. BÀN LUẬN
Đặc điểm sức căng cơ tim trên siêu âm Doppler mô

Các nghiên cứu chúng tôi đã tìm hiểu trong y 
văn cho thấy giá trị bình thường của GLS-avg trong 

quần thể nghiên cứu khác nhau có chênh lệch đôi 
chút, đa số các tác giả lấy điểm cut-off trong khoảng 
từ 15-16%.5,6 Điều này có thể là do các nghiên cứu 
thực hiện trên các đối tượng khác nhau về độ tuổi, 
tỉ lệ giới tính và phần mềm phân tích khác nhau nên 
cho các kết quả khác nhau. Hơn nữa là kỹ thuật mới, 
đa số các nghiên cứu thực hiện trên dân số châu 
Âu, một số ít nghiên cứu thực hiện trên dân số châu 
Á. Do đó, khác nhau về đặc điểm y sinh học. Trong 
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nghiên cứu này, chúng tôi lấy giá trị cutoff là 16,0% 
như của tác giả Park.5 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sức căng cơ tim 
toàn bộ theo chiều dọc là -14,1 ± 3,7%, lớn nhất là 
-21,6%, nhỏ nhất là -5,9%. Sức căng cơ tim của nhóm 
bệnh ở mặt cắt 3 buồng, 4 buồng, 2 buồng trung bình 
lần lượt là -13,3%, -15,4%, -14,1%. Kết quả GLS-avg 
chúng tôi tương tự tác giả Thellier khi nghiên cứu về 
GLS trên BN hẹp van ĐMC khít, là 14,1%.6

Mối liên quan của một số yếu tố đến độ cứng 
thất trái
Mối liên quan giữa sức căng cơ tim với chức năng 
tâm trương thất trái

Khi so sánh mức độ suy tâm trương với chỉ số sức 
căng cơ tim, chúng tôi ghi nhận sức căng cơ tim giảm 
dần theo mức độ suy tâm trương. Cụ thể, nhóm suy 
tâm trương độ 1, 2, 3 có chỉ số GLS-avg trung bình lần 
lượt là -18,1 ± 3,2; - 14,7 ± 3,5; -11,5 ± 3,1, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,006. Điều này chứng tỏ, 
sức căng cơ tim giảm dần theo sự tăng lên mức độ suy 
tâm trương. Do vậy sức căng cơ tim là một chỉ số có độ 
nhạy cao trong phát hiện suy chức năng tâm trương, 
tương tự kết quả từ nghiên cứu của tác giả Đoàn Thị 
Tú Uyên: tác giả chia các BN có hẹp van ĐMC thành ba 
nhóm: nhóm bình thường, nhóm chưa đánh giá được 
có RLCN tâm trương và có RLCN tâm trương và chỉ ra 
rằng giá trị sức căng cơ tim lần lượt giảm dần, tương 
ứng là -17,8 ± 3,5%; -15,2 ± 4,8%; -13 ± 5,2%.3

Hệ số tương quan |R| giữa sức căng cơ tim với vận 
tốc đầu tâm trương của cơ tim tại vòng van hai lá ở 
phía vách liên thất (E’v) là 0,7 với p < 0,01. Kết quả này 
cho thấy GLS có mối tương quan nghịch biến chặt chẽ 
với E’v, tương tự tác giả Đoàn Thị Tú Uyên.3

Liên quan với phân suất tống máu EF
Ưu điểm của kỹ thuật siêu âm tim đánh dấu mô là 

phát hiện sớm các rối loạn chức năng tim trước khi có 
biến đổi về lâm sàng hay khi các phương pháp siêu 
âm tim kinh điển khác chưa phát hiện được. Trong các 
thông số sức căng cơ tim thì sức căng theo trục dọc 
được hầu hết các tài liệu tập trung nghiên cứu vì nó 
là một thông số có độ nhạy cao để phát hiện các rối 
loạn chức năng tiền lâm sàng. Ở những BN hẹp van 
ĐMC khít, khi phân suất tống máu còn trong giới hạn 

bình thường thì đã có 24,1% BN có sức căng cơ tim. 
Khi nghiên cứu sâu hơn mối liên quan giữa GLS và EF, 
chúng tôi nhận thấy GLS và EF có mối tương quan ng-
hịch biến chặt vừa với hệ số tương quan |R| = 0,58 với 
p<0,01. Kết quả này tương tự tác giả Đoàn Thị Tú Uyên 
với |R| =0,61.3 
Liên quan với NT – proBNP, LDL-C, CSKLCTT

Hẹp van ĐMC là tình trạng gia tăng mạn tính áp 
lực tiền gánh, gây phì đại đồng tâm thất trái và rối 
loạn chức năng tâm trương, dần dần dẫn đến tăng 
áp lực trong buồng thất trái. Nghiên cứu của Mottram 
và cs. cho thấy nồng độ NT – pro BNP tăng cao phản 
ánh quá trình kéo dài thời gian thư giãn thất trái, áp 
lực buồng tâm trương thất trái cùng với chỉ số KLCTT 
tăng ở BN THA có phì đại thất trái.7 Trong khi đó, sức 
căng cơ tim có mối liên quan chặt chẽ với thư giãn 
thất trái và phát hiện được suy tim tâm trương với độ 
nhạy cao, do vậy NT- pro BNP có liên quan đến sức 
căng có tim. Qua nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy NT 
– pro BNP có mối liên quan với GLS, p < 0,05. Do đó, 
NT–pro BNP có thể phản ánh tình trạng tái cấu trúc cơ 
tim và rối loạn chức năng tâm trương thất trái. Kết quả 
này tương tự tác giả Đoàn Thị Tú Uyên.3 

Hẹp van ĐMC do thoái hóa van có cơ chế bệnh 
sinh tương tự bệnh xơ vữa động mạch được chứng 
minh trong các nghiên cứu với các yếu tố nguy cơ 
bao gồm tuổi, nam giới, hút thuốc lá, THA, ĐTĐ, rối 
loạn lipid máu. Nồng độ LDL – C (lipid máu tham gia 
chính vào quá trình xơ vữa) và chỉ số GLS có mối liên 
quan với p < 0,05, tương tự kết quả tác giả Đoàn Thị 
Tú Uyên.3

Như đã trình bày ở trên, BN có hẹp van động 
mạch chủ khít thường có phì đại đồng tâm thất trái, 
tình trạng này dẫn đến rối loạn chức năng tim do bất 
thường vận chuyển kênh calci, đứt gẫy tổ chức tế bào, 
mất các yếu tố co rút, sự chết của tế bào, sự giãn mạch, 
sự thay đổi isoenzyme titin và sự xơ hóa. Phì đại thất 
trái gây rối loạn dẫn truyền, làm mất đồng bộ trong 
thất trái và là một cơ chế quan trọng của suy tim. Qua 
nghiên cứu này, chúng tôi thấy có mối liên quan khá 
chặt đồng biến giữa sức căng cơ tim và CSKLCTT, với 
R=0,56 và p< 0,01. Tác giả Kearney8 cũng cho thấy mối 
tương quan giữa hai biến số này, tuy nhiên không 
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chặt như nghiên cứu chúng tôi (R là 0,328). Điều này 
có lẽ vì CSKLCTT của chúng tôi cao hơn (134,6 với 120 
của Kearney), chứng tỏ mức độ phì đại thất trái ở đối 
tương nghiên cứu của chúng tôi cao hơn.

V. KẾT LUẬN
Sức căng cơ tim theo chiều dọc ở nhóm BN hẹp 

van ĐMC khít là -14,1 ± 3,7%. Trong nhóm EF bảo tồn 
đã có 62,1% giảm GLS, chứng tỏ chỉ số GLS thay đổi 
sớm hơn EF. Do vậy khi thăm dò siêu âm tim, nên đo 
thêm GLS để góp phần vào chẩn đoán, hướng điều trị 
và tiên lượng BN.
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Evaluation of the results of the carotid sinus massage test
in diagnosing the cause of syncope

Đánh giá kết quả nghiệm pháp xoa xoang cảnh
trong chẩn đoán nguyên nhân ngất
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ABSTRACT
Background: This study aimed to describe the clinical and paraclinical 

profile who performed the carotid sinus massage test and evaluate the results 
of the carotid sinus massage test to determine the cause of syncope.

Subjects & methods: A cross-sectional study of 59 patients diagnosed with 
syncope and/or a history of syncope who were examined or treated at Bach Mai 
hospital. 

Results: The average age of the study group was 55.02 ± 18.81. The 
proportion of men was higher than that of women, accounting for 59.2%, 64.4% 
of patients had symptoms of visual changes (dizziness, blurred vision) before 
syncope. The most common trigger is standing for a long time, accounting for 
22%. After syncope, patients are usually completely awake, accounted for 67.8%, 
the average number of syncope was 2.59±2.27, The proportion of patients 
who have a syncope was 37.3%, postural hypotension was recorded in 28.8% 
of patients. Personally, no patient recorded a positive carotid sinus massage 
test, however, the heart rate index, systolic blood pressure and diastolic blood 
pressure after the right carotid sinus massage test were lower than the index 
before (p <0,05).

Keywords: Syncope, carotid sinus massage.
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TÓM TẮT
Mục tiêu nghiên cứu: mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của các bệnh 

nhân ngất được thực hiện nghiệm pháp xoa xoang cảnh và đánh giá kết quả 
nghiệm pháp xoa xoang cảnh để xác định nguyên nhân ngất.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được 
thực hiện ở 59 bệnh nhân được chẩn đoán ngất và/hoặc có tiền sử ngất đến khám 
hoặc điều trị tại bệnh viện Bạch Mai.
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Kết quả: Tuổi trung bình của 
nhóm đối tượng nghiên cứu là 55,02 
± 18,81. Tỷ lệ nam giới cao hơn nữ giới 
chiếm 59,3%, có 64,4% bệnh nhân 
có triệu chứng thay đổi thị giác (hoa 
mắt, nhìn mờ) trước cơn ngất, hoàn 
cảnh khởi phát thường gặp nhất là 
khi đứng lâu chiếm 22%, sau cơn ngất 
bệnh nhân thường tỉnh táo hoàn toàn 
chiếm 67,8%, số lần ngất trung bình 
2,59±2,27, tỉ lệ bệnh nhân ghi nhận 
ngất lần đầu tiên cao nhất chiếm 
37,3%, hạ huyết áp tư thế ghi nhận 
ở 28,8% bệnh nhân, không có bệnh 
nhân nào ghi nhận nghiệm pháp xoa 
xoang cảnh dương tính tuy nhiên chỉ 
số nhịp tim, huyết áp tâm thu và huyết 
áp tâm trương sau khi làm nghiệm 
pháp xoa xoang cảnh bên phải thấp 
hơn so với chỉ số trước khi làm nghiệm 
pháp sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

Từ khóa: ngất, nghiệm pháp xoa 
xoang cảnh.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Ngất là tình trạng mất ý thức 

thoáng qua do giảm tưới máu não, 
gây ra nhiều hậu quả đáng kể về sức 
khỏe và ảnh hưởng đến chất lượng 
cuộc sống. Trong dân số nói chung, 
tỷ lệ mắc ngất có thể lên đến 3-5%, 
chiếm từ 1-3% trong số các trường 
hợp cấp cứu và từ 6% đến 12% số ca 
nhập viện ở người lớn tuổi.1 

Nghiệm pháp xoa xoang đã chứng 
minh có hiệu quả trong chẩn đoán 
nguyên nhân ngất ở nhóm bệnh nhân 
lớn tuổi. Một nghiên cứu của Parry và 
cộng sự năm 2000 đã cho thấy, khi 
tiến hành nghiệm pháp này trên 1149 
bệnh nhân >55 tuổi có tiền sử ngất 
không rõ nguyên nhân, khoảng 25% 
bệnh nhân có đáp ứng dương tính với 

nghiệm pháp xoa xoang cảnh.3 Một 
nghiên cứu khác của Humm và cộng 
sự (2006) trên 373 bệnh nhân ngất 
không rõ nguyên nhân có độ tuổi từ 
15-92, nghiên cứu được tiến hành 
trong 10 năm đã phát hiện khoảng 
13,7% bệnh nhân có phản ứng dương 
tính với nghiệm pháp xoa xoang cảnh, 
và tỉ lệ này tăng theo tuổi.4 

Ở Việt Nam, việc nghiên cứu về 
ngất, đặc biệt là các phương pháp 
chẩn đoán như nghiệm pháp xoa 
xoang cảnh còn chưa phổ biến. Việc 
áp dụng nghiệm pháp xoa xoang 
cảnh trong chẩn đoán ngất không 
chỉ có khả năng giúp phát hiện các 
trường hợp ngất do hội chứng xoang 
cảnh mà còn có thể giảm thiểu nguy 
cơ điều trị không phù hợp hoặc quá 
mức, từ đó tối ưu hóa quy trình chăm 
sóc sức khỏe. Đồng thời, sự gia tăng 
số lượng người cao tuổi tại Việt Nam 
và nguy cơ mắc các bệnh lý tim mạch 
ở nhóm dân số này càng tạo ra nhu 
cầu cấp thiết cho việc thực hiện các 
nghiên cứu tương tự để nâng cao chất 
lượng chăm sóc.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

- Bệnh nhân được chẩn đoán ngất/ 
hoặc tiền sử ngất đến khám và điều 
trị nội trú tại Viện Tim mạch Việt Nam, 
Bệnh viện Bạch Mai.

- Tiêu chuẩn loại trừ: 
Bệnh nhân có các bệnh lí cần xử 

trí, can thiệp cấp cứu hoặc tình trạng 
bệnh nặng chưa ổn định: nhồi máu cơ 
tim cấp, thuyên tắc động mạch phổi 
cấp nguy cơ cao, đột quỵ não, rối loạn 
chuyển hóa, rối loạn điện giải nặng. 
Bệnh nhân có tiền sử đột quỵ não, 
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thiếu máu não thoáng qua, nhồi máu cơ tim trong 
vòng 3 tháng. Bệnh nhân có xơ vữa gây hẹp > 70% 
động mạch cảnh. Bệnh nhân đang xuất hiện các rối 
loạn nhịp nghiêm trọng: block nhĩ thất cấp 3, cơn 
tim nhanh trên thất, cơn tim nhanh thất, rung thất, 
ghi nhận được trên điện tâm đồ 12 chuyển đạo hoặc 
monitor theo dõi điện tâm đồ.Bệnh nhân không đồng 
ý tham gia nghiên cứu.
Phương pháp nghiên cứu:
Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu nghiên cứu

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. 
Chọn toàn bộ bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa 
chọn và tiêu chuẩn loại trừ. Thực tế trong nghiên cứu 
này, tôi thu nhận được 59 bệnh nhân. 
Phương pháp tiến hành

Tất cả các BN được hỏi bệnh sử, khám lâm sàng và 
làm các xét nghiệm thường quy, điện tâm đồ, siêu âm 
tim, siêu âm doppler mạch cảnh, tiến hành nghiệm 
pháp xoa xoang cảnh. 
Biến số nghiên cứu

Tất cả bệnh nhân được hỏi bệnh, khám lâm sàng, 
cận lâm sàng và tiến hành nghiệm pháp xoa xoang 
cảnh tại bệnh viện Bạch Mai nhằm thu thập các thông 
tin: Đặc điểm chung, lâm sàng và cận lâm sàng của đối 
tượng: tuổi, giới, tiền sử bệnh lý, tiền triệu, hoàn cảnh 
xuất hiện ngất, triệu chứng sau cơn, huyết áp, nhịp 
tim, kết quả nghiệm pháp xoa xoang cảnh (nhịp tim 
trước và sau nghiệm pháp, chênh lêch nhịp tim trước 
và sau nghiệm pháp, huyết áp tâm thu và tâm trương 
trước và sau nghiệm pháp, chênh lệch huyết áp trước 
và sau nghiệm pháp, kết quả nghiệm pháp)
Các tiêu chuẩn kết quả nghiệm pháp xoa xoang 
cảnh: 5

+ Nếu không có khoảng ngưng tim trên 3 giây hay 
hạ huyết áp tâm thu ≥ 50 mmHg: nghiệm pháp âm tính.

+ Nếu có ngưng tim trên 3 giây và/hoặc hạ huyết 
áp tâm thu ≥ 50 mmHg:

• Nếu không gây được triệu chứng (ngất hoặc tiền 
triệu): kết quả của nghiệm pháp là tăng nhạy cảm 
xoang cảnh.

• Nếu gây được các triệu chứng (ngất hoặc tiền 

triệu): kết quả của nghiệm pháp là bệnh nhân có 
ngất xoang cảnh hay hội chứng xoang cảnh, nghiệm 
pháp dương tính và phân loại vào một trong các 
nhóm: (1) thể ức chế tim nếu chỉ xuất hiện vô tâm 
thu (2) thể giãn mạch nếu chỉ hạ huyết áp tâm thu 
(3) thể hỗn hợp nếu xuất hiện cả vô tâm thu và hạ 
huyết áp.

KẾT QUẢ
Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng 
nghiên cứu

- Nghiên cứu trên 59 bệnh nhân được chẩn đoán 
ngất và/hoặc tiền sử ngất đến khám hoặc điều trị tại 
bệnh viện Bạch Mai trong đó có 40,7% là nữ, 59,3% 
là nam. 

- Tuổi trung bình cả nhóm đối tượng nghiên cứu 
là 55,02 ± 18,8. Trong đó người có tuổi cao nhất là 96 
tuổi và người có tuổi thấp nhất là 13. Nhóm dưới 40 
tuổi chiếm 18,6 % thấp hơn có ý nghĩa thống kê nhóm 
bệnh nhân từ 40 tuổi trở lên (81,4%).

- Hoàn cảnh khới phát cơn ngất hay gặp nhất là 
khi bệnh nhân đứng lâu (chiếm 23,7%), sau đó đến 
các hoàn cảnh khác bao gồm khi bệnh nhân đang 
ngồi, sau các gắng sức và hồi hộp trống ngực (chiếm 
12-17%).

- Trong nhóm đối tượng nghiên cứu, có 64,4% 
bệnh nhân có triệu chứng thay đổi thị giác (hoa mắt, 
nhìn mờ) trước cơn ngất. 25,4% không có triệu chứng 
báo trước.

- 67,8% bệnh nhân tỉnh táo hoàn toàn sau cơn 
ngất.

- Người có lần ngất tái phát nhiều nhất là 10 lần. 
Số lần ngất trung bình trong nhóm đối tượng nghiên 
cứu là 2,59±2,27 tính tới thời điểm nhập viện.

Bảng 1. Chênh lệch huyết áp tư thế ở nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu

Chênh lệch huyết áp tư thế n = 59 %

Chênh lệch HATT khi 
đứng

HATT đứng cao hơn 33 55,9

Không có chênh lệch 12 20,3

HATT nằm cao hơn 14 23,7
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Chênh lệch huyết áp tư thế n = 59 %

Chênh lệch HATTr khi 
đứng

HATTr đứng cao hơn 22 37,3

Không có chênh lệch 28 47,5

HATTr nằm cao hơn 9 15,3

Chênh lệch HATT khi 
ngồi

HATT ngồi cao hơn 19 32,2

Không có chênh lệch 29 49,3

HATT nằm cao hơn 11 18,6

Chênh lệch HATTr khi 
ngồi

HATTr ngồi cao hơn 9 15,3

Không có chênh lệch 46 78,0

HATTr nằm cao hơn 4 6,8

Hạ huyết áp tư thế
(p = 0,01)

Có 17 28,8

Không 42 71,2

Nhận xét: 
Chỉ có 14 bệnh nhân (chiếm 23,7%) có HATT khi 

nằm cao hơn khi đứng. Trong đó, có 4 bệnh nhân có 
HATT khi đứng giảm từ 20 mmHg trở lên so với khi 
nằm, mức giảm cao nhất là 25 mmHg. 

Chỉ có 9 bệnh nhân (15,3%) có HATTr giảm khi 
đứng. Trong đó, có 7 bệnh nhân giảm từ 10 mmHg trở 
lên, mức giảm cao nhất là 30 mmHg. 

Có 11 bệnh nhân (chiếm 18,6%) có HATT khi ngồi 
giảm hơn, trong đó không có bệnh nhân nào giảm từ 
20 mmHg trở lên. 

Chỉ có 4 bệnh nhân có HATTr khi ngồi giảm hơn 
khi nằm, trong đó 3 bệnh nhân có mức giảm từ 10 
mmHg trở lên, mức giảm cao nhất là 20 mmHg. 

	 Như vậy, chỉ có 17 bệnh nhân có hạ huyết áp 
tư thế (đứng hoặc ngồi), chiếm 28,8%, tỉ lệ này ít hơn 
có ý nghĩa so với các bệnh nhân không có hạ huyết áp 
tư thế (p = 0,01). 
Đặc điểm nghiệm pháp xoa xoang cảnh ở nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu

Bảng 2. Thay đổi nhịp tim và huyết áp khi tiến hành nghiệm pháp ở xoang cảnh bên phải

Trung bình Min Max p

Nhịp tim trước 75,4 ± 11,3 48 100
0,000

Nhịp tim sau 66,25 ± 16,9 45 95

Chênh lệch nhịp tim

Giảm trên 10 nhịp/phút 9 (15,3%)

Tăng trên 10 nhịp/phút 0

Thay đổi < 10nhịp/phút 50 (84,7%)

Huyết áp tâm thu trước 119,9 ± 12,5 100 160
0,000

Huyết áp tâm thu sau 113,1 ± 15,9 70 160

Chênh lệch huyết áp tâm 
thu

Giảm trên 50 mmHg 0

Giảm trên 20 mmHg 9 (15,3%)

Tăng/Không đổi/Giảm dưới 20 mmHg 50 (84,7%)

Huyết áp tâm trương trước 71,7 ± 8,4 54 100
0,001

Huyết áp tâm trương sau 68,3 ± 10,2 40 100

Chênh lệch HA tâm trương
Giảm trên 10 mmHg 12 (20,3%)

Tăng/Không đổi/Giảm dưới 10 mmHg 47 (79,7%)

Nhận xét: Khi làm nghiệm pháp xoa xoang cảnh ở bên phải:
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Trung bình nhịp tim, huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương có sự chênh lệch nhau. Các chỉ số này sau khi 
làm nghiệm pháp thấp hơn trước khi làm nghiệm pháp xoa xoang cảnh, sự khác biệt này đều có ý nghĩa thống 
kê (p < 0,05).

Không có bệnh nhân nào có đoạn ngừng xoang từ 3 giây hay hạ huyết áp tâm thu từ 50 mmHg trở lên.

Bảng 3. Thay đổi nhịp tim và huyết áp khi tiến hành nghiệm pháp ở xoang cảnh bên trái

Trung bình Min Max p

Nhịp tim trước 74,2 ± 11,0 49 100
0,000

Nhịp tim sau 69,1 ± 10,4 48 93

Chênh lệch nhịp 
tim

Giảm trên 10 nhịp/phút 7 (11,9%)

Tăng trên 10 nhịp/phút 0

Thay đổi <10 nhịp/phút 52 (88,1%)

Huyết áp tâm thu trước 119,4 ± 12,3 90 160
0,009

Huyết áp tâm thu sau 113,8 ± 20,9 90 160

Chênh lệch huyết 
áp tâm thu

Giảm trên 50 mmHg 0

Giảm trên 20 mmHg 6 (10,2%)

Tăng/Không đổi/Giảm dưới 20 mmHg 57 (89,8%)

Huyết áp tâm trương trước 72,2 ± 8,5 50 100
0,117

Huyết áp tâm trương sau 69,8 ± 13,1 50 100

Chênh lệch huyết 
áp tâm trương

Giảm trên 10 mmHg 10 (16,39%)

Tăng/Không đổi/Giảm dưới 10 mmHg 51 (84,7%)

Nhận xét: Khi làm nghiệm pháp xoa xoang cảnh 
ở bên trái:

Các kết quả ghi nhận được khá tương đồng với 
bên phải. Tuy nhiên sự khác biệt của huyết áp tâm 
trương trước và sau khi làm nghiệm pháp không đáng 
kể (p = 0,117). 

Không có bệnh nhân nào có đoạn ngừng xoang 
từ 3 giây hay hạ huyết áp tâm thu từ 50 mmHg trở lên.

IV. BÀN LUẬN
Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng 
nghiên cứu

Trong nhóm đối tượng nghiên cứu, nam giới 
chiếm tỉ lệ lớn hơn nữ giới, tuy vậy sự khác biệt giữa 2 
nhóm không có ý nghĩa thống kê, tỉ lệ này khá tương 
đồng với các nghiên cứu dịch tễ khác trong quần thể 
bệnh nhân ngất trên thế giới và ở Việt Nam. Tuổi trung 

bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 55,02 ± 18,81. 
Người có tuổi cao nhất là 96 tuổi và người có tuổi thấp 
nhất là 13. Nhóm bệnh nhân dưới 40 tuổi chỉ chiếm tỉ 
lệ 18,6%, thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm bệnh nhân 
từ 40 tuổi trở lên (81,4%). Trong các bệnh nhân nghiên 
cứu, người có số lần ngất tái phát nhiều nhất là 10 
lần trước khi nhập viện. Bệnh nhân mới ngất lần đầu 
chiếm tỉ lệ cao nhất là 37,3%. Số lần ngất trung bình 
là 2,59 ± 2,27. Tỉ lệ bệnh nhân chỉ ghi nhận 1 lần ngất 
trong nghiên cứu này thấp hơn nhiều so với nghiên 
cứu của Soteriades năm 2002, có tới gần 80% số bệnh 
nhân chỉ ngất 1 lần duy nhất và không tái phát trong 
thời gian theo dõi trung bình là 7,7 năm.6 Hoàn cảnh 
xuất hiện nhiều nhất là khi bệnh nhân đứng lâu, có 13 
bệnh nhân (chiếm 22%) và trong các tình huống sinh 
hoạt cố định có 10 bệnh nhân (chiếm 16,9%). Trong 
đó, có 5 bệnh nhân xuất hiện cơn ngất khi đi đại tiểu 
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tiện, 1 bệnh nhân xuất hiện cơn ngất khi có áp lực vào 
vùng cổ và 4 bệnh nhân ngất trong và sau bữa ăn no. 
Kết quả này có sự khác biệt với các đặc điểm dịch tễ 
ghi nhận được trên thế giới: ngất phản xạ là loại ngất 
phổ biến nhất, sau đó đến ngất do nguyên nhân tim 
mạch và ngất do hạ huyết áp tư thế là ít gặp nhất.5 Chỉ 
có 17 bệnh nhân có hạ huyết áp tư thế (đứng hoặc 
ngồi), chiếm 28,8%, tỉ lệ này ít hơn có ý nghĩa so với 
các bệnh nhân không có hạ huyết áp tư thế (p = 0,01). 
Như vậy, trong quần thể nghiên cứu, tỉ lệ hạ huyết áp 
tư thế chiếm khoảng 30%. Tuy vậy, trong các bệnh 
nhân này, chúng ta cũng không thể loại trừ hoàn toàn 
việc có sự tham gia của các cơ chế phản xạ khác. 
Đặc điểm nghiệm pháp xoa xoang cảnh ở nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu

Đối với xoa xoang cảnh bên phải: Trung bình 
nhịp tim, huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương 
có sự chênh lệch nhau. Các chỉ số này sau khi làm 
nghiệm pháp thấp hơn trước khi làm nghiệm pháp 
xoa xoang cảnh, sự khác biệt này đều có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05). Đây là kết quả kì vọng theo lí 
thuyết, nếu nghiệm pháp được thực hiện đúng quy 
trình. Có 9 bệnh nhân (15,3%) có nhịp tim giảm trên 
10 nhịp/phút. Có 9 bệnh nhân (15,3%) có mức huyết 
áp tâm thu giảm từ 20 mmHg trở lên. Có 12 bệnh 
nhân (20,3%) có mức huyết áp tâm trương giảm từ 
10 mmHg trở lên sau khi làm nghiệm pháp, trong đó 
mức giảm nhiều nhất là 30 mmHg. 

Đối với xoa xoang cảnh bên trái: Các kết quả ghi 
nhận được khá tương đồng với bên phải. Tuy nhiên sự 
khác biệt của huyết áp tâm trương trước và sau khi làm 
nghiệm pháp không đáng kể (p = 0,117). Chỉ có 6 bệnh 
nhân (10,2%) có huyết áp tâm thu giảm trên 20 mmHg 
sau khi làm nghiệm pháp. Có 16,39% bệnh nhân có 
mức giảm huyết áp tâm trương từ 10 mmHg trở lên.

Kết quả này có sự khác biệt so với một nghiên cứu 
đa trung tâm7 gồm hơn 700 bệnh nhân với kết quả 
dương tính là 12% (so với 6,9%). Trong một nghiên 
cứu khác,8 tỉ lệ dương tính là khoảng 8,8% khi nghiên 
cứu 1855 bệnh nhân trên 40 tuổi. Có thể thấy kết quả 
giữa các nghiên cứu có sự khác biệt nhiều, có thể do 
cách lựa chọn bệnh nhân trong nghiên cứu cũng như 
việc chỉ định nghiệm pháp cũng có sự khác nhau do 

đánh giá của các bác sĩ lâm sàng trong tiếp cận bệnh 
nhân ngất. 

V. KẾT LUẬN
Không có bệnh nhân nào trong nhóm đối tượng 

nghiên cứu ghi nhận kết quả nghiệm pháp xoa xoang 
cảnh dương tính, tuy nhiên chỉ số nhịp tim, huyết áp 
tâm thu, huyết áp tâm trương sau nghiệm pháp thấp 
hơn có ý nghĩa thông kê so với trước khi tiến hành 
nghiệm pháp.
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Giá trị tiên lượng ngắn hạn của nồng độ urê máu
ở người bệnh sốc tim do nhồi máu cơ tim cấp
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ABSTRACT
Objectives: (1)Survey blood urea concentration in patients with cardiogenic 

shock due to acute myocardial infarction. (2) Find out the short-term (within 30 
days) prognostic value of blood urea for major cardiovascular events.

Subjects and methods: Prospective study, cross-sectional description, 
with 30-day longitudinal follow-up. Cardiogenic shock due to acute myocardial 
infarction (according to SCAI 2022) at Vietnam Heart Institute and Hanoi Medical 
University Hospital.

Results: Study of 100 patients followed for 30 days, mortality rate 37%, 
survival rate 63%. Blood urea cut-off point predicts 30-day mortality in patients 
with cardiogenic shock due to acute myocardial infarction. Youden-Index with 
urea level = 8.75 mmol/l, sensitivity 81.1% and specificity 77. 8%. Multivariable 
Logistic regression analysis urea >8.75 mmol/l is an independent prognostic 
factor for mortality (OR 5.2, 95% CI 1.3- 20.7, p<0=0.019) and cardiac events 
main circuit (OR 5.8, 95% CI 1.2-27.4, p=0.026).

Conclude: Admission urea concentration >8.75 mmol/l is closely associated 
with increased short-term (30-day) mortality and major cardiovascular events in 
patients with cardiogenic shock due to acute myocardial infarction.

Keywords: Cardiogenic shock, acute myocardial infarction, urea prognostic 
value, SCAI classification.

TÓM TẮT
Mục tiêu: (1)Khảo sát nồng độ urê máu ở người bệnh sốc tim do nhồi máu 

cơ tim cấp. (2) Tìm hiểu giá trị tiên lượng ngắn hạn (trong vòng 30 ngày) của urê 
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máu với các biến cố tim mạch chính.
Đối tượng và phương pháp: 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang, 
có theo dõi dọc 30 ngày. Sốc tim do 
nhồi máu cơ tim cấp (theo SCAI 2022) 
tại Viện Tim Mạch Việt Nam và Bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội. 

Kết quả: Nghiên cứu 100 bệnh 
nhân theo dõi trong 30 ngày, tỷ lệ 
tử vong 37%, sống 63%. Điểm cut-
off của ure máu tiên lượng tử vong 
30 ngày ở bệnh nhân sốc tim do 
nhồi máu cơ tim cấp Youden-Index 
với mức ure =8,75 mmol/l, độ nhạy 
81,1% và độ đặc hiệu 77,8%. Phân 
tích hồi quy Logistic đa biến ure 
>8,75 mmol/l là yếu tố tiên lượng 
độc lập với tỷ lệ tử vong(OR 5.2, KTC 
95% 1,3- 20.7, p<0=0,019) và biến cố 
tim mạch chính (OR 5.8, KTC 95% 1.2-
27.4, p=0.026).

Kết luận: Nồng độ ure nhập viện 
>8,75 mmol/l có liên quan chặt chẽ 
với tăng tỷ lệ tử vong ngắn hạn(30 
ngày) và biến cố tim mạch chính ở 
bệnh nhân sốc tim do nhồi máu cơ 
tim cấp.

Từ khóa: Sốc tim, nhồi máu cơ 
tim cấp, giá trị tiên lượng ure, phân loại 
SCAI.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Sốc tim do nhồi máu cơ tim cấp 

chiếm khoảng 5%-20%, là nguyên 
nhân tử vong hàng đầu và là gánh 
nặng trên toàn cầu.1,2 Những năm 
gần đây mặc dù đã có nhiều tiến bộ 
trong chẩn đoán và điều trị nhưng 
tỷ lệ tử vong do sốc tim vẫn còn cao 
(60% xuống dưới 40%).3,4 Việc tiên 
lượng sớm bệnh nhân sốc tim vẫn 
là một thách thức lớn mà cán bộ y 
tế trong các đơn vị chăm sóc mạch 

vành (CCU) phải đối mặt. Hiện nay 
đã có một số thang điểm đánh giá 
nguy cơ đối với sốc tim do nhồi máu 
cơ tim cấp, nhưng thuật toán phức 
tạp, nhiều thông số khó đánh giá 
nên hạn chế khả năng sử dụng trong 
quá trình thực hành lâm sàng.5,6 Năm 
2022 Hội can thiệp Tim mạch Hoa Kỳ 
(SCAI) và 8 tổ chức tim mạch lớn khác 
thống nhất bản đồng thuận (SCAI 
2022)7, sốc tim không phải là một giai 
đoạn bệnh mà là sự tiến triển liên tục 
từ A (Có nguy cơ sốc) đến B (Bắt đầu 
sốc), C (sốc kinh điển) D (nặng) và E 
(nguy kịch).8 

Trên thế giới đã có nhiều nghiên 
cứu về mối liên quan giữa nồng độ 
urê máu và kết cục ở người bệnh 
sốc tim do nhồi máu cơ tim cấp; các 
nghiên cứu cho thấy nồng độ urê 
máu tăng làm tăng tỷ lệ tử vong ngắn 
hạn và biến cố tim mạch chính.9–12 
Chỉ số này chi phí thấp, dễ tiếp cận 
có thể giúp tiên lượng sớm nguy cơ ở 
người bệnh sốc tim do nhồi máu cơ 
tim cấp, tuy nhiên vẫn cần thêm các 
nghiên cứu.

Tại Việt Nam, urê máu là một xét 
nghiệm cơ bản đánh giá chức năng 
thận, tuy nhiên chưa có nghiên cứu 
nào về mối liên quan giữa nồng độ 
urê máu và kết cục ở người bệnh sốc 
tim do nhồi máu cơ tim cấp. Vì vậy 
chúng tôi tiến hành đề tài: “Giá trị 
tiên lượng ngắn hạn của nồng độ 
urê máu ở người bệnh sốc tim do 
nhồi máu cơ tim cấp” với hai mục 
tiêu sau:

1. Khảo sát nồng độ urê máu ở 
người bệnh sốc tim do nhồi máu cơ 
tim cấp.

2. Tìm hiểu giá trị tiên lượng ngắn 
hạn (trong vòng 30 ngày) của nồng độ 
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urê máu với các biến cố tim mạch chính ở nhóm người 
bệnh nghiên cứu trên.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

Bệnh nhân sốc tim do nhồi máu cơ tim cấp theo 
tiêu chuẩn SCAI 2022.
 Tiêu chuẩn lựa chọn

- Người bệnh được chẩn đoán sốc tim do nhồi 
máu cơ tim cấp theo tiêu chuẩn SCAI 2022, có kết quả 
xét nghiệm urê máu lúc nhập viện.
Tiêu chuẩn loại trừ

Sốc do các nguyên nhân khác như: Sốc giảm thể 
tích, sốc mất máu, sốc nhiễm khuẩn, sốc phản vệ. 
Sốc tim không do nhồi máu cơ tim: Tăng urê do các 
nguyên nhân khác.
Địa điểm nghiên cứu

Viện Tim Mạch Việt Nam - Bệnh viện Bạch Mai và 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.
Thời gian nghiên cứu

Từ tháng 08/2022 - 08/2023.
Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang. 
Mô tả tử vong do mọi nguyên nhân trong thời 

gian theo dõi dọc 30 ngày kể từ lúc nhập viện và các 
biến cố tim mạch chính.
Cỡ mẫu

Được tính theo công thức ước tính cỡ mẫu cho 
một tỷ lệ của tổ chức y tế thế giới

2
1 /2 2

(1 )p pn Z
dα−
−

=

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu. Z2
(1-α/2) là giá tri từ 

phân bố chuẩn, được tính dựa trên mức ý nghĩa thống 
kê (Z2

(1-α/2)=1.96 nếu mức ý nghĩa thống kê=5%). p là 
tỷ lệ ước đoán (lấy từ nghiên cứu trước đây hoặc từ 
nghiên cứu thử). d là giá trị sai số tuyệt đối chấp nhận 
(d=0,1). Cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu là n= 96 
bệnh nhân. Thực tế, chúng tôi đã thu thập được tất cả 
100 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu.
Quy trình nghiên cứu

- Chọn các người bệnh đủ điều kiện tham gia 

nghiên cứu theo tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn 
loại trừ.

- Khám lâm sàng và làm các xét nghiệm cận lâm 
sàng cần thiết. 

- Theo dõi, đánh giá lâm sàng tình trạng người 
bệnh hàng ngày đến lúc ra viện. Gọi điện thoại theo 
dõi sau ra viện và đánh giá biến cố.

- Xác định các biến cố của người bệnh trong 30 
ngày từ lúc nhập viên → Tìm hiểu giá trị tiên lượng 
ngắn hạn (trong vòng 30 ngày) của nồng độ ure máu 
với các biến cố tim mạch chính ở nhóm người bệnh 
nghiên cứu trên.

- Thu thập đầy đủ các biến số và chỉ số, tiến hành 
xử lý và phân tích số liệu.
Xử lý và phân tích số liệu:

Theo phương pháp thống kê y học: bằng phần 
mềm SPSS 20 và STATA 16.0. Các biến định tính:được 
tính tỷ lệ phần trăm (%) và kiểm định Chi-Square 
test hoặc Fisher’s exac test (nếu tần số lý thuyết <5) 
để tìm sự khác biệt. Các biến định lượng kiểm định 
Kolmogorov-Smirnov:

+ Nếu phân bố chuẩn tính gia trị trung bình, độ lệ 
kiểm định T-test, từ 3 nhóm bằng phân tích ANOVA.

+ Nếu phân bố không chuẩn kiểm định Mann-
Whitney. 

- Tìm mối liên quan r (Pearson).
- Sử dụng đường cong ROC và tính diện tích dưới 

đường cong (AUC) để tiên lượng tỷ lệ tử vong trong 
30 ngày và các biến cố tim mạch chính.

- Xác định điểm cut-off của ure máu tính độ nhạy 
và độ đặc hiệu tương ứng bởi chỉ số Youden-Index. 
Phân tích Kaplan – Meier theo tứ phân vị và điểm cắt 
của urê được sử dụng để so sánh tỷ lệ tử vong do mọi 
nguyên nhân, kiểm định test Log-rank.

- Mô hình hồi quy Logistic đơn biến và đa biến để 
tìm hiểu tương quan. Ý nghĩa thống kê được xác định 
khi giá trị p hai phía < 0,05.

KẾT QUẢ
Trong thời gian từ tháng 8-2022 đến tháng 8-2023, 

chúng tôi có 100 bệnh nhân chẩn đoán Sốc tim do 
nhồi máu cơ tim cấp (theo phân loại SCAI2022) có đủ 
tiêu chuẩn nghiên cứu.
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Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm
Chung Biến cố

p
n(%) Có n(%) Không n(%)

Nhóm tuổi

≤ 55 11(11,0) 2(5,4) 9(14,3)

0,000
55-65 21(21,0) 1(2,7) 20(31,7)

66-75 33(33,0) 12(32,4) 21(33,3)

≥ 75 35(35,0) 22(59,5) 13(20,6)

( ±SD) 70,1 ±12,6 76,24±10,6 66,51±12,4 0.000

Giới
Nam 68(68,0) 21(56,8) 47(74,6)

0,065
Nữ 32(32) 16(43,2) 16(25,4)

Tiền sử THA 63(63,0) 27(73,0) 36(57,1) 0,113

Tiền sử ĐTĐ 31(31,0) 15(40,5) 16(25,4) 0,114

 Tiền sử RL lipid máu 1(1,0) 0(0,0) 1(1,6) 0,335

 Tiền sử Bệnh ĐMV 14(14,0) 7(18,9) 7(11,9) 0,277

 Tiền sử Đột quỵ não 7(7,0) 1(2,7) 6(9,5) 0,255

 Tiền sử Hút thuốc lá 19(19,0) 4(10,8) 15(23,8) 0,110

Tri giác(lơ mơ/hôn mê) 20(20,0) 14(37,8) 6(9,5) 0,001

Đau ngực 83(83,0) 28(75,7) 55(87,3) 0,135

 Tím tái 28(28,0) 17(45,9) 11(17,5) 0,002

 Chi ấm 69(69,0) 17(45,9) 52(82,5) 0,000

 Rales ẩm phổi 53(53,0) 32(86,5) 21(33,3) 0,001

 Mạch yếu 42(42,0) 27(73,0) 15(23,8) 0,000

HATT ( ±SD) 110±21,9 98,65±17,46 115,95±21,84 0,000

HATTr ( ±SD) 70±11,8 62,97±11,27 70,87±11,34 0,001

Nhịp tim ( ±SD) 90,0±24,2 100,11±25,86 87,41±22,08 0,011

Tử vong 30 ngày
Có 37(37,0) 13,39±7,6

<0,05
Không 63(63,0) 6,44±3,1

Rối loạn nhịp
Có 46(46,0) 10,08±7,3

<0,05
Không 54(54,) 7,50±4,2

Đột quỵ
Có 5(5,0) 8.81±9,1

>0,05
Không 95(93,0) 9,03±5,8

Số liệu được thể hiện dưới dạng trung bình ±SD, 
tỷ lệ (%)

Nhận xét: Tuổi nhóm có biến cố cao hơn nhóm 
không biến cố, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(76,24±10,6 so với 66,51±12,4, p =0,000). Không có sự 
khác biệt về giới tính giữa nhóm có biến cố và nhóm 
không có biến cố với p=0,065.

- Hầu hết các triệu chứng như rối loạn tri giác 
(lơ mơ, hôn mê), tím tái, mạch yếu, rales ẩm ở phổi 
và các thông số huyết động như nhịp tim, huyết áp 
tâm thu, huyết áp tâm trương, huyết áp trung bình 
đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,000, 
p=0,002,p=0,001 và p=0,000, p=0,000, p=0,001 <0,05 
giữa hai nhóm có biến cố và không có biến cố.
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Bảng 2. Liên quan nồng độ ure máu theo thông số lâm sàng và cận lâm sàng

Đặc điểm
Ure

( ±SD)

Chung Biến cố p

n(%) Có n(%) Không n(%)

Nhịp tim(ck/p 9.02±6,1 90,0±24,2 100,11±25,86 87,41±22,08 <0,05

HATT 9.02±6,1 110±21,9 98,65±17,46 115,95±21,84 <0,05

Killip >II 9.02±6,1 76(76,0) 37(99,7) 39(61,9) <0,05

EF 8,88±6,0 42,1±11,3 34,6±7,4 46,0±11,1 <0,05

ST chênh lên 9,26±6,4 72(72,0) 31(83,8) 41(65,1) <0,05

NMCT thành trước 9,09±6,1 43(43,0) 21(56,8) 22(36,1) >0,05

Nhận xét: Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05 gữa hai nhóm có biến cố và nhóm không có biến cố với 
các thông số nhịp tim, huyết áp tâm thu, phân độ Killip >II, chức năng tâm thu thất trái và nhồi máu cơ tim ST 
chênh lên.

Bảng 3. Mỗi tương quan giữa ure lúc nhập viện với một số thông số lâm sàng qua phân tích đơn biến và đa biến

Yếu tố liên lượng 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến

OR CI95% p OR CI95% p

Tuổi 2.9 1.6-5.1 <0.05 1.5 0.6-3.6 >0.05

Tần số tim 1.0 1.0-1.04 <0.05 1.1 0.5-3.0 >0.05

HATT 0.9 0.92-0.97 <0.05 0.9 0.9-1.0 >0.05

Killip 5.0 2.6-9.3 <0.05 5.5 1.8-16.9 <0.05

SCAI 4.0 2.3-9.6 <0.05 1.4 0.5-3.7 >0.05

EF<50% 0.1 0.03-0.35 <0.05 0.2 0.06-0.78 0.019

Lactate >3.8 4.9 1.9-12.6 <0,05 4.3 1.03-18.4 0.044

NT-ProBNP>4904 10 3.4-28.9 <0.05 5.2 1.08-25.4 0.040

Ure 1.4 1.2-1.6 <0.05

Ure >8,75 15 5.4-41.3 <0,05 5.2 1.3-20.7 0.019

Creatinin 1.0 1.01-1.03 <0.05 1.0 0.9-1.02 >0.05

MLCT 0.9 0.93-0.97 <0.05 1.0 0.9-10.4 >0.05
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Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi các 
biến có giá trị p< 0,05 trong phân tích hồi quy 
Logistic đơn biến được đưa vào mô hình hồi quy 
Logistic đa biến cho thấy: khi là biến liên tục, ure 
có liên quan tích cực với việc tăng nguy cơ tử vong 
trong 30 ngày (OR=1.4, KTC95% 1.2-1,6, p<0.05). 
Khi phân nhóm ure 8,75mmol/l và nhóm ure ≤8,75 
mmol/l, sau khi điều chỉnh mô hình hồi quy Logistic 
đa biến, ure > 8,75 mmol/l được xác định là yếu tố 
tiên lượng độc lập đối với tử vong trong 30 ngày 
(OR =5.2, KTC95% 1.3-20.7, p=0,019. Các yếu tố tiên 
lượng độc lập khác về tỷ lệ tử vong trong 30 ngày 
bao gồm Killip (OR 5.5, KTC 95% 1.8-16.9, p <0,05), 
Lactate >3,8mmol/l (OR 4.3, KTC 95% 1.03-18.4, 
p=0.044), NT-ProBNP >4904 pg/ml (OR 5.2, KTC 95% 
1.08-25.4, p = 0,04) và EF<50% (OR 0.2, KTC 95% 
0.06-0.78, p = 0,019).

Biểu đồ 1. Đường cong ROC điểm cắt của ure máu lúc 
nhập viện

Diện tích dưới đường cong AUC có giá trị tiên lượng tử vong 30 ngày cao nhất với diện tích dưới đường cong 
ROC là 0,87. Điểm cut-off ure tiên lượng vong 30 ngày ở bệnh nhân sốc tim do nhồi máu cơ tim cấp được xác 
định bằng chỉ số Youden với mức ure =8,75 mmol/l, độ nhạy 81,1% và độ đặc hiệu 77,8%. So sánh giữa 2 nhóm 
ure >8,75mmol/l và ure ≤8,75mmol/l. Tỷ lệ tử vong trong 30 ngày cao hơn đáng kể ở nhóm ure >8,75 mmol/L 
(68,2% so với 12,5%, p <0,05).

Điểm cắt của nồng độ ure máu để xác định giá trị tiên tử 
vong 30 ngày

Biểu đồ 2. Kết quả 30 ngày của bệnh nhân có ure nhập viện với ure >8,75 mmol/l và ≤8,75 mmol/l: Stroke: đột quỵ, 
MACE: biến cố tim mạch chính

Tử vong RL nhịp Suy tim nặng Stroke MACE
Ure>8,75 mmol/l 68,2% 61,4% 65,9% 6,8% 81,1%

Ure≤8,75 mmol/l 12,5% 33,9% 28,6% 3,6% 25,0%

p<0,05
p<0,05
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p<0,05
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Biểu đồ 3. Đường cong Kaplan-Meier sau 30 ngày theo dõi tử vong do mọi nguyên nhân của người bệnh theo nhóm 
ure ≤8,75 mmol/l và ure >8,75mmol/l, log rank p=0.039< 0.05

BÀN LUẬN
Chúng tôi nghiên cứu 100 bệnh nhân Sốc tim 

do nhồi máu cơ tim cấp (theo SCAI 2022) được theo 
dõi trong thời gian 30 ngày, tỷ lệ tử vong 37%, sống 
63%. So với những bệnh nhân sống sót, những bệnh 
nhân tử vong có ure máu nhập viện cao hơn đáng kể 
(13,39±7,6 so với 6,44±3,1 với p < 0,05). Diện tích dưới 
đường cong (AUC) của ure tiên lượng tỷ lệ tử vong 
trong 30 ngày lần lượt là 0,867. Kết quả này tương 
tự nghiên cứu của tác giả Yuansong Zhu và cộng 
sự(2022)12 lần lượt là 0,781

Khi so sánh với các yếu tố tiên lượng truyền thống 
liên quan đến sốc tim, AUC để tiên lượng tỷ lệ tử vong 
trong 30 ngày của Ure, Lactat và NT-ProBNP đối với 
tử vong 30 ngày lần lượt là 0,844; 0,697 và 0,788. 
Yuansong Zhu và cộng sự(2022)12 lần lượt là 0,781; 
0,776 và 0,701. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi điểm cut-off 
ure tiên lượng tử vong 30 ngày ở bệnh nhân sốc tim 
do nhồi máu cơ tim cấp được xác định bằng chỉ số 
Youden-Index với mức ure =8,75 mmol/l, độ nhạy 
81.1% và độ đặc hiệu 77,8%. Tương tự nghiên cứu của 
Yuansong Zhu và cộng sự (2022)12 là ure =8,95mmol/l. 

Nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ tử vong trong 30 
ngày cao hơn đáng kể ở nhóm Ure >8,75 mmol/l 

(81,1% so với 18,9%, p < 0,05). Block nhĩ thất cấp 2;3 
(76,9% so với 23,9%, p<0,05). Mặc dù các biến cố rối 
loạn nhịp nhanh thất hoặc rung thất và đột quỵ không 
khác nhau giữa 2 nhóm, nhưng tổng MACE cao hơn 
đáng kể ở nhóm có Ure >8,95 mmol/L (72,0% so với 
28,0%, p < 0,05). Tương tự nghiên cứu của Yuansong 
Zhu và cộng sự(2022)12 nhóm Ure >8,95 mmol/l 
(76,8% so với 26,0%, p < 0,001), các biến cố VT/VF, 
AVB và đột quỵ không khác nhau giữa 2 nhóm, nhưng 
tổng MACE ở nhóm có Ure>8,95 mmol/L (86,3% so 
với 48,8%, p < 0,001).

Phân tích hồi quy Logistic đa biến cho thấy ure 
>8,75 mmol/L là yếu tố tiên lượng độc lập đối quan 
trọng với tỷ lệ tử vong trong 30 ngày (OR 1,4 KTC 95% 
1,2- 1,6, p<0,05 và biến cố tim mạch chính trong 30 
ngày (OR 5.8, KTC 95% 1,2-27.4, p=0,026), Yuansong 
Zhu và cộng sự(2022)12 lần lượt là (OR 2,08, KTC 95% 
1,28–3,36, p = 0,003) và  biến cố tim mạch chính 
(MACE) trong 30 ngày (OR 1,85, KTC 95% 1,29–2,66, 
p = 0,001).

Kiểm định log-rank so sánh tỷ lệ tử vong giữa 2 
nhóm, sau khi phân tích sống còn cho thấy tỷ lệ tử 
vong giữa 2 nhóm ure >8.75 mmol/l và ure ≤8.75 
mmol/l là có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p=0,039 < 0,05.
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KẾT LUẬN
Nồng độ ure nhập viện >8,75 mmol/l có liên quan 

chặt chẽ với tăng tỷ lệ tử vong ngắn hạn(30 ngày) và 
biến cố tim mạch chính ở bệnh nhân sốc tim do nhồi 
máu cơ tim cấp, có thể so sánh với các dấu ấn sinh học 
khác (Lactate, NT-ProBNP). Chỉ số này chi phí thấp, dễ 
tiếp cận có thể giúp cho việc tiên lượng sớm nguy cơ 
ở bệnh nhân sốc tim do nhồi máu cơ tim cấp.
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Assessment of pulmonary artery pressure and cardiac function 
by DOPPLER echocardiography in patients with untreated 
chronic kidney disease

Khảo sát áp lực động mạch phổi và chức năng tim bằng siêu 
âm DOPPLER tim ở người bệnh thận mạn chưa điều trị thay thế 
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ABSTRACT
Objectives: was to evaluate pulmonary hypertension, cardiac function 

using echocardiography and finding out some factors related to pulmonary 
hypertension in Chronic Kidney Disease Patients.

Subjects and methods: This is a cross-sectional descriptive study conducted 
in 120 patients not treated with dialysis stage 3-4-5 at Bach Mai Hospital.

Results: The rate of pulmonary hypertension was 45.83% the mean 
pulmonary hypertension was 35.48 ± 10.81 (mmHg) .Rate of left ventricular 
systolic dysfunction was 22%, There is a positive correlation between ALĐMP and 
left ventricular dysfunction (OR = 4.25, 95% CI: 1.71 - 10.55), hyperphosphatemia 
and inverse correlation with hemoglobin concentration, level of control, control 
blood pressure, hypocalcemia, Glomerular filtration rate (GFR).

Keywords: chronic kidney diseasse, pulmonary hypertension, 
echocardiography.

TÓM TẮT
Mục tiêu nghiên cứu: khảo sát áp lực động mạch phổi (ALĐMP), chức 

năng tim bằng siêu âm Doppler tim và tìm hiểu một số yếu tố liên quan với áp 
lực tâm thu động mạch phổi ở các bệnh nhân thận mạn.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Đây là nghiên cứu mô tả cắt 
ngang được thực hiện ở 120 bệnh nhân mắc bệnh thận mạn tính giai đoạn III, 
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IV, V tại Bệnh viện Bạch Mai.
Kết quả: Tỷ lệ TALĐMP là 45.83% 

với ALĐMP trung bình là 35.48 ± 
10.81 (mmHg), tỷ lệ rối loạn chức 
năng tâm thu thất trái là 22% ; Có mối 
tương quan thuận giữa ALĐMP với 
tình trạng suy giảm chức năng thất 
trái (OR = 4.25, 95% CI: 1.71 – 10.55), 
tăng Phospho máu và tương quan 
nghịch với nồng độ Hemoglobin, 
mức độ kiểm soát huyết áp, tình trạng 
hạ Canxi máu, mức lọc cầu thận (GFR) 

Từ khóa: Bệnh thận mạn, Tăng áp 
lực động mạch phổi, Siêu âm Doppler 
tim.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong 2 thập kỷ gần đây, tỷ lệ số 

bệnh nhân mắc bệnh thận mạn tính 
(CKD) đang ngày một gia tăng trong 
đó biến chứng tim mạch là nguyên 
nhân trực tiếp gây ra bệnh tật và tử 
vong ở đối tượng bệnh nhân này. 
Thực tế lâm sàng hầu hết chỉ tập 
trung vào sự suy giảm chức năng thất 
trái gây ra các biến cố và tử vong dễ 
nhận thấy ở bệnh nhân CKD trong 
khi tăng áp lực động mạch phổi 
(TALĐMP) là biến chứng quan trọng 
bị bỏ qua của CKD đặc biệt là bệnh 
thận giai đoạn cuối. Các nghiên cứu 
trên thế giới cũng khẳng định sự phổ 
biến TALĐMP ở bệnh nhân suy thận 
mạn tính nói chung.1–3 

Tăng áp mạch phổi không hoặc 
ít triệu chứng đặc trưng và dễ nhầm 
lẫn với các triệu chứng của suy tim 
nên thường ít được quan tâm. Chẩn 
đoán sớm TALĐMP có thể thay đổi 
tiên lượng và tiến triển tự nhiên cũng 
như giảm thiểu tối đa biến chứng của 
bệnh lý thận mạn. Siêu âm tim qua 
thành ngực là một phương pháp đơn 

giản, thuận tiện, rẻ tiền và dẽ dàng áp 
dụng trong thực hành lâm sàng nên 
được khuyến cáo để sàng lọc ban đầu 
bệnh nhân nghi ngờ tăng áp động 
mạch phổi, đánh giá nguyên nhân 
cũng như theo dõi đáp ứng với điều 
trị vì thế chúng tôi tiến hành đề tài: 
“Khảo sát áp lực động mạch phổi và 
chức năng tim bằng siêu âm Doppler 
tim ở người bệnh thận mạn chưa điều 
trị thay thế” nhằm hai mục tiêu sau:1.
Khảo sát áp lực động mạch phổi và 
chức năng tim bằng siêu âm Doppler 
tim ở người bệnh thận mạn chưa điều 
trị thay thế 2.Tìm hiểu một số yếu tố 
liên quan với áp lực tâm thu động 
mạch phổi ở các bệnh nhân trên.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu gồm những 
bệnh nhân (BN) mắc bệnh thận mạn 
tính giai đoạn III, IV, V có MLCT < 60 
ml/p theo phân loại KDOQI điều trị 
ngoại trú tại khoa khám bệnh và nội 
trú tại Khoa Thận Tiết Niệu, Bệnh viện 
Bạch Mai chưa được điều trị thay thế. 

Tiêu chuẩn loại trừ: các BN có 
mắc bệnh phổi mạn tính, bệnh lý hệ 
thống tự miễn, bệnh nhân có bệnh lý 
tim mạch từ trước (suy tim, bệnh van 
tim mức độ nặng, bệnh mạch vành 
cấp hoặc mạn) bệnh lý nhiễm khuẩn 
nặng và BN không đồng ý tham gia 
nghiên cứu.
Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang, 
được thực hiện tại khoa khám bệnh 
và Trung tâm thận tiết niệu Bệnh viện 
Bạch Mai từ tháng 09/2022 đến tháng 
08/2023
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Cỡ Mẫu nghiên cứu
Lấy mẫu thuận tiện, các bệnh nhân đáp ứng đủ 

tiêu chuẩn lựa chọn được đưa vào nghiên cứu
Phương pháp tiến hành

Tất cả các BN được hỏi bệnh sử, khám lâm sàng và 
làm các xét nghiệm thường quy. BN được đưa Siêu âm 
Doppler tim bằng đầu dò 3,5 MHz 
Biến số nghiên cứu 

- Lâm sàng và cận lâm sàng: tuổi, giới, thời gian 
mắc bệnh, chiều cao, cân nặng, huyết áp, xét nghiệm 
huyết học, sinh hóa máu

- Siêu âm tim Theo Guieline của ASE 2016 :
+ Đo áp lực ĐMP tâm thu qua dòng hở van ba lá. 

Tiêu chuẩn TALĐMP > 35 mmHg và phân loại mức độ 
nhẹ: 35-44 mmHg, mức độ vừa 45-59 mmHg, mức độ 
nặng > 60mmHg 

+ Chức năng tâm thu thất trái: EF%; Phân độ suy 
tim phân suất tống máu bình thường, giảm, bảo tồn

+ Chức năng tâm thu thất phải: FAC, TAPSE, đường 
kính thất phải trục dọc 

- Quy trình siêu âm tim: 
+ BN nằm nghiêng trái nghỉ ngơi hoàn toàn, được 

mắc điện cực trong quá trình siêu âm 
+ Thực hiện Siêu âm Doppler tim bằng đầu dò 

3,5 MHz, đo đạc các thông số và tính toán bằng 
phần mềm được cài đặt sẵn trên máy siêu âm GE 

Vingmed Vivid E9 và được thực hiện bởi 1 bác sĩ siêu 
âm có kinh nghiệm.

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN
Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu

- Tuổi trung bình của nghiên cứu là 55.18 ± 16.09 
tuổi trong đó nhóm tuổi > 60 chiếm tỷ lệ cao nhất ở 
đối tượng nghiên cứu (45.83), thấp nhất là nhóm < 40 
tuổi (26%) 

- Tỷ lệ nam/ nữ: 1,7 
- Trong các nguyên nhân gây suy thận ở nhóm BN 

nghiên cứu, VCTM chiếm 50.82%, ĐTĐ: 20%, nguyên 
nhân khác 16.67%, VTBT: 10% và thận đa nang thấp 
nhất: 2.5%

- Tỷ lệ bệnh nhân mắc bệnh thận giai đoạn V là 
78.33% chiếm nhiều nhất trong nghiên cứu, tiếp theo 
là giai đoạn IV chiếm 20%, còn lại giai đoạn III chiếm 6%.
Đặc điểm áp lực động mạch phổi tâm thu và chức 
năng tim của bệnh nhân nghiên cứu

- Tỷ lệ tăng ALĐMP của nhóm BN tham gia nghiên 
cứu là 45.83%, ALĐMP trung bình là 35.48 ± 10.81 
(mmHg). Trong nhóm TALĐMP thì bệnh nhân ở giai 
đoạn V chiếm 80%

- Ở nhóm TALĐMP, chủ yếu là TALĐMP nhẹ (chiếm 
65.45%) và vừa (chiếm 29.09%). Có 03 bệnh nhân có 
phân loại TALĐMP mức nặng (chiếm 5.45%) trong đó 

Bảng 1. Phân bố áp lực động mạch phổi và tình trạng rối loạn chức năng tâm thu thất trái

Phân suất tống máu thất trái (%)

TALĐMP
(n=55)

Không TALĐMP
(n=65) P – value

Số lượng Tỉ lệ % Số lượng Tỷ lệ %

EF < 50 14 25.45 8 12.31

0.002EF 50-55 10 18.18 2 3.08

EF> 55 31 56.36 55 84.62

Phân suất tống máu thất trái bình (%) 55.34 ± 11.97 61.38 ± 10.23 0.001

Nhận xét: 
Số BN trong nghiên cứu có tình trạng suy giảm chức năng thất trái (EF < 50%) chiếm 22% Phân suất tống 

máu thất trái trung bình ở nhóm TALĐMP thấp hơn nhóm không TALĐMP (55.34 ± 11.97 % và 61.38 ± 10.23 %). 
Sự khác biệt có ý nghĩa ở mức thống kê 0.05 (p = 0.001)

Trong nhóm EF < 50%, nhóm TALĐMP cao hơn so với nhóm không TALĐMP và sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p = 0.002.
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Bảng 2. Các thông số siêu âm tim đánh giá chức năng thất phải của ĐTNC

Các thông số
TALĐMP
(n=55)

Không TALĐMP
(n=65)

p - value

TAPSE (mm) 21.70 ± 3.01 20.83 ± 1.69 0.293

FAC (%)  40.61 ± 3.05  41.67 ± 3.11 0.155

Nhận xét: Phân tích các thông số siêu âm tim đánh giá chức năng thất phải (TAPSE, FAC, đường kính thất 
phải trục dọc) kết quả cho thấy chỉ số TAPSE và FAC ở nhóm có tăng ALĐMP tương đương với nhóm không tăng 
ALĐMP (p = 0.293 và p = 0.155)
Mối liên quan giữa tình trạng TALĐMP với các chỉ số cận lâm sàng và chức năng tim

Bảng 3. 

Chỉ số r P - value Coef
95%CI

Lower Upper

Đường kính thất phải trục dọc D3 (mm) 0.428 < 0.05 0.57 0.36 0.78

EF -0.284 0.001 -0.23 -0.40 -0.06

TAPSE 0.114 0.213 0.72 -0.07 1.52

FAC - 0.08 0.353 -0.56 -1.18 0.06

Nhận xét:
- Đường kính thất phải trục dọc (D3) có mối tương quan thuận với ALĐMP
- Phân suất tống máu (EF) có mối tương quan nghịch với áp lực động mạch phổi 
- Chưa tìm thấy mối tương quan giữa TAPSE, FAC và ALĐMP.

Bảng 4. Mối tương quan giữa áp lực động mạch phổi với một số yếu tố liên quan 

Yếu tố Hệ số tương quan r Coefficent
95% CI

Lower Upper

Tuổi -0.10 -0.07 -0.19 0.05

Hemoglobin (Hb) -0.19 -0.10 -0.20 -0.01

Canxi huyết thanh -0.16 -4.76 -10.67 1.14

Phospho huyết thanh 0.003 -0.42 -3.48 2.63

Protein niệu 0.09 0.09 -0.49 0.68

Mức lọc cầu thận -0.07 -0.15 -0.36 0.06

Mức độ kiểm soát HA - -3.01 -6.98 0.135

Nhận xét:
- Nhóm các biến số có mối tương quan thuận với tăng ALĐMP gồm: Phospho huyết thanh và Protein niệu, 

tuy nhiên không có sự khác biệt về thống kê. 
- Nhóm các yếu tố có tương quan nghịch với ALĐMP gồm: Tuổi ,Canxi huyết thanh và Hemoglobin, Mức độ 

kiểm soát HA và Mức lọc cầu thận.
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Biểu đồ mối tương quan giữa áp lực động mạch phổi với một số yếu tố liên quan

BÀN LUẬN
Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Nhóm tuổi trên 60 chiếm tỷ lệ cao nhất ở đối 
tượng nghiên cứu (45.83%) thuộc nhóm trung và cao 
tuổi. Về giới tính, sấp xỉ 2/3 nhóm đối tượng nghiên 
cứu là nam giới (62.50%) còn lại là nữ giới. Nghiên cứu 
của chúng tôi cao hơn nghiên cứu trong nước của tác 
giả Bùi Văn Tuấn (2014), tuổi trung bình 45,6 ± 14,5 
năm trong đó nhóm từ 18-30 chiếm tỷ lệ cao nhất là 
30.2 % và nghiên cứu nước ngoài của tác giả H Suresh 
(2018) thì tỷ lệ nhóm từ 31–50 tuổi là cao nhất 67.6%.3 
Tuy nhiên tỷ lê giới tính trong nghiên cứu của chúng 
tôi tương đồng với hầu hết các nghiên cứu trong và 
ngoài nước với tỷ lệ nam chiếm tỷ lệ đa số nhóm đối 
tượng nghiên cứu 4,5. Sự khác biệt phân bố nhóm tuổi 
giữa các nghiên cứu ngoài tính ngẫu nhiên trong lựa 
chọn mẫu nghiên cứu, ngoài ra cũng do cơ cấu nghề 

nghiệp. Nghiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân chủ 
yếu dẫn đến suy thận của đối tượng nghiên cứu là 
VCTM (50.82%) tương đồng với NC Bùi Văn Tuấn tỷ lê 
VCTM là 56.2% Điều này chứng tỏ, ở các nước đang 
phát triển nguyên nhân hàng đầu gây suy thận mạn 
tính là do VCTM. Trong số 120 bệnh nhân nghiên cứu 
thì số bệnh nhân ở giai đoạn 5 chiếm hầu hết vì địa 
điểm nghiên cứu là bệnh nhân nội trú và những bênh 
nhân này đều có chỉ định điều trị thay thế 
Khảo sát áp lực động mạch phổi và chức năng tim 
bằng siêu âm Doppler tim 

- Đặc điểm ALĐMP: Tỷ lệ tăng ALĐMP trong 
nghiên cứu là 45.83%, ALĐMP trung bình là 35.48 ± 
10.81 (mmHg). Trong nhóm tăng ALĐMP có 65.45% 
tăng ALĐMP mức độ nhẹ và 29.09% Tăng ALĐMP mức 
độ vừa và tăng ALĐMP mức nặng (chiếm 5.45%). Kết 
quả này phù hợp với nghiên cứu của Qian Zhang và 
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cộng sự (2018) với tỷ lệ TALĐMP là 47,4% 2, của Jyoti 
Gaur (2023)với tỷ lệ TALĐMP là 38% trong đó TALĐMP 
nhẹ 23%, vừa 22%, nặng 2% 6. Ở trong nước năm 2014 
tác giả Bùi Văn Tuấn tỷ lệ TALĐMP là 42,7 %, ALĐMP 
trung bình là 34,1 ± 8,6 mmHg trong đó tăng mức 
độ nhẹ là 70,7%, mức độ vừa là 29,3%, nặng là 0% 5. 
TALĐMP trong bệnh thận mạn được xếp vào nhóm 5 
trong phân loại TALĐMP của WHO vì phối hợp nhiều 
cơ chế như: sự quá tải thể tích dịch, thiếu máu, vôi hóa 
nhu mô phổi (do rối loạn chuyển hóa canxi), co mạch 
phổi (do rối loạn nội môi), rối loạn chức năng thất trái...

- Đặc điểm chức năng tim của bệnh nhân thận 
mạn chưa điều trị thay thế: 

Chúng tôi thấy tỉ lệ giảm chức năng tâm thu thất 
trái (EF < 50%) của đối tượng nghiên cứu là 22% Trong 
đó 120 BN thì tỷ lệ TALĐMP ở nhóm EF< 50% chiếm tỷ 
lệ 25.45%. Tỷ lệ BN ở nhóm TALĐMP có EF < 50% cao 
hơn so với nhóm không TALĐMP và sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê với p = 0.002. Kết quả này tương 
đồng với tác giả H Suresh (2018) 4 với tỷ lệ suy tim EF 
giảm là 20,4%. Điều này cho thấy rằng suy tim góp 
phần vào tình trạng TALĐMP ở bệnh nhân CKD. Ngoài 
ra trong NC của mình về việc đánh giá chức năng thất 
phải chúng tôi nhận thấy những bệnh nhân TALĐMP 
có sự giảm TAPSE so với những BN không tăng ALĐMP 
(20.83 ± 1.69 so với 21.70 ± 3.01) tuy sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê nhưng kết quả của chúng 
tôi cũng đồng nhất với tác giả Daniel L. Edmonston 
(2020) khi so sánh bệnh nhân không có TALĐMP, bệnh 
nhân TALĐMP có TAPSE trung bình thấp hơn (1,7 0,5 
cm so với 2,0 0,6 cm) 7

Mối liên quan giữa tình trạng TALĐMP với các chỉ 
số cận lâm sàng và chức năng tim 

Phân suất tống máu (EF) có mối tương quan 
nghịch với áp lực động mạch phổi với r = - 0.284 và p 
< 0.05. Mô hình hồi quy tuyến tính cho thấy, cứ tăng 
EF thêm 01 đơn vị thì ALĐMP giảm đi 0.23 đơn vị 
(Coef = -0.23, 95%CI: -0.40 – -0.06) Vai trò của suy giảm 
chức năng thất trái trong tình trạng gia tăng áp lực 
mạch phổi cũng được khẳng định trong nghiên cứu 
của H Suresh 4. Những điều này đều khẳng định suy 
tim đóng vai trò quan trọng góp phần vào TALĐMP ở 
bệnh nhân CKD. Điều này được giải thích là do ở bệnh 

nhân CKD có sự quá tải thể tích mạn tính, rối loạn điều 
hòa tế bào cơ tim do urê huyết, thiếu oxy do thiếu 
máu mạn tính và những thay đổi vi mạch dẫn đến suy 
giảm chức năng tim gây ra suy thất trái dẫn đến việc 
máu bị ứ đọng lại ở phổi làm tăng áp lực trong các 
mạch máu của phổi.

Tăng áp lực động mạch phổi sau đó dẫn tới tăng 
sức cản mạch phổi là bệnh lý của hệ thống tiểu tuần 
hoàn do đó các buồng tim bên phải sẽ là vị trí chịu ảnh 
hưởng trực tiếp., đường kính thất phải trục dọc tương 
quan thuận với ALĐMP với r = 0.428 và p< 0,005. 
Đây cũng chính là cơ chế suy tim phải do TALĐMP. 
Khi đánh giá chức năng thất phải, chúng tôi sử dụng 
chỉ số FAC (phân suất diện tích thất phải), TAPSE (chỉ 
số vận động vòng van ba lá) tuy có giảm hơn so với 
BN không TALĐMP nhưng chưa tìm thấy mối tương 
quan giữa TAPSE, FAC và ALĐMP vì những BN TALĐMP 
trong nghiên cứu của mình chủ yếu là nhẹ chưa ảnh 
hưởng đến chức năng thất phải 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 6 cho thấy mối tương 
quan giữa một số đặc điểm nhân trắc và cận lâm sàng 
của bệnh nhân với áp lực động mạch phổi. Trong đó 
nhóm các biến số có mối tương quan thuận với tăng 
ALĐMP gồm: Phospho huyết thanh (r = 0.003) và 
Protein niệu (r = 0.09), tuy nhiên không có sự khác biệt 
về thống kê. Nhóm các yếu tố có tương quan nghịch 
với ALĐMP gồm: Tuổi đời (r = -0.10); Canxi huyết thanh 
(r = -0.16) và Hb (r = -0.19; Coef = -0.10; 95%), mức 
độ kiểm soát huyết áp, mức lọc cầu thận (r = -0,007) 
ALĐMP có liên quan đến nồng độ hemoglobin. Kết 
quả này phù hợp với NC của Bùi Văn Tuấn: ALĐMP 
tương quan nghịch, mức độ vừa với nồng độ Hb máu 
với r = - 0.33 và p < 0,01 nhưng lại không có tương quan 
tuổi .5 Trong nghiên cứu về ảnh hưởng của các chất 
Canxi-phospho, tác giả Atul Mann kết luận rằng nồng 
độ Hb có tương quan nghịch với TALĐMP (r = ; Coef = 
-3.604) và Ca (Coef = -14.281), tương quan thuận với P 
(Coef -15.359). Điều này cho thấy mức độ thay đổi của 
các thông số này có liên quan đến nguy cơ TALĐMP và 
nồng độ Hb thấp hơn có liên quan đến việc tăng nguy 
cơ TALĐMP ở bệnh nhân CKD. Đồng thời TALĐMP có 
tương quan nghịch đến độ sự giai tăng của mức mọc 
cầu thận suy ra rằng giai đoạn thận mạn tiến triển thì 
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tỷ lệ TALĐMP càng cao. Tình trạng thiếu oxy mạn tính 
trong CKD vừa làm tăng cung lượng tim thúc đẩy rối 
loạn chức năng tim đồng thời gây xơ cứng các mao 
mạch phổi do co mạch lâu ngày làm tăng sức cản 
mạch phổi tạo thành một vòng xoắn bệnh lý tại tim, 
phổi dẫn đến tăng áp động mạch phổi. Tăng Ca huyết 
thanh trong bệnh thận mạn gây lắng đọng Ca trong 
động mạch phổi gây ra vôi hóa mạch máu phổi dẫn 
đến xơ cứng mạch phổi nằm trong của hiện tượng xơ 
cứng mạch toàn thân cũng là nguyên nhân gây tăng 
áp mạch phổi. Đây cũng là những biến đổi sinh lý 
bệnh trong bệnh thận mạn. 

KẾT LUẬN
- Tăng áp lực động mạch phổi là một trong biến 

chứng tim mạch phổ biến ở bệnh nhân thận mạn và 
chủ yếu gặp ở bệnh thận mạn giai đoạn V. 

- Áp lực động mạch phổi có liên quan đến tình 
trạng suy giảm chức năng thất trái, giảm hemoglobin, 
sự tiến triển của bệnh thận mạn và nồng độ Canxi, 
phospho huyết thanh nên cần được kiểm soát tốt 
những yếu tố trên góp phần hạn chế biến chứng.
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