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   ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rung nhĩ được nhận thấy là biến chứng sớm, thường gặp nhất sau phẫu thuật 

(PT) tim, chiếm tỉ lệ khoảng 20%  50% [20],[45],[81]. 

        Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim (RNSPTT) thay đổi rộng là do tùy thuộc 

vào: Dân số được nghiên cứu, loại PT được tiến hành, định nghĩa rối loạn nhịp, 

phương pháp dùng để phát hiện rối loạn nhịp, thời gian quan sát (liên tục hay 

gián đoạn) [81],[100]. Phẫu thuật CABG đơn thuần có tỉ lệ rung nhĩ (23%) thấp 

hơn so với PT van tim (31%) hay CABG kết hợp PT van tim (40%) 

[81],[82],[85]. Sử dụng Holter 24 giờ theo dõi, tỉ lệ nhịp nhanh trên thất lớn 

hơn (41,3%) so với không dùng Holter 24 giờ (19,9%) [67]. 

Cơ chế bệnh sinh dẫn đến làm tỉ lệ rung nhĩ tăng cao sau PT tim là chưa 

rõ ràng [18]. Tỉ lệ RNSPTT vượt xa so với rung nhĩ trong dân số chung (1,8%) 

[73] và ở những bệnh nhân bệnh động mạch vành (2,3%) [77]. Nó cao hơn một 

cách có ý nghĩa so với PT ngoài tim (5%), bất chấp có tình trạng bệnh động 

mạch vành hay không [18]. 

Vì vậy, có thể có những yếu tố hoặc tình trạng chưa xác định dẫn đến một 

tỉ lệ lớn bệnh nhân sau PT tim xảy ra rung nhĩ như: Tuổi cao; tăng huyết áp, suy 

tim, COPD,  lớn nhĩ trái trước PT…; thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể  kéo dài; 

ngừng đột ngột thuốc chẹn bêta sau PT…[18],[81],[82],[92]. 

Tuy nhiên, thật khó khăn để giải thích rằng tại sao một số bệnh nhân lại 

xảy ra RNSPTT, trong khi một số bệnh nhân khác lại không xảy ra, mặc dù họ 

có cùng các yếu tố hoặc tình trạng như trên. Một giải thích có tính hợp lý hơn 

là: Ở các bệnh nhân xảy ra rung nhĩ, tuổi cao và các bệnh tim-phổi trước PT 

làm tái cấu trúc nhĩ, tạo ra bất thường sinh lý điện học tồn tại trước PT và được 

khuếch đại lên trong lúc PT, sau đó bị các hoạt động khởi kích (triggers) bất lợi 

trong bối cảnh hậu phẫu dẫn đến rung nhĩ xảy ra (sơ đồ 1.1). Chúng ta có thể 
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xác định bệnh nhân ở nguy cao của RNSPTT bằng việc xác định bất thường 

sinh lý điện học trước PT và trong PT, nhưng phức tạp, tốn nhiều chi phí và thời 

gian. Vì vậy, việc xác định bệnh nhân ở nguy cơ cao của RNSPTT bằng việc 

xác định các yếu tố dự báo lâm sàng của rung nhĩ (tuổi cao, bệnh tim-phổi trước 

phẫu thuật…), vẫn là cách tiếp cận thực tế nhất [18],[38],[45]. 

Các nghiên cứu trước đây cho rằng: RNSPTT là lành tính, thoáng qua, tự 

giới hạn và không ảnh hưởng bất lợi lên kết quả PT, thì những nghiên cứu gần 

đây tìm thấy sự liên quan của nó với các kết quả bất lợi sau PT tim [17],[49]. 

Mặc dù, với tất cả các tiến bộ trong PT tim và với tất cả các thuốc chống loạn 

nhịp hiện đại, thì tỉ lệ RNSPTT vẫn không thay đổi và RNSPTT vẫn là biến 

chứng phổ biến nhất. Những bệnh nhân xảy ra RNSPTT có kết quả PT xấu hơn 

với nhiều biến cố hậu phẫu nặng nề hơn so với bệnh nhân không xảy ra rung 

nhĩ [17],[20].  

RNSPTT làm tăng tỉ lệ tử vong trong viện, ngắn hạn, trung hạn và dài hạn 

[20], làm tăng nguy cơ tử vong một năm sau PT tim lên gần gấp đôi [95]. 

        RNSPTT làm tăng nguy cơ các biến cố tim mạch hậu phẫu. Biến cố huyết 

khối thuyên tắc như đột quỵ hoặc thiếu máu cục bộ ở chi cấp là hậu quả đáng 

sợ và nghiêm trọng nhất của rung nhĩ [50], RNSPTT làm tăng nguy cơ đột quỵ 

lên gần gấp 3 lần [20],[82]. RNSPTT làm tăng nguy cơ NMCT lên gần gấp đôi 

[20], nó gây suy tim, làm tụt huyết áp hậu phẫu [81], nó liên quan với tăng tỉ lệ 

rối loạn nhịp thất [18],[40] và ngưng tim [18],[121].  

        RNSPTT cũng làm tăng nguy cơ các biến cố hậu phẫu khác như làm tăng 

nguy cơ suy thận cấp lên gấp 2-3 lần [20],[71], nó liên quan với tăng tỉ lệ nhiễm 

trùng bệnh viện [18],[113],[116] và viêm phổi [18],[86], nó làm kéo dài thời 

gian thở máy, thời gian săn sóc đặc biệt và thời gian nằm viện toàn bộ, làm gia 

tăng chi phí điều trị cho bệnh nhân [17],[18],[82],[118]. 

Điều trị phòng ngừa có hiệu quả làm giảm rung nhĩ và các biến cố sau 
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phẫu thuật tim [32],[41],[48],[51],[96],[110]. RNSPTT chiếm tỉ lệ cao và liên 

quan đến gia tăng tỉ lệ bệnh suất và tử suất hậu phẫu. Từ các yếu tố dự báo rung 

nhĩ, chúng ta có thể chọn ra trước PT nhóm dân số ở nguy cơ cao của RNSPTT, 

cũng là nhóm được dự báo có nhiều biến cố hậu phẫu và tiến hành can thiệp 

phòng ngừa tích cực. Điều này có thể đem lại lợi ích rất to lớn. 

Đã có một số công trình nghiên cứu ở nước ngoài về xây dựng mô hình dự 

báo RNSPTT [19],[47],[60],[82],[86], và đánh giá các tác động của rung nhĩ 

lên kết quả PT [20],[82],[90],[113],[116], nhưng các kết quả vẫn còn bàn cãi, 

chưa thống nhất và cần nghiên cứu thêm.  

Ở Việt Nam, chỉ có nghiên cứu của chúng tôi (2006) [3] và của tác giả Hồ 

Huỳnh Quang Trí (2017) [7] về mô hình dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật CABG, 

cũng như đánh giá liên quan đơn biến giữa rung nhĩ với vài kết quả ngắn hạn 

của phẫu thuật. Tuy nhiên, hiện trong nước chưa có nghiên cứu xây dựng thang 

điểm dự báo nhanh, đơn giản RNSPTT, chưa có nghiên cứu đánh giá liên quan 

độc lập của RNSPTT với nhiều biến cố hậu phẫu, cũng như với sống còn và tử 

vong sau phẫu thuật. Do đó, ở nước ta hiện nay chưa có nhiều dữ liệu nghiên 

cứu về vấn đề này. Vì vậy, đây vẫn còn là vấn đề mới và là lĩnh vực cần thực 

hiện thêm nhiều nghiên cứu. Nhằm xác định các yếu tố dự báo lâm sàng của 

RNSPTT như thế nào? Từ đó xây dựng thang điểm dự báo RNSPTT, cũng như 

đánh giá RNSPTT có ảnh hưởng lên các biến cố hậu phẫu hay không? Và ảnh 

hưởng như thế nào? 

Chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu các yếu tố dự báo rung nhĩ sau 

phẫu thuật tim và ảnh hưởng của rung nhĩ lên các biến cố hậu phẫu”. 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Xác định các yếu tố dự báo và xây dựng thang điểm dự báo rung nhĩ sau 

phẫu thuật tim. 

2. Đánh giá ảnh hưởng của rung nhĩ sau phẫu thuật tim lên các biến cố hậu 

phẫu, cũng như lên sống còn và tử vong một năm sau phẫu thuật. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. CƠ CHẾ BỆNH SINH CỦA RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT TIM 

1.1.1. Cơ chế dựa trên các yếu tố cấp liên quan đến phẫu thuật  

1.1.1.1. Viêm 

Đáp ứng viêm chính, gặp trong khi phẫu thuật (viêm hệ thống hoặc cục 

bộ) là liên quan đến phẫu thuật. Một đáp ứng viêm hệ thống cấp, được khởi phát 

bởi một số quá trình gây tổn thương bao gồm: CPB, tổn thương do tái tưới máu 

cơ tim và thiếu máu cục bộ cơ tim, chấn thương phẫu thuật [129]. 

 Phẫu thuật tim với CPB thúc đẩy đáp ứng viêm hệ thống: Trong thời 

gian chạy CBP bổ thể được hoạt hóa qua hai giai đoạn: 

         Giai đoạn đầu do sự tương tác của máu với bề mặt của tuần hoàn ngoài 

cơ thể và qua trung gian con đường không cổ điển (alternative pathway). 

         Giai đoạn hai hoạt hóa qua con đường cổ điển (classical pathway)  nó 

được kích hoạt do sử dụng protamine sau CPB. 

Hoạt hóa bổ thể trong phẫu thuật tim có CPB, đóng vai trò rất quan trọng 

trong việc gây ra tổn thương mô quanh PT do ảnh hưởng gây viêm của sản 

phẩm bổ thể cuối cùng của C5 được phân tách gồm: C5a và C5b-9. C5a là một 

độc tố phản vệ cực mạnh hay một chất trung gian hóa học của phản ứng viêm, 

trong khi C5b-9 được biết như là một phức hợp tấn công màng, có thể ly giải 

trực tiếp các tế bào, bao gồm tế bào cơ tim. Cả hai C5a và C5b-9 gây ra tổn 

thương tế bào, làm thay đổi tính thấm thành mạch và trương lực mạch máu, hóa 

hướng động bạch cầu, khởi phát tế bào cơ tim chết theo chương trình và hình 

thành huyết khối [42],[85],[93]. 

 Nguyên nhân cơ bản chủ yếu của bệnh động mạch vành là xơ vữa động 
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mạch, nó có thể gây ra nhồi máu cơ tim. Các can thiệp lâm sàng được sử dụng 

để tái tưới máu cơ tim bị thiếu máu cục bộ cấp hoặc mạn, bao gồm: Tiêu sợi 

huyết, PCI và/hoặc CABG. Tuy nhiên, tái tưới máu của tim bị thiếu máu cục 

bộ có thể gây ra tổn thương cơ tim. Tổn thương này có thể trầm trọng hơn trong 

khi phẫu thuật tim hở, khi cơ tim trải qua ngừng tim bằng dung dịch liệt tim và 

thiếu máu cục bộ cơ tim toàn bộ. Tổn thương do tái tưới máu cơ tim hoạt hóa 

bạch cầu và bạch cầu kích hoạt phản ứng viêm, kết quả tạo ra hợp chất mang 

oxy hoạt động, phóng thích cytokine và hoạt hóa bổ thể, tiếp tục gây ra tổn 

thương tim nhiều hơn. Cơ tim bị tổn thương do tái tưới máu, tạo ra ROS thúc 

đẩy đáp ứng viêm [103],[129]. Khi thiếu máu cục bộ cơ tim kéo dài do kẹp 

động mạch chủ, làm cân bằng nội môi ion và chuyển hóa của nội bào bị tổn 

thương không thể hồi phục, làm tế bào tim chết do hoại tử hoặc chết theo chu 

trình, gây ra stress oxy hóa và đáp ứng viêm hệ thống [93],[103]. 

 Chấn thương phẫu thuật làm phóng thích các cytokines và các cytokines 

này góp phần gây ra đáp ứng viêm hệ thống như IL-6, TNF – alpha. Nồng độ 

của các dấu ấn viêm như IL-6, CRP là tương quan với các yếu tố quyết định 

lâm sàng của stress phẫu thuật như: Thời gian phẫu thuật, độ dài của vết thương 

phẫu thuật hoặc cường độ đau [36],[94]. 

Bên cạnh viêm hệ thống, viêm cục bộ được gây ra bởi các vết rạch phẫu 

thuật, các thao tác cơ học trên tim và màng ngoài tim dẫn đến chấn thương mô 

cục bộ và đáp ứng viêm cục bộ. So sánh phẫu thuật tim có CPB và không CPB 

để phân biệt tầm quan trọng của đáp ứng viêm hệ thống so với  đáp ứng viêm 

cục bộ do các vết rạch phẫu thuật và thao tác, thì phẫu thuật tim không CPB ít 

viêm hệ thống hơn vì ít phóng thích cytokines và ít tổn thương mô cơ tim hơn 

[36],[85].  

Sự trùng nhau giữa thời điểm xảy ra rung nhĩ sau phẫu thuật tim và sự hoạt 

hóa của hệ thống bổ thể với việc phóng thích các cytokines gây viêm  cho thấy 
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viêm là một thành phần trong cơ chế kích hoạt rung nhĩ sau phẫu thuật tim. 

Tiến trình về mặt thời gian của rung nhĩ sau phẫu thuật, nó tương ứng với những 

thay đổi trong hoạt động của các dấu ấn chỉ ra hoạt động của bổ thể và viêm 

như: CRP, phức hợp CRP-Bổ thể, interleukin-2 và interleukin-6. Có sự giống 

nhau về tiến trình thời gian sau phẫu thuật của tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật và 

CRP. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim cao nhất ở ngày hậu phẫu thứ hai và 

giảm chậm xuống quanh tỉ lệ 6% ở ngày hậu phẫu thứ 6. Tiến trình thời gian 

của CRP là rất giống với tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim, điều này ủng hộ vai 

trò của viêm trong cơ chế bệnh sinh của rung nhĩ sau phẫu thuật tim (biểu đồ 

1.1) [85]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

       

 

Biểu đồ 1.1: Tiến trình thời gian của tỉ lệ rung nhĩ và CRP sau phẫu thuật 

tim. “Nguồn: Maesen B et al, 2012” [85]. 
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Viêm đóng vai trò quan trọng trong sinh bệnh học của rung nhĩ sau phẫu 

thuật tim [129]. Hai nghiên cứu của Ishii và Tselentakis cho thấy rằng: Viêm 

làm thay đổi dẫn truyền ở nhĩ, tạo thuận lợi cho vòng vào lại và góp phần gây 

ra rung nhĩ [66],[114]. Cả viêm hệ thống và cục bộ có thể gây ra tổn thương 

oxy hóa do phóng thích hợp chất hoạt động mang oxy (ROS), ROS có thể gây 

ra tái cấu trúc điện học của cơ tim, được đặc trưng bởi giảm giai đoạn trơ hiệu 

quả của điện thế hoạt động và góp phần gây ra rung nhĩ [36]. 

1.1.1.2. Stress oxy hóa  

Stress oxy hóa là tình trạng hợp chất hoạt động mang oxy (Reactive 

Oxygen Species – ROS) chiếm ưu thế so với các chất chống oxy hóa nội sinh. 

Trong khi phẫu thuật tim, stress oxy hóa xảy ra khi mất kiểm soát trong việc 

tạo ra ROS, vượt quá khả năng chống oxy hóa nội sinh. Nguồn gốc làm gia tăng 

ROS có liên quan đến những thay đổi ở phạm vi cơ tim và hệ thống [126],[129]. 

  Hợp chất hoạt động mang oxy sinh ra trong khi phẫu thuật ở phạm vi hệ 

thống 

Nguồn gốc đầu tiên của ROS trong phẫu thuật tim với CPB là từ bạch cầu 

trung tính [103]. Sử dụng CPB trong phẫu thuật tim gây ra hoạt hóa bạch cầu  

(bạch cầu đơn nhân và bạch cầu trung tính), được đặc trưng bởi tăng nồng độ 

của: Neutrophil elastase, các cytokine  gây viêm và hình thành phức hợp bạch 

cầu – tiểu cầu. Hoạt hóa bạch cầu xảy ra do sự tăng nồng độ của thrombin, 

kallikrein và C5a. C5a được tạo ra sớm sau khi bắt đầu chạy CPB và là một 

protein đặc biệt, nó gây ra mất hạt, hóa hướng động bạch cầu trung tính và tạo 

ra superoxide (ROS). Các yếu tố trung gian quan trọng khác hoạt hóa bạch cầu 

trong khi chạy CPB bao gồm: Interleukin(IL)-1𝛽, TNF- 𝛼, IL-8, C5b-9, Factor 

XIIa, heparin, và histamine. Các bạch cầu trung tính được hoạt hóa có thể mất 

hạt, phóng thích ra các enzym gây độc tế bào (neutrophil elastase, lysozymes, 

và myeloperoxidase) và ROS [42],[103],[129]. 
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 Hợp chất hoạt động mang oxy sinh ra trong khi phẫu thuật ở phạm vi cơ 

tim 

Tế bào cơ tim được xem là nguồn gốc chủ yếu của ROS ở cơ tim bị tổn 

thương, cơ tim tạo ra các yếu tố trung gian gây viêm và ROS trong khi tái tưới 

máu và thiếu máu cục bộ cơ tim, nó góp phần làm suy giảm chức năng của tim 

và làm tế bào cơ tim chết theo chu trình [103],[129].  

Khi cơ tim bị tổn thương do thiếu máu cục bộ, nó phóng thích ra cytokine 

IL-8 cục bộ ở tim, và cytokine này kích thích tăng gắn kết các phân tử trên các 

loại tế bào khác nhau. Điều này cho phép bạch cầu trung tính tích tụ trong cơ 

tim, gắn kết lên tế bào cơ tim và phóng thích ra ROS và các enzym phân giải 

protein.  

Khi cơ tim bị tổn thương do tái tưới máu, nó tạo ra ROS và phóng thích 

vào không gian ngoại bào làm tổn thương chức năng của tim [103].  

Các bằng chứng thực nghiệm cho thấy stress oxy hóa  góp phần trong cơ 

chế bệnh sinh của rung nhĩ sau phẫu thuật tim. Stress oxy hóa làm rối loạn chức 

năng tế bào cơ tim, làm tế bào cơ tim chết do hoại tử hoặc chết theo chu trình, 

dẫn đến làm tái cấu trúc cơ tim, tạo ra cơ chất cấu trúc của tim và tái cấu trúc 

điện học của tim, góp phần gây ra rung nhĩ (sơ đồ 1.1) [85], [126],[129]. 

1.1.1.3. Hoạt động giao cảm 

Ở tim, kích thích giao cảm là qua trung gian thụ thể bêta, làm gia tăng tần 

số tim và sức co bóp của tim, gia tăng khả năng kích thích và tính tự động hóa 

của tim. Hoạt động giao cảm cao nhất xảy ra trong vòng 24 giờ sau PT [85].  

Trong khi PT tim, các thao tác cơ học trên tim có thể ảnh hưởng trực tiếp 

đến mất cân bằng cục bộ giữa trương lực giao cảm và phó giao cảm [36].  

Tổn thương trực tiếp những sợi thần kinh giao cảm cơ tim do chấn thương 

phẫu thuật, có thể làm thay đổi điều biến tính tự chủ của các tế bào cơ tim ở 

nhĩ, làm gia tăng tính nhạy cảm của nó với các catecholamines. Trương lực giao 
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cảm hệ thống cũng gia tăng do đáp ứng viêm hệ thống từ chấn thương phẫu 

thuật, do đau và do các catecholamine trong tuần hoàn hoạt động trên thời kỳ 

trơ ngắn của cơ tim nhĩ nhạy cảm [36].  

Đau  do phẫu thuật làm mất cân bằng giữa hoạt động giao cảm và phó giao 

cảm [36],[45].  

Gia tăng hoạt động giao cảm sau phẫu thuật tim cũng gặp ở những người 

lớn tuổi, do tuổi tăng liên quan đến tăng nồng độ norepinephrine trong tuần 

hoàn sau phẫu thuật tim [67],[85].  

Gia tăng hoạt động giao cảm và phó giao cảm làm thay đổi thời kỳ trơ của 

nhĩ  (làm ngắn thời kỳ trơ hiệu quả của nhĩ), có thể góp phần tạo ra cơ chất của 

rối loạn nhịp và gây ra rung nhĩ [45],[85]. 
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Bảng 1.1: Các nghiên cứu với những tìm kiếm quan trọng về vai trò của các yếu 

tố cấp liên quan đến phẫu thuật trong cơ chế của rung nhĩ sau phẫu thuật. 

“Nguồn: Maesen B et al, 2012” [85]. 

Tác giả, năm Yếu tố cấp Đối tượng         Tìm kiếm chính 

Workman (2006) Hoạt động Adrenergic Người 

 

Điều trị chẹn bêta mãn, liên                                                                                               

quan với giảm tỉ lệ RNSPTT,                                                                                              

không liên quan với kéo dài giai                                                                                               

đoạn trơ hiệu quả trước PT. 

 

Fleming (2008)         Hoạt động Adrenergic Người 

Sử dụng milrinone quang mổ,                                                                                             

liên quan với tăng tỉ lệ 

RNSPTT. 

 

Ishii (2005) Viêm Chó 

Viêm nhĩ sau PT tim, liên quan                                                                                                 

với không đồng nhất trong dẫn                                                                                                   

truyền nhĩ. 

 

Ho (2009) Viêm Người 
Phòng ngừa bằng corticosteroid                                                                                               

làm giảm nguy cơ rung nhĩ. 

 

Kim (2008) Stress Oxy hóa Người 

Hoạt động của NADPH oxidase                                                                                                

ở tiểu nhĩ phải là yếu tố dự báo                                                                                               

độc lập của RNSPTT. 

 

Ozaydin (2008) ) Stress Oxy hóa Người 

Điều trị với N-acetylcysteine,                                                                                                

một chất chống oxy hóa, làm 

giảm tỉ lệ rung nhĩ sau PT.    

                                                                                          

1.1.2. Cơ chế dựa trên các yếu tố tồn tại trước phẫu thuật 

1.1.2.1. Tồn tại cơ chất trước phẫu thuật 

Bên cạnh rung nhĩ được thúc đẩy bởi các yếu tố cấp liên quan đến phẫu 

thuật như: hoạt động giao cảm, viêm và stress oxy hóa (bảng 1.1), thì tồn tại cơ 

chất trước phẫu thuật của rung nhĩ có thể dẫn đến rung nhĩ trong bối cảnh hậu 

phẫu (bảng 1.2).  
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 Sự thay đổi kẽ nhĩ tạo ra cơ chất trước phẫu thuật của RNSPTT: tăng 

xơ hóa kẽ nhĩ làm tăng nguy cơ RNSPTT [56],[115]. 

 Sự thay đổi tế bào nhĩ tạo ra cơ chất trước phẫu thuật của RNSPTT: tạo 

không bào ở cơ nhĩ, gia tăng chết theo chương trình của tế bào cơ tim 

(apoptosis), bất thường nhân tế bào cơ nhĩ, phì đại tế bào cơ nhĩ, tất cả sự thay 

đổi này làm tăng nguy cơ RNSPTT [16],[23],[83],[115]. 

 Viêm mạn tính ở nhĩ tạo ra cơ chất trước phẫu thuật của RNSPTT: thâm 

nhiễm viêm ở nhĩ làm tăng nguy cơ của rung nhĩ [106],[124].  

 Ở bệnh nhân bệnh van hai lá có sự thay đổi cấu trúc rất đáng kể gồm: 

lớn nhĩ, các tế bào phì đại, xơ hóa kẽ nhĩ, thoái hóa tế bào, sự thay đổi này tạo 

cơ chất của rối loạn nhịp. Vì vậy, tỉ lệ rung nhĩ tăng cao sau phẫu thuật van hai 

lá do những thay đổi cấu trúc này [85]. 

Bảng 1.2: Các nghiên cứu với những tìm kiếm quan trọng về tồn tại của cơ chất 

trước phẫu thuật trong cơ chế của rung nhĩ sau phẫu thuật 

Tác giả, năm Yếu tố cơ chất Đối tượng         Tìm kiếm chính 

Mariscalco (2006) [83] Thay đổi cấu trúc Người 

Mô học nhĩ là tương tự nhau 

ở bệnh nhân PT on-pump hay 

off- pump và tương tự nhau 

trước và sau CPB.                                                                                                                                                                                                                                                                       

Tinica (2015) [115] Thay đổi cấu trúc Người 

Xơ hóa kẽ, tạo không bào, phì 

đại tế bào, bất thường nhân tế 

bào cơ nhĩ liên quan với 

RNSPTT.                                                                                                                                                                                         

Ak (2005) [16] Thay đổi cấu trúc Người 

Tạo không bào ở cơ nhĩ và 

tăng chết theo chương trình 

của tế bào cơ tim, là các yếu 

tố dự báo RNSPTT.                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Goette (2002) [56] Thay đổi cấu trúc Người 

Tỉ lệ RNSPTT gia tăng với số 

lượng xơ hóa của tiểu nhĩ 

phải.                                                                                       
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1.1.2.2. Sự phát triển cơ chất trước phẫu thuật của rung nhĩ 

 Tuổi 

    Tuổi cao tương quan mạnh với xảy ra rung nhĩ ở dân số nội khoa (không phẫu 

thuật) và RNSPTT [85]. Sự lão hóa làm xơ hóa nhĩ, giãn nhĩ và phì đại cơ nhĩ làm 

dẫn truyền chậm, tạo cơ chất cho rung nhĩ duy trì [46],[81],[85]. 

 Bệnh tim cấu trúc 

➢ Lớn nhĩ trái và bệnh van hai lá: những thay đổi cấu trúc mãn tính của 

nhĩ trái như giãn nhĩ trái thì dễ bị rung nhĩ sau phẫu thuật hơn [85]. Kurt và cộng 

sự tìm thấy có một đường block dẫn truyền chức năng ở thành sau nhĩ trái, chạy 

dọc giữa các tĩnh mạch phổi trên và dưới ở bệnh nhân có bệnh tim cấu trúc, rõ rệt 

nhất ở bệnh nhân lớn nhĩ trái mãn tính, làm dẫn truyền chậm và không đồng nhất, 

tạo cơ chất cho vòng vào lại và gây ra rối loạn nhịp [101]. Trong mô hình thực 

nghiệm trên chó, giãn nhĩ trái mãn tính do hở van hai lá, thì rung nhĩ liên quan 

chặt chẽ với mức độ giãn nhĩ trái [124]. Ở bệnh nhân hở van hai lá, kéo dài giai 

đoạn trơ hiệu quả của nhĩ gặp ở nhĩ trái [82]. 

➢ Suy tim sung huyết: suy tim sung huyết gây ra giãn nhĩ trái do gia tăng 

áp lực đổ đầy và sự căng thành của nhĩ trái thứ phát sau giảm chức năng của thất 

trái, dẫn đến gia tăng xơ hóa nhĩ và dẫn truyền không đẳng hướng, dẫn truyền 

chậm và phân tán tái cực ở nhĩ, gây ra rung nhĩ [46],[78],[85]. 

➢ Tăng huyết áp: tăng mạn tính của áp lực máu gây ra phì đại thất trái, giãn 

nhĩ trái và thay đổi chức năng cơ học của nhĩ. Tất cả những thay đổi này có thể 

thúc đẩy rối loạn nhịp nhĩ [79]. 

Bệnh tim cấu trúc: lớn nhĩ trái, bệnh van hai lá, suy tim sung huyết và tăng 

huyết áp, là các yếu tố nguy cơ đã rất rõ ràng của rung nhĩ  ở dân số nội khoa 

(không phẫu thuật). Tái cấu trúc nhĩ từ hậu quả của các yếu tố nguy cơ này cũng 

có thể dẫn đến khởi phát RNSPTT. Thật vậy, ở các nghiên cứu dịch tể lớn, các 

yếu tố nguy cơ này cũng liên quan với RNSPTT. Điều này cho rằng, cơ chế cơ 
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bản làm gia tăng khuynh hướng rung nhĩ là tương tự nhau ở bệnh nhân nội khoa 

và phẫu thuật tim [85]. Tuy nhiên, dường như liên quan giữa bệnh tim cấu trúc 

với RNSPPT là yếu hơn so với rung nhĩ dai dẳng ở dân số nội khoa. Điều này 

được giả thuyết rằng [85]:  

 Ở dân số nội khoa, bệnh tim cấu trúc làm thay đổi cấu trúc của nhĩ, dẫn đến 

làm gia tăng phát triển cơ chất đạt đến ngưỡng rung nhĩ, do đó làm rung nhĩ  

xảy ra một cách tự nhiên. 

 Ở dân số phẫu thuật tim, bệnh tim cấu trúc làm thay đổi cấu trúc của nhĩ, tạo 

ra cơ chất trước phẫu thuật chưa đạt đến ngưỡng rung nhĩ, mà đòi hỏi sự 

thêm vào (chồng lên) của các yếu tố cấp liên quan đến phẫu thuật (viêm, 

stress oxy hóa, tăng hoạt động giao cảm), làm cơ chất phát triển đạt quá 

ngưỡng rung nhĩ, làm rung nhĩ xảy ra (hình 1.1). 

Cường độ của cơ chế sinh rối loạn nhịp 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1: Tiến trình thời gian của phát triển cơ chất và các yếu tố liên quan 

đến phẫu thuật tim.“Nguồn: Maesen B et al, 2012” [85]. 

➢ Tiến trình thời gian của cơ chế gây rối loạn nhịp là được miêu tả ở giả định 

hai bệnh nhân trải qua phẫu thuật tim (hình 1.1). Bệnh nhân bị ảnh hưởng 
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của các yếu tố gây rối loạn nhịp gồm các yếu tố mạn tính cũng như cấp tính 

liên quan đến phẫu thuật. Khi cường độ của các yếu tố gây rối loạn nhịp đạt 

đến một ngưỡng nhất định, rung nhĩ sẽ xảy ra. 

➢ Bệnh nhân nữ không có tiền sử bệnh tim mạch liên quan, chỉ bị tăng huyết áp 

ở tuổi 57.  

➢ Bệnh nhân nam bị tăng huyết áp lúc tuổi còn trẻ, tiếp theo lần lượt bị đái tháo 

đường, hở van hai lá và COPD lúc lớn tuổi. 

➢ Cả hai bệnh nhân không có tiền sử rung nhĩ và đều trải qua phẫu thuật CABG 

với CPB ở tuổi tương tự. Tuy nhiên bệnh nhân nam phát triển cơ chất của rung 

nhĩ gần đạt ngưỡng rung nhĩ ở thời điểm PT do những bệnh tim mạch được đề 

cập ở trên, bệnh nhân nữ không phát triển cơ chất của rung nhĩ ở thời điểm phẫu 

thuật do chỉ bị tăng huyết áp vài năm trước PT.  

➢ Cả hai bệnh nhân đều bị ảnh hưởng của các yếu tố cấp liên quan đến phẫu thuật 

như: CPB, viêm, stress oxy hóa và hoạt động giao cảm. Ở bệnh nhân nam, cơ 

chất của rung nhĩ phát triển gần đạt ngưỡng rung nhĩ ở thời điểm phẫu thuật và 

khi được khuếch đại lên bởi các yếu tố cấp liên quan đến phẫu thuật, làm cơ 

chất phát triển đạt quá ngưỡng của rung nhĩ, do đó rung nhĩ xảy ra sau phẫu 

thuật, trong khi bệnh nhân nữ vẫn ở nhịp xoang do không phát triển cơ chất 

trước phẫu thuật của rung nhĩ [85]. 

Tóm lại, cơ chế của RNSPTT khác rung nhĩ ở dân số nội khoa ở điểm: 

 Rung nhĩ sau phẫu thuật tim: Tuổi cao, bệnh tim, phổi trước phẫu thuật… 

làm thay đổi cấu trúc của nhĩ, tạo ra cơ chất trước phẫu thuật chưa đạt đến 

ngưỡng của rung nhĩ, mà đòi hỏi có sự thêm vào (chồng lên) của các yếu tố 

cấp liên quan đến phẫu thuật (viêm, stress oxy hóa, tăng hoạt động giao cảm), 

làm cơ chất phát triển đạt quá ngưỡng rung nhĩ, làm rung nhĩ xảy ra (hình 

1.1). Hoặc các yếu tố cấp liên quan đến phẫu thuật là nguyên nhân duy nhất 

gây ra RNSPTT trong trường hợp không tồn tại cơ chất trước phẫu thuật của 
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rung nhĩ (sơ đồ 1.1). 

  Rung nhĩ ở dân số nội khoa: Tuổi cao, bệnh tim, phổi trước phẫu thuật… 

làm thay đổi cấu trúc của nhĩ, dẫn đến làm gia tăng phát triển cơ chất đạt đến 

ngưỡng rung nhĩ, do đó làm rung nhĩ  xảy ra một cách tự nhiên. 
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1.1.3. Sơ đồ tóm tắt cơ chế của rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 1.1: Sinh bệnh học của rung nhĩ sau phẫu thuật tim. “Nguồn:Chelazzi C et 

al, 2011 [36], Echahidi N et al, 2008 [45], Zakkar M et al, 2015 [129]”. 

Viêm và stress oxy hóa 
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 • NTT nhĩ                       
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bệnh và dịch tể học 

 

Các khởi phát liên quan đến 
phẫu thuật  

 

       • Tuổi cao          • Phì đại thất trái  

       • THA                  • Suy tim 

       • ĐTĐ                  • COPD 

       • Lớn nhĩ trái     • Bệnh van 2 lá 
 

       • Chấn thương phẫu thuật 

       • CPB 

       • Tổn thương do tái tưới máu 
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Rung nhĩ sau phẫu thuật tim xảy ra là do cơ chế vào lại, do tồn tại cơ chất, 

là tình trạng tim cơ bản phát triển rung nhĩ. Tuổi cao và các bệnh tim-phổi trước 

phẫu thuật như: Lớn nhĩ trái, bệnh van hai lá, suy tim, tăng huyết áp, COPD… 

dẫn đến tái cấu trúc nhĩ (xơ hóa kẽ, thâm nhiễm viêm, tạo không bào, phì đại 

tế bào ở nhĩ…), tạo ra cơ chất cấu trúc của nhĩ. Trong bối cảnh phẫu thuật, các 

yếu tố phẫu thuật như: CPB, chấn thương do phẫu thuật, thiếu máu cục bộ cơ 

tim, tổn thương do tái tưới máu cơ tim gây ra viêm và stress oxy hóa, cũng góp 

phần tạo ra cơ chất cấu trúc của nhĩ.  Cơ chất cấu trúc của nhĩ làm phân tán thời 

kỳ trơ của nhĩ, dẫn đến tạo ra đa sóng nhỏ vào lại và hình thành cơ chất sinh lý 

điện học của nhĩ. Tăng hoạt động giao cảm liên quan đến phẫu thuật cũng góp 

phần tạo ra cơ chất sinh lý điện học của nhĩ.  Khi những tình trạng này hiện 

diện, các yếu tố khởi kích (triggers) như: Ngoại tâm thu nhĩ, rối loạn điện giải, 

và/ hoặc kích thích giao cảm hoặc phó giao cảm sẽ làm khởi phát rung nhĩ sau 

phẫu thuật tim (sơ đồ 1.1) [36],[44], [45],[129]. 

Phần lớn RNSPTT xảy ra ở nhĩ với tồn tại cơ chất trước PT của rung nhĩ, 

do tiến trình tái cấu trúc nhĩ trong một thời gian dài, do các yếu tố dịch tể và 

bệnh đi kèm trước phẫu thuật, sau đó có sự thêm vào (chồng lên) của các yếu 

tố cấp liên quan đến phẫu thuật (viêm, stress oxy hóa, tăng hoạt động giao cảm), 

làm cơ chất phát triển đạt quá ngưỡng rung nhĩ, làm rung nhĩ xảy ra. Một số ít 

trường hợp RNSPTT xảy ra ở nhĩ không tồn tại cơ chất trước PT của rung nhĩ 

và các yếu tố cấp liên quan đến phẫu thuật (viêm, stress oxy hóa, tăng hoạt động 

giao cảm) là nguyên nhân duy nhất của khởi phát RNSPTT (sơ đồ 1.1) [85]. 
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1.2. CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ CỦA RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT TIM 

1.2.1. Các yếu tố nguy cơ trước phẫu thuật 

Tuổi gia tăng là yếu tố dự báo độc lập của RNSPTT trong nhiều nghiên 

cứu [71],[82],[86]. Mathew và cộng sự [86] chứng minh rằng: Mỗi 10 năm tuổi 

gia tăng, nguy cơ rung nhĩ tăng 75%. Một nghiên cứu khác trên 7347 bệnh nhân 

được phẫu thuật tim của Kalavrouziotis và cộng sự [71] cũng xác nhận rằng: 

Tuổi càng cao nguy cơ rung nhĩ càng tăng với OR hiệu chỉnh của rung nhĩ  lần 

lượt là: OR = 1,4 đối với tuổi 60 đến 69, OR = 2,6  đối với tuổi 70 đến 79 và 

OR = 3,6 đối với tuổi trên 80. 

Thời gian sóng P kéo dài, liên quan đến lớn nhĩ trái hoặc dẫn truyền nhĩ 

trái kéo dài bất thường [61]. Thời gian sóng P ≥ 100 ms là yếu tố dự báo độc 

lập của RNSPTT với nguy cơ rung nhĩ tăng gần 3 lần [37],[56]. 

BMI  30 – 35 Kg/m2 là yếu tố dự báo độc lập của RNSPTT với OR = 

1,3 [125]. Creatinine máu = 1,4 – 2,5 mg% là yếu tố dự báo độc lập của 

RNSPTT với OR = 1,66 [60].  

Các yếu tố nguy cơ khác, liên quan đến sự hiện diện của những bệnh tim- 

phổi, tạo ra những điều kiện cần thiết cho RNSPTT xảy ra: Bệnh van tim, lớn 

nhĩ trái, suy tim sung huyết, COPD, EF thấp, tăng huyết áp 

[18],[51],[57],[67],[82].  

1.2.2. Các yếu tố nguy cơ trong phẫu thuật 

Nhiều nghiên cứu cho thấy liên quan giữa loại phẫu thuật và RNSPTT  

[17],[71],[82]. Thay van 2 lá làm tăng nguy cơ độc lập của rung nhĩ sau phẫu 

thuật với OR = 2,33 [17], phẫu thuật van tim kết hợp phẫu thuật CABG làm 

tăng nguy cơ độc lập của rung nhĩ sau phẫu thuật với OR = 1,4 [71]. 

Sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể (CPB) có thể gây ra đáp ứng viêm hệ 

thống dẫn đến gia tăng nguy cơ xảy ra RNSPTT [67]. Thời gian CPB kéo dài 

liên quan với xảy ra RNSPTT [17],[82] và làm tăng nguy cơ độc lập của 
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RNSPTT [101]. 

Thời gian kẹp động mạch chủ phản ánh thời gian thiếu máu cục bộ cơ 

tim. Mathew và cộng sự [87] nghiên cứu 2471 bệnh nhân phẫu thuật tim và 

tìm thấy rằng: Thời gian kẹp động mạch chủ kéo dài làm tăng nguy cơ độc lập 

của RNSPTT, với 6% gia tăng tỉ lệ rung nhĩ cho mỗi 15 phút gia tăng thời gian 

kẹp động mạch chủ.  

1.2.3. Các yếu tố nguy cơ sau phẫu thuật 

Hoạt hóa dây thần kinh giao cảm và gia tăng đáp ứng với kích thích giao 

cảm được thấy trong bối cảnh ngừng đột ngột thuốc chẹn bêta, điều này có thể 

khởi kích rối loạn nhịp nhĩ [46]. Ngừng đột ngột thuốc chẹn bêta ngay khi bắt 

đầu giai đoạn hậu phẫu, kết quả, tỉ lệ RNSPTT gia tăng gần gấp đôi [86]. Yan 

và cộng sự [128] nghiên cứu 322 bệnh nhân phẫu thuật CABG, kết quả: ngừng 

đột ngột thuốc chẹn bêta sau phẫu thuật làm tăng nguy cơ độc lập của RNSPTT 

với OR = 3,9. 

Trong nhiều thí nghiệm sinh lý điện học lâm sàng và thực nghiệm, kích 

thích giao cảm cho thấy làm ngắn thời kỳ trơ của cơ tim và gây ra rung nhĩ 

[46]. Sử dụng thuốc kích thích giao cảm sau phẫu thuật tim làm tăng nguy cơ 

của rung nhĩ gấp 2-3 lần [3],[104]. Kalman và cộng sự [72] nghiên cứu 131 

bệnh nhân phẫu thuật CABG, các tác giả thấy rằng: Tăng nồng độ 

Noradrenalin sau mổ làm tăng nguy cơ độc lập của rung nhĩ sau phẫu thuật 

tim.  

Các yếu tố khác: viêm phổi, thở máy kéo dài, nhập lại ICU, bóng đối xung 

động mạch chủ, cũng làm tăng nguy cơ độc lập của RNSPTT [18],[81]. 

Tóm lại, các yếu tố nguy cơ phát triển rung nhĩ sau phẫu thuật tim phản ánh: 

      ➢ Bất thường cơ bản trong cấu trúc của nhĩ tồn tại trước phẫu thuật. 

      ➢ Bất thường trong cấu trúc của nhĩ được tạo ra do chính phẫu thuật. 

      ➢ Bất thường trong hoạt động giao cảm sau phẫu thuật. 
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1.3. ẢNH HƯỞNG CỦA RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT TIM LÊN 

CÁC BIẾN CỐ HẬU PHẪU 

1.3.1. Tử vong 

Nhiều nghiên cứu được tiến hành để xem xét mối liên quan, cũng như tác 

động của rung nhĩ lên tử vong sau phẫu thuật tim, và thấy rằng rung nhĩ làm 

tăng nguy cơ tử vong sớm hoặc muộn và rung nhĩ làm giảm thời gian sống còn 

của bệnh nhân. Theo nghiên cứu của Attaran và cộng sự [20] thì RNSPTT làm 

tăng nguy cơ độc lập của tử vong trong viện, 30 ngày, 5 năm và 10 năm và làm 

giảm thời gian sống còn của bệnh nhân (biểu đồ 1.2).  

 

Biểu đồ 1.2: Đường cong Kaplan – Meier của sống còn 10 năm  đã hiệu 

chỉnh các đặc điểm trước phẫu thuật. “Nguồn: Attaran S  et al, 2010” [20]. 

Nghiên cứu của Philip và cộng sự [95] trên 5205 bệnh nhân phẫu thuật 

CABG cũng cho thấy RNSPTT làm tăng nguy cơ độc lập của tử vong 1 năm 

với HR = 1,9 và làm giảm thời gan sóng còn 1 năm của bệnh nhân. 

1.3.2. Đột quỵ 

Đột quỵ là biến chứng tàn phá nhất sau phẫu thuật tim, chiếm tỉ lệ từ 3% 

đến 9% tùy thuộc vào loại phẫu thuật, phẫu thuật mạch vành kết hợp phẫu thuật 

                    Không rung nhĩ 
                    Rung nhĩ 
 

 

X
ác

 s
u

ất
 s

ố
n

g 
cò

n
 (

%
) 

Thời gian theo dõi (Tháng) 

Không rung nhĩ 
            Rung nhĩ 

 

 

 



22 

 

 
 

van tim có nguy cơ đột quỵ cao nhất, đột quỵ dẫn đến làm giảm chất lượng 

cuộc sống và làm tử vong phẫu thuật gia tăng từ 4% đến 19%, làm kéo dài thời 

gian nằm viện, gia tăng chi phí điều trị cho bệnh nhân [27],[105]. Nhiều nghiên 

cứu tìm thấy mối liên quan của RNSPTT và đột quỵ [20],[62], [82],[88]. 

Nghiên cứu của Haghjoo và cộng sự [62] trên dân số 989 bệnh nhân phẫu thuật 

CABG cho thấy RNSPTT làm tăng nguy cơ độc lập của đột quỵ sau phẫu thuật 

với HR = 7,5. Attaran và cộng sự [20] nghiên cứu 6556 bệnh nhân phẫu thuật 

CABG, cho thấy RNSPTT làm tăng nguy cơ độc lập của đột quỵ sau phẫu thuật 

với tỉ lệ đột quỵ ở nhóm có rung nhĩ sau phẫu thuật là 3% so với 1,2%  ở nhóm 

không rung nhĩ, P < 0,001.  

1.3.3. Nhồi máu cơ tim 

Mặc dù có những tiến bộ trong bảo vệ cơ tim, cũng như kỹ thuật phẫu 

thuật, thì NMCT sau phẫu thuật tim vẫn xảy ra ở tỉ lệ khoảng 2% - 15%. NMCT 

sau phẫu thuật có thể dẫn đến làm giảm cung lượng tim, suy tim sung huyết 

hoặc các rối loạn nhịp nguy hiểm, làm giảm thời gian sống còn ngắn hạn và dài 

hạn, làm kéo dài thời gian nằm viện, làm tăng gánh nặng về tài chính [21],[29]. 

Nghiên cứu của Attaran và cộng sự [20] cho thấy RNSPTT làm tăng nguy cơ 

độc lập của NMCT sau phẫu thuật. Tỉ lệ nhồi máu cơ tim ở nhóm rung nhĩ là 

4,1% so với 2,4% ở nhóm không rung nhĩ với P < 0,001. Nghiên cứu của 

Haghjoo và cộng sự [62] trên dân số 989 bệnh nhân phẫu thuật CABG cũng 

xác nhận điều này. Sau khi phân tích hồi quy Cox, hiệu chỉnh đa biến thì họ 

cũng tìm thấy RNSPTT làm tăng nguy cơ độc lập của NMCT sau phẫu thuật 

với HR = 6,66.  

1.3.4. Suy thận cấp 

Suy thận cấp lên đến 30% sau phẫu thuật tim, làm gia tăng nguy cơ tử 

vong, gia tăng các biến chứng và nhiễm trùng [29]. Nghiên cứu dân số 17379 

bệnh nhân phẫu thuật tim của Attaran và cộng sự [20], các tác giả chia dân số 
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nghiên cứu thành các phân nhóm gồm: CABG, AVR ± CABG, MVR ± CABG, 

phẫu thuật tim khác. Để hiệu chỉnh các khác biệt của các đặc điểm trước phẫu 

thuật, các tác giả dùng phương pháp kết hợp điểm xu hướng (propensity score) 

ở hai nhóm rung nhĩ và không rung nhĩ. Sau khi kết hợp điểm xu hướng kết quả 

như sau (bảng 1.3):  

Bảng 1.3: Tỉ lệ suy thận cấp ở hai nhóm rung nhĩ và không rung nhĩ của các 

phân nhóm phẫu thuật tim sau khi kết hợp điểm xu hướng. 

“Nguồn: Attaran S et al, 2010” [20]. 

Phân nhóm Suy thận cấp P 

 Rung nhĩ Không rung nhĩ  

CABG 7,5%  3,2%  < 0,001 

AVR ± CABG 12,5%  4,9%  < 0,001 

MVR ± CABG 14%  6,6%     0,007 

PT tim khác 17,9%  8,5%  < 0,001 

Tỉ lệ suy thận cấp ở nhóm rung nhĩ cao hơn nhóm không rung nhĩ có ý 

nghĩa thống kê ở tất cả các phân nhóm.  Các tác giả kết luận: RNSPTT làm tăng 

nguy cơ độc lập của suy thận cấp sau phẫu thuật. Nghiên cứu của Kalavrouziotis 

và cộng sự [71] trên 7347 bệnh nhân phẫu thuật tim cũng chứng minh rằng: 

RNSPTT làm tăng nguy cơ độc lập của suy thận cấp sau phẫu thuật. 

1.3.5. Thời gian nằm viện 

Kéo dài thời gian nằm viện là một yếu tố quyết định quan trọng trong chi 

phí điều trị toàn bộ của bệnh nhân. Nhiều nghiên cứu được tiến hành để nhận 

biết các yếu tố nguy cơ của kéo dài thời gian nằm viện và nỗ lực làm thay đổi 

các yếu tố nguy cơ này để rút ngắn thời gian nằm viện, nhằm làm giảm chi phí 

điều trị [117]. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng: Chính RNSPTT làm kéo dài 

đáng kể thời gian nằm viện[18],[22],[71],[118]. Attaran và cộng sự [20] nghiên 

cứu 17379 bệnh nhân phẫu thuật tim, dân số nghiên cứu được chia thành các 
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phân nhóm gồm: CABG, AVR ± CABG, MVR ± CABG, phẫu thuật tim khác. 

Sau khi kết hợp điểm xu hướng (propensity score) để hiệu chỉnh đa biến các 

khác biệt trước phẫu thuật ở hai nhóm rung nhĩ và không rung nhĩ thì RNSPTT 

làm kéo dài thời gian nằm ICU và thời gian nằm viện một cách độc lập. Nghiên 

cứu trên 7347 bệnh nhân phẫu thuật tim của Kalavrouziotis và cộng sự [71]. 

Kết quả cho thấy rung nhĩ ảnh hưởng độc lập lên thời gian nằm viện và bệnh 

nhân rung nhĩ có thời gian nằm viện trung bình dài hơn 2 ngày so với bệnh 

nhân không rung nhĩ (8 ngày so với 6 ngày, P < 0,0001). Theo kết quả nghiên 

cứu của Tamis và cộng sự [118] trên 216 bệnh nhân phẫu thuật CABG thì 

RNSPTT làm kéo dài thời gian nằm viện một cách độc lập và những bệnh nhân 

rung nhĩ có thời gian nằm viện dài hơn 3,2 ± 1,7 ngày so với những bệnh nhân 

không rung nhĩ (P < 0,001). Nghiên cứu của Auer và cộng sự [22] trên 253 

bệnh nhân phẫu thuật tim, các tác giả phân tích đa biến bằng hiệu chỉnh tuổi và 

các biến chứng hậu phẫu, họ kết luận rằng: Mặc dù có các đặc điểm cơ bản 

khác nhau giữa những bệnh nhân rung nhĩ và không rung nhĩ, thì hầu hết kéo 

dài thời gian nằm viện có thể góp phần bởi do chính rung nhĩ và bệnh nhân 

rung nhĩ có thời gian nằm viện là 14,2 ± 5,3 ngày, dài hơn so với 10,8 ± 3,8 

ngày ở bệnh nhân không rung nhĩ với P < 0,01. 

Tóm lại: RNSPTT liên quan độc lập với sự gia tăng tỉ lệ tử vong sau phẫu 

thuật, gia tăng các biến cố tim mạch hậu phẫu, gia tăng các biến cố hậu phẫu 

khác, làm kéo dài thời gian nằm viện và thời gian săn sóc đặc biệt… và rung 

nhĩ  là yếu tố ảnh hưởng trực tiếp hay là một dấu ấn (marker) của sự gia tăng 

các biến cố hậu phẫu. 
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1.4. PHÒNG NGỪA RUNG NHĨ VÀ CÁC BIẾN CỐ SAU PHẪU THUẬT 

TIM 

1.4.1. Thuốc  

Điều trị phòng ngừa ở bệnh nhân nguy cơ cao xảy ra RNSPTT là rất quan 

trọng. Nhiều nghiên cứu tập trung vào việc phòng ngừa rung nhĩ sau phẫu 

thuật, là làm giảm hoạt động giao cảm trong phẫu thuật bằng thuốc chẹn bêta. 

Dùng thuốc chẹn bêta sau phẫu thuật, là biện pháp phòng ngừa hiệu quả đối 

với rung nhĩ, thuốc  chẹn bêta làm giảm tỉ lệ nhịp nhanh trên thất sau phẫu 

thuật, tỉ lệ rung nhĩ gia tăng gấp 2 đến 5 lần ở bệnh nhân không được dùng tiếp 

tục thuốc chẹn bêta so với bệnh nhân được dùng tiếp sau phẫu thuật [67]. Trong 

thập kỷ qua, điều trị phòng ngừa với thuốc chẹn bêta, làm giảm tỉ lệ rung nhĩ 

từ 40% còn 20% ở bệnh nhân phẫu thuật CABG và từ 60% còn 30% ở bệnh 

nhân phẫu thuật van tim.  Sotalol có hiệu quả trong phòng ngừa RNSPTT, 

trong một nghiên cứu so sánh sotalol 120mg/ngày và metoprolol 75mg/ngày, 

rung nhĩ sau phẫu thuật là 16% ở nhóm dùng sotalol so với 32% ở nhóm dùng 

metoprolol [51]. Nghiên cứu của Philip và cộng sự [96] trên 5205 bệnh nhân 

phẫu thuật CABG, cho thấy dùng thuốc chẹn bêta sau phẫu thuật làm giảm 

nguy cơ độc lập của tử vong 1 năm sau phẫu thuật ( HR = 0,438; 95% CI: 

0,467 – 0,960; P < 0,001) và toàn bộ (HR = 0,73; 95% CI: 0,62 – 0,85; P < 

0,001). Tương tự, dùng thuốc statins sau phẫu thuật CABG cũng có hiệu quả 

làm giảm nguy cơ độc lập của tử vong 1 năm sau phẫu thuật (HR = 0,42; 95% 

CI: 0,26 – 0,68; P < 0, 001) và toàn bộ (HR = 0,69; 95% CI: 0,559 – 0,867; P 

= 0,001), giảm nguy cơ độc lập của các biến cố tim mạch chính (tử vong, 

NMCT, đột quỵ) 1 năm sau phẫu thuật (HR = 0,5; 95% CI: 0,35 – 0,8; P = 

0,003) và toàn bộ (0,76 = 95% CI: 0,63 – 0,92, P = 0,005). Nghiên cứu của 

Chan và cộng sự [41] trên 3102 bệnh nhân phẫu thuật tim cũng xác nhận thuốc 

chẹn bêta sau phẫu thuật làm giảm nguy cơ độc lập của tử vong 1 năm sau 
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phẫu thuật với HR = 0,54 (95% CI: 0,30 – 0,97; P < 0,01) và trên 6 năm sau 

phẫu thuật với HR = 0,65 (95% CI: 0,49 – 0,87; P < 0,01). Srinivasan và cộng 

sự [110] nghiên cứu 4381 bệnh nhân phẫu thuật CABG, các tác giả thấy rằng 

dùng thuốc chẹn bêta trước phẫu thuật làm giảm nguy cơ độc lập của đột quỵ 

sau phẫu thuật với OR = 0,48 (CI: 0,32 – 0,70; P < 0,001). 

Phòng ngừa với amiodarone uống 600mg/ngày ít nhất là 7 ngày trước phẫu 

thuật và 200mg/ngày sau phẫu thuật cho đến khi xuất viện, làm giảm tỉ lệ rung 

nhĩ sau phẫu thuật CABG là 45%, amidarone tiêm mạch sau phẫu thuật làm 

giảm tỉ lệ rung nhĩ từ 26% đến 76% [81], truyền tĩnh mạch liều duy nhất 

amiodarone trong phẫu thuật có tác dụng làm tăng chuyển nhịp từ rung nhĩ 

thành nhịp xoang và duy trì được nhịp xoang sau phẫu thuật van tim hậu thấp 

[6]. Phòng ngừa bằng amiodarone làm giảm RNSPTT, giảm đột quỵ và giảm 

thời gian nằm viện gấp đôi so với không phòng ngừa [32]. Theo nghiên cứu 

của Hồ Huỳnh Quang Trí [8] trên 71 bệnh nhân rung nhĩ mạn được điều trị 

chuyển nhịp xoang  thành công sau khi đã sửa hoặc thay van 2 lá. Bệnh nhân 

được uống amiodarone hàng ngày để duy trì nhịp xoang, kết quả cho thấy 

amiodarone có khả năng duy trì nhịp xoang về lâu dài ở bệnh nhân có nhĩ trái 

< 50 mm và bị rung nhĩ dưới 1 năm. Theo nghiên cứu của Gentili và cộng sự 

[58], bệnh nhân bị rung nhĩ sau phẫu thuật tim hở, sau khi được chuyển về 

nhịp xoang bằng propafenone thì chỉ số tim cải thiện có ý nghĩa.    

1.4.2. Máy tạo nhịp nhĩ 

Máy tạo nhịp có thể làm giảm những yếu tố thúc đẩy (NTT nhĩ) hoặc làm 

giảm sự phân tán của thời kỳ trơ ở nhĩ dẫn đến làm giảm rung nhĩ [81]. 

Nghiên cứu cho thấy đặt máy tạo nhịp 2 buồng nhĩ thì tỉ lệ rung nhĩ sau 

phẫu thuật là 13% so với đặt máy tạo nhịp nhĩ trái là 36%, nhĩ phải là 33%, và 

không đặt máy là 42% ở 132 bệnh nhân sau phẫu thuật CABG [51]. Thời gian 

nằm viện và thời gian nằm săn sóc đặt biệt cũng giảm ở nhóm đặt máy tạo nhịp 
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2 buồng nhĩ [48]. 

Tóm lại, điều trị phòng ngừa RNSPTT và các biến cố hậu phẫu bằng thuốc 

hay bằng tạo nhịp nhĩ có hiệu quả làm giảm tỉ lệ RNSPTT, làm giảm nguy cơ 

tử vong ngắn hạn và dài hạn, làm giảm nguy cơ đột quỵ và NMCT sau phẫu 

thuật tim, cũng như làm giảm thời gian nằm săn sóc đặc biệt và thời gian nằm 

viện.  

1.5. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU TRONG VÀ NGOÀI NƯỚC 

1.5.1. Tình hình nghiên cứu trong nước 

Lê Thanh Hùng và Phạm Nguyễn Vinh (2006) [3], nghiên cứu 356 bệnh 

nhân phẫu thuật CABG với CPB từ tháng 09/2001 đến 05/2006 tại Viện Tim 

TP. Hồ Chí Minh. Rung nhĩ xảy ra sau phẫu thuật là 13%, các yếu tố làm tăng 

nguy cơ độc lập của rung nhĩ sau phẫu thuật CABG là: Tuổi  65, IABP, dùng 

thuốc vận mạch sau phẫu thuật (bảng 1.4). 

Bảng 1.4: Các yếu tố liên quan độc lập với rung nhĩ sau phẫu thuật CABG  

của chúng tôi 

Yếu tố OR (95% CI) P 

Tuổi  65 1,93 (1,01 - 3,69) 0,046 

IABP 12,3 (1 - 151,65) 0,049 

Thuốc vận mạch 2,07 (1,07 - 4) 0,03 

Tiền căn NMCT 0,5 (0,25 - 0,99) 0,049 

Hồ Huỳnh Quang Trí và Lê Thế Cường (2017) [7], nghiên cứu 350 bệnh 

nhân phẫu thuật CABG từ tháng 01/2011 đến tháng 09/2016 tại Viện Tim TP. 

Hồ Chí Minh. Rung nhĩ dai dẳng xảy ra là 13,4%, các yếu tố làm tăng nguy cơ 

độc lập của rung nhĩ dai dẳng sau phẫu thuật CABG là: Tuổi  60, giảm cung 

lượng tim sau PT (bảng 1.5). Tỉ lệ tử vong ở nhóm rung nhĩ là 2,1% so với 

3,3% ở nhóm không rung nhĩ (khác biệt không có ý nghĩa thống kê), rung nhĩ 

không liên quan với đột quỵ sau phẫu thuật, thời gian nằm ICU là 5,6  3,2 
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ngày ở nhóm rung nhĩ so với 3,2  3,1 ngày ở nhóm không rung nhĩ (P < 0,01), 

thời gian nằm viện là 18,3  13,4 ngày ở nhóm rung nhĩ so với 15,1  9,4 ngày 

ở nhóm không rung nhĩ (P < 0,01).  

Bảng 1.5: Các yếu tố liên quan độc lập với sự xuất hiện rung nhĩ dai dẳng. 

“Nguồn: Hồ Huỳnh Quang Trí và cs, 2017” [7]. 

Yếu tố    OR (95% CI)   P 

Tuổi  60 1,2 (1,05 - 1,39) 0,03 

EF thất trái < 30%                        1,11 (0,82 - 1,44) 0,45 

Giảm cung lượng tim sau PT        1,95 (1,45 - 2,63) 0,01 

1.5.2. Tình hình nghiên cứu ở nước ngoài 

1.5.2.1. Về mô hình tiên đoán rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

Gu và cộng sự (2017) [59] nghiên cứu 100 bệnh nhân phẫu thuật tim 

(CABG, Van tim, Van tim + CABG) trong đó bao gồm 50 bệnh có RNSPTT 

và 50 bệnh nhân không có RNSPTT, kết quả cho thấy thời gian sóng P > 120 

ms là yếu tố dự báo độc lập của RNSPTT (bảng 1.6). 

Bảng 1.6: Các yếu tố liên quan độc lập với rung nhĩ sau phẫu thuật tim của 

Gu. “Nguồn: Gu J và cs, 2017”[59]. 

Yếu tố    OR (95% CI)      P 

Tuổi, năm 1,042 (0,994 - 1,091)    0,087 

Thời gian sóng P > 120 ms 4,765 (1,744 - 13,017)    0,002 

Khoảng PR, ms         1,015 (0,994 - 1,037)     0,17 

Thời gian QRS, ms                           1,024 (0,995 - 1,053)              0,102 

Amar và cộng sự (2004) [19], nghiên cứu 1851 bệnh nhân phẫu thuật 

CABG với CPB từ tháng 01/1993 đến tháng 12/1996. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu 

thuật là 33%, các yếu tố liên quan độc lập với rung nhĩ sau phẫu thuật CABG 

là: Tuổi cao, tiền căn rung nhĩ, thời gian sóng P > 110 ms, giảm cung lượng tim 

sau PT (bảng 1.7) 
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Bảng 1.7: Các yếu tố liên quan độc lập với rung nhĩ sau phẫu thuật CABG của 

Amar. “Nguồn: Amar D và cs, 2004” [19]. 

Yếu tố OR (95% CI)        P 

Tuổi cao 1,1/năm (1-1,1) < 0,0001 

Thời gian sóng P > 110 ms 1,3 (1,1-1,7)     0,02 

Giảm cung lượng tim sau mổ         3 (1,7-5,2)     0,0001 

Tiền căn rung nhĩ                            3,7 (2,3-6)                       < 0,0001 

Banach và cộng sự (2007) [31], nghiên cứu 300 bệnh nhân thay van ĐMC 

(150 hở van ĐMC và 150 hẹp van ĐMC) từ năm 1999 đến năm 2004. Tiêu 

chuẩn loại trừ: Bệnh van do nhiễm trùng, bệnh van do NMCT, tiền căn NMCT, 

tiền căn tai biến mạch máu não, tiền căn phẫu thuật tim, phẫu thuật tim xâm lấn 

tối thiểu và/hoặc phẫu thuật tái thông mạch máu, phẫu thuật cấp cứu, tiền căn 

rối loạn nhịp, bệnh đi kèm có ý nghĩa. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật là 43,7%, 

tác giả xây dựng mô hình các yếu tố liên quan độc lập với rung nhĩ sau thay 

van ĐMC do hẹp (bảng 1.8) và các yếu tố liên quan độc lập với rung nhĩ sau 

thay van ĐMC do hở (bảng 1.9) riêng biệt:  

Bảng1.8: Các yếu tố liên quan độc lập với rung nhĩ sau thay van ĐMC do hẹp. 

“Nguồn: Banach M và cs, 2007” [31]. 

    Yếu tố OR (95% CI)     P 

Trước PT   

Tuổi  70 1,8 (1,2 - 4,2) < 0,05 

EF  50% 3,7 (1,6 - 6,7) < 0,005 

LVESd  4,15 cm 1,7 (1,1 - 3,6) < 0,05 

EDIVST  1,35 cm 1,7 (1,2 - 2,4) < 0,05 

LAd  4,25 cm    4,1 (1,8 - 8,6)   < 0,005 

Hở van 2 lá 2,5 (1,6 - 3,9)   < 0,01 

Tăng huyết áp                                 3,3 (1,5 - 7,7) < 0,001 

Đái tháo đường 2,6 (1,6 - 4,2)      < 0,001 

Suy tim                                            4,5 (1,6 - 9,4)    < 0,001 

Sau PT sớm   

EF  5 0% 1,9 (1,3 - 4,7)                            < 0,05 

LAd  4,15 2,9 (1,7 - 4,5) < 0,005 
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Bảng 1.9: Các yếu tố liên quan độc lập với rung nhĩ sau thay van ĐMC do 

hở. “Nguồn: Banach M và cs, 2007” [31]. 

El-Chami và cộng sự (2012) [47], nghiên cứu 19895 bệnh nhân phẫu thuật 

CABG. Trong đoàn hệ derivation gồm 18517 bệnh nhân, được lấy mẫu từ 

01/1/1996 đến 31/12/2009, tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật là 18,83% và từ hệ số 

 của các yếu tố dự báo độc lập của rung nhĩ được chuyển thành điểm số (bảng 

1.10), sau đó xây dựng thang điểm nguy cơ của rung nhĩ (bảng 1.11). 

Bảng 1.10: Điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật CABG. 

“Nguồn: El-Chami MF và cs, 2012” [47]. 

Yếu tố    Nam        Nữ 

Tuổi (năm)                > 60 = 1 điểm                             > 66 = 1 điểm 

Trọng lượng (kg)      > 76 = 1 điểm                             > 64 = 1 điểm 

Chiều cao (cm)         > 176 = 1 điểm                          > 168 = 1 điểm 

PVD                          có = 1 điểm                               có = 1 điểm 

 

 

 

    Yếu tố OR (95% CI)                P 

Trước PT   

Tuổi  70 4,5 (1,2 - 4,2)   < 0,001 

EF  50% 2,9 (1,5 - 4,3)                   < 0,005 

ESIVST  1,8 cm                              1,5 (1,2 - 1,9)                   < 0,05 

EDIVST  1,4 cm 1,9 (1,1 - 4,7) < 0,02 

BMI  30 kg/m2                              1,7 (1,1 - 2,7)                     < 0,05 

BMI  21 kg/m2                                             3,9 (2,4 - 4,6)                    < 0,001 

Hở van 2 lá                                     5,5 (1,6 - 6,4)                   < 0,001 

Gradient tối đa  85 mm                    3,7 (2,1 - 4,6)                    < 0,001 

Sau PT sớm   

EF  50% 1,9 (1,3 - 4,7) < 0,05 

ESIVST  1,8 cm                             1,8 (1,2 - 2,4)                    < 0,02 
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Bảng 1.11: Nguy cơ rung nhĩ sau phẫu thuật CABG. 

“Nguồn: El-Chami MF và cs, 2012” [47]. 

 

 

 

 

 

Hashemzadeh và cộng sự (2013) [60], nghiên cứu 1254 bệnh nhân phẫu 

thuật tim (CABG, phẫu thuật  van, CABG + van, tim bẩm sinh, khác) từ tháng 

03/2007 đến tháng 02/2011. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật là 13,6%, các yếu tố 

liên quan độc lập với rung nhĩ sau phẫu thuật tim là (bảng 1.12):  

➢ Các yếu tố trước phẫu thuật : Tuổi > 50, hút thuốc lá, phì đại thất 

trái, rối loạn chức năng thận. 

➢ Các yếu tố trong phẫu thuật: Sử dụng inotrope trong phẫu thuật, 

phẫu thuật van, phẫu thuật đóng thông liên nhĩ, đặt ống thông 2 

tĩnh mạch chủ trên và dưới, đặt ống thông thất trái qua tĩnh mạch 

phổi và động mạch chủ đồng thời, thời gian CPB kéo dài, thời gian 

kẹp động mạch chủ kéo dài. 

➢ Yếu tố sau phẫu thuật : Sử dụng inotrope. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Điểm Nguy cơ rung nhĩ 

0 8,6% 

1 15,7% 

2 20,7% 

3 27,5% 

4 31% 
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Bảng 1.12: Các yếu tố liên quan độc lập với rung nhĩ sau phẫu thuật tim. 

 “Nguồn: Hashemzadeh K và cs, 2013” [60].      

 Mariscalco và cộng sự (2014) [82], nghiên cứu 17262 bệnh nhân phẫu 

thuật tim (CABG, phẫu thuật van, CABG + van, khác) ở 3 bệnh viện của 2 quốc 

gia ở Châu Âu, từ tháng 07/1999 đến tháng 12/2010. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu 

thuật trên toàn bộ dân số là 26,4%. Trong đoàn hệ derivation, gồm 12947 bệnh 

nhân (75% dân số toàn bộ), dựa vào OR của các yếu tố dự báo đa biến đối với 

RNSPTT, các tác giả cho điểm trọng số đối với từng yếu tố: Tuổi = 60 - 69, 

COPD, mổ cấp cứu, IABP trước mổ, GFR < 15 ml/phút/1,73m2 hoặc lọc thận, 

EF < 30%, mổ van tim = 1 điểm; Tuổi = 70-79 = 2 điểm; Tuổi  80 = 3 điểm 

(bảng 1.13) và nguy cơ RNSPTT như sau: 0 điểm = 11,1%; 1 điểm = 20,1%; 2 

điểm = 28,7%;  3 điểm = 40,9% (bảng 1.14).  

    Yếu tố OR (95% CI)    P 

Trước PT   

Tuổi > 50                                        0,5 (0,33 - 0,75)               0,000 

Hút thuốc lá                                  0,62 (0,44 - 0,89) 0,005 

Phì đại thất trái                             2,37 (1,26 - 4,47) 0,009 

Rối loạn chức năng thận               1,66 (0,98 - 2,79) 0,042 

Trong PT   

PT van 0,57 (0,36 - 0,9) 0,017 

Đóng thông liên nhĩ 0,17 (0,02 - 1,25) 0,028 

Dùng inotrope 2,04 (1,46 - 2,85) 0,000 

Thời gian kẹp ĐMC                       1,01 (1 - 1,02) 0,04 

Thời gian CBP                               0,98 (0,97 - 0,99) 0,000 

Đặt ống thông 2 tĩnh mạch chủ 

trên và dưới           1,83 (1,08 - 3,09)                     0,02 

Đặt ống thông thất trái qua TM 

phổi và ĐMC đồng thời 
0,27 (0,12 - 0,6) 0,001 

Sau PT    

Dùng inotrope                               1,62 (1,12 - 2,33) 0,007 
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Bảng 1.13: Các yếu tố dự báo độc lập của RNSPTT trong đoàn hệ derivation. 

“Nguồn: Mariscalco G và cs, 2014” [82]. 

Bảng 1.14: Nguy cơ rung nhĩ sau phẫu thuật tim trong đoàn hệ derivation. 

“Nguồn: Mariscalco G và cs, 2014” [82]. 

Điểm Nguy cơ rung nhĩ 

1 11,1% 

2 20,1% 

3 28,7% 

                           3 40,9% 

Mathew và cộng sự (2004) [86], nghiên cứu 4657 bệnh nhân phẫu thuật 

tim (CABG  Thay van hoặc sửa van), từ tháng 11/1996 đến tháng 06/2000 ở 

70 bệnh viện của 17 quốc gia. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật của toàn bộ dân số 

là 32,3%. Trong đoàn hệ derivation gồm 3093 bệnh nhân, tỉ lệ rung nhĩ là 

33,7%, hệ số  của các yếu tố dự báo đa biến đối với RNSPTT được nhân 10 

và làm tròn đến số nguyên gần nhất và chuyển thành điểm cho mỗi yếu tố (bảng 

    Yếu tố OR (95% CI) Điểm 

Trước phẫu thuật   

Tuổi   

    60 - 69                                     2,04 (1,81 - 2,31) 1 

   70 - 79                        2,93 (2,60 - 3,30) 2 

      80 3,94 (3,31 - 4,69) 3 

COPD 1,33 (1,14 - 1,56) 1 

GFR < 15 ml/phút/1,73m2                                          1,90 (1,17 - 3,10) 1 

hoặc lọc thận   

PT cấp cứu 1,50 (1,19 - 1,88)                    1 

IABP trước PT                          1,90 (1,28 - 2,83) 1 

EF < 30% 1,45 (1,18 - 1,77) 1 

PT van 1,68 (1,55 - 1,83) 1 
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1.15). Từ đó tạo ra thang điểm đối với nguy cơ rung nhĩ (hình 1.2).  

Bảng 1.15: Các yếu tố dự báo đa biến của rung nhĩ sau phẫu thuật tim trong 

 đoàn hệ derivation. Nguồn “Mathew JP và cs, 2004” [86]. 

  

 

             

  

 

 

 

 

  Yếu tố Hệ số  Điểm 

Tuổi(năm)   

    < 30 0,55 6 

   30-39  12 

   40-49  18 

   50-59  24 

   60-69  30 

   70-79   36 

    80                                                                                         40 

Tiền sử   

    Rung nhĩ 0,74 7 

   COPD 0,35 4 

Mổ van kết hợp                                 0,55 6 

Ngưng đột ngột sau PT   

    Chẹn bêta                                  0,64 6 

    Ức chế men chuyển 0,52 5 

Điều trị chẹn bêta   

    Trước và sau PT                              -0,71 -7 

    Sau PT                                        -1,13 -11 

Điều trị ức chế men  -0,47 -5 

chuyển trước và sau PT   

Điều trị kali sau PT                       -0,63 -6 

NSAIDs -0,71 -7 
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     Yếu tố                                            Điểm 

Tuổi (năm)  

< 30      6 

30 - 39              12 

40 - 49                    18 

50 - 59                              24 

60 - 69                                      30 

70 - 79                                              36 

 80                                                     42 

Tiền sử   

Rung nhĩ          7 

COPD      4 

PT van kết hợp        6 

Ngưng đột ngột sau PT  

Chẹn bêta        6 

Ức chế men chuyển     5 

Điều trị ức chế beta                     

Trước và sau PT                  7   

Sau PT                            11  

Điều trị UCMC trước và sau PT         5          

Điều trị kali sau PT                          6            

    NSAIDs                                     7  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.2: Nguy cơ rung nhĩ sau phẫu thuật tim. 

Nguồn “MathewJP  và cs, 2004” [86]. 

-25          -20          -10           0             10           20           30           40           50           60 

                                                              Điểm tổng 

   0,01    0,02     0,05         0,17      0,33   0,52              0,88 

              Nguy cơ rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

        Nguy cơ thấp         Nguy cơ    nguy cơ cao 
                                     trung bình 

  

 < 14 điểm: Nguy cơ thấp 

 14 – 31 điểm: Nguy cơ trung bình 

 > 31 điểm: Nguy cơ cao 

 Ví dụ: bệnh nhân 50 điểm thì 

                      nguy cơ rung nhĩ là 88% 

 



36 

 

 
 

Zacharias và cộng sự (2005) [130], nghiên cứu 8051 bệnh nhân phẫu thuật 

tim từ năm 1994 đến năm 2004. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật là 22,5%, các yếu 

tố liên quan độc lập với RNSPTT bao gồm: Tuổi cao, giới nam, các bệnh tim-

phổi trước phẫu thuật, BMI cao, phẫu thuật van ĐMC, dùng ức chế  trước 

phẫu thuật, thời gian CPB kéo dài, rối loạn nhịp trước phẫu thuật ngoại trừ 

rung/cuồng nhĩ (bảng 1.16). 

Bảng 1.16: Các yếu tố dự báo đa biến của rung nhĩ sau phẫu thuật tim. 

“Nguồn: Zacharias A và cs, 2005” [130]. 

 

    Yếu tố    OR (95% CI)            P 

10 năm tuổi tăng                  1,52 (1,46 - 1,58)     < 0,001 

PT van 2 lá                          2,42 (1,02 - 3,05)     < 0,001 
BMI      

   < 22 kg/m2                       0,97 (0,73 – 1,27)        0,8 

    22 - 25 kg/m2                 1,18 (1,00 – 1,40) 0,045 

    30 - 35 kg/m2 1,36 (1,14 – 1,63)     < 0,001 

    35 - 40 kg/m2                   1,69 (1,35 – 2,11)     < 0,001 

   > 40 kg/m2   2,39 (1,81 – 3,17)     < 0,001 

PT van ĐMC   1,79 (1,45 – 2,22)       < 0,001 

COPD 1,28 (1,12 – 1,46)     < 0,001 

Giới nam   1,24 (1,10 – 1,40)   0,001 

CBP   

    = 1 - 2 giờ 0,95 (0,81 – 1,11) 0,003 

    = 2 - 3 giờ 0,91 (0,73 – 1,27) 0,018 

    > 3 giờ 0,99 (0,72 – 1,36) 0,018 

Ức chế  trước PT                1,17 (1,05 – 1,31)    0,005 

Bệnh mạch máu 1,18 (1,05 – 1,32)   0,007 

Da trắng 1,33 (1,07 – 1,66)    0,009 

Rối loạn nhịp trước PT        0,80 (0,68 – 0,96) 0,013 

(không rung/cuồng nhĩ)          

EF < 40% 1,16 (1,03 – 1,31) 0,018 

Bệnh thân chung 1,15 (1,00 – 1,32) 0,043 

Bệnh 3 nhánh MV 1,14 (0,99 – 1,31) 0,061 

Suy tim  NS 

IABP trong PT   NS 
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1.5.2.2. Về ảnh hưởng của rung nhĩ sau phẫu thuật tim lên các biến cố hậu 

phẫu 

Attaran và cộng sự (2010) [20], nghiên cứu 17379 bệnh nhân phẫu thuật 

tim từ tháng 10/1998 đến tháng 03/2009. Tỉ lệ rung nhĩ sau mổ là 28,7%, dân 

số nghiên cứu được chia thành các phân nhóm gồm: CABG, AVR ± CABG, 

MVR ± CABG, mổ tim khác. Sau khi kết hợp thang điểm xu hướng (propensity 

score) để hiệu chỉnh đa biến các khác biệt trước phẫu thuật ở hai nhóm rung 

nhĩ và không rung nhĩ thì ở phân nhóm CABG: Rung nhĩ làm tăng nguy cơ độc 

lập của các biến cố hậu phẫu (P < 0,05) như: NMCT cấp, suy thận cấp,  nhiễm 

trùng vết mổ, đột quỵ, tử vong, kéo dài thời gian nằm ICU và thời gian nằm 

viện; ở phân nhóm AVR ± CABG: Rung nhĩ làm tăng nguy cơ độc lập của các 

biến cố hậu phẫu (P < 0,05) như: NMCT cấp, suy thận cấp, nhiễm trùng vết 

mổ, kéo dài thời gian nằm ICU và thời gian nằm viện; ở phân nhóm MVR ± 

CABG: Rung nhĩ làm tăng nguy cơ độc lập của các biến cố hậu phẫu (P < 0,05) 

như: Suy thận cấp, kéo dài thời gian nằm ICU và thời gian nằm viện; ở phân 

nhóm mổ tim khác: Rung nhĩ làm tăng nguy cơ độc lập của các biến cố hậu 

phẫu (P < 0,05) như: Suy thận cấp, nhiễm trùng vết mổ, kéo dài thời gian nằm 

ICU và thời gian nằm viện. 

Mariscalco và cộng sự (2014) [82], nghiên cứu 17262 bệnh nhân phẫu 

thuật tim (CABG, phẫu thuật van, CABG + van, khác) ở 3 bệnh của 2 quốc gia 

ở Châu Âu, từ tháng 07/1999 đến tháng 12/2010. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật 

trên toàn bộ dân số là 26,4%, rung nhĩ liên quan với sự gia tăng các biến cố hậu 

phẫu như: Thời gian thở máy kéo dài, thời gian nằm ICU kéo dài, thời gian nằm 

viện kéo dài, đột quỵ, tổn thương thận cấp, lọc thận, truyền máu, tử vong với 

phân tích đơn biến (bảng 1.17). 
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Bảng 1.17: So sánh các biến cố hậu phẫu ở hai nhóm có rung nhĩ và không 

rung nhĩ bằng phân tích đơn biến của Mariscalco. 

 “Nguồn: Mariscalco G và cs, 2014” [82]. 

Mafaldo và cộng sự (2015) [90], nghiên cứu 223 bệnh nhân phẫu thuật tim 

(CABG, phẫu thuật van, tim bẩm sinh, phình vách thất, Bentall and De Bono), 

từ tháng 06/2006 đến tháng 12/2010. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật là 13,9%, 

rung nhĩ liên quan với sự gia tăng các biến cố hậu phẫu như: Tử vong, thời gian 

nằm viện kéo dài, thời gian nằm ICU kéo dài với phân tích đơn biến (bảng 

1.18).  

Bảng 1.18: So sánh các biến cố hậu phẫu ở hai nhóm có rung nhĩ và không  

rung nhĩ bằng phân tích đơn biến của Malfado. 

“Nguồn: Mafaldo RS và cs, 2015” [90]. 

Biến cố 

 

Không rung nhĩ 

(n = 31) 

Rung nhĩ 

(n = 192) 

P 

 

Tử vong trong viện, % (n)             9,38 (18) 16,13 (5)   0,001 

Thời gian nằm ICU, ngày                   3 4 0,04 

Thời gian nằm viện, ngày             23,93 ± 17,72 30,2 ± 23,51 0,08 

  Silva và cộng sự (2004) [109], nghiên cứu 158 bệnh nhân phẫu thuật tim 

(CABG, phẫu thuật van). Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật là 28,5%, rung nhĩ liên 

quan với kéo dài thời gian nằm viện 16,9 ± 12,3 ngày ở nhóm rung nhĩ so với 

    Biến cố Không rung nhĩ 

(n = 12701) 

rung nhĩ 

(n = 4561) 

P 

Thời gian thở máy, giờ 6 8,5 < 0,001              

Thời gian nằm ICU, giờ      24 43 < 0,001              

Đột quỵ, %                         1,7 4,5 < 0,001              

Tổn thương thận cấp, %      3,4 10,5 < 0,001              

Lọc thận, %                        0,8 2,6 < 0,001              

Truyền máu, % 37,7 51 < 0,001              

Thời gian nằm viện, ngày 7 8 < 0,001              

Tử vong, %                          1,2 3 < 0,001              



39 

 

 
 

9,2 ± 4,0 ngày ở nhóm không rung nhĩ (P < 0,001), rung nhĩ làm gia tăng tỉ lệ 

đột quỵ hoặc tử vong sau phẫu thuật  (P = 0,02), rung nhĩ không liên quan với 

thuyên tắc phổi (P = 0,72) và cũng không liên quan với NMCT cấp quanh PT 

(P = 0,54). 

Tran (2013) [113] nghiên cứu 999 bệnh nhân phẫu thuật tim (CABG, van, 

CABG + Van) từ 01/01/2010 đến 31/12/2010. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

là 30,5%, rung nhĩ làm tăng khuynh hướng của bệnh tim mạch, hô hấp, gan, 

thận, thần kinh, nhiễm trùng và tử vong hậu phẫu khi phân tích đơn biến (bảng 

1.19). 

Bảng 1.19: So sánh các biến cố hậu phẫu ở hai nhóm có rung nhĩ và không  

 rung nhĩ bằng phân tích đơn biến của Tran. 

“Nguồn: Tran DT, 2013” [113]. 

Tsai và cộng sự (2015) [116], nghiên cứu 266 bệnh nhân phẫu thuật 

CABG từ tháng 01/2009 đến tháng 02/2012. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật là 

47,37%, rung nhĩ làm tăng nguy cơ tử vong và các biến chứng sớm sau phẫu 

thuật như: Nhiễm trùng quanh PT, suy thận, đột quỵ, PT lại với phân tích đơn 

biến (bảng 1.20). 

     Yếu tố 

 

Không rung nhĩ 

(n = 694) 

Rung nhĩ 

(n = 304) 

OR (95% CI) P 

 

Block tim, % (n) 1 (7) 3,9 (12) 4 (16 - 10,3)    0,002 

Ngưng tim, % (n) 0,3 (2) 2,3 (7) 8,3 (1,7 - 39,4)    0,005 

Phù phổi do tim, % (n) 2,7 (19) 9,2 (28) 3,6 (2,0 - 6,5)                   < 0,001 

Mở khí quản, % (n) 0,1 (1) 3,6 (11) 25,9 (3,3 - 201,7) < 0,001 

Suy gan, % (n) 0,7 (5) 2,3 (7) 3,3 (1,0 - 10,3)      0,035 

Suy thận cấp, % (n)           9,2 (64) 16,4 (50) 1,9 (1,3 - 2,9)     0,01 

Lọc thận, % (n) 1 (7) 4,9 (15) 5,1 (2,1 - 12,6) < 0,001 

Nhiễm trùng, % (n) 2 (14) 8,9 (27) 4,7 (2,4 - 9,1)                < 0,001 

XHTH trên, % (n)                          0,6 (4) 2,6 (8) 4,6 (1,4 - 15,5)    0,006 

XHTH dưới, % (n) 0,1 (1) 1,6 (5) 11,6 (1,3 - 99,3)    0,012 

Tử vong, % (n)                  0,1 (1) 2,6 (8) 18,7 (2,3 - 149,9)     < 0,001 
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Bảng 1.20: So sánh tỉ lệ sống sót tích lũy ở 3 thời điểm khác nhau và các biến 

chứng sớm ở hai nhóm có rung nhĩ và không rung nhĩ. 

“Nguồn: Tsai YT và cs, 2015” [116]. 

1.5.3. Đánh giá chung và những vấn đề tiếp tục nghiên cứu 

1.5.3.1. Đánh giá chung về các công trình nghiên cứu liên quan đến đề tài 

luận án 

➢ Về mặt thành công  

 Các công trình nghiên cứu đã xác định được các yếu tố nguy cơ độc lập 

trước, trong và sau phẫu thuật đối với RNSPTT. 

 Các công trình nghiên cứu đã phân tích đa biến cũng như xây dựng được 

mô hình đa biến tiên đoán nguy cơ độc lập của RNSPTT và ước lượng nguy cơ 

bằng OR hoặc chuyển OR và hệ số  thành điểm số, sau đó xây dựng thành 

thang điểm ước lượng nguy cơ của RNSPTT.  

 Các công trình nghiên cứu đã chứng minh được mối liên quan giữa 

RNSPTT và sự gia tăng các biến cố sau phẫu thuật tim như: Tử vong, các biến 

cố tim mạch, kéo dài thời gian nằm ICU và thời gian nằm viện, cũng như các 

biến cố khác… 

 

 

    Biến cố        Rung nhĩ 

       (n = 126) 

Không rung nhĩ 

(n = 140) 

P 

Tỉ lệ sống còn tích lũy    

    30 ngày 0,83                         0,98                          < 0,001              

    1 năm                                      0,79                         0,96                          < 0,001              

    3 năm 0,78                         0,94                          < 0,001              

Biến chứng sớm                         

    Nhiễm trùng quanh PT               19 (15,1% )                3 (2,1%)                    < 0,001              

    Suy thận                                      16 (12,8%)                  4 (2,9%)                       0,002              

    PT lại                                         8 (6,4%)                      2 (1,4%)     0,05                     
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➢ Những vấn đề còn tồn tại 

 Các mô hình tiên đoán RNSPTT có quá nhiều biến như các nghiên cứu 

của Banach (2007) [31], Hashemzadeh (2013) [60], Mariscalco (2014) [82], 

Mathew (2004) [86], Zacharias (2005) [130], gây khó nhớ, làm phức tạp và khó 

áp dụng trên lâm sàng. 

 Các mô hình tiên đoán RNSPTT bao gồm các biến trong và sau phẫu 

thuật là các biến không thể biết được ở thời điểm bắt đầu phẫu thuật như: Các 

biến trong phẫu thuật: Thời gian kẹp ĐMC, thời gian CPB, dùng inotrope trong 

phẫu thuật (Hashemzadeh 2013 [60]); các biến sau phẫu thuật: Dùng inotrope 

sau phẫu thuật (Hashemzadeh 2013 [60]), ngừng đột ngột thuốc ức chế , 

ngừng đột ngột thuốc ức chế men chuyển (Mathew 2004 [86]). Do đó, không 

thể tiên đoán được RNSPTT ở thời điểm trước phẫu thuật.  

 Loại trừ những bệnh nhân mà những bệnh nhân này chiếm một tỉ lệ lớn 

của dân số phẫu thuật tim, làm giảm đi tính khái quát của mô hình tiên đoán. 

Banach và cộng sự (2007) [31], nghiên cứu 300 bệnh nhân thay van ĐMC. Tiêu 

chuẩn loại trừ: Bệnh van do nhiễm trùng, bệnh van do NMCT, tiền căn NMCT, 

tiền căn tai biến mạch máu não, tiền căn phẫu thuật tim, phẫu thuật tim xâm lấn 

tối thiểu và/hoặc phẫu thuật tái thông mạch máu, phẫu thuật cấp cứu, tiền căn 

rối loạn nhịp, bệnh đi kèm có ý nghĩa. Danh sách dài của tiêu chuẩn loại trừ 

này làm cho mô hình tiên đoán rung nhĩ không thể áp dụng cho hơn một nửa 

dân số được chăm sóc ở hầu hết các trung tâm phẫu thuật tim.  

 Bao gồm yếu tố tiền căn rung nhĩ vào mô hình tiên đoán RNSPTT như 

nghiên cứu của Amar (2004) [19], Mathew (2004) [86]. Chúng ta đã biết, tiền 

căn rung nhĩ đã là yếu tố nguy cơ có ý nghĩa của xảy ra rối loạn nhịp sau phẫu 

thuật tim. Do đó, bất cứ nghiên cứu nào bao gồm biến này vào mô hình tiên 

đoán RNSPTT là tập trung vào nhóm dân số không phù hợp.  

 Bao gồm những biến không có ý nghĩa lâm sàng như nghiên cứu của 
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El-Chami (2012) [47], tác giả bao gồm biến cân nặng và chiều cao vào mô hình 

tiên đoán RNSPTT. Cân nặng và chiều cao chưa bao giờ được báo cáo có liên 

quan với rung nhĩ, mặc dù BMI cao có liên quan với rung nhĩ (Zacharias (2005) 

[130]), bởi vì béo phì liên quan với đòi hỏi cung lượng tim cao, khối cơ thất 

trái lớn hơn và kích thước nhĩ trái lớn hơn, các yếu tố này có thể dẫn đến 

RNSPTT. Cân nặng và chiều cao liên quan có ý nghĩa về mặt thống kê với rung 

nhĩ, nhưng trái ngược với tính hợp lý lâm sàng. Nếu bệnh nhân có hoặc chiều 

cao hoặc cân nặng hoặc cả hai chiều cao và cân nặng thỏa mãn mô hình của 

Zacharias (2005) [130], nhưng chỉ chênh lệch nhỏ giữa chiều cao và cân nặng 

thì BMI vẫn bình thường và do đó không có liên kết sinh lý bệnh học rõ ràng 

với RNSPTT. 

 Nhiều mô hình không được đánh giá lại (validation) như  các nghiên 

cứu của Amar (2004) [19], Banach (2007) [31], Hashemzadeh (2013) [60]. Do 

đó, không biết được tính khái quát của mô hình, cũng như mức độ chính xác và 

sức mạnh tiên đoán của mô hình.  

 Bệnh nhân RNSPTT thường có đặc điểm trước phẫu thuật là lớn tuổi 

hơn và có các bệnh tim mạch (NMCT, tăng huyết áp, suy tim…), hô hấp 

(COPD…), chuyển hóa (ĐTĐ..)… đi kèm hơn và các đặc điểm của phẫu thuật 

như: PT van tim, phẫu thuật CABG, phẫu thuật CABG + Van tim chiếm tỉ lệ 

cao hơn, thời gian kẹp ĐMC hay thời gian CPB kéo dài hơn. Khi đánh giá các 

tác động của RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu, hầu hết các công trình chỉ phân 

tích đơn biến, các tác giả không hiệu chỉnh các khác biệt của các đặc điểm trước 

phẫu thuật cũng như các đặc điểm của PT ở hai nhóm có rung nhĩ và không 

rung nhĩ sau phẫu thuật tim. Do đó không rõ ràng rằng: Liệu có phải RNSPTT 

chịu trách nhiệm duy nhất làm gia tăng các biến cố hậu phẫu hay không, hay 

sự gia tăng các biến cố hậu phẫu này là do các đặc điểm trước PT và trong PT 

ở nhóm rung nhĩ gây ra.  
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 Nhiều công trình nghiên cứu như của Mafaldo (2015) [90], Silva (2004) 

[109], Tsai (2015) [116], các tác giả chưa đánh giá các tác động sâu, rộng của 

RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu, mà chỉ xem xét mối liên quan giữa RNSPTT 

với một vài biến cố sau phẫu thuật như: Tử vong, đột quỵ, thời gian nằm viện.  

1.5.3.2. Những vấn đề cần tiếp tục nghiên cứu  

Trên cơ sở kế thừa và chọn lọc những kết quả nghiên cứu trước đây, luận 

án này tiếp tục nghiên cứu, giải quyết những vấn đề cụ thể sau: 

       ➢ Xác định các yếu tố dự báo và xây dựng thang điểm dự báo rung nhĩ 

sau phẫu thuật tim – đơn giản và nhanh trên lâm sàng với:  

 Chỉ khoảng 3 biến trong mô hình, các biến có thể thu thập ở thời điểm trước 

phẫu thuật. 

 Các biến có thể giải thích được về mặt sinh lý bệnh học và phù hợp lâm sàng. 

 Chọn dân số nghiên cứu phù hợp, có tính khái quát cho phẫu thuật tim chung. 

 Đánh giá lại mô hình tiên đoán bằng phương pháp phù hợp. Để xác nhận tính 

khái quát của mô hình, cũng như độ chính xác và sức mạnh tiên đoán của mô 

hình.  

       ➢ Đánh giá ảnh hưởng của rung nhĩ lên các biến cố hậu phẫu và sống 

còn một năm sau phẫu thuật tim với: 

 Hiệu chỉnh đa biến, nhằm xác định ảnh hưởng độc lập của RNSPTT lên 

các biến cố hậu phẫu. 

 Đánh giá sâu, rộng về ảnh hưởng của RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu như: 

Tử vong, sống còn, biến cố tim mạch, hô hấp, nhiễm trùng, suy thận, thời gian 

nằm ICU, thời gian nằm viện và các biến cố khác. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Tất cả bệnh nhân ≥ 18 tuổi được PT tim với tuần hoàn ngoài cơ thể bao 

gồm: Phẫu thuật CABG, PT van tim, phẫu thuật CABG và van tim kết hợp, 

phẫu thuật tim khác, tại Viện Tim TP. Hồ Chí Minh và bệnh viện Chợ Rẫy. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Các PT tim có rung nhĩ hoặc cuồng nhĩ trước PT: rung nhĩ hoặc cuồng 

nhĩ được phát hiện khi khám tiền phẫu, rung nhĩ hoặc cuồng nhĩ được ghi nhận 

trước đó trong hồ sơ bệnh án. 

 Ghép tim, đặt máy hỗ trợ thất trái, PT lấy huyết khối động mạch phổi, 

PT quai ĐMC đơn thuần, thay van ĐMC qua da. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu, đa trung tâm. 

2.2.2. Phương pháp lấy mẫu: Lấy mẫu bằng cách chọn toàn bộ các bệnh 

nhân được phẫu thuật tim liên tiếp, đủ tiêu chuẩn chọn bệnh và không có tiêu 

chuẩn loại trừ. 

2.2.3. Liệt kê và định nghĩa các biến số 

2.2.3.1. Các biến số trước phẫu thuật 
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Bảng 2.1: Các biến số trước phẫu thuật và định nghĩa 

Số biến Tên Biến Định nghĩa 

1 

Tuổi (năm):     < 30 

                     30 – 39 

                     40 – 49 

                     50 – 59 

                         60 

 

2 Giới (nam, nữ)  

3 BMI BMI = cân nặng (Kg)/chiều cao2 (m2). 

4 Tăng huyết áp 

Huyết áp tâm thu ≥ 140 mmHg và/hoặc huyết áp tâm 

trương ≥ 90 mmHg [28] hoặc đang dùng thuốc hạ 

huyết áp. 

5 Đái tháo đường 

 Đường huyết lúc đói ≥ 126 mg/dl (sau 8 giờ 

không ăn qua đêm) [15]. 

 Hoặc đường huyết bất kỳ ≥ 200 mg/dl kết hợp 

với các triệu chứng của tăng đường huyết [15]. 

 Hoặc bệnh nhân đang dùng thuốc hoặc ăn kiêng 

do ĐTĐ được chẩn đoán trước đó. 

6 Hút thuốc lá Hút  ≥  1điếu/ngày hoặc bỏ < 3 năm [5]. 

7 COPD 

 Khó thở, ho mạn tính, tiết đàm, tiền sử tiếp xúc 

các yếu tố nguy cơ và FEV1/FVC < 70% sau test 

dãn phế quản [26].  

 Hoặc đang dùng thuốc giãn phế quản hoặc 

corticoid do COPD  được chẩn đoán trước đó.  

8 Tiền căn đột quỵ 
Dựa vào di chứng đột quỵ hoặc đột quỵ đã được chẩn 

đoán trước đó. 

9 NMCT cấp 

Tăng và/hoặc giảm men tim, nên dùng loại 

Troponin và kèm theo ít nhất một trong các yếu tố 

sau [70]: ➢ Đau thắt ngực điển hình. 

            ➢ Thay đổi mới ST hoặc block nhánh trái  

                 hoàn toàn mới xuất hiện. 

               ➢ Có sóng Q bệnh lý. 

               ➢ Rối loạn vận động vùng hoặc thiếu máu 

                    cơ tim mới xuất hiện. 

               ➢ Có huyết khối trên chụp mạch vành. 
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Bảng 2.1: Tiếp theo 

Số biến Tên Biến Định nghĩa 

10 NMCT cũ 

 Sóng Q bệnh lý [70]. 

 Hoặc hình ảnh một vùng cơ tim không còn 

sống (mỏng hơn và không co bóp) [70]. 

11 Tiền căn mổ tim  

12 Tiền căn PCI  

13 

Creatinine máu 

(µmol/L) (nếu mg% 

đổi về µmol/L) 

 

14 NYHA 

Phân độ suy tim theo NYHA [99]. 

 NYHA I: Không hạn chế - Vận động thể lực 

thông thường không gây mệt, khó thở hay hồi hộp. 

 NYHA II: Hạn chế nhẹ vận động thể lực. Bệnh 

nhân khỏe khi nghỉ ngơi; vận động thể lực thông 

thường dẫn đến mệt, hồi hộp, khó thở hay đau 

ngực. 

 NYHA III: Hạn chế nhiều vận động thể lực. 

Mặc dù bệnh nhân khỏe khi nghỉ ngơi nhưng chỉ 

cần vận động nhẹ đã có triệu chứng cơ năng. 

 NYHA IV: Không vận động thể lực nào không 

gây khó chịu. Triệu chứng cơ năng của suy tim 

xảy ra ngay khi nghỉ ngơi, chỉ một vận động thể 

lực nhẹ cũng làm triệu chứng cơ năng gia tăng. 

15 Chẹn kênh calci Thuốc trước PT 

16 Chẹn bêta Thuốc trước PT 

17 Ức chế men chuyển Thuốc trước PT 

18 Digoxin Thuốc trước PT 

19 Chẹn thụ thể Thuốc trước PT 

 

 

20 

 

 

Statins Thuốc trước PT 
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Bảng 2.1: Tiếp theo 

Số biến Tên Biến Định nghĩa 

 

 

 

 

21 

 

Đau thắt ngực không 

ổn định 

Có ít nhất một trong 3 nhóm triệu chứng sau 

[13]: 

➢ Cơn đau < 2 tháng mà đã nặng và/hoặc >  3 

cơn/ngày. 

➢ ĐTN ổn định trước đây, hiện tại đau nhiều 

hơn, dài hơn và chỉ một chút gắng sức là đau 

ngay. 

➢ ĐTN xảy ra lúc nghỉ. 

22 EF thất trái (%) Đo theo phương pháp Teicholz hoặc Simpson 

23 Phì đại thất trái 

 SV1 + RV5 hoặc RV6 ≥ 35 mm [35] hoặc 

LVMI ≥ 134 g/m2 (nam) và  ≥ 110 g/m2 (nữ) 

[119] 

24 Thời gian sóng P (ms) 

Từ bờ trong của đầu sóng P (nơi giao nhau giữa 

đường đẳng điện và bắt đầu sóng P) đến bờ trong 

của cuối sóng P (nơi giao nhau giữa đường đẳng 

điện và cuối sóng P) với ECG kích thước tín hiệu 

10 mm/1mV, tốc độ giấy 25 mm/s ở chuyển đạo 

DII [68]. 
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2.2.3.2. Các biến số trong phẫu thuật  

Bảng 2.2: Các biến số trong phẫu thuật và định nghĩa 

  

 

Số biến Tên Biến Định nghĩa 

1 Thay van ĐMC  

2 Thay van 2 lá  

3 Sửa van 2 lá  

4 Sửa van 3 lá  

5 Phẫu thuật van tim 

Là phẫu thuật (thay hoặc sửa) ít nhất 

một trong  các van sau: van ĐMC, van 

2 lá, van 3 lá.  

6 CABG  

7 

CABG kết hợp thay 

hoặc sửa van 2 lá 

(CABG + Thay hoặc 

sửa van 2 lá) 

 

8 
CABG kết hợp PT van 

tim (CABG + PT van) 

 

9 Phẫu thuật tim khác 

Là phẫu thuật tim không kèm phẫu 

thuật van tim hay CABG (phẫu thuật 

tim bẩm sinh, u nhầy nhĩ trái, phình 

vách thất...). 

10 Thời gian CPB  

11 Thời gian kẹp ĐMC  

12 Phẫu thuật cấp cứu 

Là tình trạng tim của bệnh nhân buộc 

phải phẫu thuật ngay trong vòng vài giờ 

để tránh biến chứng hoặc tử vong [2]. 
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2.2.3.3. Các biến số sau phẫu thuật 

 Bảng 2.3: Các biến số sau phẫu thuật và định nghĩa 

Số biến Tên Biến Định nghĩa 

1  
Sau phẫu thuật 

tim 

 Các biến sau PT thu thập từ lúc kết thúc PT cho đến 

khi xuất viện. 

 Riêng biến số tử vong: tất cả bệnh nhân được theo 

dõi sống còn và thu thập ở các thời điểm trong viện, 

trong vòng 30 ngày, 6 tháng và 1 năm sau PT qua 

thông tin ghi nhận trong hồ sơ và phỏng vấn qua điện 

thoại. Mỗi bệnh nhân được theo dõi cho đến khi hoặc 

mất dấu hoặc tử vong hoặc kết thúc 1 năm. 

2  
Rung nhĩ sau 

phẫu thuật tim 

Rung nhĩ là sự  thay thế sóng P bằng sóng “f” trên 

ECG, các sóng “f” này thay đổi về kích thước, hình 

dạng và thời gian (hoặc không thấy dấu nhĩ hoạt động) 

với nhịp thất không đều [52],[109]. RNSPTT là rung 

nhĩ mới mắc sau PT tim ở bệnh nhân có nhịp xoang 

trước PT và không có tiền sử rung nhĩ [76]. 

3  
Rung nhĩ 

thoáng qua 

Rung nhĩ cơn đầu tiên, không cần điều trị và tự kết thúc 

trong vòng 7 ngày [55],[95]. 

4  
Rung nhĩ kịch 

phát 

Rung nhĩ tự kết thúc hoặc do can thiệp trong vòng 7 

ngày của khởi phát. Các cơn có thể tái phát với tần suất 

thay đổi [69]. 

5  
Rung nhĩ dai 

dẳng 
Rung nhĩ kéo dài trên 7 ngày [69]. 

6  
Rung nhĩ tái 

phát 
Khi bệnh nhân có ≥ 2 cơn rung nhĩ [52]. 

7  
Rung nhĩ cần 

điều trị 

Rung nhĩ đòi hỏi cần phải điều trị dưới hình thức kiểm 

soát tần số và/hoặc kiểm soát nhịp do triệu chứng hoặc 

do bất ổn huyết động. 

8  
Rung nhĩ đáp 

ứng thất nhanh 
Tần số thất > 100 lần/phút [10]. 

9  

Rung nhĩ đáp 

ứng thất trung 

bình 

Tần số thất: 60 - 100 lần/phút [10]. 
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Bảng 2.3: Tiếp theo 

Số biến Tên Biến Định nghĩa 

10  
Rung nhĩ đáp 

ứng thất chậm 
Tần số thất < 60 lần/phút [10]. 

11  NMCT cấp 

 Đối với phẫu thuật CABG (loại 5) [89] 

    ➢ Bệnh nhân với CK-MB hoặc Troponin nền bình 

thường:  

 CK-MB đỉnh, tăng  10 lần giới hạn trên của bình 

thường (ULN) hoặc Troponin (I hoặc T) tăng  70 lần 

ULN vòng 48 giờ sau mổ. 

 Hoặc CK-MB tăng  5 lần ULN hoặc  Troponin tăng 

 35 lần ULN kèm sóng Q bệnh lý mới ở ít nhất 2 chuyển 

đạo kế tiếp nhau hoặc block nhánh trái dai dẳng mới. 

     ➢ Bệnh nhân với CK-MB hoặc Troponin nền tăng 

và đang ổn định hoặc đang giảm: CK-MB tăng  10 

lần ULN hoặc Troponin tăng  70 lần ULN so với nồng 

độ trước mổ gần nhất. 

     ➢ Bệnh nhân với CK-MB hoặc Troponin nền tăng 

và chưa cho thấy đang ổn định hoặc đang giảm: CK-

MB tăng  10 lần ULN hoặc Troponin tăng  70 lần 

ULN so với nồng độ trước mổ gần nhất cộng với ST 
chênh lên hoặc ST chênh xuống mới và cộng với các dấu 

hiệu phù hợp với NMCT trên lâm sàng như: Suy tim mới 

mắc hay suy tim nặng hơn, hạ huyết áp kéo dài.  

 Đối với phẫu thuật tim khác [70] 

Sóng Q bệnh lý mới xuất hiện ở vùng khác với vùng 
được xác định trước PT, NMCT loại 1 hoặc 2 nên được 

cân nhấc chẩn đoán, đặc biệt nếu kèm với tăng men tim, 
vận động bất thường của thành tim hoặc bất ổn huyết 

động.  

12  Đột quỵ 

Là khiếm khuyết thần kinh khu trú mới xuất hiện tạm 

thời hoặc vĩnh viễn. Khiếm khuyết thần kinh được xác 

nhận bởi chụp cắt lớp sọ não và lâm sàng [122]. 

13  
Rối loạn nhịp 

thất 

Nhanh thất, rung thất, cuồng thất, ngoại tâm thu thất, 

nhịp tự thất gia tốc. 
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Bảng 2.3: Tiếp theo 

Số biến Tên Biến Định nghĩa 

14  Block A-V 

Có 1 trong các block A-V sau [112]: 

 Block A-V độ I: khoảng PR kéo dài > 200 ms. 

 Block A-V độ II (Mobitz I): khoảng PR kéo dài dần 

trước khi một sóng P không dẫn. 

 Block A-V độ II (Mobitz II): có ≥ 2 sóng P liên tiếp 

được dẫn, chỉ một sóng P là không dẫn. 

Block A-V độ III: là sự vắng mặt hoàn toàn dẫn truyền 

xung điện từ nhĩ đến thất.  

15  

Nhịp nhanh 

kịch phát trên 

thất 

Không phải rung nhĩ, tần số tim rất nhanh từ 140 

lần/phút đến 220 lần/phút và rất đều. QRS bình 

thường, dãn rộng khi có dẫn truyền lệch hướng. Sóng 

P khó thấy vì lẫn vào QRS, một vài trường hợp thấy 

được P khác P ngoài cơn. Cơn bắt đầu đột ngột và kết 

thúc cũng đột ngột [9].     

16  

Giảm cung 

lượng tim sau 

PT 

Là khi phải dùng các thuốc tăng co bóp cơ tim [7]. 

17  Ngưng tim  

18  
Suy thận cấp 

cần lọc thận 

Suy thận cấp cần điều trị thay thế thận như: Thẩm 

phân phúc mạc, chạy thận nhân tạo. 

19  
Viêm phổi 

bệnh viện 

Thâm nhiễm phổi mới cộng với bằng chứng lâm sàng 

thâm nhiễm phổi đó có nguồn gốc của nhiễm trùng 

bao gồm: Sốt mới khởi phát > 38°C, đàm có mủ, tăng 

bạch cầu, giảm oxy hóa. Bệnh nhân không ủ bệnh ở 

thời điểm nhập viện và viêm phổi  xảy ra ≥ 48 giờ 

sau nhập viện [75]. 

20  
Nhiễm trùng 

bệnh viện 

Là nhiễm trùng xảy ra trong thời gian bệnh nhân nằm 

điều trị hậu phẫu và được chứng thực bằng phân lập 

được vi khuẩn từ bệnh phẩm hoặc các biểu hiện lâm 

sàng và các xét nghiệm cận lâm sàng của nhiễm khuẩn 

[1]. 
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Bảng 2.3:Tiếp theo 

Số biến Tên Biến Định nghĩa 

21  
Nhiễm trùng 

huyết 

 Bệnh nhân có đáp ứng viêm hệ thống ( 2 yếu tố: T > 

38°C hoặc < 36°C; Tim > 90 L/P; Thở >20 L/P; Bạch 

cầu >12000/mm3 hoặc < 4000/mm3 ) nghi ngờ do 

nhiễm trùng (loại các nguyên nhân khác) hoặc xác định 

do nhiễm trùng (phân lập được vi khuẩn trong máu) 

[30]. 

22  Nhập lại ICU  

23  Hỗ trợ IABP  

24  
Đặt máy tạo 

nhịp vĩnh viễn 

 

25  
Thời gian thở 

máy 

 

26  
Thời gian nằm 

ICU 

 

27  
Thời gian nằm 

viện 
Từ lúc nhập khoa ICU sau PT đến lúc xuất viện. 

28  Chẹn bêta Thuốc khi xuất viện 

29  Amiodarone Thuốc khi xuất viện 

30  Statins Thuốc khi xuất viện 

31  
Tử vong trong 

viện 

Tử vong do mọi nguyên nhân trong thời gian nằm 

viện. 

32  
Tử vong 30 

ngày 

Tử vong do mọi nguyên nhân trong vòng 30 ngày sau 

phẫu thuật. 

33  
Tử vong 6 

tháng 

Tử vong do mọi nguyên nhân trong vòng 6 tháng sau 

phẫu thuật. 

34  Tử vong 1 năm 
Tử vong do mọi nguyên nhân trong vòng 1 năm sau 

phẫu thuật. 
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2.2.4. Cỡ mẫu 

Để xây dựng mô hình dự báo, có thể dự báo một cách đơn giản và nhanh 

RNSPTT ở thời điểm trước khi phẫu thuật, chúng tôi chọn biến xây dựng mô 

hình dự báo RNSPTT theo tiêu chí:  

➢ Dựa vào các nghiên cứu trước đây về các yếu tố dự báo RNSPTTnhư các 

nghiên cứu của: Aranki SF (1996) [18], Amar (2004) [19], Kalavrouziotis 

(2007) [71], Mariscalco (2014) [82], Shirzad (2010) [107], Tadic (2011) 

[120], Zacharias (2005) [130].   

➢ Tính hợp lý lâm sàng. 

➢ Độ tin cậy. 

➢ Các biến có thể thu thập được ở thời điểm trước khi phẫu thuật.  

Chúng tôi chọn được 13 biến để xây dựng mô hình dự báo RNSPTT (bảng 

2.4). Theo Cepeda và cộng sự [39], để mô hình hồi quy logistic đa biến ổn định, 

số lượng biến dự báo đưa vào mô hình phải theo tỉ lệ: 8 biến kết cục cho 1 biến 

dự báo đưa vào mô hình. 

 Với 13 biến dự báo, số kết cục (rung nhĩ) cần thiết là: 13 x 8 = 104. 

 Với tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim theo một nghiên cứu trước đây là 

31% [14], dùng quy tắc tam suất, ta có cỡ mẫu tạm tính là:  

                                                                                                  

    

    

Nghiên cứu này được thu thập với cỡ mẫu thực tế gồm 451 bệnh nhân và tỉ lệ 

RNSPTT thực tế của mẫu nghiên cứu này là 23,7%. Do đó, cỡ mẫu điều chỉnh 

lại là:   

 

 

n =
𝟖 𝒙 𝟏𝟑

𝟑𝟏
𝒙 𝟏𝟎𝟎 = 𝟑𝟑𝟓 

n =
𝟖 𝒙 𝟏𝟑

𝟐𝟑,𝟕
𝒙 𝟏𝟎𝟎 = 𝟒𝟑𝟗 

Vẫn phù hợp với mẫu thực tế gồm 451 bệnh nhân. 
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   Bảng 2.4: Các biến xây dựng mô hình dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

SỐ BIẾN TÊN BIẾN LOẠI BIẾN 

Các biến trước phẫu thuật 

1  Tuổi Nhị giá (< 60 tuổi,  60 tuổi 

2  Giới Nhị giá (nam, nữ) 

3  BMI Liên tục 

4  Tiền căn đột quỵ Nhị giá (có, không) 

5  NMCT cũ Nhị giá (có, không) 

6  NMCT cấp Nhị giá (có, không) 

7  Tăng huyết áp Nhị giá (có, không) 

8  Đái tháo đường Nhị giá (có, không) 

9  COPD Nhị giá (có, không) 

10  Creatinine máu Liên tục 

11  EF thất trái Liên tục 

12  Thời gian sóng P Nhị giá (< 120 ms,  120 ms 

Biến trong phẫu thuật 

13  
CABG + Thay hoặc sửa 

van 2 lá 
Nhị giá (có, không) 

2.2.5. Thu thập dữ liệu 

Đối tượng nghiên cứu được lựa chọn theo tiêu chí phù hợp và tuân theo 

quy trình thu thập số liệu. Tất cả bệnh nhân được thu thập các biến số trước 

phẫu thuật, trong phẫu thuật và sau phẫu thuật bao gồm: Tuổi, giới, BMI, tiền 

căn bệnh tim mạch, các bệnh đi kèm trước phẫu thuật, thuốc dùng trước phẫu 

thuật, các dữ kiện của phẫu thuật, các biến cố hậu phẫu, các xét nghiệm cận 

lâm sàng trước và sau phẫu thuật, thuốc xuất viện.  

Rung nhĩ sau phẫu thuật tim được thu thập bằng ECG monitoring liên tục 

ở tất cả các bệnh nhân từ lúc nhập khoa ICU cho đến khi chuyển khỏi khoa 

ICU. Khi chuyển về khoa ngoại điều trị hậu phẫu tiếp, rung nhĩ được thu thập 
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qua đo ECG 12 chuyển đạo theo dõi hàng ngày cho tới khi xuất viện, ngoài ra 

rung nhĩ được thu thập qua đo ECG 12 chuyển đạo được tiến hành khi bệnh 

nhân có: Hồi hộp, tim đập nhanh hoặc đau thắt ngực. Các rung nhĩ tái phát, dai 

dẳng, hoặc rung nhĩ kịch phát đòi hỏi cần phải điều trị là được bao gồm vào 

nghiên cứu. Các rung nhĩ thoáng qua bị loại trừ khỏi nghiên cứu. Rung nhĩ được 

xác nhận bởi hai bác sĩ chuyên khoa tim mạch. 

Quá trình thu thập số liệu được trình bày tóm tắt theo sơ đồ 2.1 dưới đây. 

 

 

 

 

  

 

                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiêu chuẩn 

loại trừ 
 

Có 

Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật tim 
 

Thu thập các 

biến số trước phẫu thuật 

 

Loại khỏi 
nghiên cứu 

 

Không 

Xuất viện: Theo dõi tử vong – sống còn trong 1 năm 
 

Bệnh nhân  

được phẫu thuật 

 

Thu thập các biến số trong 
và sau phẫu thuật 

 

            Sơ đồ 2.1: Sơ đồ nghiên cứu  
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2.3. PHÂN TÍCH VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 

2.3.1. Phân tích thống kê 

 Biến định lượng liên tục có phân phối chuẩn được trình bày dưới dạng trung 

bình ± độ lệch chuẩn. 

 Biến định lượng liên tục không có phân phối chuẩn: Được trình bày dưới 

dạng trung vị và khoảng tứ phân vị (số ở vị trí 25% và 75%), trong các bảng so 

sánh thì trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn. 

 Biến định tính nhị giá được trình bày dưới dạng phần trăm. 

 Kiểm định T cho 2 số trung bình của 2 mẫu độc lập có phân phối chuẩn. 

 Kiểm định Mann- Whitney cho 2 số trung bình của 2 mẫu độc lập có phân 

phối không chuẩn. 

 Kiểm định chi bình phương cho 2 tỉ lệ. Nếu số ô có tần số lý thuyết < 5 chiếm 

> 20% thì dùng phép kiểm chính xác Fischer. 

 Xây dựng mô hình đa biến dự báo RNSPTT, dùng phương pháp hồi quy 

logistic nhị nguyên đa biến (binary logistic). Chỉ những biến được chọn xây 

dựng mô hình tiên đoán rung nhĩ (bảng 2.4) khi phân tích đơn biến có liên quan 

với rung nhĩ sau phẫu thuật với P < 0,2 là được bao gồm vào mô hình hồi quy 

với biến phụ thuộc là RNSPTT. Dùng thủ tục chọn biến bằng phương pháp đưa 

vào dần (forward) và loại trừ dần (backward), kiểm tra việc loại biến dựa trên 

xác suất của số thống kê likelihood ratio. 

+ Sức mạnh liên quan giữa các biến và rung nhĩ là được ước lượng bằng OR 

và 95% CI. 

+ Đánh giá mức độ phù hợp của mô hình dự báo RNSPTT, dùng kiểm định 

Hosmer–Lemeshow goodness-of-fit test. 

+ Đánh giá mức độ phân biệt của mô hình và mức độ phân biệt của điểm số 

dự báo RNSPTT, dùng diện tích dưới đường cong ROC. 
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+ Đánh giá lại mô hình dự báo RNSPTT, do thời gian nghiên cứu có hạn, 

chúng tôi không thể lấy thêm mẫu để 75% mẫu làm nghiên cứu rút ra 

(derivation) và 25% mẫu dùng đánh giá lại (validation), cũng như không 

thể tiến hành lấy mẫu ở trung tâm khác để đánh giá lại mô hình dự báo. 

Do đó, trong nghiên cứu này, dùng kỹ thuật đánh giá bên trong (internal 

validation) bằng bootstrap là phù hợp nhất, đây là phương pháp lấy mẫu 

có hoàn lại từ dân số xây dựng mô hình tiên đoán, để ước lượng mức độ 

chính xác dự báo của mô hình. Bootstrap mô hình hồi quy logistic với 

5000 mẫu bootstrap, kích cỡ bằng với dân số nghiên cứu là được chọn với 

sự thay thế. Với 5000 bootstrap tạo ra 5000 ước lượng hệ số β sau đó tính 

trung bình và trình bày bằng trung bình, sai số chuẩn của trung bình, 

khoảng tin cậy 95% của trung bình và sai lệch (bias) giữa hệ số β của mô 

hình và hệ số β trung bình của bootstrap. Nếu hệ số β của mô hình và hệ 

số β trung bình của bootstrap là tương tự nhau, thì chứng tỏ mô hình là 

chính xác. 

+ Hệ số  của các yếu tố dự báo trong mô hình được chuyển thành điểm 

nguy cơ và xây dựng thành thang điểm tiên đoán nguy cơ của RNSPTT. 

Ở mỗi mức điểm nguy cơ của thang điểm, đưa ra xác suất dự báo cũng 

như độ nhạy và độ chuyên. Để xác định điểm cắt phù hợp đối với điểm số 

nguy cơ liên tục, chỉ số Youden là được sử dụng. Chỉ số Youden J = Độ 

nhạy + độ chuyên - 1 (J dao động từ 0 đến 1), điểm cắt là nơi J có trị số 

cao nhất và là nơi phân biệt các cá nhân ở nguy cơ cao và thấp của 

RNSPTT.  

 Đánh giá ảnh hưởng độc lập của RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu. 

Chúng tôi đánh giá ở 2 nhóm phẫu thuật tim riêng biệt: 

+ Nhóm I: Bao gồm phẫu thuật CABG, PT van, phẫu thuật CABG + Van, 
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mỗi loại PT có hoặc không kèm tiến trình phẫu thuật tim khác. 

+ Nhóm II: Chỉ gồm phẫu thuật tim khác. 

➢ Để giảm sai lệch chọn lựa chúng tôi dùng:   

 Hồi quy logistic hiệu chỉnh đa biến với điểm xu hướng: Là kỹ thuật 

được chọn lựa để kiểm soát gây nhiễu tốt nhất, nếu số lượng biến cố thấp, 

có  7 biến cố trên 1 biến gây nhiễu đưa vào mô hình [39]. 

Chúng tôi xây dựng điểm xu hướng đối với mỗi bệnh nhân. Điểm xu 

hướng là khả năng xảy ra RNSPTT đối với mỗi bệnh nhân, đó là một mô 

hình hồi quy logistic đa biến được xây dựng từ những biến số trước PT và 

trong PT, là các biến có liên quan đến các biến cố hậu phẫu và có hoặc 

không có liên quan đến rung nhĩ (bảng 2.5). Điểm xu hướng được tính từ 

các biến số của đặc điểm trước PT cũng như các biến số của đặc điểm PT, 

các biến này có thể ảnh hưởng lên các biến cố hậu phẫu. Khi hiệu chỉnh 

với điểm xu hướng để xem xét ảnh hưởng độc lập của RNSPTT lên các 

biến cố hậu phẫu, thì sẽ cân bằng được các khác biệt của các đặc điểm 

trước PT và trong PT ở hai nhóm rung nhĩ và không rung nhĩ và sẽ loại 

trừ được gây nhiễu do các khác biệt này.  

Có 3 cách sử dụng điểm xu hướng để làm giảm sai lệch chọn lựa: Kết 

hợp, phân tầng và hiệu chỉnh đa biến. Chúng tôi quyết định sử dụng hiệu 

chỉnh đa biến bởi vì kết hợp sẽ làm giảm cỡ mẫu và phân tầng sẽ khó khăn 

để giải thích. Điểm xu hướng được xem như là 1 biến và cùng với các biến 

gây nhiễu khác được bao gồm vào mô hình hồi quy logistic để kiểm soát 

gây nhiễu.  

Mô hình điểm xu hướng khác mô hình dự báo rung nhĩ là: Mô hình 

điểm xu hướng dùng 29 biến trước PT và trong PT để xây dựng điểm xu 

hướng rung nhĩ cho mỗi bệnh nhân, nhằm mục đích kiểm soát gây nhiễu 

khi xử lý số liệu, mô hình dự báo rung nhĩ sử dụng 13 biến trước PT và 
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trong PT để xây dựng mô hình dự báo RNSPTT. 

 Hồi quy logistic hiệu chỉnh đa biến: Là kỹ thuật được chọn lựa để 

kiểm soát gây nhiễu tốt nhất trong trường hợp có  8 biến cố trên 1 biến 

gây nhiễu đưa vào mô hình [39]. 

➢ Sức mạnh liên quan giữa rung nhĩ và các biến cố hậu phẫu là được ước 

lượng bằng OR và 95% CI. 

Bảng 2.5: Các biến trước phẫu thuật và trong phẫu thuật được bao gồm vào 

mô hình điểm xu hướng 

SỐ BIẾN TÊN BIẾN LOẠI BIẾN 

Các biến trước phẫu thuật 

1  Tuổi (biến liên tục) Liên tục 

2  Giới (nam, nữ) Nhị giá (nam, nữ) 

3  BMI  Liên tục 

4  NMCT cũ Nhị giá (có, không) 

5  Tiền căn đột quỵ  Nhị giá (có, không) 

6  Tiền căn PCI Nhị giá (có, không) 

7  Tiền căn mổ tim Nhị giá (có, không) 

8  COPD  Nhị giá (có, không) 

9  Hút thuốc lá Nhị giá (có, không) 

10  Tăng huyết áp  Nhị giá (có, không) 

 

11  NMCT cấp Nhị giá (có, không) 

12  Đái tháo đường  Nhị giá (có, không) 

13  Đau thắt ngực không ổn định Nhị giá (có, không) 

14  NYHA  Thứ bậc (I, II,. III, IV) 

15  EF  Liên tục 

16  Phì đại thất trái Nhị giá (có, không) 

17  Thời gian sóng P  Liên tục 

18  Creatinine máu  Liên tục 
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Bảng 2.5:Tiếp theo 

 Đánh giá ảnh hưởng của RNSPTT lên sống còn và tử vong 1 năm sau PT:   

+ Sử dụng phương pháp phân tích KAPLAN-MEIER và tạo đường cong 

KAPLAN-MEIER để miêu tả sống còn khác nhau giữa hai nhóm có 

rung nhĩ và không rung nhĩ sau PT tim. 

+ Phân tích hồi quy Cox hiệu chỉnh đa biến với điểm xu hướng (propensity 

score) để kiểm soát gây nhiễu tốt nhất trong trường hợp biến cố thấp 

[25],[39] nhằm đánh giá ảnh hưởng độc lập của RNSPTT và các yếu tố 

khác lên tử vong 1 năm sau PT. 

2.3.2. Xử lý số liệu  

• Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0. 

• Các phép kiểm đều 2 đuôi. 

• Ngưỡng có ý nghĩa thống kê được chọn là P < 0,05. 

 

SỐ BIẾN TÊN BIẾN LOẠI BIẾN 

19  Chẹn bêta  Nhị giá (có, không) 

20  Statins  Nhị giá (có, không) 

Các biến trong phẫu thuật 

21  Sửa van 2 lá Nhị giá (có, không) 

22  Thay van động mạch chủ Nhị giá (có, không) 

23  Sửa van 3 lá Nhị giá (có, không) 

24  Thay van 2 lá Nhị giá (có, không) 

25  CABG Nhị giá (có, không) 

26  CABG kết hợp PT van Nhị giá (có, không) 

27  Thời gian CPB  Liên tục 

28  TG kẹp động mạch chủ  Liên tục 

29  Phẫu thuật cấp cứu Nhị giá (có, không) 
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2.4. Y đức nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu không can thiệp vào quá trình điều trị, phẫu thuật tim, 

điều trị thuốc, chỉ định và thực hiện các xét nghiệm, các thủ thuật, do các bác 

sĩ và điều dưỡng tham gia vào quá trình điều trị thực hiện. Đây là nghiên cứu 

không gây hại và đảm bảo lợi ích cho bệnh nhân. Thông tin bảo mật, phục vụ 

nghiên cứu. Được sự chấp thuận của hội đồng đạo đức. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA DÂN SỐ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 09/2015 đến tháng 08/2016 chúng tôi chọn được 451 bệnh nhân 

có bệnh lý tim mạch được phẫu thuật tim với tuần hoàn ngoài cơ thể tại Viện 

Tim TP. Hồ Chí Minh và tại bệnh viện Chợ Rẫy. Tại Viện Tim TP. Hồ Chí 

Minh từ tháng 09/2015 đến tháng 03/2016 chọn được 349 bệnh nhân và tại 

bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 12/2015 đến tháng 08/2016 chọn được 102 bệnh 

nhân, có đầy đủ các tiêu chuẩn chọn mẫu để đưa vào nghiên cứu. 

3.1.1. Tuổi (năm)  

 Tuổi của dân số chung 

- Tuổi thấp nhất: 18 

- Tuổi cao nhất: 85 

- Tuổi trung bình: 46,8  15 

Do biến tuổi không có phân phối chuẩn, nên được trình bày dưới dạng trung vị 

và khoảng tứ phân vị (số ở vị trí 25% và 75%):  

- Tuổi trung vị: 47 (34 – 59) 

- Tuổi của nam:  Trung vị: 50 (34 – 61), thấp nhất: 18, cao nhất: 85 

- Tuổi của nữ: Trung vị: 46,5 (34 – 57), thấp nhất: 18, cao nhất: 81 
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                                                           Nhóm tuổi 
                                           

Biểu đồ 3.1: Phân bố theo nhóm tuổi của dân số nghiên cứu 

 

Nhận xét:  Đa số bệnh nhân  30 tuổi. 

3.1.2. Giới tính 

Nam: 223 bệnh nhân, chiếm 49,4%, nữ: 228 bệnh nhân, chiếm 50,6%. Tỉ 

lệ nam và nữ là tương đương nhau. 
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3.1.3. Độ suy tim trước phẫu thuật 

NYHA: Trung vị: 2 (2 – 2), thấp nhất: 1, cao nhất: 4 

 
Biểu đồ 3.2: Phân độ suy tim theo NYHA trước phẫu thuật 

Nhận xét:   

Đa số bệnh nhân trước phẫu thuật là NYHA II. 

3.1.4. BMI trước phẫu thuật 

BMI trước phẫu thuật: Trung vị: 21,4 (18,9 – 23,7), nhỏ nhất: 14,3, lớn nhất: 

42 

3.1.5. Các yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành, tiền sử bệnh và bệnh đi 

kèm trước phẫu thuật 
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Biểu đồ 3.3: Các yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành, tiền sử bệnh và bệnh đi 

kèm trước phẫu thuật 

Nhận xét:  Tiền sử tăng huyết áp chiếm tỉ lệ cao nhất. 

3.1.6. Thuốc dùng trước phẫu thuật 

 

Nhận xét:  Thuốc dùng trước phẫu thuật chiếm tỉ lệ cao nhất là chẹn bêta, kế 

đến là statins, UCMC và chẹn thụ thể. 
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Biểu đồ 3.4: Thuốc dùng trước phẫu thuật
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3.2. LOẠI PHẪU THUẬT 

3.2.1. Phẫu thuật đơn thuần 

Bảng 3.1: Phân bố tần số và tỉ lệ của phẫu thuật tim đơn thuần (n=451) 

Loại phẫu thuật Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

CABG 47 10,4 

Thay van 2 lá 32 7,1 

Sửa van 2 lá 37 8,2 

Thay van ĐMC 45 10 

Phẫu thuật van  208 46,1 

Phẫu thuật tim khác 72 (tim bẩm sinh: 57) 16 (tim bẩm sinh: 12,6) 

 Phẫu thuật đơn thuần là phẫu thuật không kèm loại phẫu thuật khác. 

 Phẫu thuật van: Ngoài bao gồm các loại PT van đơn thuần (1 van) ở bảng 3.1, còn bao 

gồm các ca PT nhiều hơn 1 van (2 hoặc 3 van) nên số ca PT van lớn hơn tổng số ca PT 

van đơn thuần (1 van ) ở bảng 3.1. 

 Nhận xét: Loại PT đơn thuần chiếm tỉ lệ cao nhất là PT van tim, chiếm 46,1%.  

3.2.2. Phẫu thuật kết hợp 

Bảng 3.2: Phân bố tần số và tỉ lệ của phẫu thuật tim kết hợp (n=451)  

Loại phẫu thuật Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá 34 7,5 

CABG + Thay van ĐMC 13 2,9 

CABG + PT van 46 10,2 

CABG + PT tim khác 7 1,6 

 Phẫu thuật kết hợp gồm ≥ 2 loại phẫu thuật. 

 CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá, CABG + Thay van ĐMC không loại trừ lẫn nhau vì có 

nhiều bệnh nhân trải qua nhiều loại PT, ví dụ bệnh nhân có các loại PT: CABG, thay van 

2 lá, thay van ĐMC thì khi tính số lượng CABG +Thay van 2 lá thì không loại bệnh nhân 

này ra mà vẫn tính tiếp vào số lương CABG + Thay van ĐMC (một bệnh nhân tính nhiều 

lần). Như vậy tổng số ca  CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá và CABG + Thay van ĐMC 

sẽ lớn hơn số ca CABG + PT van (một bệnh nhân tính 1 lần). 

 Nhận xét: Loại PT tim kết hợp chiếm tỉ lệ cao nhất là phẫu thuật CABG kết hợp PT van, 

chiếm 10,2 %. 
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3.3. TỈ LỆ RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT TIM 

3.3.1. Tỉ lệ của rung nhĩ trên toàn bộ dân số phẫu thuật tim 

Tổng cộng có 107 bệnh nhân xảy ra RNSPTT trên tổng số mẫu nghiên cứu là 

451 bệnh nhân phẫu thuật tim. Do dó, tỉ lệ chung của rung nhĩ sau phẫu thuật 

tim là 23,7%.  

3.3.2. Tỉ lệ rung nhĩ theo nhóm phẫu thuật tim 

1) Nhóm I (n = 379): Bao gồm: Phẫu thuật CABG, phẫu thuật van tim, phẫu 

thuật CABG kết hợp phẫu thuật van tim, mỗi loại phẫu thuật có hay không 

có kèm phẫu thuật tim khác. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim ở nhóm I là 

27,2%. 

2) Nhóm II (n = 72): Chỉ gồm phẫu thuật tim khác và tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu 

thuật tim ở nhóm II là 5,6%. 

3.3.3. Tỉ lệ rung nhĩ theo từng loại phẫu thuật tim đơn thuần 

Bảng 3.3: Phân bố tần số và tỉ lệ rung nhĩ ở từng loại phẫu thuật tim đơn thuần 

(n=451)  

Loại PT Số bệnh nhân (n) Số rung nhĩ (n) Tỉ lệ rung nhĩ (%) 

CABG 47 11 23,4 (11/47) 

Thay van 2 lá 32 13 40,6 (13/32) 

Sửa van 2 lá 37 11 29,7 (11/37) 

Thay van ĐMC 45 4 8,9 (4/45) 

PT van 208 62 29,8 (62/208) 

PT tim khác 72 4 5,6 (4/72) 

Phẫu thuật đơn thuần là phẫu thuật không kèm phẫu thuật khác. 



68 

 

 
 

 

 

Nhận xét:  

Ở phẫu thuật tim đơn thuần, tỉ lệ rung nhĩ cao nhất ở phẫu thuật thay van 

2 lá, chiếm 40,6%.  

3.3.4. Tỉ lệ rung nhĩ theo từng loại phẫu thuật tim kết hợp 

Bảng 3.4: Phân bố tần số và tỉ lệ rung nhĩ ở từng loại phẫu thuật tim kết hợp 

(n=451) 

Loại phẫu thuật Số bệnh nhân (n) Số rung nhĩ (n) Tỉ lệ rung nhĩ (%) 

CABG + Thay hoặc sửa 

van 2 lá 34 18 52,9 (18/34) 

CABG + Thay van ĐMC 13 2 15,4 (2/13) 

CABG + PT van  46 19 41,3 (19/46) 

Phẫu thuật kết hợp gồm ≥ 2 loại phẫu thuật (ngoài 2 loại PT ở bảng 3.4, bệnh 

nhân có thể có hoặc không kèm loại PT khác). 
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Biểu đồ 3.5: Tỉ lệ rung nhĩ trên từng loại phẫu thuật tim đơn thuần 
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Nhận xét:  

Ở phẫu thuật tim kết hợp, tỉ lệ rung nhĩ cao nhất ở phẫu thuật CABG kết 

hợp thay hoặc sửa van 2 lá, chiếm 52,9%. 

3.3.5. Tỉ lệ rung nhĩ theo nhóm tuổi  

  Bảng 3.5: Phân bố tần số và tỉ lệ rung nhĩ theo nhóm tuổi (n=451)  

Nhóm tuổi Số bệnh nhân 

(n) 

Số rung nhĩ (n) Tỉ lệ rung nhĩ 

(%) 

< 30 71 5 7 

30 - 39 90 15 16,7 

40 - 49 78 14 17,9 

50 - 59 110 32 29,1 

 60 102 41 40,2 
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Biểu đồ 3.6: Tỉ lệ rung nhĩ trên từng loại phẫu thuật tim kết hợp 
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Nhận xét: Tỉ lệ rung nhĩ tăng dần theo nhóm tuổi tăng, tỉ lệ rung nhĩ cao nhất 

ở nhóm tuổi  60, chiếm 40,2%. 

3.4. PHÂN LOẠI RUNG NHĨ 

Bảng 3.6: Phân loại rung nhĩ (n=107) 

Loại rung nhĩ Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Đáp ứng thất nhanh 77 72 

Đáp ứng thất trung bình 30 28 

Đáp ứng thất chậm 0 0 

Kịch phát 71 66,3 

Dai dẳng 33 30,8 

Tái phát 21 19,6 

Cần điều trị 87 81,3 

Không về nhịp xoang 

khi xuất viện 
17 15,9 
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Biểu đồ 3.7: Tỉ lệ rung nhĩ theo nhóm tuổi
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Ghi chú: Rung nhĩ kịch phát, tái phát, dai dẳng không loại trừ lẫn nhau, một 

bệnh nhân có thể có nhiều loại rung nhĩ.   

3.5. THỜI ĐIỂM XẢY RA RUNG NHĨ   

Bảng 3.7: Phân bố tần số và tỉ lệ rung nhĩ trên ngày hậu phẫu (n=107)  

Ngày hậu phẫu Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Ngày 0 10 9,3 

Ngày 1 17 15,9 

Ngày 2 21 19,6 

Ngày 3 13 12,1 

Ngày 4 13 12,1 

Ngày 5 10 9,3 

Ngày 6 8 7,5 

  Ngày 6+ 15 14 

 

Nhận xét: Đa số rung nhĩ xảy ra trong tuần đầu sau  PT, chiếm 86%, cao nhất 

là ở ngày thứ 2 hậu phẫu, chiếm 19,6%. 
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Biểu đồ 3.8:  Phân bố tỉ lệ rung nhĩ  xảy ra trên ngày hậu phẫu
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3.6. CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN VỚI RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT 

TIM 

3.6.1. Các yếu tố liên quan với rung nhĩ sau phẫu thuật tim khi phân tích 

đơn biến 

Để xác định các yếu tố liên quan với rung nhĩ, trước hết chúng tôi tiến 

hành phân tích đơn biến để xem xét mối liên quan của các yếu tố trước PT, 

trong PT và các yếu tố xây dựng mô hình dự báo RNSPTT (gồm các yếu tố 

trước và trong PT) với RNSPTT. Kết quả được trình bày theo bảng 3.8, 3.9 và 

3.10 dưới đây. 

Bảng 3.8: Các đặc điểm trước phẫu thuật liên quan với rung nhĩ khi phân tích 

đơn biến  

             Yếu tố Rung nhĩ 

(n = 107) 

Không rung nhĩ 

(n = 344) 

       P 

Tuổi, mean  SD, năm 53,9  13,3 44,6  14,9  < 0,001* 

Tuổi, n (%): < 30 5 (4,7) 66 (19,2)   < 0,001 

                 30 - 39 15 (14) 75 (21,8)  

                 40 - 49 14 (13,1) 64 (18,6)  

                 50 - 59 32 (29,9) 78 (22,7)  

                     60  41 (38,3) 61 (17,7)  

Giới (%): Nam 59 (55,1) 164 (47,7)       0,17 

                Nữ 48 (44,9) 180 (52,3)  

BMI, mean  SD, kg/m2 21,6  3,5 21,6  3,6  0,76* 

Tăng huyết áp, n (%) 42 (39,3) 95 (27,6)  0,022 

Đái tháo đường, n (%) 13 (12,1) 72 (7,8) 0,17 

Hút thuốc lá, n (%) 18 (16,8) 39 (11,3) 0,13 

COPD, n (%) 2 (1,9) 3 (0,9) 0,34 

Tiền căn đột quỵ, n (%) 7 (6,5) 10 (2,9) 0,14 

NMCT cấp, n (%) 7 (6,5) 11 (3,2) 0,15 

NMCT cũ, n (%) 13 (12,1) 26 (7,6) 0,14 

Tiền căn PT tim, n (%) 9 (8,4) 15 (4,4)       0,1 
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Bảng 3.8: Tiếp theo    

             Yếu tố Rung nhĩ 

(n = 107) 

Không rung nhĩ 

(n = 344) 

       P 

Tiền căn PCI, n (%) 4 (3,7) 6 (1,7)       0,25 

Creatinine máu, mean  SD, µmol/L 97,8  19,7 93,7  33,3    0,012* 

NYHA 2,2  0,5 1,9  0,5 < 0,001* 

Chẹn kênh calci, n (%) 16 (15) 60 (17,4) 0,54 

Chẹn bêta, n (%) 61 (57) 235 (68,3)  0,032 

Ức chế men chuyển, n (%) 35 (32,7) 114 (33,1) 0,93 

Digoxin, n (%) 21 (19,6) 36 (10,5)   0,013 

Chẹn thụ thể, n (%) 43 (40,2) 85 (24,7)   0,002 

Statins, n (%) 49 (45,8) 103 (29,9)   0,002 

ĐTN không ổn định, n (%) 7 (6,5) 20 (5,8) 0,78 

EF thất trái (%), mean  SD,  62  11,8 64,9  9,5     0,053* 

Phì đại thất trái, n (%) 51 (47,7) 156 (45,3) 0,67 

Thời gian sóng P, mean  SD, ms 116,8  19,8 95,7  19,4   < 0,001* 

Thời gian sóng P  120 ms, n (%) 78 (72,9) 87 (25,3)    < 0,001 

*: Mann-Whitney test, mean  SD: trung bình  độ lệch chuẩn 

Nhận xét:   

+ Tuổi trung bình, tỉ lệ tuổi: 50 - 59,  60 ở nhóm rung nhĩ cao hơn nhóm 

không rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. 

+ Tỉ lệ tăng huyết áp, tỉ lệ thuốc dùng trước mổ như: Digoxin, chẹn thụ 

thể, statins ở nhóm rung nhĩ cao hơn nhóm không rung nhĩ có ý nghĩa 

thống kê. 

+ Tỉ lệ thuốc chẹn bêta dùng trước mổ ở nhóm không rung nhĩ cao hơn 

nhóm rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. 

+ Creatinine máu, NYHA trung bình ở nhóm rung nhĩ cao hơn nhóm 

không rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. 

+ Thời gian sóng P trung bình, tỉ lệ thời gian sóng P  120 ms ở nhóm rung 

nhĩ cao hơn nhóm không rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.9: Các đặc điểm của phẫu thuật liên quan với rung nhĩ khi phân tích 

đơn biến  

Yếu tố Rung nhĩ 

(n = 107) 

Không rung nhĩ 

(n = 344) 

    P 

Thay van ĐMC, n (%) 31 (29) 102 (29,7)    0,89 

Thay van 2 lá, n (%) 37 (34,6) 59 (17,2) < 0,001 

Sửa van 2 lá, n (%) 43 (40,2) 75 (21,8) < 0,001 

Sửa van 3 lá, n (%) 28 (26,2) 84 (24,4) 0,71 

CABG, n (%) 31 (29) 64 (18,6) 0,022 

CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá, n (%) 18 (16,8) 16 (4,7) < 0,001 

Phẫu thuật tim khác, n (%) 4 (3,7) 68 (19,8) < 0,001 

Thời gian CPB, mean  SD, phút 118,7  67,35 97,63  59,71 < 0,001* 

Thời gian kẹp ĐMC, mean  SD phút 83,58  55,3 66,43  48,31 < 0,001* 

Phẫu thuật cấp cứu, n (%) 4 (3,7) 10 (2,9) 0,74 

*: Mann-Whitney test, mean  SD: trung bình  độ lệch chuẩn 

+ Các loại PT: Thay van ĐMC, thay van 2 lá, sửa van 2 lá, sửa van 3 lá, CABG 

ở bảng 3.9 được tính bao gồm các ca có hay không kèm PT khác (van tim 

khác, CABG, PT tim khác) nên số ca từng loại PT van hay CABG ở bảng 

3.9 lớn hơn số ca từng loại PT van hay CABG ở bảng 3.3 (chỉ PT một van 

hoặc chỉ PT CABG mà không kèm PT khác).  

+ Nhận xét:  Các tỉ lệ: Thay van 2 lá, sửa van 2 lá, CABG, CABG + Thay hoặc 

sửa van 2 lá; thời gian CPB trung bình, thời gian kẹp ĐMC trung bình ở 

nhóm rung nhĩ cao hơn nhóm không rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.10: 13 yếu tố xây dựng mô hình dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

liên quan với rung nhĩ khi phân tích đơn biến  

    Yếu tố Rung nhĩ 

(n = 107) 

Không rung nhĩ 

(n = 344) 

P 

Tuổi  60, n (%) 41 (38,3) 61 (17,7)   < 0,001 

Giới, n (%): Nam 59 (55,1) 164 (47,7)  0,17 

                    Nữ 48 (44,9) 180 (52,3)  0,17 

BMI, mean  SD, kg/m2 21,64  3,47 21,6  3,66    0,76* 

Tiền căn đột quỵ, n (%) 7 (6,5) 10 (2,9)  0,14 

NMCT cũ, n (%) 13 (12,1) 26 (7,6)  0,14 

NMCT cấp, n (%) 7 (6,5) 11 (3,2)  0,15 

Tăng huyết áp, n (%) 42 (39,3) 95 (27,6)    0,022 

Đái tháo đường, n (%) 13 (12,1) 72 (7,8)  0,17 

COPD, n (%) 2 (1,9) 3 (0,9)  0,34 

Creatinine máu, mean  SD, µmol/L 97,83  19,7 93,71  33,27      0,012* 

EF thất trái (%), mean  SD  62,03  11,85 64,95  9,53      0,053* 

Thời gian sóng P  120 ms, n (%) 78 (72,9) 87 (25,3)     < 0,001 

CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá, n (%) 18 (16,8) 16 (4,7)   < 0,001 

*: Mann-Whitney test, mean  SD: trung bình  độ lệch chuẩn 

3.6.2. Các yếu tố liên quan với rung nhĩ sau phẫu thuật tim khi  phân tích 

đa biến 

Đưa các biến độc lập đã được chọn để xây dựng mô hình dự báo rung nhĩ 

sau phẫu thuật tim có liên quan đơn biến với rung nhĩ với P < 0,2 (bảng 3.10) 

gồm: Tuổi  60, giới, tăng huyết áp, đái tháo đường, tiền căn đột quỵ, NMCT 

cấp, NMCT cũ, EF, thời gian sóng P  120 ms, CABG + Thay hoặc sửa van 2 

lá, creatinine máu, vào mô hình hồi quy logistic nhị nguyên với biến phụ thuộc 

là RNSPTT. Dùng thủ tục chọn biến bằng phương pháp đưa vào dần (forward) 

và loại trừ dần (backward), kiểm tra việc loại biến dựa trên xác suất của số 

thống kê likelihood ratio. Các mô hình được so sánh với nhau chọn ra mô hình 
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phù hợp với thực tế nhất, chúng tôi rút ra (derivation) mô hình hồi quy theo 

bảng 3.11 dưới đây. 

Bảng 3.11: Các yếu tố liên quan độc lập và mô hình dự báo đa biến của rung 

nhĩ sau phẫu thuật tim (n=451)  

Biến β OR 
KTC 95% của 

OR 
P 

Tuổi  60 1,036 2,81 1,6 – 4,96 < 0,001 

Thời gian  sóng P  120 ms 2,176 8,81 5,23 – 14,84 < 0,001 

Phẫu thuật CABG kết hợp 

với thay hoặc sửa van 2 lá 
1,283 3,6 1,53 – 8,45 0,003 

Hằng số -2,639 0,071  < 0,001 

Ghi chú: β là hệ số của biến trong phương trình hồi quy, OR = eß. 

Nhận xét:     

• Phân tích hồi quy logistic đa biến cho phép giữ lại 3 biến trong mô hình 

và các biến liên quan độc lập với RNSPTT đều có ý nghĩa thống kê (P < 

0,05) và KTC 95% của OR không chứa 1 gồm: Tuổi  60, thời gian sóng 

P  120 ms, phẫu thuật CABG kết hợp với thay hoặc sửa van 2 lá.  

• Phương trình dự đoán nguy cơ xảy ra rung nhĩ sau phẫu thuật tim như sau: 

  P =  
𝟏

𝒆−𝒚  +  𝟏
 

Với y = −𝟐, 𝟔𝟑𝟗 +  𝟏, 𝟎𝟑𝟔(𝑻𝒖ổ𝒊  𝟔𝟎) +  𝟐, 𝟏𝟕𝟔(𝑷  𝟏 𝟐𝟎 𝒎𝒔) +  𝟏, 𝟐𝟖𝟑(𝑪𝑨𝑩𝑮 + 𝑻𝒉𝒂𝒚/𝒔ử𝒂 𝟐 𝒍á) 

 Đánh giá mức độ phù hợp của mô hình 

Dùng kiểm định Hosmer – Lemeshow, ta có kết quả : 2 = 2,17, bậc tự do (df) 

= 3, P = 0,538 > 0,05. Như vậy mô hình rất phù hợp giữa quan sát và mong 

đợi. 
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 Đánh giá mức độ phân biệt của mô hình 

Dùng diện tích dưới đường cong ROC ta có kết quả: Diện tích dưới đường 

cong (AUC) = 0,78, Sai số chuẩn = 0,025, KTC 95% của AUC: 0,73 – 0,82, P 

< 0,001. Được trình bày theo biểu đồ 3.9 dưới đây. 

 

Nhận xét:  

Diện tích dưới đường cong ROC từ mô hình là 0,78 với P < 0,001. Như 

vậy mô hình có khả năng phân biệt tốt giữa rung nhĩ và không rung  nhĩ 

sau phẫu thuật tim. 

 

 

AUC = 0,78 
                                                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                  Đường cong ROC 
                                                    Đường tham chiếu 

 

Biểu đồ 3.9: Diện tích dưới đường cong ROC của mô hình 
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 Đánh giá lại mô hình dự báo 

Dùng kỹ thuật đánh giá bên trong (internal validation) bằng bootstrap. 

Bootstrap mô hình hồi quy logistic với 5000 mẫu bootstrap, kết quả được trình 

bày theo bảng 3.12 dưới đây. 

Bảng 3.12: Hệ số  trung bình từ bootstrap (n=451) 

 

Biến 

 

1 từ 

mô 

hình 

Sai số 

chuẩn 

của 1 

5000 Bootstrap 

2 trung 

bình từ 

bootstrap 

Sai số 

chuẩn 

của 2 

KTC 95% 

của 2 

Sai lệch 

(bias) giữa 

1 và 2 

Tuổi  60 1,036 0,289 1,036 0,309 0,444 - 1,662 0,006 

P  120 ms 2,176 0,266 2,176 0,276 1,691 - 2,779 0,035 

CABG + Thay 

hoặc sửa van 2 lá 
1,283 0,435 1,283 0,441 0,433 - 2,158 0,017 

Ghi chú: 1 là hệ số  từ mô hình (bảng 3.11), 2 là hệ số  trung bình từ 

bootstrap. 

Nhận xét: 

 Sai số chuẩn của 1 từ mô hình và của 2 trung bình từ bootstrap là nhỏ, 

biểu hiện sự biến thiên của 1 và 2 là nhỏ. Do đó hệ số 1từ mô hình và hệ 

số 2 từ bootstrap là ổn định. 

 Hệ số 1 từ mô hình và hệ số 2 trung bình từ bootstrap là tương tự nhau vì 

sai lệch (bias) rất nhỏ. 

 Như vậy, mô hình dự báo RNSPTT là chính xác (bảng 3.11). 
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3.6.3. Thang điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

3.6.3.1. Điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim  

+ Hệ số  từ mô hình (bảng 3.11) được làm tròn thành số nguyên gần nhất 

tạo thành điểm cho yếu tố dự báo từ mô hình. Kết quả được trình bày theo bảng 

3.13 dưới đây. 

Bảng 3.13: Điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim (n=451) 

Biến Hệ số  từ mô hình Điểm 

Tuổi  60 1,036 1 

P  120 ms 2,176 2 

CABG + Thay hoặc sửa 

van 2 lá 
1,283 1 

 

Nhận xét: Sau khi làm tròn hệ số  thành số nguyên gần nhất thì:  

 Tuổi  60 = 1 điểm. 

¬ Phẫu thuật CABG kết hợp thay hoặc sửa van 2 lá = 1 điểm. 

 Thời gian P  120 ms = 2 điểm. 

+ Diện tích dưới đường cong ROC của điểm số dự báo rung nhĩ (AUC) = 

0,8, sai số chuẩn = 0,024, KTC 95% của AUC: 0,75 – 0,84, P < 0,001. Được 

trình bày theo biểu đồ 3.10 dưới đây. 
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Nhận xét:  

Diện tích dưới đường cong ROC từ điểm số của mô hình là 0,8. Như vậy, 

điểm số từ mô hình có khả năng phân biệt tốt giữa rung nhĩ và không rung 

nhĩ sau phẫu thuật tim. 

3.6.3.2. Xây dựng thang điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

Từ điểm dự báo rung nhĩ được chuẩn hóa từ hệ số  của các yếu tố liên 

quan độc lập với rung nhĩ trong mô hình dự báo (bảng 3.13), chúng tôi xây 

dựng được thang điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim từ 0 đến 4 điểm. Mỗi 

mức điểm đưa ra xác suất dự báo xảy ra rung nhĩ, khoảng tin cậy của xác suất, 

cũng như độ nhạy và độ chuyên của mỗi mức điểm trong dự báo rung nhĩ. Kết 

quả được trình bày theo bảng 3.14 dưới đây.  

 

 

                                                                      

                                                                  

 

 

                                                             
                                                            

                                                             Đường cong ROC 
                                                Đường tham chiếu  

Biểu đồ 3.10: Diện tích dưới đường cong ROC của điểm số từ mô hình 

AUC = 0,8 
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Bảng 3.14: Xác suất dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim liên quan với điểm 

(n=451) 

Điểm dự báo Xác suất rung 

nhĩ (%) 

KTC 95% của 

xác suất (%) 

Độ 

nhạy 

(%) 

Độ chuyên 

(%) 

0 5,6 2,5 – 8,6 100 0 

1 20 9,9 – 30,1 88,78 59,3 

2 41,4 32,9 – 49,9 77,57 73,25 

3 60,5 45 – 76,1 28,03 95,05 

4 77,8 50,6 - 100 6,54 99,41 

 Nhận xét: 

- Từ mức 0 điểm đến mức 1 điểm xác suất rung nhĩ tăng gần 15%, từ mức 

1 điểm trở đi, rung nhĩ tăng khoảng 20% cho mỗi 1 điểm gia tăng, ở mức 

4 điểm xác suất rung nhĩ gần 80%. 

- Ở mức 3 điểm có độ chuyên trong dự báo rung nhĩ sau mổ tim > 95% và 

đạt gần 100% ở mức 4 điểm. 

 Ngưỡng ≥ 2 điểm là giá trị điểm cắt tối ưu để xác định các cá nhân ở 

nguy cơ cao của RNSPTT (chỉ số Youden, J = 0,5). Ngưỡng này có độ 

nhạy là 77,57% và độ chuyên là 73,25%.  

3.7. ẢNH HƯỞNG CỦA RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT TIM LÊN CÁC 

BIẾN CỐ HẬU PHẪU 

Đánh giá ảnh hưởng của RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu, chúng tôi 

đánh giá ở 2 nhóm PT tim riêng biệt: Nhóm I (n = 379) và Nhóm II (n = 72). 

3.7.1. Biến cố hậu phẫu chung 

- Các biến số sau phẫu thuật được thu thập từ lúc kết thúc phẫu thuật cho 

đến khi xuất viện. Riêng biến số tử vong ở mỗi bệnh nhân, được theo dõi 
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và thu thập ở các thời điểm: Trong viện, trong vòng: 30 ngày, 6 tháng và 

1 năm sau phẫu thuật.  

- Tổng thời gian theo dõi sống còn và tử vong là 2 năm, từ tháng 09/2015 

đến tháng 09/2017, số lượng bệnh nhân mất dấu, tử vong và còn theo dõi 

ở từng thời điểm sau phẫu thuật được trình bày theo sơ đồ 3.1 dưới đây. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tổng bệnh nhân theo  

dõi ban đầu: 451 

Thời điểm 30 ngày 

sau phẫu thuật 

Bệnh mất dấu: 18 
Tử vong: 18 

Bệnh còn theo dõi: 415 

Thời điểm 1 năm 

sau phẫu thuật 

Thời điểm 6 tháng 
sau phẫu thuật 

Bệnh mất dấu: 20 

Tử vong: 28 
Bệnh còn theo dõi: 403 

Bệnh mất dấu: 20 
Tử vong: 32 
Bệnh còn theo dõi: 399 

Sơ đồ 3.1: Quá trình theo dõi sống còn và tử vong 
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 Biến cố hậu phẫu chung được trình bày theo bảng 3.15 dưới đây. 

      Bảng 3.15: Biến cố hậu phẫu chung (n=451) 

Các biến cố hậu phẫu Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Tử vong trong viện 5 1,1 (5/451) 

Tử vong 30 ngày 20 4,6 (20/433) 

Tử vong 6 tháng 28 6,5 (28/433) 

Tử vong 1 năm 32 7,4 (32/431) 

NMCT cấp 44 9,8 

Đột quỵ 6 1,3 

Ngưng tim  9 2 

Giảm cung lượng tim sau PT 260 57,6 

Tạo nhịp vĩnh viễn 2 0,4 

Suy thận cấp cần lọc thận 11 2,4 

Viêm phổi bệnh viện 29 6,4 

Nhiễm trùng bệnh viện  43 9,5 

Thời gian thở máy trung bình 28,7  73,8 giờ 

Thời gian nằm ICU trung bình 2,8  4,3 ngày 

Thời gian nằm viện trung bình 11,9  7,3 ngày 

Tỉ lệ tử vong tính trên số bệnh nhân còn lại sau mất dấu theo dõi 

Nhận xét: Biến cố sau PT tim chiếm tỉ lệ cao nhất là giảm cung lượng tim sau 

PT (57,6%), kế đến là NMCT cấp (9,8%), nhiễm trùng bệnh viện (9,5%) và tử 

vong 1 năm (7,4%). 

3.7.2. Các đặc điểm trước phẫu thuật và trong phẫu thuật ở nhóm phẫu 

thuật tim I và nhóm phẫu thuật tim II 

Liên quan đơn biến giữa các đặc điểm trước PT và trong PT với RNSPTT 

ở hai nhóm PT tim I và II được trình bày theo bảng  3.16 và 3.17 dưới đây. 
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Bảng 3.16: Các đặc điểm trước phẫu thuật liên quan với rung nhĩ sau phẫu 

thuật tim khi phân tích đơn biến ở nhóm I và nhóm II 

*: Mann-Whitney test, **: T test, mean ± SD: trung bình ± độ lệch chuẩn 

Nhận xét:  

+ Ở nhóm I: Các tỉ lệ: Tuổi  60, thời gian sóng P  120 ms, điểm xu hướng 

trung bình, tuổi trung bình, NYHA trung bình ở nhóm rung nhĩ lớn hơn 

nhóm không rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. 

+ Ở nhóm II: Tuổi trung bình, NYHA trung bình ở nhóm rung nhĩ lớn hơn 

nhóm không rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. 

              NHÓM I (n = 379)            NHÓM II (n = 72) 

Các đặc điểm trước phẫu thuật 
Rung nhĩ 

(n = 103) 

Không rung nhĩ 

(n = 276) 
P 

Rung nhĩ 

(n = 4) 

Không rung nhĩ 

(n = 68) 
P 

Tuổi, mean  SD, năm 53,94  13,51 47,03  14,13 < 0,001* 53,75  9,5 34,72  13,91 < 0,008* 

Tuổi  60, n (%) 40 (38,8) 58 (21) < 0,001 1 (25) 3 (4,4) 0,2 

Giới, n (%): 

                      Nam 

Nữ 

 

58 (55,3) 

45 (43,7) 

 

144 (52,2) 

132 (47,8) 

 

0,47 

 

      1 (25) 

3 (75) 

 

20 (29,4) 

48 (70,6) 

 

1 

BMI, mean  SD, kg/m2
 21,65  3,46 22,03  3,7 0,54* 21,34  4,48 19,89  2,91 0,51* 

Tăng huyết áp, n (%) 41 (39,8) 90 (32,6) 0,19 1 (25) 5 (7,4) 0,29 

Đái tháo đường, n (%) 13 (12,6) 26 (9,4) 0,36 0 (0) 1 (1,5) 1 

Hút thuốc lá, n (%) 18 (17,5) 38 (13,8) 0,36 0 (0) 1 (1,5) 1 

COPD, n (%) 2 (1,9) 2 (0,7) 0,29 0 (0) 1 (1,5) 1 

Tiền căn đột quỵ, n (%) 7 (6,8) 7 (2,5) 0,06 0 (0) 3 (4,4) 1 

NMCT cấp, n (%) 7 (6,8) 11 (4) 0,28 0 (0) 0 (0) - 

NMCT cũ, n (%) 13 (12,6) 26 (9,4) 0,36 0 (0) 0 (0) - 

Tiền căn PT tim, n (%) 8 (7,8) 15 (5,4) 0,39 1 (25) 0 (0) 0,056 

Tiền căn PCI, n (%) 4 (3,9) 6 (2,2) 0,47 0 (0) 0 (0) - 

Creatinine máu, mean  SD,µmol/L 98,19  19,95 96,27  35,98 0,12* 88,38  7,29 83,34  14,73 0,5** 

NYHA, mean  SD 2,17  0,49 2,01  0,49 0,005* 2,75  0,95 1,63  0,54 0,02* 

Đau thắt ngực không ổn định, n (%) 7 (6,8) 19 (6,9) 0,97 0 (0) 1 (1,5) 1 

EF thất trái, mean  SD, (%) 61,65  11,86 64,46  10,1 0,052* 72  6,68 66,92  6,37 0,12* 

Phì đại thất trái, n (%) 50 (48,5) 140 (50,7) 0,7 1 (25) 16 (23,5) 1 

Thời gian sóng P  120 ms, n (%) 78 (75,7) 78 (28,3) < 0,001 0 (0) 9 (13,2) 1 

Propensity score, mean  SD 0,517  0,256 0,179  0,192 < 0,001    
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Bảng 3.17: Các đặc điểm của phẫu thuật liên quan với rung nhĩ sau phẫu thuật 

tim khi phân tích đơn biến ở nhóm I và nhóm II 

      NHÓM I (n = 379)                             NHÓM II (n = 72) 

Các đặc điểm của 
phẫu thuật 

Rung nhĩ 

(n = 103) 

Không rung 
nhĩ (n = 276) 

P 
Các đặc điểm của 

phẫu thuật 

Rung nhĩ 

(n = 4) 

Không rung 
nhĩ (n = 68) 

P 

Thay van ĐMC, n (%) 31 (30,1) 102 (37) 0,21 Tim bẩm sinh, n (%) 2 (50) 55 (80,9) 0,18 

Thay van 2 lá, n (%) 
37 (35,9) 59 (21,4) 0,004 

Các PT tim còn 
lại, n(%) 

2 (50) 13 (19,1) 0,18 

Sửa van 2 lá, n (%) 43 (41,7) 75 (27,2) 0,006     

Sửa van 3 lá, n (%) 28 (27,2) 84 (30,4) 0,53     

CABG, n (%) 31 (30,1) 64 (23,2) 0,16     

PT van, n (%) 91 (88,3) 239 (86,6) 0,65     

CABG + PT Van,  

n (%) 
19 (18,4) 27 (9,8) 0,022  

   

Thời gian CPB, 

mean SD, phút 
116,85 53,92 103,02 61,81 0,001* 

Thời gian CPB, 

meanSD, phút 166,25 241,43 75,78  44,34 0,69* 

TG kẹp ĐMC, 

mean SD, phút 
82,21 45,9 71,44 49,86 0,004* 

TG kẹp ĐMC, 

mean SD, phút 
118,75 186,29 46,07 34,98 0,91* 

PT cấp cứu, n (%) 3 (2,9) 7 (2,5) 1 PT cấp cứu, n (%) 1 (25) 3 (4,4) 0,2 

*: Mann-Whitney test, mean ± SD: trung bình ± độ lệch chuẩn 

Ở nhóm I số lượng mỗi loại phẫu thuật là không loại trừ lẫn nhau vì một số 

bệnh nhẫn trải qua nhiều loại phẫu thuật. 

Nhận xét: 

+ Ở nhóm I: Các tỉ lệ: Thay van 2 lá, Sửa van 2 lá, CABG + PT Van; thời 

gian CBP trung bình, thời gian kẹp ĐMC trung bình ở nhóm rung nhĩ lớn 

hơn nhóm không rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. 

+ Ở nhóm II: Các đặc điểm phẫu thuật ở hai nhóm có và không có rung nhĩ 

không khác nhau. 

3.7.3. Ảnh hưởng của rung nhĩ sau phẫu thuật tim lên các biến cố hậu 

phẫu khi phân tích đơn biến 

Phân tích liên quan đơn biến giữa rung nhĩ và các biến cố hậu phẫu bằng 

so sánh hai tỉ lệ cũng như hai trung bình của các biến cố ở hai nhóm có rung 

nhĩ và không rung nhĩ sau phẫu thuật tim (bảng 3.18). 
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Bảng 3.18: Liên quan giữa rung nhĩ sau phẫu thuật tim và các biến cố hậu 

phẫu khi phân tích đơn biến ở nhóm I và nhóm II 

             NHÓM I (n = 379)            NHÓM II (n = 72) 

Các biến cố hậu phẫu 
Rung nhĩ 

(n = 103) 

Không rung 
nhĩ (n = 276) 

P 
Rung nhĩ 

(n = 4) 

Không 
rung nhĩ 
(n = 68) 

P 

Đột quỵ, n (%) 4 (3,9) 2 (0,7) 0,049 0 (0) 0 (0) - 

Rối loạn nhịp thất, n (%) 25 (24,3) 24 (8,7) <0,001 0 (0) 3 (4,4) 1 

Nhịp nhanh kịch phát trên thất, n (%) 5 (4,9) 2 (0,7) 0,018 0 (0) 2 (2,9) 1 

Block A-V, n (%) 9 (8,7) 19 (6,9)     0,53 1 (25) 6 (8,8) 0,34 

Ngưng tim, n (%) 3 (2,9) 4 (1,4)     0,39 2 (50) 0 (0) 0,002 

NMCT cấp, n (%) 18 (17,5) 26 (9,4) 0,029 0 (0) 0 (0) - 

Suy thận cấp cần lọc thận, n (%) 6 (5,8) 4 (1,4) 0,028 1 (25) 0 (0) 0,056 

Nhiễm trùng huyết, n (%) 9 (8,7) 6 (2,2) 0,007 1 (25) 0 (0) 0,056 

Nhiễm trùng bệnh viện, n (%) 20 (19,4) 22 (8) 0,002 1 (25) 0 (0) 0,056 

Giảm cung lượng tim sau PT, n (%) 77 (74,8) 154 (55,8) 0,001 3 (75) 26 (38,2) 0,29 

Viêm phổi bệnh viện, n (%) 13 (12,6) 14 (5,1) 0,011 1 (25) 1 (1,5) 0,1 

Nhập lại ICU, n (%) 9 (8,7) 10 (3,6) 0,042 0 (0) 1 (1,5) 1 

Hỗ trợ IABP, n (%) 4 (3,9) 7 (2,5)     0,49 0 (0) 0 (0) - 

Tạo nhịp vĩnh viễn, n (%) 2 (1,9) 0 (0) 0,073 0 (0) 0 (0) - 

TG thở máy, mean SD, giờ 60,79 135,87 20,56 34,07 <0,001* 99,87157,83 9,33  8,76 0,41* 

TG thở máy > 24 giờ, n (%) 36 (35) 33 (12)   <0,001 2 (50) 2 (2,9) 0,014 

TG nằm ICU, mean SD, ngày 4,59 6,73 2,36  3,18 <0,001* 5,61 7,05 1,62  1,44 0,71* 

TG nằm ICU > 3 ngày, n (%) 40 (38,8) 55 (19,9) <0,001 2 (50) 7 (10,3) 0,074 

TG nằm viện, mean SD, ngày 15,59 8,65 11,24 6,88 <0,001* 11,57 5,08 9,28 4,64 0,37* 

TG nằm viện > 14 ngày, n (%) 43 (41,7) 50 (18,1)   <0,001 2 (50) 7 (10,3) 0,074 

Tử vong trong viện, n (%) 1 (1) 3 (1,1) 1 1 (25) 0 (0) 0,056 

Tử vong 30 ngày, n (%) 10/100 (10) 6/263 (2,3) 0,001** 2/4 (50) 0/66 (0)   <0,001** 

Tử vong 6 tháng, n (%) 13/100 (13) 12/262 (4,6) 0,004** 2/4 (50) 1/65 (1,5) <0,001** 

Tử vong 1 năm, n (%) 13/100 (13) 15/262 (5,7) 0,02** 2/4 (50) 2/65 (3,1) <0,001** 

*: Mann-Whitney test, mean  SD: trung bình  độ lệch chuẩn, **: tỉ lệ tử 

vong tính trên số bệnh nhân còn lại sau mất dấu theo dõi. 

Nhận xét: 

- Ở nhóm I: Các biến cố tim mạch như: Đột quỵ, NMCT cấp, rối loạn nhịp 

thất, nhịp nhanh kịch phát trên thất; các biến cố khác như: Suy thận cấp 

cần lọc thận, viêm phổi bệnh viện, nhiễm trùng huyết, nhiễm trùng bệnh 
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viện… Ở nhóm rung nhĩ chiếm tỉ lệ cao hơn ở nhóm không rung nhĩ có ý 

nghĩa thống kê. Thời gian thở máy, thời gian nằm ICU, thời gian nằm viện 

ở nhóm rung nhĩ kéo dài hơn ở nhóm không rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. 

Tỉ lệ tử vong ở các thời điểm 30 ngày, 6 tháng và 1 năm sau mổ ở nhóm 

rung nhĩ lớn hơn nhóm không rung nhĩ có ý nghĩa thống kê. Tỉ lệ tử vong 

trong viện ở 2 nhóm là không khác nhau. 

- Ở nhóm II: Các tỉ lệ ngưng tim, thời gian thở máy > 24 giờ, tử vong 30 

ngày, 6 tháng và 1 năm ở nhóm rung nhĩ cao hơn nhóm không rung nhĩ 

có ý nghĩa thống kê. 

3.7.4. Ảnh hưởng của rung nhĩ sau phẫu thuật tim lên các biến cố hậu phẫu 

khi phân tích đa biến và điểm xu hướng 

Ở nhóm II, do số ca rung nhĩ thấp (4 ca) nên không thể xây dựng điểm xu 

hướng cho mỗi bệnh nhân nhằm hiệu chỉnh đa biến trong trường hợp biến cố 

thấp. Do gây ra quá vừa (overfit) mô hình xu hướng quá mức, và khi hiệu chỉnh 

với điểm xu hướng này, sẽ dẫn đến sai số chuẩn của ước lượng ảnh hưởng của 

rung nhĩ lên các biến cố hậu hẫu, lớn quá mức so với thực tế. Vì vậy, nhóm II 

chỉ có thể phân tích đa biến với hồi quy logistic hiệu chỉnh đa biến (không có 

điểm xu hướng), và như vậy phải thoả tiêu chuẩn có ít nhất 8 biến cố cho 1 biến 

gây nhiễu đưa vào mô hình [39], ở nhóm II hầu hết số lượng biến cố sau PT rất 

thấp, chỉ có biến cố giảm cung lượng tim sau PT là có thể đưa vào phân tích đa 

biến nhằm xem xét ảnh hưởng của RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu. Kết quả, 

RNSPTT không liên quan với giảm cung lượng tim sau PT (OR = 2,56; CI: 

0,17 – 37; P = 0,49).  

Ở nhóm I, thoả đầy đủ tiêu chuẩn đối với phân tích đa biến, nhằm đánh 

giá ảnh hưởng độc lập của RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu. Để làm giảm sai 

lệch chọn lựa chúng tôi dùng: 
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- Hồi quy logistic hiệu chỉnh đa biến với điểm xu hướng: Trong trường 

hợp số lượng biến cố thấp, có  7 biến cố trên 1 biến gây nhiễu đưa vào 

mô hình [39]. Chúng tôi xây dựng điểm xu hướng đối với mỗi bệnh nhân, 

điểm xu hướng được xem như là 1 biến và cùng với các biến gây nhiễu 

khác được bao gồm vào mô hình hồi quy để kiểm soát gây nhiễu.  

- Hồi quy logistic hiệu chỉnh đa biến: Trong trường hợp có  8 biến cố 

    trên 1 biến gây nhiễu đưa vào mô hình [39]. 

Kết quả liên quan đa biến giữa RNSPTT và các biến cố hậu phẫu ở nhóm 

I được trình bày theo bảng 3.19 dưới đây. 

Bảng 3.19: Ảnh hưởng độc lập của rung nhĩ sau phẫu thuật tim lên các biến 

cố hậu phẫu (n=379)  

Biến cố hậu phẫu OR KTC 95% của OR P 

Rối loạn nhịp thất 4,17 1,84 – 9,47 0,001 (1) 

Nhịp nhanh kịch phát trên thất 4,78 1,00 – 22,78 0,049 (2) 

Ngưng tim 7,9 1,09 – 57,11 0,041 (3) 

NMCT cấp  3,73 1,18 – 11,81 0,025 (4) 

Đột quỵ 16,61 1,03 – 266,4 0,047 (5) 

Suy thận cấp cần lọc thận 6,25 1,14 – 34,28 0,035 (6) 

Nhiễm trùng huyết 3,39 0,75 – 15,21 0,111 (7) 

Nhiễm trùng bệnh viện 1,47 0,62 – 3,47 0,374 (8) 

Giảm cung lượng tim sau PT 1,87 1,07 – 3,26 0,027 (9) 

Viêm phổi bệnh viện 1,78 0,64 – 4,97   0,268 (10) 

Nhập lại ICU 2,78 0,84 – 9,17   0,092 (11) 

Hỗ trợ IABP 0,71 0,07 – 6,54   0,767 (12) 

Thời gian thở máy > 24 giờ 4,91 2,13 – 11,32  < 0,001 (13) 

Thời gian nằm ICU > 3 ngày 2,43 1,16 – 5,06   0,018 (14) 

Thời gian nằm viện > 14 ngày 3,13 1,65 – 5,92 < 0,001 (15) 

Tử vong 30 ngày 19,97 3,47 – 114,76     0,001 (16) 

Tử vong 6 tháng 5,66 1,58 – 20,23     0,008 (17) 

Tử vong 1 năm 4,89 1,36 – 17,61   0,015 (18) 
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(1) Hiệu chỉnh với: Propensity score (PS), tuổi, ĐTĐ, NMCT cũ, NMCT cấp, thay van 2 lá, 

thay van ĐMC, CABG + PT van, EF, phì đại thất trái, thời gian sóng P. 

(2) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, COPD, NMCT cũ, NMCT cấp, CABG + PT van, PT cấp cứu, 

thay van 2 lá, EF, thời gian sóng P, ĐTNKÔĐ, TC phẫu thuật tim, THA. 

(3) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, NMCT cấp, CABG + PT van, PT cấp cứu. 

(4) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, THA, ĐTĐ, hút thuốc lá, NMCT cũ, NMCT cấp, tiền căn PCI, 

ĐTNKÔĐ, thay van 2 lá, CABG, CABG + PT van. 

(5) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, giới, TC đột quỵ, TC phẫu thuật tim, thay van 2 lá, sửa van 2 

lá, CABG, CABG + PT van, PT cấp cứu. 

(6) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, THA, ĐTĐ, NMCT cấp, creatinine máu, thay van 2 lá, PT cấp 

cứu, CABG + PT van, EF. 

(7),(8) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, NMCT cấp, creatinine máu, thay van 2 lá, thay van ĐMC, 

EF, CABG + PT van, PT cấp cứu, thời gian CPB, giới, ĐTĐ. 

(9) Hiệu chỉnh với: Tuổi, THA, NMCT cấp, TC phẫu thuật tim, NYHA, EF, thay van 2 lá, 

CABG + PT van, thay van ĐMC, phì đại thất trái, creatinine máu, COPD. 

(10) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, NMCT cấp, ĐTĐ, thay van 2 lá, thay van ĐMC, EF, COPD,  

CABG + PT van, PT cấp cứu, thời gian CPB, TC đột quỵ, creatinine máu. 

(11) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, NMCT cấp, TC phẫu thuật tim, phì đại thất trái, PT cấp cứu, 

CABG + PT van, TC đột quỵ, creatinine máu, EF, thay van 2 lá, thời gian CPB.  

(12) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, NMCT cũ, NMCT cấp, EF, phì đại thất trái, CABG + PT van, 

thay van 2 lá, PT cấp cứu, NYHA. 

(13) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, hút thuốc lá, COPD, NMCT cấp, TC phẫu thuật tim, EF, thay 

van ĐMC, thay van 2 lá, CABG + PT van, thời gian CPB, PT cấp cứu. 

(14),(15) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, NMCT cấp, ĐTĐ, TC đột quỵ, TC phẫu thuật tim, 

creatinine máu, thay van ĐMC, thay van 2 lá, CABG + PT van, thời gian CPB, PT cấp cứu. 

(16),(17),(18) Hiệu chỉnh với: PS, tuổi, ĐTĐ, NMCT cũ, NMCT cấp, COPD, TC đột quỵ, 

TC phẫu thuật tim, creatinine máu, EF, CABG + PT van, thời gian CPB, PT cấp cứu, thay 

van ĐMC, thay van 2 lá 

Nhận xét: 

+ RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của các biến cố tim mạch hậu 

phẫu có ý nghĩa thống kê gồm: Rối loạn nhịp thất, NNKP trên thất, NMCT 

cấp, đột quỵ, ngưng tim, giảm cung lượng tim sau PT.  

+ RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của thời gian thở máy > 24 

giờ, thời gian nằm ICU > 3 ngày và thời gian nằm viện > 14 ngày có ý 

nghĩa thống kê. 
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+ RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của tử vong 30 ngày, tử vong 

6 tháng và tử vong 1 năm sau phẫu thuật có ý nghĩa thống kê.  

+ RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của biến cố hậu phẫu khác có 

ý nghĩa thống kê là: Suy thận cấp cần lọc thận. 

3.8. ẢNH HƯỞNG CỦA RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT TIM LÊN 

SỐNG CÒN VÀ TỬ VONG MỘT NĂM SAU PHẪU THUẬT 

Đánh giá ảnh hưởng của RNSPTT lên sống còn và tử vong một năm sau 

phẫu thuật, chúng tôi cũng đánh giá ở 2 nhóm PT tim riêng biệt: Nhóm I (n = 

379) và Nhóm II (n = 72). 

Do nhóm II, số lượng biến cố tử vong rất thấp (4 ca), trong khi số RNSPTT 

cũng rất thấp (4 ca) nên không tính được điểm xu hướng, để hiệu chỉnh đa biến 

với điểm xu hướng trong trường hợp biến cố thấp. Do đó, chúng tôi chỉ phân 

tích sống còn và tử vong 1 năm sau PT tim ở nhóm I. 

3.8.1. Phân tích sống còn theo KAPLAN-MEIER 

Xác suất sống còn được tính bằng phương pháp Kaplan – Meier và so sánh 

bằng Log-rank test. Ở thời điểm 1 năm sau PT, xác suất sống còn là khác nhau 

có ý nghĩa giữa 2 nhóm có rung nhĩ và không có RNSPTT ( 87,2% ở nhóm 

rung nhĩ so với 94,4% ở nhóm không rung nhĩ, Log-rank test, P = 0,016). Hai 

đường cong không trùng lắp từ đầu đến cuối, biểu hiện sự khác nhau trong sống 

còn ở 2 nhóm có rung nhĩ và không có RNSPTT (biểu đồ 3.11).
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Biểu đồ 3.11: Đường cong sống còn tích lũy Kaplan-Meier của tử vong 1 

năm do mọi nguyên nhân ở hai nhóm có rung nhĩ và không rung nhĩ sau 

phẫu thuật tim 

Nhận xét:  

Những bệnh nhân xảy ra RNSPTT có tỉ lệ sống còn tích lũy 1 năm sau 

PT tim là 87,2%, thấp hơn so với 94,4% ở những bệnh nhân không xảy 

ra rung nhĩ có ý nghĩa thống kê (Log-Rank test, P = 0,016).                     

3.8.2. Phân tích tử vong và sống còn theo hồi quy Cox  

3.8.2.1. Các yếu tố liên quan với tử vong do mọi nguyên nhân 1 năm sau 

phẫu thuật tim khi phân tích đơn biến 

Trước hết, chúng tôi tiến hành phân tích đơn biến nhằm xem xét liên quan 

giữa các yếu tố trước PT và trong PT với tử vong do mọi nguyên nhân 1 năm 

sau phẫu thuật tim. Kết quả được trình bày theo bảng 3.20 dưới đây. 

 

Không rung nhĩ 276  255 252   250  250    250 247 

Rung nhĩ 103 88 88   87  87     87 86 

    Rung nhĩ                                  87,2%                          

Log-Rank test, P = 0,016 

 

    Không rung nhĩ                         94,4%                          
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Bảng 3.20: Các đặc điểm trước, trong và sau phẫu thuật liên quan với tử vong 

do mọi nguyên nhân 1 năm sau phẫu thuật tim khi phân tích đơn biến  

      Biến Tử vong 

(n = 28) 

Không tử vong 

(n = 351) 

   P 

Tuổi, mean  SD, phút 53,94  13,51 47,03  14,13 0,805* 

Giới, n (%): Nam 

                      Nữ 

18 (64,3) 

10 (35,7) 

178 (53,3) 

156 (46,7) 

0,26 

 

Tăng huyết áp, n (%) 13 (46,4) 114 (34,1) 0,19 

Đái tháo đường, n (%) 8 (28,6) 30 (9) 0,005 

Hút thuốc lá, n (%) 5 (17,9) 51 (15,3) 0,785 

COPD, n (%) 0 (0) 4 (1,2) 1 

Tiền căn đột quỵ, n (%) 4 (14,3) 10 (3) 0,017 

NMCT cấp, n (%) 1 (3,6) 16 (4,8) 1 

NMCT cũ, n (%) 5 (17,9) 31 (9,3) 0,179 

Tiền căn mổ tim, n (%) 2 (7,1) 21 (6,3) 0,695 

Tiền căn PCI, n (%) 2 (7,1) 8 (2,4) 0,177 

Creatinine máu, mean  SD, µmol/L 123,6  95,33 94,52  19,48 0,019* 

NYHA, mean  SD 2,57  0,63 2,01  0,46 0,093* 

ĐTN không ổn định, n (%) 3 (10,7) 21 (6,3) 0,416 

EF thất trái, mean  SD, (%) 56,63  15,14 64,24  9,95 0,018* 

Phì đại thất trái, n (%) 18 (64,3) 162 (48,5) 0,109 

Thay van ĐMC, n (%) 11 (39,3) 117 (35) 0,651 

Thay van 2 lá, n (%) 5 (17,9) 86 (25,7) 0,355 

Rung nhĩ sau phẫu thuật tim, n (%) 13 (46,4) 87 (26) 0,021 

Ức chế β khi xuất viện, n (%) 2 (7,1) 81 (24,3) 0,039 

Statins khi xuất viện, n (%) 4 (14,3) 72 (21,6) 0,364 

Amiodarone khi xuất viện, n (%) 2 (7,1) 31 (9,3) 1 

*: Mann-Whitney test, mean  SD: trung bình  độ lệch chuẩn 
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Nhận xét: 

- Các tỉ lệ: ĐTĐ, tiền căn đột quỵ, RNSPTT ở nhóm tử vong lớn hơn nhóm 

không tử vong có ý nghĩa thống kê. 

- Creatinine máu ở nhóm tử vong lớn hơn nhóm không tử vong, EF thất trái 

ở nhóm tử vong nhỏ hơn nhóm không tử vong có ý nghĩa thống kê. 

- Tỉ lệ thuốc chẹn bêta khi xuất viện ở nhóm không tử vong lớn hơn nhóm 

tử vong có ý nghĩa thống kê.  

3.8.2.2. Ảnh hưởng độc lập của rung nhĩ và các yếu tố khác lên tử vong do 

mọi nguyên nhân 1 năm sau phẫu thuật tim 

Phân tích ảnh hưởng độc lập của RNSPTT và các yếu tố khác lên tử vong 

do mọi nguyên nhân 1 năm sau PT. Do số lượng biến cố tử vong là 28, nên khi 

phân tích hồi quy Cox đa biến, theo dự kiến sẽ có  7 biến cố trên 1 biến gây 

nhiễu đưa vào mô hình. Vì vậy trong trường hợp này, chúng tôi dùng hồi quy 

Cox hiệu chỉnh đa biến với điểm xu hướng (propensity score) sẽ kiểm soát gây 

nhiễu tốt nhất [25],[39]. Chọn biến bao gồm vào mô hình theo tiêu chí: Các 

biến liên quan đơn biến với tử vong có P < 0,2 (bảng 3.20), dựa vào các nghiên 

cứu trước đây, tính hợp lý lâm sàng. Từ đó, chúng tôi chọn được các biến độc 

lập bao gồm và mô hình hồi quy Cox  là: Propensity score (PS), RNSPTT, thuốc 

chẹn bêta khi xuất viện, thuốc statins khi xuất viện, thuốc amiodarone khi xuất 

viện, đái tháo đường trước PT, tiền căn đột quỵ, creatinine trước PT, EF trước 

PT, NMCT cũ, tăng huyết áp trước PT, giới tính và biến phụ thuộc là tử vong 

1 năm sau PT tim, dùng thủ tục chọn biến đưa vào một lượt (enter). Kết quả 

ảnh hưởng độc lập của RN và các yếu tố khác lên tử vong do mọi nguyên nhân 

1 năm sau PT tim, được trình bày theo bảng 3.21 và hàm sống còn tích lũy của 

nhóm có RN và không RNSPTT sau khi phân tích hồi quy Cox hiệu chỉnh đa 

biến với điểm xu hướng được trình bày theo biểu đồ 3.12 dưới đây.  
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Bảng 3.21: Mô hình hồi quy Cox của tử vong do mọi nguyên nhân một năm sau 

phẫu thuật tim (n=379)  

Biến   β HR KTC 95% của HR                      P   

Rung nhĩ sau phẫu thuật tim  1,137 3,11 1,17 – 8,26 0,022 

Tiền căn đột quỵ 1,61 5 1,37 – 18,2 0,015 

Creatinine máu trước PT 0,01 1,01 1,00 – 1,01  < 0,001 

EF trước PT -0,039 0,96 0,93 – 0,99 0,022 

Thuốc statins khi xuất viện -1,498 0,22 0,05 – 0,91 0,037 

Thuốc ức chế β khi xuất viện -1,763 0,17 0,03 – 0,81 0,026 

Amiodarone khi xuất viện 1,152 3,16 0,64 – 15,41 0,154 

Tăng huyết áp trước PT 0,551 1,73 0,74 – 4,04 0,203 

NMCT cũ 1,259 3,52 0,90 – 13,75      0,07 

Giới 0,479 1,61 0,64 – 4,02 0,304 

Propensity score -0,494 0,61 0,09 – 3,80 0,597 

Ghi chú: β là hệ số của biến trong phương trình hồi quy, HR = eß. 

Nhận xét: Sau khi  hiệu chỉnh đa biến với điểm xu hướng: 

1 Các yếu tố liên quan với tăng nguy cơ độc lập có ý nghĩa thống kê của tử 

vong do mọi nguyên nhân 1 năm sau phẫu thuật tim gồm: RNSPTT, tiền 

căn đột quỵ, creatinine máu trước PT.  

2 Các yếu tố làm giảm nguy cơ độc lập có ý nghĩa thống kê của tử vong do 

mọi nguyên nhân 1 năm sau PT tim gồm: EF trước PT, thuốc statins khi 

xuất viện, thuốc ức chế β khi xuất viện. 
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Biểu đồ 3.12: Đường cong sống còn tích lũy đã được hiệu chỉnh của tử 

vong 1 năm do mọi nguyên nhân ở hai nhóm có rung nhĩ và không rung 

nhĩ sau phẫu thuật tim 

Nhận xét:   

Sau khi được hiệu chỉnh, những bệnh nhân xảy ra RNSPTT vẫn có tỉ lệ 

sống còn tích lũy 1 năm sau PT tim thấp hơn so với những bệnh nhân 

không xảy ra rung nhĩ, sự khác biệt của tỉ lệ sống còn tích lũy giữa 2 nhóm 

có rung nhĩ và không RNSPTT có ý nghĩa thống kê với P = 0,022 (biểu 

đồ 3.12; bảng 3.21).  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA MẪU NGHIÊN CỨU  

Từ tháng 09/2015 đến tháng 08/2016 chúng tôi chọn được 451 bệnh nhân 

có bệnh lý tim mạch được phẫu thuật tim với tuần hoàn ngoài cơ thể tại Viện 

Tim TP. Hồ Chí Minh và tại bệnh viện Chợ Rẫy. Tại Viện Tim TP. Hồ Chí 

Minh từ tháng 09/2015 đến tháng 03/2016 chọn được 349 bệnh nhân và tại 

bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 12/2015 đến tháng 08/2016 chọn được 102 bệnh 

nhân, có đầy đủ các tiêu chuẩn chọn mẫu để đưa vào nghiên cứu. 

4.1.1. Tuổi 

Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi tập trung từ 18 – 85, tuổi 

trung bình là 46,81  15,07, tuổi trung vị là 47 (34 – 59), tuổi trung vị của nam 

là 50 (34 – 61), tuổi trung vị của nữ là 46,5 (34 – 57). Đa số bệnh nhân  30 

tuổi (chiếm 84,3%), bệnh nhân  60 chiếm 22,6%. So sánh tuổi trung bình của 

bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi với một số tác giả khác như: Almassi 

GH, Funk M, Silva RG, Mariscalco G, Zacharias A, Hashemzadeh K, thì bệnh 

nhân ở nghiên cứu của chúng tôi có tuổi trung bình thấp hơn (bảng 4.1). Sự 

khác biệt này có thể do trong nghiên cứu của chúng tôi chứa một tỉ lệ lớn phẫu 

thuật tim bẩm sinh đơn thuần (12,6%), trong khi các nghiên cứu trên, phẫu thuật 

CABG và phẫu thuật van tim chiếm chủ yếu, phẫu thuật tim bẩm sinh chỉ chiếm 

tỉ lệ thấp, hoặc không có. Bệnh mạch vành và bệnh van tim là bệnh tiến triển 

theo thời gian, khi có chỉ định phẫu thuật thường đã lớn tuổi. Trong khi đó, 

bệnh tim bẩm sinh thường được chỉ định phẫu thuật sớm hơn.  
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Bảng 4.1: So sánh tuổi trung bình với các tác giả khác 

Tác giả Số bệnh nhân Tuổi trung bình 

Almassi GH [17] 3855 63,7 

Funk M [53] 302 63,6 

Silva RG [109] 158 60,9 

Mariscalco G [82] 17262 66,3 

Zacharias A [130] 8051 64 

Hashemzadeh K [60] 1254 55 

Chúng tôi 451 46,8 

4.1.2. Giới 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ nam/nữ = 223/228, nam chiếm tỉ lệ: 

49,4%, nữ chiếm tỉ lệ: 50,6%. Như vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ 

nam và nữ là tương đương nhau. So với các nghiên cứu của các tác giả khác 

như: Almassi GH, Funk M, Silva RG, Mariscalco G, Zacharias A, 

Hashemzadeh K, thì các nghiên cứu này nam chiếm tỉ lệ cao hơn nữ (bảng 4.2). 

Sự khác biệt này có thể do nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ phẫu thuật CABG đơn 

thuần thấp hơn so với nghiên cứu của các tác giả trên. Phẫu thuật CABG chiếm 

tỉ lệ cao ở nam giới do liên quan đến lối sống uống nhiều rượu bia, hút thuốc lá 

làm tổn thương động mạch vành.  
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Bảng 4.2: So sánh về tỉ lệ giới tính với các tác giả khác 

Tác giả Nam/nữ 

(số bệnh nhân) 

Nam/nữ 

(tỉ lệ %) 

Almassi GH [17] 3793/62 98,4/1,6 

Funk M [53] 221/81 73/27 

Silva RG [109] 101/57 64/36 

Mariscalco G [82] 12966/4296 75,11/24,89 

Zacharias A [130] 5394/2657 67/33 

Hashemzadeh K [60] 864/390 68,9/31,1 

Chúng tôi 223/228 49,4/50,6 

4.1.3. Tiền sử bệnh và bệnh đi kèm trước phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh đi kèm trước PT chiếm tỉ lệ cao 

nhất là tăng huyết áp (30,4%), kế đến là ĐTĐ (8,9%) và COPD (1,1%), về tiền 

sử bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi, chiếm tỉ lệ cao nhất là NMCT cũ 

(8,6%), kế đến là đột quỵ (3,8%). So sánh với các tác giả: Mariscalco G, Funk 

M, Mathew JP Almassi GH, Zacharias A, thì tiền sử bệnh và bệnh đi kèm trước 

PT trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm tỉ lệ thấp hơn (bảng 4.3). Sự khác 

biệt này có thể do tuổi của dân số nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn, cũng như 

dân số phẫu thuật CABG của chúng tôi chiếm tỉ lệ thấp hơn. Bệnh nhân tuổi 

cao và bệnh mạch vành, trước PT thường có nhiều tiền sử bệnh, bệnh tim mạch 

và bệnh đi kèm khác. So với tác giả Hashemzadeh K (bảng 4.3), thì tỉ lệ tiền 

căn đột quỵ là tương đương, trong khi tỉ lệ tăng huyết áp ở nghiên cứu của 

chúng tôi chiếm tỉ lệ cao hơn nhiều, sự khác biệt này có thể là do tác giả chỉ 

tính những bệnh nhân có huyết áp  140/90mmHg, và loại những bệnh nhân 

tăng huyết áp đang điều trị và có chỉ số huyết áp < 140/90mmHg. 
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Bảng 4.3: So sánh tiền sử bệnh và bệnh đi kèm trước phẫu thuật với các tác giả 

khác  

Tác giả Tăng 

HA 

NMCT 

cũ 

ĐTĐ TC đột 
quỵ 

COPD 

Mariscalco G [82] 65,9% 36,25% 20,44%  6,04% 

Funk M [53] 67% 40% 29,47% 7,61%  

Almassi GH [17] 58,96% 51,15% 11,56% 19,53% 15,27% 

Mathew JP [86] 51,09% 62,91% 31,13% 10,44% 10,34% 

Zacharias A [130] 79,54% 52,78% 32,49% 25,51% 20,99% 

Hashemzadeh [60] 8% 26,71% 20,49% 3% 12,4% 

Chúng tôi 30,4% 8,6% 8,9% 3,8% 1,1% 

4.2. LOẠI PHẪU THUẬT 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phẫu thuật van tim và phẫu thuật tim 

khác như: PT tim bẩm sinh, …chiếm tỉ lệ cao hơn nhiều so với các tác giả 

Mariscalco G, Funk M Almassi GH, Hashemzadeh K và ngược lại phẫu thuật 

CABG trong nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ thấp hơn nhiều, trong khi đó tỉ 

lệ phẫu thuật CABG kết hợp phẫu thuật van tim thì chênh lệch không nhiều 

(bảng 4.4). Sự khác biệt này có thể do đặc điểm ở Việt Nam bệnh van tim hậu 

thấp và bệnh tim bẩm sinh chiếm tỉ lệ cao hơn so với các nước phát triển 

[11],[123] và bệnh mạch vành ở các nước phát triển chiếm tỉ lệ cao hơn so với 

các nước đang phát triển [4], ngoài ra tỉ lệ phẫu thuật CABG trong nghiên cứu 

của chúng tôi thấp là do chúng tôi loại trừ những ca phẫu thuật CABG off-

pump, cũng như gánh nặng về tài chính làm giảm số ca phẫu thuật CABG ở 

Việt Nam. 
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Bảng 4.4: So sánh loại phẫu thuật với các tác giả khác  

Tác giả CABG Van tim CABG + 

Van 

Khác 

Mariscalco G [82] 68% 21% 11%  

Funk M [53] 76% 13% 7% 4% 

Almassi GH [17] 81% 7,05% 6,82% 5,13% 

Hashemzadeh K [60] 80,3% 10,5% 3,8% 5,34% 

Chúng tôi 10,4% 46,1% 10,2% 16% 

Phẫu thuật: CABG, van tim không kèm loại PT khác 

Phẫu thuật CABG + Van ≥ 2 loại PT 

4.3. TỈ LỆ RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT TIM 

RNSPTT được thu thập bằng ECG monitoring liên tục ở ICU, khi chuyển 

về khoa, RNSPTT được thu thập bằng ECG 12 chuyển đạo theo dõi hàng ngày 

cho tới khi xuất viện, ngoài ra rung nhĩ được thu thập qua đo ECG 12 chuyển 

đạo được tiến hành khi bệnh nhân có: Hồi hộp, tim đập nhanh hoặc đau thắt 

ngực. Các nghiên cứu trước đây cho thấy RNSPTT xảy ra chủ yếu vào ngày 

thứ 2 hậu phẫu và xảy ra trong 3 ngày đầu hậu phẫu chiếm trên 70%  

[14],[86],[109], lúc này đa số bệnh nhân còn nằm ở ICU và được theo dõi bằng 

ECG monitoring liên tục và được cài âm báo khi có loạn nhịp nhanh hoặc chậm, 

ê kíp trực được phân công giám sát liên tục ECG monitoring để ghi nhận rung 

nhĩ xảy ra, với rung nhĩ dai dẳng, tái phát, cần điều trị thì đa số bắt được cơn, 

ít bỏ sót. Khi chuyển về khoa rung nhĩ xảy ra với tỉ lệ ít hơn, thu thập bằng 

ECG 12 chuyển đạo hàng ngày hoặc khi có nghi ngờ rung nhĩ, với rung nhĩ dai 

dẳng, tái phát, cần điều trị thì đa số cũng bắt được cơn và ít bỏ sót. Như vậy, 

với việc thu thập bằng ECG monitoring liên tục ở ICU và bằng ECG 12 chuyển 

đạo ở khoa, thì tỉ lệ RNSPTT được phát hiện là có thể so sánh với các phương 

pháp khác [82],[86],[109]. 

Tỉ lệ rung nhĩ trong dân số chung và sau phẫu thuật ngoài tim là một tham 
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chiếu cơ bản, để chúng ta đánh giá độ lớn của tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim.  

Theo nghiên cứu của  Framingham, tỉ lệ rung nhĩ trong dân số chung là 

1,8% và tăng dần với tuổi [73]. Tỉ lệ rung nhĩ chỉ 0,4% ở những người < 70 

tuổi, trong khi ở những người > 70 tuổi thì tỉ lệ rung nhĩ là 2% - 4% [17], ở 

những người  65 tuổi thì tỉ lệ rung nhĩ ở nam giới là 6,2% và ở nữ giới là 4,8% 

[54]. Tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật ngoài tim là 5% [18]. 

Rung nhĩ xảy ra sau phẫu thuật tim là 20% - 50% [20],[45],[81]. Sự thay 

đổi trong tỉ lệ của rối loạn nhịp này phụ thuộc vào dân số nghiên cứu: Dưới 40 

tuổi tỉ lệ rung nhĩ sau PT tim là 5,6% và trên 60 tuổi là 38,48% [86], phẫu thuật 

CABG on-pump có tỉ lệ rung nhĩ sau PT là 19,79% cao hơn so với tỉ lệ rung 

nhĩ sau PT là 13,43% ở phẫu thuật CABG off-pump [107]; phụ thuộc vào loại 

phẫu thuật:  Phẫu thuật CABG đơn thuần có tỉ lệ rung nhĩ sau PT là 23%, phẫu 

thuật van tim có tỉ lệ rung nhĩ sau PT là 31% và phẫu thuật CABG kết hợp phẫu 

thuật van tim có tỉ lệ rung nhĩ sau PT cao nhất, lên đến 40% [81],[82],[85]; phụ 

thuộc vào phương pháp dùng để phát hiện rối loạn nhịp cũng như thời gian 

quan sát liên tục hay gián đoạn: Theo một phân tích gộp cho thấy dùng ECG 

Holter 24 giờ theo dõi thì tỉ lệ nhịp nhanh trên thất là 41,3% cao hơn so với 

không dùng ECG Holter 24 giờ là 19,9% [67].  

Tỉ lệ RNSPTT trên toàn bộ dân số trong nghiên cứu của chúng tôi là 

23,7%. So sánh với các tác giả Mariscalco G, Funk M, Almassi GH thì tỉ lệ 

rung nhĩ trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn (bảng 4.5). Như trên chúng 

ta đã biết tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim tăng theo tuổi tăng và chiếm tỉ lệ cao 

ở phẫu thuật CABG kết hợp phẫu thuật van tim, nghiên cứu của chúng tôi có tỉ 

lệ phẫu thuật CABG kết hợp phẫu thuật van tim là tương đương với các tác giả 

trên, nhưng tuổi trung bình thì thấp hơn nhiều. Do đó, sự khác biệt này có thể 

do tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn, làm tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu 

thuật tim thấp hơn. 
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Tỉ lệ RNSPTT theo nhóm phẫu thuật tim: Ở nhóm I là 27,2% và nhóm II 

là 5,6%. So sánh với một số tác giả khác có cùng dân số nghiên cứu với nhóm 

I (CABG, Van, Van + CABG) (bảng 4.6) thì tỉ lệ rung nhĩ ở nhóm I của chúng 

tôi là tương tự. Tỉ lệ rung nhĩ trên nhóm CABG trong nghiên cứu này là 23,4% 

cao hơn nghiên cứu của tác giả Hồ Huỳnh Quang Trí và Lê Thanh Hùng  cũng 

trên dân số CABG và cũng tại Viện Tim TP. Hồ Chí Minh (13%), do nghiên 

cứu của Hồ Huỳnh Quang Trí chỉ lấy các ca rung nhĩ dai dẳng, còn nghiên cứu 

của Lê Thanh Hùng thực hiện năm 2006, thời điểm đó các ca PT CABG còn 

chọn lọc, ít bệnh đi kèm, cũng như phương tiện phát hiện rung nhĩ  lúc đó còn 

thiếu, không hiện đại như thời điểm này. Đây có thể là các lý do làm tỉ lệ 

RNSPTT trên dân số PT CABG của các nghiên cứu của Hồ Huỳnh Quang Trí 

và Lê Thanh Hùng thấp hơn nghiên cứu này. 

Bảng 4.5: So sánh tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim trên toàn bộ dân số với các 

tác giả khác 

Tác giả Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ rung nhĩ (%) 

Akintoye E [14] 1462 31 

Attaran S [20] 17379 28,7 

Almassi GH [17] 3855 29,6 

Funk M [53] 302 42 

Chúng tôi 451 23,7 
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Bảng 4.6: So sánh tỉ lệ rung nhĩ sau phẫu thuật tim ở nhóm I với các tác giả 

khác  

Tác giả Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ rung nhĩ (%) 

Mariscalco G [82] 17262 26,4 

Tran DT [113] 999 30,5 

Kalavrouziotis D [71] 7347 27,9 

Mariscalco G [84] 9495 26,7 

Chúng tôi 379 27,2 

4.4. THỜI ĐIỂM XẢY RA RUNG NHĨ 

Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi, rung nhĩ chủ yếu xảy ra trong 

tuần đầu hậu phẫu (86%), trong đó tập trung nhiều nhất vào ngày hậu phẫu thứ 

2 (19,6%), tương tự như các tác giả khác (bảng 4.7). 

Hầu hết các cơn rung nhĩ xảy ra trong vòng sáu ngày đầu sau phẫu thuật 

với tỉ lệ cao nhất trên ngày thứ hai hoặc thứ ba hậu phẫu, nó trùng với đỉnh của 

viêm hệ thống gây ra bởi phẫu thuật tim (biểu đồ 1.1) [74],[81]. Viêm làm thay 

đổi dẫn truyền ở nhĩ, tạo thuận lợi cho vòng vào lại và gây ra rung nhĩ 

[66],[114]. 

Bảng 4.7: So sánh tỉ lệ rung nhĩ trên ngày hậu phẫu với các tác giả khác 

Tác giả Ngày 

0 

Ngày 

1 

Ngày 

2 

Ngày 

3 

Ngày 

4 

Ngày 

5 

Ngày 

6 

Ngày 

6+ 

MathewJP [86] 7% 17% 34% 21% 9% 4% 3% 5% 

SilvaRG [110] 4% 28,8% 35,5% 11% 8% 12,7% 

Aranki SF [18] 10% 14% 25% 18% 13% 8% 6% 6% 

Yan G [127] 4% 32% 36% 21,3% 6,7% 

Chúng tôi 9,3% 15,9% 19,6% 12,1% 12,1% 9,3% 7,5% 14% 
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4.5. XÁC ĐỊNH CÁC YẾU TỐ DỰ BÁO VÀ XÂY DỰNG THANG ĐIỂM 

DỰ BÁO RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT TIM  

Để thang điểm dự báo RNSPTT có tính khái quát cho PT tim chung, có 

thể áp dụng cho nhiều loại PT tim, cũng như có thể áp dụng cho các trung tâm 

phẫu thuật tim khác khi ứng dụng vào thực hành lâm sàng, chúng tôi xây dựng 

thang điểm dự báo RNSPTT trên dân số bao gồm tất cả các loại PT tim ở người 

lớn (CABG, van tim, CABG + Van tim, khác) ở 2 trung tâm thực hiện nghiên 

cứu. 

4.5.1. Xác định các yếu tố dự báo độc lập của rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

Khi phân tích đa biến chúng tôi xác định được 3 yếu tố liên quan độc lập 

với rung nhĩ sau phẫu thuật tim (bảng 3.11): Tuổi  60, thời gian sóng P  120 

ms và phẫu thuật CABG kết hợp với thay hoặc sửa van hai lá. 

         Tuổi  60 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, những bệnh nhân có tuổi  60 thì có nguy 

cơ rung nhĩ sau phẫu thuật tim cao gấp 2,81 lần so với bệnh nhân tuổi < 60 (OR 

= 2,81; CI: 1,6 – 4,96; P = 0,000). Kết quả này cũng phù hợp với các tác giả 

khác. Hồ Huỳnh Quang Trí và cộng sự [7] nghiên cứu 350 bệnh nhân phẫu 

thuật CABG, tỉ lệ rung nhĩ chung sau PT là 13,4%, tuổi  60 là yếu tố dự báo 

độc lập của RNSPTT với OR = 1,2, P = 0,03. Shirzad và cộng sự [107] nghiên 

cứu 15580 bệnh nhân được phẫu thuật tim, tỉ lệ rung nhĩ chung sau PT là 7,2%, 

tuổi  60 là yếu tố dự báo độc lập của RNSPTT với OR = 2,3, P < 0,001. Burgos 

và cộng sự [34] nghiên cứu 6509 bệnh nhân phẫu thuật tim (CABG, van tim, 

CABG + van tim, khác), tỉ lệ rung nhĩ chung sau PT là 18,77%, OR hiệu chỉnh 

của rung nhĩ  lần lượt là: OR = 2,67 đối với tuổi 60 đến 69, OR = 4,27 đối với 

tuổi 70 đến 79 và OR = 5,45 đối với tuổi trên 80, P < 0,001. Zhang và cộng sự 

[131] nghiên cứu 2168 bệnh nhân phẫu thuật tim (CABG, van tim) tỉ lệ rung 

nhĩ chung sau PT là 17,3%, tuổi ≥ 65 là yếu tố dự báo độc lập của RNSPTT với 
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OR = 1,44, P = 0,005.  Mathew và cộng sự [86] nghiên cứu 4657 bệnh nhân 

được phẫu thuật tim ở 70 bệnh viện của 17 quốc gia, tỉ lệ rung nhĩ chung sau 

PT là 32,3%, dưới 40 tuổi tỉ lệ rung nhĩ là 5,6% và trên 60 tuổi là 38,48%. Tỉ 

số chênh (OR) hiệu chỉnh của rung nhĩ  đối với mỗi 10 năm tuổi tăng là 1,75, 

P < 0,001. Như vậy, mỗi 10 năm tuổi gia tăng, nguy cơ rung nhĩ tăng 75%. 

Tương tự, Kalavrouziotis và cộng sự [71] nghiên cứu 7347 bệnh nhân được 

phẫu thuật tim, tỉ lệ rung nhĩ chung sau PT là 27,9%, OR hiệu chỉnh của rung 

nhĩ  lần lượt là: OR = 1,4 đối với tuổi 60 đến 69, OR = 2,6 đối với tuổi 70 đến 

79 và OR = 3,6 đối với tuổi trên 80, P < 0,002.  

Ở nhiều bệnh nhân lớn tuổi, quá trình lão hóa làm thoái hóa và viêm mô 

tâm nhĩ dẫn đến làm thay đổi trong cấu trúc của tâm nhĩ như: Xơ hóa nhĩ, giãn 

nhĩ và phì đại cơ nhĩ. Sự thay đổi trong cấu trúc này làm thay đổi các đặc tính 

sinh lý điện học của mô tâm nhĩ như: Làm ngắn thời kỳ trơ hiệu quả, phân tán 

thời kỳ trơ và dẫn truyền, bất thường tự động tính, và dẫn truyền lệch hướng. 

Sự thay đổi các đặc tính sinh lý điện học này tạo cơ chất sinh lý điện học trước 

PT của rung nhĩ. Trong bối cảnh hậu phẫu, sự thêm vào (chồng lên) của các 

yếu tố cấp liên quan đến phẫu thuật như: Viêm, stress oxy hóa, tăng hoạt động 

giao cảm, làm cơ chất phát triển đạt quá ngưỡng rung nhĩ (hình 1.1) [45],[85]. 

Khi gặp các khởi kích (triggers) bất lợi sau PT như: Ngoại tâm thu nhĩ, rối loạn 

điện giải và/ hoặc kích thích giao cảm hoặc phó giao cảm sẽ làm khởi phát rung 

nhĩ sau phẫu thuật tim (sơ đồ 1.1) [45]. 

 Thời gian sóng P  120 ms 

Thời gian sóng P ≥ 120 ms, biểu hiện của lớn nhĩ trái, một bệnh rất hay 

gặp ở bệnh nhân PT tim, là hậu quả của bệnh van 2 lá, suy tim… 

Chúng tôi chọn thời gian sóng P làm yếu tố dự báo RNSPTT vì:  

+ Thông số sóng P luôn có sẵn trước PT và thu thập dễ dàng. 

+ Thời gian sóng P có độ nhạy và độ chuyên cao trong dự báo RNSPTT, 
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tương đương với đường kính nhĩ trái qua siêu âm [65],[92],[98]. 

Trong mẫu nghiên cứu này, có những bệnh nhân không được đo đường 

kính nhĩ trái khi siêu âm tim trước PT, có thể do các bác sĩ ước lượng bằng 

mắt thấy nhĩ trái không lớn. Và sự giảm dữ liệu đường kính nhĩ trái này 

sẽ gây ra các sai lệch trong ước lượng các kết quả. Do vậy, chúng tôi 

không chọn đường kính nhĩ trái qua siêu âm trước PT làm yếu tố dự báo 

RNSPTT. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, những bệnh nhân có thời gian sóng P  

120 ms thì có nguy cơ rung nhĩ sau phẫu thuật tim cao gấp 8,81 lần so với  

P < 120 ms (OR = 8,81; CI: 5,23 – 14,84; P = 0,000). Kết quả này cũng phù 

hợp với các tác giả khác. Gu và cộng sự [59] nghiên cứu 100 bệnh nhân phẫu 

thuật tim (CABG, Van tim, Van tim + CABG) trong đó bao gồm 50 bệnh có 

RNSPTT và 50 bệnh nhân không có RNSPTT, kết quả cho thấy thời gian sóng 

P > 120 ms là yếu tố dự báo độc lập của RNSPTT với OR = 4,76, P = 0,002. 

Amar và cộng sự [19] nghiên cứu 1553 bệnh nhân phẫu thuật tim, tỉ lệ rung nhĩ 

chung sau PT là 33%, tỉ lệ thời gian sóng P > 110 ms ở nhóm rung nhĩ là 63% 

(318/508) so với 53% (550/1045) ở nhóm không rung nhĩ (P = 0,0002) và thời 

gian sóng P >110 ms là yếu tố dự báo độc lập của RNSPTT với OR = 1,3, P = 

0,02. Nhiên cứu của Passman và cộng sự [97] trên 152 bệnh nhân phẫu thuật 

tim, tỉ lệ rung nhĩ chung sau PT là 42,1% và cũng thấy rằng thời gian sóng P ≥ 

110 ms là yếu tố dự báo độc lập của RNSPTT với OR = 2,3, P = 0,02.  

Cơ chế của rung nhĩ là đa sóng nhỏ vào lại, bao gồm nhiều vòng vào lại ở 

nhĩ đồng thời. Đòi hỏi một mối liên quan, quan trọng, giữa dẫn truyền chậm, 

phân tán thời kỳ trơ và khử cực sớm ở nhĩ thích hợp cho vòng vào lại. Đòi hỏi 

dẫn truyền chậm như là một điều kiện tiên quyết đối với phát triển rối loạn nhịp 

nhanh vào lại, liên quan giữa dẫn truyền chậm ở nhĩ và rung nhĩ, đó là dẫn 

truyền chậm gây ra vòng vào lại ở nhĩ [33], tạo ra cơ chất sinh lý điện học của 
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nhĩ. Khi gặp các khởi kích (triggers) bất lợi trong bối cảnh hậu phẫu như: Ngoại 

tâm thu nhĩ, rối loạn điện giải, và/ hoặc kích thích giao cảm hoặc phó giao cảm 

sẽ làm khởi phát RNSPTT (sơ đồ 1.1) [45]. 

 Phẫu thuật CABG kết hợp với thay hoặc sửa van hai lá 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, những bệnh nhân phẫu thuật CABG kết 

hợp với thay hoặc sửa van hai lá thì có nguy cơ rung nhĩ sau phẫu thuật cao gấp 

3,6 lần so với không phẫu thuật CABG kết hợp với thay hoặc sửa van hai lá 

(OR = 3,6; CI: 1,53 – 8,45; P = 0,003). Kết quả này cũng phù hợp với các tác 

giả khác. Kalavrouziotis và cộng sự [71] nghiên cứu 7347 bệnh nhân được phẫu 

thuật tim, tỉ lệ rung nhĩ chung sau PT là 27,9%, các tác giả tìm thấy phẫu thuật 

CABG kết hợp với PT van tim là yếu tố dự báo độc lập của rung nhĩ sau PT 

với OR = 1,4, P = 0,0001. Shirzad và cộng sự [107] nghiên cứu 15580 bệnh 

nhân được PT tim, tỉ lệ rung nhĩ chung sau PT là 7,2% và các tác giả cũng tìm 

thấy phẫu thuật CABG kết hợp với PT van tim là yếu tố dự báo độc lập của 

rung nhĩ sau PT với OR = 2,12, P < 0,001. Akintoye và cộng sự [14] nghiên 

cứu 1462 bệnh nhân được PT tim, tỉ lệ rung nhĩ chung sau PT là 31%, nghiên 

cứu này cho cũng cho thấy phẫu thuật CABG kết hợp với PT van tim là yếu tố 

dự báo độc lập của rung nhĩ sau PT với OR = 1,8, P = 0,005. 

Chúng tôi chỉ tìm thấy vài nghiên cứu chứng minh phẫu thuật CABG kết 

hợp với PT van tim (CABG +  PT van tim) là yếu tố dự báo độc lập của 

RNSPTT ở các nước phát triển, đặc biệt chúng tôi chưa tìm thấy nghiên cứu 

cho thấy phẫu thuật CABG kết hợp với PT van 2 lá là yếu tố dự báo độc lập 

của RNSPTT, mặc dù có nhiều nghiên cứu báo cáo phẫu thuật van 2 lá đơn 

thuần là yếu tố dự báo độc lập mạnh của RNSPTT. Các dữ liệu nghiên cứu của 

Almassi [17] trên 3855 bệnh nhân PT tim chung và D’Agostino [43] trên 5,7 

triệu bệnh nhân PT tim chung, cho thấy Hoa Kỳ và các nước phát triển, tỉ lệ 

phẫu thuật CABG + Thay van 2 lá rất thấp, khoảng 1% và phẫu thuật CABG + 
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Sửa van 2 lá cũng rất thấp, khoảng 2%. Nói chung tỉ lệ phẫu thuật CABG + 

Thay hoặc sửa van 2 lá (phẫu thuật CABG + PT van 2 lá) rất thấp ở các nước 

phát triển. Có thể tỉ lệ thấp của phẫu thuật CABG + PT van 2 lá nên các nghiên 

cứu không đưa biến này vào xây dựng mô hình dự báo RNSPTT. Như chúng 

ta đã biết trong những thập kỷ gần đây, ở các nước phát triển, bệnh van tim hậu 

thấp ít, đặc biệt bệnh van 2 lá hậu thấp rất ít, làm thấp đi đáng kể của tỉ lệ phẫu 

thuật CABG + PT van 2 lá. Ngược lại, ở Việt Nam tỉ lệ bệnh van tim hậu thấp 

và bệnh mạch vành còn cao, đặc biệt là bệnh van 2 lá hậu thấp, nên tỉ lệ phẫu 

thuật CABG + PT van 2 lá còn cao, trong nghiên cứu này tỉ lệ  phẫu thuật 

CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá trên dân số PT tim chung là 7,5%, khá cao so 

với các nước phát triển. Dó đó, chúng tôi xây dựng mô hình dự báo RNSPTT 

có biến phẫu thuật CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá là phù hợp với dân số Việt 

Nam. 

Ở bệnh nhân bệnh van hai lá, có sự thay đổi cấu trúc rất đáng kể gồm: Lớn 

nhĩ, các tế bào phì đại, xơ hóa kẽ nhĩ, thoái hóa tế bào, tất cả các thay đổi này 

làm thay đổi các đặc tính sinh lý điện học của mô tâm nhĩ và tạo cơ chất sinh 

lý điện học trước PT của rung nhĩ [45],[85]. Trong bối cảnh phẫu thuật CABG 

kết hợp phẫu thuật van tim, tiến trình phức tạp gây ra các chấn thương phẫu 

thuật, tổn thương do tái tưới máu, thiếu máu cục bộ cơ tim do thời gian kẹp 

động mạch chủ dài, cũng như đòi hỏi thời gian CPB dài hơn. Tất cả những điều 

này tạo ra các yếu tố cấp liên quan đến phẫu thuật thêm vào (chổng lên) như: 

Viêm, stress oxy hóa, tăng hoạt động giao cảm, làm cơ chất phát triển đạt quá 

ngưỡng rung nhĩ (hình 1.1) [45],[85],[129]. Khi gặp các khởi kích (triggers) 

bất lợi sau PT như: Ngoại tâm thu nhĩ, rối loạn điện giải, và/hoặc kích thích 

giao cảm hoặc phó giao cảm sẽ làm khởi phát RNSPTT (sơ đồ 1.1) [45].  

Đã có một số công trình nghiên cứu trong nước (nghiên cứu của chúng tôi 

(2006) [3] và nghiên cứu của Hồ Huỳnh Quang Trí (2017) [7]) và nước ngoài 
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về mô hình dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim. Tuy nhiên, các kết quả vẫn còn 

bàn cãi, cũng như có những hạn chế nhất định trong xây dựng mô hình và trong 

thực hành lâm sàng.  

- Các mô hình có quá nhiều biến như các nghiên cứu của Banach (2007) 

[31] bao gồm 11 biến, Hashemzadeh (2013) [60] bao gồm 14 biến, 

Mariscalco (2014) [82] bao gồm 10 biến, Mathew (2004) [86] bao gồm 17 

biến, Zacharias (2005) [130] bao gồm 22 biến. Gây khó nhớ, làm phức tạp 

và khó áp dụng trên lâm sàng.  

- Các mô hình bao gồm các biến trong và sau PT là các biến không thể biết 

được ở thời điểm bắt đầu phẫu thuật, như các nghiên cứu của 

Hashemzadeh (2013) [60], Mathew (2004) [86], Amar (2004) [19], chúng 

tôi (2006) [3]. Do đó không thể tiên đoán được rung nhĩ sau PT ở thời 

điểm trước PT. 

- Bao gồm biến tiền căn rung nhĩ vào mô hình, như nghiên cứu của Amar 

(2004) [19], Mathew (2004) [86]. Như chúng ta đã biết, tiền căn rung nhĩ 

đã là yếu tố nguy cơ có ý nghĩa của xảy ra rối loạn nhịp sau phẫu thuật 

tim. Do đó, đưa biến này vào mô hình dự báo là không phù hợp. 

- Bao gồm những biến không có ý nghĩa lâm sàng như nghiên cứu của El-

Chami (2012) [47]. Tác giả bao gồm biến cân nặng và chiều cao vào mô 

hình, cân nặng và chiều cao chưa bao giờ được báo cáo có liên quan với 

rung nhĩ.  

- Nhiều mô hình không được đánh giá lại (Validation) như  các nghiên cứu 

của Amar (2004) [19], Banach (2007) [31], Hashemzadeh (2013) [60], 

Shirzad (2010) [107]. Do đó, không biết được tính khái quát của mô hình, 

cũng như mức độ chính xác và sức mạnh tiên đoán của mô hình. 

Theo Nguyễn Văn Tuấn [12] một mô hình hồi quy logistic tối ưu phải đáp 

ứng ba tiêu chuẩn sau đây:  
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 Đơn giản 

 Đầy đủ 

 Có ý nghĩa thực tế 

 Tiêu chuẩn đơn giản đòi hỏi mô hình có ít biến số độc lập, vì nếu quá  

nhiều biến số thì vấn đề diễn dịch sẽ trở nên khó khăn, và có khi thiếu thực 

tế. 

 Tiêu chuẩn đầy đủ ở đây có nghĩa là mô hình đó phải mô tả dữ liệu một 

cách thỏa đáng, tức phải tiên đoán gần (hay càng gần càng tốt) với giá trị thực 

tế quan sát của biến phụ thuộc y. Nếu giá trị quan sát của y là 10, và nếu có một 

mô hình tiên đoán là 9 và một mô hình tiên đoán là 6 thì mô hình đầu phải được 

xem là đầy đủ hơn. 

 Tiêu chuẩn “có ý nghĩa thực tế”, như cách gọi, có nghĩa là mô hình đó  

phải được yểm trợ bằng lí thuyết hay có ý nghĩa sinh học (nếu là nghiên cứu 

sinh học), ý nghĩa lâm sàng (nếu là nghiên cứu lâm sàng), v.v... Có thể số điện 

thoại một cách nào đó có liên quan đến tỉ lệ gãy xương, nhưng tất nhiên một 

mô hình như thế hoàn toàn vô nghĩa. 

Mô hình dự báo rung nhĩ  sau phẫu thuật tim trong nghiên cứu của chúng 

tôi thoả 3 tiêu chuẩn trên, chỉ bao gồm 3 biến và tất cả các biến đều liên quan 

với rung nhĩ có ý nghĩa thống kê: phẫu thuật CABG kết hợp với thay hoặc sửa 

van hai lá, tuổi  60, thời gian sóng  P  120 ms (bảng 3.11). Tất cả các biến 

này đều có thể thu thập dễ dàng trước phẫu thuật, tất cả các biến này đều có thể 

giải thích được về mặt sinh lý bệnh học và phù hợp lâm sàng. Mô hình có diện 

tích dưới đường cong (AUC) là 0,78, có khả năng phân biệt tốt giữa rung nhĩ 

và không rung nhĩ sau phẫu thuật tim. So với các tác giả El-Chami (2012) [47] 

(AUC = 0,68), Mariscalco (2014) [82] (AUC = 0,65) thì AUC của chúng tôi có 

khả năng phân biệt tốt hơn. Chúng tôi đánh giá lại mô hình bằng kỹ thuật 

bootstrap với 5000 mẫu bootstrap kích cỡ bằng dân số nghiên cứu. Kết quả: hệ 
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số β từ mô hình và hệ số β trung bình từ bootstrap là tương tự nhau (bảng 3.12). 

Như vậy, mô hình dự báo RNSPTT của chúng tôi là chính xác (bảng 3.11).  

4.5.2. Xây dựng thang điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim - nhanh  

và đơn giản trên lâm sàng 

Để mô hình dự báo RNSPTT áp dụng dễ dàng và nhanh chóng trong thực 

hành lâm sàng. Hệ số  từ mô hình (bảng 3.11) được làm tròn thành số nguyên 

gần nhất tạo thành điểm cho yếu tố dự báo từ mô hình và ta có (bảng 3.13): 

Tuổi  60: 1 điểm; P  120 ms: 2 điểm; CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá: 1 

điểm và diện tích dưới đường cong (AUC) của điểm số là 0,8, như vậy điểm số 

có khả năng phân biệt tốt giữa rung nhĩ và không rung nhĩ sau phẫu thuật tim. 

Từ đó, chúng tôi xây dựng được thang điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

từ 0 đến 4 điểm, ở mỗi mức điểm đưa ra xác suất dự báo xảy ra rung nhĩ, khoảng 

tin cậy của xác suất, cũng như độ nhạy và độ chuyên của mỗi mức điểm trong 

dự báo rung nhĩ (bảng 3.14).  

 Một bệnh nhân tuổi  60: Có = 1 điểm, không có = 0 điểm; đo ECG 

trước phẫu thuật, thời gian sóng P  120 ms: Có = 2 điểm, không có = 0 điểm; 

phẫu thuật CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá: Có = 1 điểm, không có = 0 điểm.  

 Tổng điểm nếu:  

➢ 0 điểm: Xác suất xảy ra rung nhĩ sau phẫu thuật tim là: 5,6%, với độ 

nhạy là: 100%, độ chuyên là: 0%. 

➢ 1 điểm: Xác suất xảy ra rung nhĩ sau phẫu thuật tim là: 20%, với độ 

nhạy là: 88,78%, độ chuyên là: 59,3%. 

➢ 2 điểm: Xác suất xảy ra rung nhĩ sau phẫu thuật tim là: 41,4%, với 

độ nhạy là: 77,57%, độ chuyên là: 73,25%. 

➢ 3 điểm: Xác suất xảy ra rung nhĩ sau phẫu thuật tim là: 60,5%, với 

độ nhạy là: 28,03%, độ chuyên là: 95,05%. 

➢ 4 điểm: Xác suất xảy ra rung nhĩ sau phẫu thuật tim là: 77,8%, với 
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độ nhạy là: 6,54%, độ chuyên là: 99,41%. 

Bệnh nhân có điểm càng cao thì xác suất xảy ra rung nhĩ sau phẫu thuật 

tim càng cao và độ chuyên càng cao.  

Ví dụ: Một bệnh nhân 67 tuổi, đo ECG trước PT có P = 140 ms, bệnh nhân 

sẽ phẫu thuật CABG + thay van 2 lá. Dựa vào điểm nguy cơ rất dễ nhớ (bảng 

3.13) ta có thể ước lượng nhanh điểm nguy cơ rung nhĩ sau PT ở bệnh nhân 

này:  Tuổi 67 = 1 điểm, P = 140 ms = 2 điểm, phẫu thuật CABG + thay van 2 

lá = 1 điểm, tổng bằng 4 điểm. Vậy tổng điểm nguy cơ rung nhĩ sau PT ở bệnh 

nhân này là 4 điểm, dựa vào thang điểm nguy cơ rất dễ nhớ (bảng 3.14) ta có 

thể ước lượng nhanh nguy cơ rung nhĩ sau PT ở bệnh nhân này, bệnh nhân này 

có 4 điểm, nên nguy cơ xảy ra rung nhĩ  sau PT rất cao, gần 80%  và độ chuyên 

đạt gần 100%, tức là khi bệnh nhân có 4 điểm thì hầu như chắc chắn xảy ra 

rung nhĩ sau PT.  

Như vậy, một bệnh nhân trước khi phẫu thuật tim, dựa vào điểm nguy cơ  

(bảng 3.13) và thang điểm nguy cơ (bảng 3.14) chúng ta có thể tiên đoán nhanh 

và đơn giản khả năng bệnh nhân này xảy ra RNSPTT là bao nhiêu phần trăm. 

Từ đó cho phép chọn ra trước PT nhóm dân số ở nguy cơ cao xảy ra RNSPTT 

và tiến hành can thiệp phòng ngừa tích cực. Điều này có thể đem lại lợi ích rất 

to lớn. 

Trong thang điểm của chúng tôi, từ mức 0 điểm đến mức 1 điểm xác suất 

rung nhĩ tăng gần 15% và từ mức 1 điểm, rung nhĩ tăng khoảng 20% cho mỗi 

1 điểm gia tăng, ở mức 3 điểm dự báo xảy ra rung nhĩ là 60,5% và ở mức 4 

điểm dự báo xảy ra rung nhĩ  gần 80% với AUC của điểm số là 0,8. Theo thang 

điểm của chúng tôi thì: 0 điểm  nguy cơ rung nhĩ thấp: 5,6%; 1 điểm  nguy 

cơ rung nhĩ trung bình: 20%; ≥ 2 điểm: nguy cơ rung nhĩ cao: ≥ 41,4%. So sánh 

xác suất rung nhĩ từ thang điểm và AUC từ điểm số dự báo rung nhĩ với các tác 

giả El-Chami [47], Mariscalco [82], Trần [113] (bảng 4.8) thì thang điểm của 
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các tác giả này ở mức  3 và 4 điểm dự báo xảy ra rung nhĩ khoảng 30% - 40% 

và AUC = 0,6 – 0,78. Như vậy, thang điểm của chúng tôi cho dự báo khả năng 

xảy ra rung nhĩ cao hơn nhiều và khả năng phân biệt giữa rung nhĩ và không 

rung nhĩ của điểm số cũng tốt hơn so với các tác giả trên. Mathew và cộng sự 

[86] xây dựng thang điểm nguy cơ rung nhĩ từ  25 đến 60 điểm dựa vào hệ số 

 của 17 biến trước PT, trong PT và sau PT, chia thành nguy cơ thấp, nguy cơ 

vừa và nguy cơ cao theo 3 nhóm điểm cho xác suất dự báo (bảng 4.8). Tính 

điểm nguy cơ cho bệnh nhân dựa vào thang điểm này là phức tạp, khó áp dụng 

vào thực hành lâm sàng, không tiên đoán được rung nhĩ xảy ra sau PT trước 

khi PT, do phụ thuộc vào biến sau PT. Amar và cộng sự [19] xây dựng thang 

điểm nguy cơ rung nhĩ từ 30 đến 110 điểm, dựa vào hệ số  của 4 biến trước 

và sau PT, và cũng chia 3 nhóm điểm cho xác suất dự báo (bảng 4.8). Thang 

điểm này cũng khó áp dụng khi thực hành lâm sàng và cũng không tiên đoán 

được rung nhĩ xảy ra sau PT trước khi PT, do phụ thuộc vào biến sau PT. 

Như vậy mô hình của chúng tôi chỉ gồm 3 biến, 2 biến 1 điểm là tuổi ≥ 60 

và PT CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá và 1 biến 2 điểm là P ≥ 120 ms, hệ 

thống điểm từ 0 đến 4 điểm (bảng 3.13 và 3.14), các biến này thu thập dễ dàng 

trước phẫu thuật, cho phép dự báo RNSPTT ở thời điểm trước phẫu thuật và 

cũng cho phép bắt đầu điều trị phòng ngừa RNSPTT và các biến cố hậu phẫu 

đúng thời điểm. Ở PT tim chung trên người lớn, biến tuổi ≥ 60 và P ≥ 120 ms 

rất phổ biến chiếm tỉ lệ lần lượt là 22,6% và 36,6%, chỉ một biến P ≥ 120 ms 

nguy cơ RNSPTT đã là cao, lên đến 41,4% (điểm cắt tối ưu), nếu có 2 biến này 

thì nguy cơ RNSPTT là rất cao, lên đến 60,5%. Do các biến này thường gặp và 

cho khả năng dự đoán xảy ra RNSPTT cao, do đó mô hình này giúp chọn ra 

một lượng lớn bệnh nhân ở nguy cơ cao của RNSPTT trước khi PT, từ đó có 

thể chủ động trong việc phòng ngừa RNSPTT, cũng như các biến cố hậu phẫu. 

Mô hình này bao gồm các loại PT tim rất phổ biến ở các trung tâm PT tim ở 
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Việt Nam, nên mô hình này có thể áp dụng rộng rãi ở nhiều trung tâm phẫu 

thuật tim ở Việt Nam. Đây là một mô hình đơn giản, dễ áp dụng trong thực 

hành lâm sàng. 

Bảng 4.8: So sánh xác suất rung nhĩ từ thang điểm và AUC từ điểm số dự báo 

rung nhĩ với các tác giả khác 

TÁC GIẢ XÁC SUẤT RUNG NHĨ TỪ THANG ĐIỂM AUC 

El-Chami [47] 
0 điểm 1 điểm 2 điểm 3 điểm 4 điểm 0,6 

8,6% 15,7% 20,7% 27,5%   31% 

Mariscalco[82] 
0 điểm 1 điểm    2 điểm     3 điểm 

0,64 
11,1% 20,1%    28,7%     40,9% 

Amar [19] 
< 60 điểm 60 – 79 điểm  80 điểm 

0,69 
14% 36% 59% 

Mathew [86] 

< 14 điểm 

(nguy cơ thấp) 

14 – 31 điểm 

(nguy cơ vừa) 

> 31 điểm 

(nguy cơ cao) 0,78 

10 % 30 % 60 % 

Trần [113] 

0 

điểm 

1 

điểm 

2 

điểm 

3 

điểm 

4 

điểm 

5 

điểm 

6 

điểm 

7 

điểm 
0,679 

14,7

% 

19,4

% 

25,1

% 

31,8

% 

39,4

% 

47,6

% 

55,8

% 

63,8

% 

Chúng tôi 
0 điểm 1 điểm 2 điểm 3 điểm 4 điểm 

0,8 
5,6% 20% 41,4% 60,5% 77,8% 

4.6. ĐÁNH GIÁ ẢNH HƯỞNG CỦA RUNG NHĨ SAU PHẪU THUẬT 

TIM LÊN CÁC BIẾN CỐ HẬU PHẪU, LÊN SỐNG CÒN VÀ TỬ VONG 

MỘT NĂM SAU PHẪU THUẬT 

4.6.1. Ảnh hưởng độc lập của rung nhĩ sau phẫu thuật tim lên các biến cố 

hậu phẫu 

Đã có các nghiên cứu đánh giá liên quan giữa RNSPTT và các biến 
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cố bất lợi hậu phẫu trên từng loại phẫu thuật tim riêng biệt trên thế giới 

[20],[49],[71],[95],[102]. Các nghiên cứu này đều rút ra kết luận rằng: Ở 

phẫu thuật CABG, PT van tim hay phẫu thuật CABG kết hợp PT van tim, 

RNSPTT đều xảy ra ở tần suất cao và rung nhĩ đều liên quan với sự gia tăng 

nguy cơ độc lập của nhiều biến cố bất lợi hậu phẫu. Các nghiên cứu lớn trên 

thế giới trong những năm gần đây [82],[107],[113],[127], trên nhóm dân 

số gộp bao gồm các loại phẫu thuật tim như: Phẫu thuật CABG, PT van 

tim, phẫu thuật CABG kết hợp PT van tim, kết quả cũng cho thấy tương 

tự như trên từng loại PT tim riêng lẻ như trên. Ngược lại, ở phẫu thuật tim 

khác, tần suất RNSPTT thấp hơn [60] và RNSPTT ảnh hưởng ít tiêu cực lên 

các biến cố hậu phẫu hơn [20]. Như vậy, tần suất rung nhĩ và ảnh hưởng của 

RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu trên từng loại PT tim như: Phẫu thuật 

CABG, PT van tim hay phẫu thuật CABG kết hợp PT van tim và trên dân 

số gộp của các loại PT tim này là tương tự nhau. Vì vậy, khi đánh giá ảnh 

hưởng của rung nhĩ lên các biến cố hậu phẫu, chúng ta có thể phân tích 

trên từng loại PT tim như: Phẫu thuật CABG, PT van tim, phẫu thuật 

CABG kết hợp PT van tim hay trên dân số gộp của tất cà các loại PT tim 

này. Tuy nhiên, do số lượng mẫu của nghiên cứu này, nếu phân tích trên 

từng loại PT cỡ mẫu sẽ nhỏ làm ảnh hưởng lên kết quả phân tích, cũng 

như để kết quả nghiên cứu có tính khái quát, có thể áp dụng cho nhiều loại PT 

tim khi thực hành lâm sàng. Vì vậy, khi đánh giá ảnh hưởng của RNSPTT lên 

các biến cố hậu phẫu, chúng tôi đánh giá ở 2 nhóm phẫu thuật tim riêng biệt.  

 Nhóm I (n = 379): Bao gồm phẫu thuật CABG, PT van tim, phẫu thuật 

CABG + Van tim, mỗi loại PT có hoặc không kèm tiến trình PT tim khác. 

 Nhóm II (n = 72): Chỉ gồm phẫu thuật tim khác. 

Việc phân tích ở 2 nhóm riêng biệt này, nhằm mục đích cho thấy tần suất của 
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rung nhĩ cũng như ảnh hưởng của rung nhĩ lên các biến cố hậu phẫu ở hai nhóm 

là khác nhau, không nhằm mục đích so sánh 2 nhóm. 

Ở nhóm II, tỉ lệ RNSPTT thấp (5,6%), số biến cố hậu phẫu rất thấp, rung 

nhĩ chỉ liên quan đơn biến với các tỉ lệ: Tử vong 30 ngày, 6 tháng, 1 năm,  thời 

gian thở máy > 24 giờ, ngưng tim (bảng 3.18) và rung nhĩ không liên quan với 

giảm cung lượng tim sau PT khi phân tích đa biến (OR = 2,56; CI: 0,17 – 37; 

P = 0,49). Do đó, ảnh hưởng của rung nhĩ ở nhóm PT tim khác lên các biến cố 

hậu phẫu không có nhiều ý nghĩa. 

Ở nhóm I, thoả đầy đủ tiêu chí để đưa vào phân tích đa biến, nhằm đánh 

giá ảnh hưởng độc lập của RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu. Nhóm I bao gồm 

các loại phẫu thuật: CABG, van tim, CABG + Van tim, ở nhóm này, thường 

bệnh nhân lớn tuổi, có nhiều bệnh tim mạch, hô hấp, chuyển hóa đi kèm trước 

PT (bảng 3.16), tiến trình PT phức tạp (bảng 3.17). Khi đánh giá liên quan giữa 

RNSPTT và các biến cố hậu phẫu, sự phân chia hai nhóm không ngẫu nhiên 

gồm có RNSPTT và không có RNSPTT, các yếu tố trước PT như: Tuổi cao, 

các bệnh tim mạch, hô hấp, chuyển hóa đi kèm trước PT… và các yếu tố trong 

PT như: Phẫu thuật CABG, PT van tim, phẫu thuật CABG + Van tim, thời gian 

CPB và thời gian kẹp ĐMC kéo dài…có xu hướng chiếm tỉ lệ cao hơn ở nhóm 

có RNSPTT, do điểm xu hướng ở nhóm có RNSPTT lớn hơn so với nhóm 

không có RNSPTT có ý nghĩa thống kê (0,517 so với 0,179, P < 0,001) (bảng 

3.16) (điểm xu hướng được tính từ các đặc điểm trước PT và trong PT (bảng 

2.5), khi điểm xu hướng lớn hơn có nghĩa là các đặc điểm trước PT và trong 

PT chiếm tỉ lệ cao hơn). Các yếu tố trước PT và trong PT này là các yếu tố gây 

nhiễu, có thể chính các yếu tố này liên quan đến sự gia tăng các biến cố hậu 

phẫu chứ không phải do chính rung nhĩ gây ra. Ta có thể thấy, khi ta phân tích 

trên một nhóm bao gồm các loại PT tim: CABG, van tim, CABG + Van tim, 

thì có thể chính các loại  PT này liên quan đến đột quỵ hậu phẫu theo các cơ 
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chế khác nhau chứ không phải do rung nhĩ gây ra như: PT van tim, đột quỵ có 

thể liên quan đến do dùng thuốc kháng đông không đủ, gây ra huyết khối làm 

lấp mạch não hoặc do dùng thuốc kháng đông quá mức gây xuất huyết não. 

Trong khi đó, ở phẫu thuật CABG, đột quỵ có thể do xơ vữa động mạch não. 

Vì vậy, để loại trừ các yếu tố gây nhiễu này chúng tôi sử dụng phương pháp 

hiệu chỉnh hồi quy logistic đa biến hoặc hồi quy logistic hiệu chỉnh đa biến với 

điểm xu hướng (propensity score) trong trường hợp biến cố thấp. Kết quả sau 

khi hiệu chỉnh các khác biệt này thì RNSPTT vẫn liên quan với tăng nguy cơ 

độc lập của tử vong sau PT, liên quan với tăng nguy cơ độc lập của các biến cố 

tim mạch hậu phẫu, làm kéo dài thời gian thở máy, thời gian nằm ICU và thời 

gian nằm viện cũng như liên quan với tăng nguy cơ độc lập của biến cố hậu 

phẫu khác:  

 Tử vong  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc 

lập của tử vong sau phẫu thuật do mọi nguyên nhân ở các thời điểm: 30 ngày 

(OR = 19,97; CI: 3,47 – 114,76; P = 0,001 ), 6 tháng (OR = 5,66; CI: 1,58 – 

20,23; P = 0,008 ) và 1 năm sau phẫu thuật (OR = 4,89; CI: 1,36 – 17,61; P = 

0,015 ).  

Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả khác. Attaran 

và cộng sự [20] nghiên cứu 6556 bệnh nhân phẫu thuật CABG, nhằm đánh giá 

ảnh hưởng độc lập của RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu. Để loại trừ các yếu 

tố gây nhiễu, phương pháp kết hợp điểm xu hướng (propensity score) là được 

áp dụng. Các tác giả tìm thấy rung nhĩ sau phẫu thuật CABG liên quan độc lập 

với tăng nguy cơ tử vong trong viện và 30 ngày sau PT. Tỉ lệ tử vong trong 

viện ở nhóm rung nhĩ là 3,8%  cao hơn so với 2% ở nhóm không rung nhĩ với 

P < 0,001, tỉ lệ tử vong 30 ngày ở nhóm rung nhĩ  là 3% cao hơn so với 2% ở 

nhóm không rung nhĩ với P = 0,007. Shirzad và cộng sự [107] nghiên cứu 
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15580 bệnh nhân phẫu thuật tim và cũng tìm thấy RNSPTT liên quan với tăng 

nguy cơ độc lập của tử vong 30 ngày với OR = 2,99, P < 0,001. Almassi và 

cộng sự [17] nghiên cứu 3855 bệnh nhân phẫu thuật tim, cũng xác nhận rung 

nhĩ sau PT làm tăng nguy cơ có ý nghĩa của tử vong 30 ngày (6% ở nhóm rung 

nhĩ so với 3% ở nhóm không rung nhĩ, P = 0,001) và 6 tháng sau PT (9,4% ở 

nhóm rung nhĩ so với 4,2% ở nhóm không rung nhĩ, P = 0,001). Philip và cộng 

sự [95] nghiên cứu 5205 bệnh nhân phẫu thuật CABG, các tác giả cũng tìm 

thấy rung nhĩ sau PT liên quan với tăng nguy cơ có ý nghĩa của tử vong do mọi 

nguyên nhân trong viện (0,4% ở nhóm rung nhĩ so với 0% ở nhóm không rung 

nhĩ, P = 0,003), tử vong 6 tháng (4,3% ở nhóm rung nhĩ so với 1,5% ở nhóm 

không rung nhĩ, P < 0,001) và tử vong 1 năm sau PT (6,4% ở nhóm rung nhĩ 

so với 2,7% ở nhóm không rung nhĩ, P < 0,001). 

 Các biến cố tim mạch hậu phẫu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi rung nhĩ sau phẫu thuật tim liên quan 

với tăng nguy cơ độc lập của các biến cố tim mạch hậu phẫu gồm:  

➢ Đột quỵ (OR = 16,61; CI: 1,03 – 266,4; P = 0,047) 

➢ NMCT cấp (OR = 3,73; CI: 1,18 – 11,81;  P = 0,025) 

➢ Ngưng tim (OR = 7,9; CI: 1,09 – 57,11; P = 0,041) 

➢ Các rối loạn nhịp:  

o Rối loạn nhịp thất (OR = 4,17; CI: 1,84 – 9,47; P = 0,001) 

o NNKP trên thất (OR = 4,78; CI: 1,00 – 22,78; P = 0,049)  

➢ Giảm cung lượng tim sau PT (OR = 1,87; CI: 1,07 – 3,26; P = 0,027) 

Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả khác. Attaran 

và cộng sự [20] nghiên cứu 6556 bệnh nhân phẫu thuật CABG, nhằm đánh giá 

ảnh hưởng độc lập của RNSPTT lên các biến cố hậu phẫu. Để loại trừ các yếu 

gây nhiễu, phương pháp kết hợp điểm xu hướng (propensity score) là được áp 

dụng. Kết quả: RN liên quan với tăng nguy cơ độc lập của đột quỵ (3% ở nhóm 
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RN so với 1,2% ở nhóm không RN, P < 0,001), liên quan với tăng nguy cơ độc 

lập của NMCT cấp (4,1% ở nhóm RN so với 2,4% ở nhóm không RN, P < 

0,001). Haghjoo và cộng sự [62] nghiên cứu 989 bệnh nhân phẫu thuật CABG. 

Sau khi phân tích hồi quy Cox - hiệu chỉnh đa biến, kết quả cho thấy: RN liên 

quan với tăng nguy cơ độc lập của NMCT cấp 5 năm sau PT (HR = 6,66; 95% 

CI: 5,74-7,73; P=0,001) và liên quan với tăng nguy cơ độc lập của đột quỵ 5 

năm sau PT (HR = 7,5; CI: 3,84 – 14,52; P = 0,001). Whitlock và cộng sự [127] 

nghiên cứu 108711 bệnh nhân  18 tuổi được PT tim (CABG, Van tim, Van 

tim + CABG) trong giai đoạn 11 năm từ 1/4/1996 đến 31/3/2007, nhằm tìm 

kiếm các yếu tố dự báo đột quỵ sớm và muộn sau PT tim. Các tác giả tìm thấy 

RNSPT là yếu tố dự báo độc lập của đột quỵ sớm sau PT (OR=1,5; CI: 1,3 – 

1,6; P < 0,001). Megens và cộng sự [91] nghiên cứu một phân tích gộp bao gồm 

108711 bệnh nhân PT tim của 16 nghiên cứu (CABG, CABG + van tim), thời 

gian theo dõi trung bình là 2 năm. Kết quả cho thấy: RNSPTT liên quan với 

tăng nguy cơ độc lập của đột quỵ dài hạn (effect-sizes = 1,25; CI: 1,09 – 1,42; 

P = 0,001). Một nghiên cứu lớn, đa trung tâm ở Châu Âu trên dân số 17262 

bệnh nhân PT tim (CABG, Van tim, Van tim + CABG) của Mariscalco và cộng 

sự [82], các tác giả cũng tìm thấy RNSPTT là yếu tố dự báo độc lập của đột 

quỵ sau PT (OR=1,5; CI: 1,27 – 1,99; P < 0,001). Một nghiên cứu đa trung tâm 

khác trên 3855 bệnh nhân PT tim của Almassi và cộng sự [17] cũng xác nhận 

RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ có ý nghĩa của NMCT cấp (7,4% ở nhóm 

RN so với 3,4% ở nhóm không RN, P = 0,001) và đột quỵ sau PT (5,3% ở 

nhóm RN so với 2,4% ở nhóm không RN, P = 0,001). Aranki và cộng sự [18] 

nghiên cứu 570 bệnh nhân phẫu thuật CABG, các tác giả tìm thấy RN sau PT 

làm tăng nguy cơ có ý nghĩa của rối loạn nhịp thất (10% ở nhóm RN so với 4% 

ở nhóm không RN, P = 0,009) và ngưng tim (5% ở nhóm RN so với 1% ở nhóm 

không RN, P = 0,012). Tương tự, nghiên cứu của Creswell và cộng sự [40] trên 
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4507 bệnh nhân PT tim, các tác giả cũng tìm thấy RN sau PT làm tăng khuynh 

hướng có ý nghĩa của rung thất hoặc nhanh thất (9,2% ở nhóm RN so với 4% 

ở nhóm không RN, P < 0,0005) và đột quỵ sau PT (3,3% ở nhóm RN so với 

1,4% ở nhóm không RN, P < 0,0005). Hogue và cộng sự [64] nghiên cứu 141 

bệnh nhân PT tim, các tác giả tìm thấy RNSPTT gây ra khuynh hướng giảm 

cung lượng tim sau PT (P = 0,018). Tương tự, Hồ Huỳnh Quang Trí và cộng 

sự [7] nghiên cứu 350 bệnh nhân phẫu thuật CABG, cũng tìm thấy RNSPTT 

liên quan độc lập với giảm cung lượng tim sau PT (P = 0,01). 

 Thời gian thở máy, thời gian nằm ICU và thời gian nằm viện 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ 

độc lập của thời gian thở máy > 24 giờ (OR = 4,91; CI: 2,13 – 11,32; P < 0,001), 

thời gian nằm ICU > 3 ngày (OR = 2,43; CI: 1,16 – 5,06; P = 0,018)  và thời 

gian nằm viện > 14 ngày (OR = 3,13; CI: 1,65 – 5,92; P < 0,001). Kết quả này 

cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả khác. Theo nghiên cứu 6556 bệnh 

nhân phẫu thuật CABG của Attaran và cộng sự [20] nhằm xem xét tác động 

của rung nhĩ sau PT lên kết quả PT. Sau khi kết hợp điểm xu hướng (propensity 

score) để loại trừ các yếu tố gây nhiễu, RNSPTT vẫn liên quan với tăng nguy 

cơ độc lập của thở máy > 48 giờ (7,5% ở nhóm rung nhĩ so với 1,9% ở nhóm 

không rung nhĩ, P < 0,001), liên quan với tăng nguy cơ độc lập của kéo dài thời 

gian nằm ICU và thời gian nằm viện (P < 0,001). Auer và cộng sự [22] nghiên 

cứu 253 bệnh nhân phẫu thuật tim. Khi phân tích đa biến với hiệu chỉnh tuổi và 

các biến chứng hậu phẫu, các tác giả tìm thấy RNSPTT liên quan độc lập với 

kéo dài thời gian nằm viện, và bệnh nhân rung nhĩ có thời gian nằm viện là 14,2 

± 5,3 ngày so với 10,8 ± 3,8 ngày ở bệnh nhân không rung nhĩ, P < 0,01.  

 Biến cố khác 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ 

độc lập của suy thận cấp cần lọc thận (OR = 6,25; CI: 1,14 – 34,28 ; P = 0,035). 
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Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả khác. Nghiên cứu 

trên 17379 bệnh nhân PT tim của Attaran và cộng sự [20], các tác giả chia dân 

số nghiên cứu thành các phân nhóm gồm: CABG, AVR ± CABG, MVR ± 

CABG, PT tim khác. Để hiệu chỉnh các khác biệt của các đặc điểm trước PT ở 

hai nhóm có RN và không RN sau PT, phương pháp kết hợp điểm xu hướng 

được áp dụng. Kết quả, tỉ lệ suy thận cấp ở nhóm RN cao hơn so với nhóm 

không RN có ý nghĩa thống kê ở tất cả các phân nhóm và RNSPTT liên quan 

với tăng nguy cơ độc lập của suy thận cấp sau PT (bảng 1.3). Kalavrouziotis và 

cộng sự [71] nghiên cứu 7347 bệnh nhân PT tim, nhằm đánh giá các tác động 

của RNSPTT lên kết quả PT. Tác giả dùng phương pháp kết hợp điểm xu hướng 

để loại trừ các yếu tố gây nhiễu. Kết quả, RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ 

độc lập của suy thận cấp sau PT (7,6% ở nhóm RN so với 4,3% ở nhóm không 

RN, P < 0,0001). Một nghiên cứu lớn, đa trung tâm ở Châu Âu trên dân số 

17262 bệnh nhân PT tim (CABG, Van tim, Van tim + CABG) của Mariscalco 

và cộng sự [82], các tác giả cũng tìm thấy RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ 

có ý nghĩa của suy thận cấp sau PT (10,5% ở nhóm RN so với 3,4% ở nhóm 

không RN, P < 0,001).  

Mặc dù với tất cả các tiến bộ trong PT tim cũng như với tất cả các thuốc 

chống loạn nhịp hiện đại, thì RNSPTT vẫn là biến chứng phổ biến nhất. Những 

bệnh nhân xảy ra RNSPTT cho thấy có kết cục PT xấu hơn có ý nghĩa so với 

những bệnh nhân không xảy ra rung nhĩ [20],[60]. 

RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của đột quỵ sau PT, đều này 

có thể do rung nhĩ làm mất đồng bộ của co nhĩ, gây tổn thương huyết động với 

làm giảm đổ đầy thất và ứ trệ tuần hoàn trong nhĩ trái, gây ra đột quỵ và các 

biến cố do huyết khối khác. Một giả thuyết khác cho rằng, rung nhĩ sau PT làm 

giảm cung lượng tim dẫn đến làm tổn thương tuần hoàn não và gây ra đột quỵ 

không do huyết khối từ tim [20],[62],[88].  
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RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của giảm cung lượng tim sau 

PT là do rung nhĩ gây mất đồng bộ của co nhĩ dẫn đến giảm đổ đầy của tâm 

thất và giảm cung lượng tim [7],[20],[84]. 

RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của kéo dài thời gian thở 

máy. Điều này có thể do rung nhĩ xảy ra sớm ngay sau hậu phẫu, gây ra bất ổn 

huyết động và đòi hỏi hổ trợ huyết động nhiều hơn, kết quả làm trì hoãn rút nội 

khí quản sớm. Một lý do khác có thể là, nếu có mục tiêu sốc điện chuyển nhịp 

ngay trong giai đoạn hậu phẫu thì bệnh nhân vẫn được thở máy cho đến khi 

chuyển nhịp [80],[95]. 

RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của kéo dài thời gian nằm 

ICU. Điều này có thể do RN gây bất ổn huyết động, nên cần theo dõi sát hoặc 

truyền các thuốc chống loạn nhịp, do đó trì hoãn chuyển khỏi ICU [117].  

RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của kéo dài thời gian nằm 

viện. Điều này có thể do rung nhĩ liên quan với các biến cố hậu phẫu như: Đột 

quỵ, NMCT cấp, nằm ICU kéo dài, giảm cung lượng tim sau PT…làm trì hoãn 

xuất viện. Các lý do khác làm kéo dài thời gian nằm viện là bệnh nhân cần đạt 

được một mức độ của liệu pháp kháng đông uống hay liệu pháp thuốc chống 

loạn nhịp đối với điều trị rung nhĩ [107],[117].  

Ở nhóm phẫu thuật tim I (CABG, Van tim, CABG + Van tim), RNSPTT 

chiếm tỉ lệ cao (27,2%) và liên quan với tăng nguy cơ độc lập của nhiều biến 

cố tim mạch, tử vong và biến cố hậu phẫu khác. Trong khi đó, ở nhóm phẫu 

thuật tim II (80% là tim bẩm sinh), RNSPTT chiếm tỉ lệ thấp (5,6%) và chỉ liên 

quan đơn biến với vài biến cố hậu phẫu, nên không có nhiều ý nghĩa. Vì vậy, 

RNSPTT ở nhóm phẫu thuật tim II lành tính hơn. Sự khác biệt này có thể là do 

cơ chế hình thành của rung nhĩ, tạo ra các loại RNSPTT khác nhau. Ở nhóm 

phẫu thuật tim I, bệnh nhân thường lớn tuổi, có nhiều bệnh lý tim mạch, hô hấp 

mạn tính đi kèm trước PT, các yếu tố này tạo ra cơ chất của rung nhĩ trước PT, 
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khi được khuếch đại lên bởi các yếu tố cấp liên quan đến PT (viêm, stress oxy 

hóa, tăng hoạt động giao cảm) làm RNSPTT xảy ra ở tỉ lệ cao, tái phát, dai 

dẳng, RNSPTT xảy ra ở nhĩ tồn tại cơ chất trước PT của rung nhĩ có nguy cơ 

gia tăng gấp tám lần xảy ra rung nhĩ tái phát trong tương lai [45],[85], [129], 

chính rung nhĩ tái phát, dai dẳng gây ra gia tăng các biến cố hậu phẫu, hoặc có 

thể ở nhóm này có các nguyên nhân chung gây ra gia tăng cả RNSPTT và các 

biến cố hậu phẫu. Các yếu tố trước PT như: Tuổi cao, các bệnh tim mạch, hô 

hấp, chuyển hóa đi kèm trước PT, các yếu tố trong PT như: Các chấn thương 

PT, tổn thương do tái tưới máu, thiếu máu cục bộ cơ tim, thời gian kẹp ĐMC 

và thời gian CPB kéo dài, …gây ra: Đáp ứng viêm hệ thống, tăng hoạt động 

giao cảm, giảm tưới máu, thiếu máu cục bộ cơ quan [36],[45],[85],[111],[129] 

và có thể đây là các nguyên nhân chung gây ra gia tăng cả RNSPTT và các biến 

cố hậu phẫu [24]. Ngược lại, ở nhóm phẫu thuật tim II, bệnh nhân có tuổi trung 

bình thấp hơn, ít có bệnh đi kèm trước PT hơn (bảng 3.16), cũng như tiến trình 

PT ít phức tạp hơn (bảng 3.17). Do đó không tạo được cơ chất trước PT của 

rung nhĩ, rung nhĩ xảy ra chủ yếu do liên quan đến quá trình viêm của PT, vì 

vậy RNSPTT chỉ xảy ra ở tỉ lệ thấp, trong thời gian ngắn, và tự giới hạn khi tổn 

thương viêm hồi phục [85]. Cũng như ít tạo ra các nguyên nhân góp phần chung 

gây ra cả RNSPTT và các biến cố hậu phẫu. Vì vậy, RNSPTT ở nhóm phẫu 

thuật tim II ít ảnh hưởng tiêu cực hơn lên các biến cố hậu phẫu.  

Nghiên cứu này không xem xét RNSPTT xảy ra trước hay xảy ra sau các 

biến cố hậu phẫu. Do đó, khi RNSPTT liên quan với sự gia tăng nguy cơ độc 

lập của một số biến cố hậu phẫu như: Đột quỵ, giảm cung lượng tim, tử 

vong…nếu rung nhĩ xảy ra trước các biến cố này thì có thể rung nhĩ là nguyên 

nhân gây ra các biến cố này. Ngược lại, nếu rung nhĩ xảy ra sau các biến cố này 

thì lúc này rung nhĩ là dấu ấn (marker) báo hiệu sự gia tăng của các biến cố này.  

Liên quan giữa rung nhĩ và một số biến cố khác như: RNSPTT liên quan với 
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sự gia tăng nguy cơ độc lập của suy thận cấp cần lọc thận, cho dù rung nhĩ xảy 

ra trước biến cố này thì nó cũng không phải là nguyên nhân gây ra suy thận cấp 

[24] và rung nhĩ chỉ là một dấu ấn báo hiệu sự gia tăng của biến cố này. Như 

vậy, khi RNSPTT liên quan với sự gia tăng nguy cơ độc lập của một biến cố 

hậu phẫu, cho dù RNSPTT xảy ra trước hoặc sau biến cố hậu phẫu, thì nó luôn 

là một dấu ấn báo hiệu sự gia tăng của biến cố hậu phẫu và nó có thể góp phần 

gây ra biến cố hậu phẫu này.  

4.6.2. Ảnh hưởng của rung nhĩ sau phẫu thuật tim lên sống còn và tử vong 

một năm sau phẫu thuật 

 Phân tích sống còn theo KAPLAN-MEIER 

Do nhóm II, số lượng biến cố tử vong  và số lượng RNSPTT rất thấp, 

không đủ tiêu chuẩn đưa vào phân tích đa biến ảnh hưởng của RNSPTT lên 

sống còn và tử vong. Do đó chúng tôi chỉ phân tích sống còn và tử vong 1 năm 

sau PT tim ở nhóm I. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi phân tích KAPLAN-MEIER cho thấy 

ở thời điểm 1 năm sau PT tim, tỉ lệ sống còn tích lũy ở nhóm có rung nhĩ thấp 

hơn so với nhóm không có RNSPTT có ý nghĩa thống kê (87,2% ở nhóm RN 

so với 94,4% ở nhóm không RN, Log-rank test, P = 0,016) (biểu đồ 3.11). Kết 

quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả khác. Philip và cộng sự 

[95] nghiên cứu 5205 bệnh nhân phẫu thuật CABG, khi phân tích sống còn 

bằng Kaplan– Meier, các tác giả tìm thấy bệnh nhân có RN sau PT cho kết cục 

xấu hơn với tỉ lệ sống còn 1 năm là 93,9% so với 96,8% ở bệnh nhân không 

RN (Logrank test, P < 0,001). Akintoye và cộng sự [14], nghiên cứu 1462 bệnh 

nhân PT tim (CABG, CABG + Van, Van, khác), các tác giả tìm thấy bệnh nhân 

xảy ra RNSPTT có tỉ lệ sống còn ở thời điểm 1 năm là 94,78% thấp hơn so với 

bệnh nhân không xảy ra RN là 97,8% (Logrank test, P < 0,05). Tương tự, 

nghiên cứu của Tsai và cộng sự [116] trên 226 bệnh nhân phẫu thuật CABG, 
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khi phân tích sống còn bằng Kaplan– Meier, các tác giả cũng tìm thấy bệnh 

nhân xảy ra RN sau PT có tỉ lệ sống còn tích luỹ thấp hơn so với bệnh nhân 

không xảy ra RN có ý nghĩa thống kê ở thời điểm 30 ngày (83% ở nhóm RN 

so với 98% ở nhóm không RN, P < 0,001) và 1 năm sau PT (79% ở nhóm RN 

so với 96% ở nhóm không RN, P < 0,001).  

 Phân tích tử vong theo hồi quy Cox  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi phân tích hồi quy cox hiệu chỉnh đa 

biến với điểm xu hướng (propensity score) kết quả cho thấy (bảng 3.21): 

 Các yếu tố liên quan với tăng nguy cơ độc lập của tử vong do mọi 

nguyên nhân 1 năm sau phẫu thuật tim gồm:  

➢ Rung nhĩ sau phẫu thuật tim (HR = 3,11; CI: 1,17 – 8,26; P = 0,022) 

➢ Tiền căn đột quỵ (HR = 5; CI: 1,37 – 18,2; P = 0,015) 

➢ Creatinine máu trước PT (HR = 1,01; CI: 1,00 – 1,01; P < 0,001) 

 Các yếu tố liên quan với giảm nguy cơ độc lập của tử vong do mọi 

nguyên nhân 1 năm sau phẫu thuật tim gồm:  

➢ EF trước PT (HR = 0,96; CI: 0,93 – 0,99; P = 0,022) 

➢ Thuốc statins khi xuất viện (HR = 0,22; CI: 0,05 – 0,91; P = 0,037) 

➢ Thuốc ức chế β khi xuất viện (HR = 0,17; CI: 0,03 – 0,81; P = 0,026) 

Như vậy, khi bệnh nhân bị RNSPTT thì nguy cơ tử vong do mọi nguyên 

nhân 1 năm (dài hạn) sau PT tim gấp 3,11 lần so với bệnh nhân không xảy ra 

rung nhĩ. Nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân 1 năm sau PT tim tăng 1% cho 

mỗi 1 µmol/L creatinine trước PT tim tăng và nguy cơ tử vong do mọi nguyên 

nhân 1 năm sau PT tim giảm 4% cho mỗi 1% EF trước PT tim tăng. Thuốc 

statins khi xuất viện làm giảm nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân 1 năm sau 

PT tim là 78% và thuốc chẹn bêta khi xuất viện làm giảm nguy cơ tử vong do 

mọi nguyên nhân 1 năm sau PT tim là 83%. 

Kết quả trên cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả khác. Haghjoo 
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và cộng sự [62] nghiên cứu 989 bệnh nhân phẫu thuật CABG, cho thấy 

RNSPTT làm tăng nguy cơ độc lập của tử vong 5 năm với HR = 3,6 (CI: 1,52 

– 8,43; P = 0,005). ). Akintoye và cộng sự [14], nghiên cứu 1462 bệnh nhân 

phẫu thuật tim (CABG, CABG + Van, Van, khác), các tác giả tìm thấy 

RNSPTT làm tăng nguy cơ độc lập của tử vong 30 ngày với HR = 3,1 (95% 

CI: 1,2 – 7,8; P = 0,02) và 1 năm với HR = 3,2 (95% CI: 1,2 – 8,4; P = 0,01). 

Shariff và cộng sự [102] nghiên cứu 556 bệnh nhân PT tim, các tác giả cũng 

tìm thấy RNSPTT làm tăng nguy cơ độc lập của tử vong 5 năm với HR = 1,64 

(95% CI: 1,07 – 2,53; P = 0,023). Philip và cộng sự [95] nghiên cứu 5205 bệnh 

nhân phẫu thuật CABG, cho thấy RNSPTT làm tăng nguy cơ độc lập của tử 

vong do mọi nguyên nhân 1 năm sau PT tim với HR = 1,9 (95% CI: 1,42 – 

2,53; P < 0,001), trong khi đó thuốc statins khi xuất viện làm giảm nguy cơ độc 

lập của  tử vong do mọi nguyên nhân 1 năm sau PT tim với HR = 0,26 (95% 

CI: 0,1 – 0,63; P < 0,05) và thuốc chẹn bêta khi xuất viện cũng làm giảm nguy 

cơ độc lập của  tử vong do mọi nguyên nhân 1 năm sau PT tim với HR = 0,55 

(95% CI: 0,35 – 0,85; P < 0,05). Nghiên cứu của Chan và cộng sự [41] trên 

3102 bệnh nhân PT tim cũng xác nhận thuốc chẹn bêta sau PT tim làm giảm 

nguy cơ độc lập của tử vong 1 năm sau PT tim với HR = 0,54 (95% CI: 0,30 – 

0,97; P < 0,01) và trên 6 năm sau PT tim với HR = 0,65 (95% CI: 0,49 – 0,87; 

P < 0,01).  

Cơ chế RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của tử vong sau PT 

tim có thể do:  

➢ Trong ngắn hạn: RN gây ra bất ổn huyết động và suy tim, nó trực tiếp là hậu 

quả của mất đồng bộ trong co nhĩ, có thể góp phần chắc chắn [125]. 

➢ Trong dài hạn: RN gây ra đáp ứng thất nhanh làm giãn thất [20], RN có thể 

làm phát triển suy tim, gây ra đột quỵ hoặc các biến cố huyết khối thuyên tắc 

khác, và các tác dụng bất lợi của thuốc điều trị RN như thúc đẩy loạn nhịp 
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của thuốc chống loạn nhịp hay gây xuất huyết của thuốc kháng đông [125], 

quá liều thuốc chẹn bêta gây block tim và ngất [113]. 

Cơ chế làm  thuốc statins và chẹn bêta làm giảm tử vong là có thể do: 

viêm có thể gây ra rung nhĩ và tử vong sau PT tim, statins có đặc tính kháng 

viêm, khi sử dụng sau PT, nó có thể làm giảm tỉ lệ tử vong, làm giảm tỉ lệ rung 

nhĩ, loại bỏ hoặc trì hoãn các cơn tái phát của rung nhĩ, dẫn đến làm giảm tử 

vong sau PT tim do ảnh hưởng trực tiếp của rung nhĩ. Thuốc chẹn bêta sử dụng 

sau PT tim có hiệu quả trong kiểm soát rối loạn nhịp nhĩ và thất, làm giảm tiêu 

thụ oxy của cơ tim và làm giảm gánh nặng của thiếu máu cục bộ cơ tim, dẫn 

đến làm giảm tử vong [24],[45],[63],[85],[95],[129]. 

RNSPTT không nhất thiết liên quan nhân quả với các biến cố hậu phẫu, 

mà có thể nó chỉ là một dấu ấn (marker) của sự gia tăng các biến cố hậu phẫu. 

RNSPTT liên quan với tăng nguy cơ độc lập của các biến cố hậu phẫu như: 

Ngưng tim, rối loạn nhịp thất, nhịp nhanh kịch phát trên thất, suy thận cấp cần 

lọc thận, NMCT cấp…có thể có các nguyên nhân chung gây ra cả RNSPTT và 

các biến cố hậu phẫu này. Các yếu tố trước PT như: Tuổi cao, các bệnh tim 

mạch, hô hấp, chuyển hóa đi kèm trước PT, các yếu tố trong PT như: Các chấn 

thương PT, tổn thương do tái tưới máu, thiếu máu cục bộ cơ tim, thời gian kẹp 

ĐMC và thời gian CPB kéo dài, …gây ra: Đáp ứng viêm hệ thống, tăng hoạt 

động giao cảm, giảm tưới máu, thiếu máu cục bộ cơ quan [36],[45], 

[85],[111],[129] và có thể đây là các nguyên nhân chung gây ra cả RNSPTT và 

các biến cố hậu phẫu [24].  

Một số biến cố có OR cao và khoảng tin cậy rộng, điều này xảy ra khi số 

biến cố thấp, để cải thiện điều này thì cần thiết tăng cỡ mẫu. Tuy nhiên, 

RNSPTT vẫn liên quan với tăng nguy cơ độc lập của các biến cố này có ý nghĩa 

thống kê. 
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4.7. PHÒNG NGỪA RUNG NHĨ VÀ CÁC BIẾN CỐ SAU PHẪU THUẬT 

TIM 

Phần này không thuộc mục tiêu của nghiên cứu, nhưng để nhấn mạnh vai 

trò tích cực của việc phòng ngừa rung nhĩ, cũng như các biến cố sau phẫu thuật 

tim và điều này có liên quan đến giá trị ứng dụng thực tiễn của nghiên cứu này. 

Do đó, chúng tôi bàn luận thêm về chủ đề này. 

Điều trị phòng ngừa với thuốc chẹn bêta, làm giảm tỉ lệ rung nhĩ từ 40% 

còn 20% ở bệnh nhân phẫu thuật CABG và từ 60% còn 30% ở bệnh nhân phẫu 

thuật van tim [51]. Nghiên cứu của Philip và cộng sự [96], cho thấy dùng thuốc 

chẹn bêta sau PT làm giảm nguy cơ độc lập của tử vong 1 năm sau PT là 57% 

và toàn bộ là 24%. Tượng tự, nghiên cứu của Chan và cộng sự [41] cũng cho 

thấy thuốc chẹn bêta sau PT tim làm giảm nguy cơ độc lập của tử vong 1 năm 

sau PT là 46% và trên 6 năm là 35%. Ngoài ra, dùng thuốc chẹn bêta trước PT 

tim cho thấy làm giảm nguy cơ độc lập của đột quỵ sau PT là 52% [110]. 

Phòng ngừa với amiodarone uống 600mg/ngày ít nhất là 7 ngày trước PT 

tim và 200mg/ngày sau PT tim cho đến khi xuất viện, làm giảm tỉ lệ rung nhĩ 

sau phẫu thuật CABG là 45%, amiodarone tiêm mạch sau PT tim làm giảm tỉ 

lệ rung nhĩ từ 26% đến 76% [81]. Phòng ngừa bằng amiodarone làm giảm 

RNSPTT, giảm đột quỵ và giảm thời gian nằm viện gấp đôi so với không phòng 

ngừa [32].  

Dùng thuốc statins sau phẫu thuật tim có hiệu quả làm giảm nguy cơ độc 

lập của tử vong 1 năm sau PT là 58% và toàn bộ là 31%, làm giảm nguy cơ độc 

lập của các biến cố tim mạch chính (tử vong, NMCT, đột quỵ) 1 năm sau PT 

là 50% và toàn bộ là 24% [96].  

Máy tạo nhịp nhĩ có thể làm giảm những yếu tố thúc đẩy (NTT nhĩ) hoặc 

làm giảm sự phân tán của thời kỳ trơ ở nhĩ dẫn đến làm giảm rung nhĩ [81]. 

Nghiên cứu cho thấy đặt máy tạo nhịp 2 buồng nhĩ thì tỉ lệ rung nhĩ sau PT là 
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13% so với đặt máy tạo nhịp nhĩ trái là 36%, nhĩ phải là 33%, và không đặt 

máy là 42% ở 132 bệnh nhân sau phẫu thuật CABG [51]. Thời gian nằm viện 

và thời gian nằm săn sóc đặt biệt cũng giảm ở nhóm đặt máy tạo nhịp 2 buồng 

nhĩ [48]. 

Nghiên cứu này của chúng tôi cho thấy chế độ thuốc xuất viện với statins 

và chẹn bêta làm giảm nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân 1 năm sau PT tim 

lần lượt là 78% và 83%. 

Như vậy, điều trị phòng ngừa RNSPTT bằng thuốc hay bằng tạo nhịp nhĩ 

có hiệu quả làm giảm tỉ lệ RNSPTT, làm giảm nguy cơ tử vong ngắn hạn và 

dài hạn, làm giảm nguy cơ đột quỵ và NMCT sau PT, cũng như làm giảm thời 

gian nằm săn sóc đặc biệt và thời gian nằm viện.  

Từ yếu tố dự báo trong mô hình của nghiên cứu này, chúng ta có thể tính 

một cách đơn giản, nhanh ở thời điểm trước phẫu thuật về điểm số xảy 

RNSPTT cho mỗi bệnh nhân. Và từ thang điểm dự báo rung nhĩ được xây dựng, 

chúng ta có thể tiên đoán trước PT một cách đơn giản và nhanh những bệnh 

nhân nhiều khả năng xảy ra RNSPTT. Từ đó cho phép chọn ra trước phẫu thuật 

nhóm dân số ở nguy cơ cao xảy ra RNSPTT, cũng là nhóm dân số được tiên 

đoán có kết cục xấu hơn với nhiều biến cố hậu phẫu nặng nề hơn so với nhóm 

không xảy ra rung nhĩ, và tiến hành can thiệp phòng ngừa tích cực trước phẫu 

thuật hay ngay khi bắt đầu giai đoạn hậu phẫu nhóm bệnh nhân này. Điều này 

có thể đem lại lợi ích rất to lớn. 

Các yếu tố dự báo RNSPTT như: Tuổi  60, thời gian sóng P  120 ms, 

phẫu thuật CABG + thay hoặc sửa van 2 lá, là những yếu tố không thể thay đổi. 

Do đó, điều trị phòng ngừa ở đây không nhằm mục đích làm thay đổi các yếu 

tố này để làm giảm rung nhĩ và từ đó làm giảm các biến cố hậu phẫu. Mà điều 

trị phòng ngừa ở đây là can thiệp trực tiếp bằng thuốc hay tạo nhịp nhĩ để làm 

giảm RNSPTT và từ đó làm giảm các biến cố hậu phẫu do rung nhĩ trực tiếp 
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gây ra , cũng như can thiệp trực tiếp lên các biến cố hậu phẫu để làm giảm các 

biến cố này. Ngưỡng ≥ 2 điểm là giá trị điểm cắt tối ưu để xác định các cá nhân 

ở nguy cơ cao của RNSPTT, ngưỡng này tương đương xác suất RNSPTT là ≥ 

41,4%, là ngưỡng hợp lý để bắt đầu điều trị phòng ngừa.  

4.8. HẠN CHẾ 

Mô hình dự báo RNSPTT cần được chứng minh tính khái quát của nó 

trong những trung tâm thực hành lâm sàng khác nhau, cũng như cần thiết kiểm 

chứng mức độ chính xác của mô hình và sức mạnh dự báo của mô hình. Vì vậy, 

mô hình nên được kiểm chứng (validation) bên trong và bên ngoài bằng những 

nghiên cứu đoàn hệ tiền cứu khác. Mô hình nghiên cứu của chúng tôi chỉ được 

kiểm chứng bên trong (internal validation) bằng bootstrap là phương pháp lấy 

mẫu có hoàn lại từ dân số xây dựng mô hình tiên đoán, với 5000 mẫu bootstrap 

kích cỡ bằng với dân số nghiên cứu, kết quả kiểm chứng cho thấy mô hình là 

chính xác. Tuy nhiên, sẽ tốt hơn nếu mô hình được kiểm chứng bên ngoài 

(externally validation) bằng nghiên cứu đa trung tâm khác với trung tâm xây 

dựng mô hình. 

Để nghiên cứu có tính khái quát cho phẫu thuật tim chung và có thể áp 

dụng cho nhiều trung tâm PT tim khác nhau, nên nghiên cứu này lấy tất cả các 

loại PT tim liên tiếp và cũng là các loại PT tim phổ biến hiện hành ở các trung 

tâm PT tim ở Việt Nam. Do đó, từng loại PT tim có phần phân tán, làm ảnh 

hưởng lên việc xác định các yếu tố nguy cơ của RNSPTT ở các nhóm PT tim 

khác nhau.   
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KẾT LUẬN 

Từ các dữ kiện nghiên cứu và phân tích đa trung tâm trên 451 bệnh nhân 

phẫu thuật tim từ tháng 09/2015 đến tháng 09/2017, nay chúng tôi xin đưa ra 

các kết luận sau: 

1. Các yếu tố dự báo và thang điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

1.1. Các yếu tố dự báo độc lập của rung nhĩ sau phẫu thuật tim: 

Tuổi 60 (OR = 2,81; CI: 1,6 – 4,96; P < 0,001); thời gian sóng P  120 ms 

(OR = 8,81; CI: 5,23 – 14,84; P < 0,001); phẫu thuật CABG kết hợp với Thay 

hoặc sửa van 2 lá (OR = 3,6; CI: 1,53 – 8,45; P = 0,003). 

1.2. Thang điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim :  

Điểm dự báo rung nhĩ: Tuổi  60 = 1 điểm, PT CABG kết hợp với Thay hoặc 

sửa van 2 lá = 1 điểm, thời gian  sóng P  120 ms = 2 điểm. 

Thang điểm dự báo rung nhĩ: Phạm vi từ 0 đến 4 điểm, 0 điểm: Rung nhĩ = 

5,6%; 1 điểm: Rung nhĩ = 20%; 2 điểm: Rung nhĩ = 41,4% ; 3 điểm: Rung nhĩ 

= 60,5%; 4 điểm: Rung nhĩ = 77,8% ; ngưỡng ≥ 2 điểm là giá trị điểm cắt tối 

ưu. Đây là thang điểm đơn giản, dễ áp dụng vào thực hành lâm sàng, có thể dự 

báo RNSPTT ở thời điểm trước phẫu thuật. 

2. Ảnh hưởng độc lập của rung nhĩ sau phẫu thuật tim lên các biến cố hậu 

phẫu và sống còn một năm sau phẫu thuật 

2.1. Ở nhóm phẫu thuật tim I 

+ Tần suất rung nhĩ cao (27,2%). 

+ Rung nhĩ liên quan với tăng nguy cơ độc lập của tử vong: 30 ngày (OR = 

19,97; CI: 3,47 – 114,76; P = 0,001 ); 6 tháng (OR = 5,66; CI: 1,58 – 20,23; 

P = 0,008 ) và 1 năm sau phẫu thuật (OR = 4,89; CI: 1,36 – 17,61; P = 0,015). 

+ Rung nhĩ liên quan với tăng nguy cơ độc lập của các biến cố tim mạch hậu 

phẫu: Đột quỵ (OR = 16,61; CI: 1,03 – 266,4; P = 0,047); NMCT cấp (OR 
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= 3,73; CI: 1,18 – 11,81;  P = 0,025); ngưng tim (OR = 7,9; CI: 1,09 – 57,11; 

P = 0,041); rối loạn nhịp thất (OR = 4,17; CI: 1,84 – 9,47; P = 0,001); NNKP 

trên thất (OR = 4,78; CI: 1,00 – 22,78; P = 0,049); giảm cung lượng tim sau 

PT (OR = 1,87; CI: 1,07 – 3,26; P = 0,027). 

+ Rung nhĩ liên quan với tăng nguy cơ độc lập của: TG thở máy > 24 giờ (OR 

= 4,91; CI: 2,13 – 11,32; P < 0,001); TG nằm ICU > 3 ngày (OR = 2,43; CI: 

1,16 – 5,06; P = 0,018); TG nằm viện > 14 ngày (OR = 3,13; CI: 1,65 – 5,92; 

P < 0,001); suy thận cấp cần lọc thận (OR = 6,25; CI: 1,14 – 34,28 ; P = 

0,035). 

+ Phân tích sống còn theo KAPLAN-MEIER 

Ở thời điểm 1 năm sau PT, tỉ lệ sống còn ở nhóm rung nhĩ (87,2%) thấp hơn 

so với nhóm không rung nhĩ (94,4%), P = 0,016. 

+ Phân tích tử vong theo hồi quy COX  

➢ Các yếu tố liên quan với tăng nguy cơ độc lập của tử vong do mọi nguyên 

nhân 1 năm sau phẫu thuật tim gồm:  

RNSPTT (HR = 3,11; CI: 1,17 – 8,26; P = 0,022); tiền căn đột quỵ (HR = 5; CI: 

1,37 – 18,2; P = 0,015); creatinine máu trước PT (HR = 1,01; CI: 1,00 – 1,01; P 

< 0,001). 

➢ Các yếu tố liên quan với giảm nguy cơ độc lập của tử vong do mọi nguyên 

nhân 1 năm sau phẫu thuật tim gồm:  

EF trước phẫu thuật (HR = 0,96; CI: 0,93 – 0,99; P = 0,022); thuốc statins khi 

xuất viện (HR = 0,22; CI: 0,05 – 0,91; P = 0,037); thuốc chẹn β khi xuất viện 

(HR = 0,17; CI: 0,03 – 0,81; P = 0,026). 

2.2. Ở nhóm phẫu thuật tim II 

Tần suất rung nhĩ hậu phẫu thấp (5,6%), rung nhĩ liên quan với các biến cố 

hậu phẫu không có nhiều ý nghĩa. 
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KIẾN NGHỊ 

 Từ kết quả của nghiên cứu này, chúng tôi đưa ra các kiến nghị sau: 

 Các bệnh nhân phẫu thuật CABG, PT van tim, PT van tim kết hợp phẫu 

thuật CABG, nên sử dụng thang điểm dự báo rung nhĩ sau phẫu thuật tim 

để chọn ra trước PT những bệnh nhân ở nguy cơ cao của rung nhĩ sau PT 

(≥ 2 điểm), cũng là những bệnh nhân được tiên đoán có kết cục hậu phẫu 

xấu với nhiều biến cố hậu phẫu bất lợi và nên can thiệp phòng ngừa tích 

cực những bệnh nhân này, để làm giảm tỉ lệ rung nhĩ sau PT, cũng như cải 

thiện kết quả của phẫu thuật. Điều này có thể đem lại lợi ích rất to lớn. 

 Cần tiếp tục nghiên cứu xây dựng mô hình dự báo rung nhĩ hậu phẫu trên 

dân số PT tim chung với cỡ mẫu lớn hơn, đa trung tâm để khẳng định thêm 

về mô hình dự báo RNSPTT của nghiên cứu này. Cần tiếp tục nghiên cứu 

nguy cơ RNSPTT ở từng nhóm PT tim chính.  

 Cần thiết có các nghiên cứu, nhằm đánh giá hiệu quả và lợi ích của can 

thiệp phòng ngừa rung nhĩ và các biến cố sau phẫu thuật tim trong bối cảnh 

ở Việt Nam. 
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PHỤ LỤC 1: BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU 

 

HÀNH CHÍNH  

Tên bệnh nhân:   Năm sinh:    Giới: 

Địa chỉ:  Tỉnh/Thành Phố:  Điện thoại: 

Bệnh viện     

Tên bệnh viện:         Số hồ sơ:   

Ngày nhập viện:        Giờ/        /        /        Ngày phẫu thuật:        Giờ /        /        /         

Ngày xuất viện:        Giờ/        /        /           

Chẩn đoán lúc nhập viện:  

CÁC ĐẶC ĐIỂM CỦA BỆNH NHÂN TRƯỚC PHẪU THUẬT 

1. Tình trạng lúc nhập viện 

Cân nặng:   (kg) Chiều cao:   (cm)  BMI:                                    

Mạch:                       (L/p)    Huyết áp:                  (mmHg)   Nhiệt độ:                 (°C)   

Nhịp thở:                 (L/p)                                                                                                      

2. Tiền sử và bệnh đi kèm 

Hút thuốc lá hiện tại: Không   Có → Số lượng            (điếu/ngày)   Bỏ:  Không  Có 

→ Thời gian bỏ                 (năm)   

Đái tháo đường: Không   Có → Điều trị: Không   Có → Thuốc uống   Insulin 

Tăng huyết áp: Không   Có → Điều trị: Không   Có 

Nhồi máu cơ tim cấp:  Không   Có → Troponin I (hs):            (ng/L) 

                                                              ST chênh lên ≥ 1mm   

                                                              ST chênh xuống ≥ 0,5 mm 

                                                              ST chênh xuống ≥ 1 mm        

Nhồi máu cơ tim cũ : Không   Có → Sóng Q: Không   Có 

Đau thắt ngực không ổn định: Không   Có 

COPD: Không   Có  

NYHA: I   II   III   IV 

Tiền căn đột quỵ: Không   Có →  Di chứng đột quỵ: Không   Có  

Tiền căn phẫu thuật tim: Không   Có  

Tiền căn PCI: Không   Có    



 

 
 

3. Đặc điểm của tim  

Đường kính nhĩ trái :    (mm)    EF thất trái:     (%)    EDIVST:     (mm)    

LVDd:    (mm)   LVPWd:         (mm)    LVM:       (g)    Phì đại thất trái: Không   Có 

4. Đặc điểm ECG 

Thời gian sóng P:             (ms) 

5. Cận lâm sàng 

Creatinine máu:             (µmol/L) 

6. Thuốc dùng trước phẫu thuật  

Digoxin: Không   Có   Chẹn bêta:  Không   Có  Chẹn kênh calci: Không   Có  

Chẹn thụ thể: Không   Có   Statins   Không   Có  Ức chế men chuyển: Không   Có  

CÁC ĐẶC ĐIỂM CỦA PHẪU THUẬT            

     Thay van động mạch chủ: Không   Có 

Thay van 2 lá: Không   Có 

Sửa van 2 lá: Không   Có 

Sửa van 3 lá: Không   Có 

Phẫu thuật CABG: Không   Có  

Phẫu thuật van tim: Không   Có 

Phẫu thuật CABG + Thay hoặc sửa van 2 lá: Không   Có 

Phẫu thuật CABG + Phẫu thuật van: Không   Có 

Phẫu thuật tim khác: Không   Có 

Phẫu thuật tim cấp cứu: Không   Có  

Thời gian CBP:             (Phút) 

Thời gian kẹp động mạch chủ:             (Phút) 

CÁC BIẾN CỐ HẬU PHẪU 

Đặt bóng đối xung (IABP): Không   Có 

Nhồi máu cơ tim cấp: Không   Có → Troponin I (hs):            (ng/L)        
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                                                              ST chênh xuống ≥ 1 mm 

Rối loạn nhịp thất: Không   Có → Nhịp nhanh thất   Cuồng thất   Cuồng rung thất    

                                              Rung thất   Ngoại tâm thu thất   Nhịp tự thất gia tốc  

Ngưng tim: Không   Có  



 

 
 

Viêm phổi bệnh viện: Không   Có  

Nhập lại ICU: Không   Có 

Nhiễm trùng bệnh viện: Không   Có 

Nhiễm trùng huyết: Không   Có   

Suy thận cấp cần lọc thận: Không   Có → Creatinine:             (µmol/L)  

                                                                   Thẩm phân phúc mạc   Thận nhân tạo 

Đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn: Không   Có    

Rung nhĩ hậu phẫu: Không   Có →___Giờ/___/___/___   Rung nhĩ thoáng qua 

                                                                                             Rung nhĩ tái phát            

                                                                                             Rung nhĩ dai dẳng    

                                                                                             Rung nhĩ kịch phát cần điều trị   

Nhịp nhanh kịch phát trên thất: Không   Có  

Block A-V: Không   Có → Độ I   Độ II   Độ III 

Đột quỵ: Không   Có → Nhổi máu não   Xuất huyế não   Cơn thiếu máu não thoáng qua 

Giảm cung lượng tim sau phẫu thuật: Không   Có 

Thời gian thở máy :_____(Giờ) 

Thời gian nằm ICU:_____(Ngày) 

Thời gian nằm ở khoa ngoại:_____(Ngày) 

Tử vong trong viện: Không   Có → ___Giờ/___/___/___  

Tử vong 30 ngày: Không   Có → ___Giờ/___/___/___  

Tử vong 6 tháng: Không   Có → ___Giờ/___/___/___ 

Tử vong 1 năm: Không   Có → ___Giờ/___/___/___   

THUỐC KHI XUẤT VIỆN  

Chẹn thụ thể: Không   Có    Chẹn bêta: Không   Có    Chẹn kênh calci: Không   Có  

Ức chế men chuyển: Không   Có    Statins: Không   Có    Amiodarone: Không   Có  

Clopidogrel: Không   Có    Aspirin: Không   Có    Kháng đông: Không   Có  

  

   

 

 



 

 
 

PHỤ LỤC 2: DANH SÁCH BỆNH NHÂN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

PHỤ LỤC 3: QUYẾT ĐỊNH CỦA HỘI ĐỒNG ĐẠO ĐỨC 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


