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TÓM TẮT47 

Mục tiêu: Đánh giá tình trạng rung nhĩ mới khởi 
phát trong 3 ngày đầu sau chẩn đoán và mối liên 
quan với kết quả điều trị ở bệnh nhân sốc nhiễm 
khuẩn. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô 
tả tiến cứu trên 54 bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn điều 
trị tại Khoa Hồi sức nội - Bộ môn - trung tâm hồi sức 
cấp cứu, chống độc - Bệnh viện Quân y 103 - Học viện 
Quân y từ tháng 07 năm 2024 đến tháng 03 năm 
2025. Kết quả: BN SNK có tình trạng rung nhĩ mới 
khởi phát chiếm 53,7% tổng số BN. Trong 03 ngày 
đầu sau chẩn đoán SNK, nhóm BN có rung nhĩ mới 
khởi phát có tỷ lệ tử vong là 41,4% cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với nhóm không có rung nhĩ mới 
khởi phát (8%) với OR=8,12 (KTC 95%: 1,60-41,14, 
p<0,01). Tương tự, trong 07 ngày đầu sau chẩn đoán, 
nhóm có rung nhĩ mới khởi phát có tỉ lệ tử vong là 
62,1%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
không có rung nhĩ (24%) với OR=5,18 (KTC 95%: 
1,58-16,95, p<0,01). Tuy nhiên, không có sự khác 
biệt giữa tỉ lệ tử vong trong vòng 28 ngày ở nhóm có 
và không có rung nhĩ mới khởi phát với p>0,05. Kết 
luận: Rung nhĩ mới khởi phát là loại rối loạn nhịp tim 
thường gặp ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. Nhóm 
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bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn có rung nhĩ mới khởi phát 
có nguy cơ tử vong cao hơn nhóm không có rung nhĩ 
trong giai đoạn 03 ngày và 07 ngày đầu sau chẩn 
đoán. Từ khoá: Rung nhĩ mới khởi phát, sốc nhiễm 
khuẩn. 
 
SUMMARY 

NEW-ONSET FIBRILLATION AND 

ASSOCIATION WITH TREATMENT 
OUTCOMES IN SEPTIC SHOCK PATIENTS 

Objectives: To evaluate the new-onset atrial 
fibrillation in the first 3 days after diagnosis of septic 
shock and its association with treatment outcomes in 
septic shock patients. Materials and method: 
Prospective Descriptive Study on 54 septic shock 
patients treated in the Medical Intensive Care 
Department - Center of Emergency, Intensive Care 
Medicine and Clinical Toxicology - 103 Military Hospital 
- Vietnam Military Medical University. Results: Septic 
shock patients with new-onset atrial fibrillation 
accounted for 53.7%. In the first 3 days, the group 
with new-onset atrial fibrillation had a mortality rate of 
41.4%, which was statistically significantly higher than 
the group without new-onset atrial fibrillation (8%) 
with OR=8.12 (95% CI: 1.60-41.14, p<0.01). 
Similarly, in the first 7 days, the group with new-onset 
atrial fibrillation had a mortality rate of 62.1%, which 
was statistically significantly higher than the group 
without atrial fibrillation (24%) with OR=5.18 (95% 
CI: 1.58-16.95, p<0.01). However, there was no 
difference between the mortality rate within 28 days in 
the groups with and without new-onset atrial 
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fibrillation (p>0.05). Conclusion: New-onset atrial 
fibrillation was a common arrhythmia in septic shock 
patients. The group with new-onset atrial fibrillation 
had a higher risk of death than the group without 
atrial fibrillation in the first 3 and 7 days after 
diagnosis. Keywords: new-onset atrial fibrillation, 
septic shock. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sốc nhiễm khuẩn (SNK) là tình trạng rối loạn 

về tuần hoàn, tế bào và chuyển hóa ở bệnh 
nhân (BN) nhiễm khuẩn huyết (NKH), biểu hiện 
bởi tụt huyết áp dai dẳng phải sử dụng thuốc 
vận mạch để duy trì huyết áp và tình trạng giảm 
tưới máu mô [7]. Sốc nhiễm khuẩn đang là một 
trong số những vấn đề quan trọng trong chăm 
sóc y tế, ảnh hưởng đến hàng triệu người mỗi 
năm trên toàn thế giới, gây tốn kém rất nhiều về 
kinh tế và có tỉ lệ tử vong rất cao. 

Các độc tố của vi khuẩn, cơn bão cytokin, 
tình trạng rối loạn vi tuần hoàn trong sốc nhiễm 
khuẩn gây tổn thương các hệ thống cơ quan 
trong cơ thể, trong đó có tổn thương cơ tim cấp 
và rối loạn nhịp tim. Trong các kiểu rối loạn nhịp 
tim mới khởi phát, rung nhĩ là tình trạng rối loạn 
nhịp phổ biến ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 
Rung nhĩ mới khởi phát lại làm gia tăng thêm 
mức độ nặng của tình trạng sốc nhiễm khuẩn 
thông qua việc làm tăng nguy cơ huyết khối gây 
tắc mạch cấp tính hoặc làm rối loạn huyết động 
trầm trọng thêm. Do đó, rung nhĩ mới khởi phát ở 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn cũng là vấn đề đang 
được nhiều tác giả trên thế giới quan tâm nghiên 
cứu [3], [4], [6], [8]. Tuy gần đây đã có nhiều 
hơn các nghiên cứu đề cập đến nhưng rung nhĩ 
mới khởi phát ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn vẫn 
là một vấn đề khó, có giá trị trong thực hành lâm 
sàng, cần được tìm hiểu và nghiên cứu thêm. Vì 
vậy chúng tôi đề xuất thực hiện nghiên cứu: 
“Khảo sát tình trạng rung nhĩ mới khởi phát và 
mối liên quan với kết quả điều trị ở bệnh nhân sốc 
nhiễm khuẩn” nhằm mục tiêu sau: Đánh giá tình 
trạng rung nhĩ mới khởi phát trong 3 ngày đầu 
sau chẩn đoán và mối liên quan với kết quả điều 
trị ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 
 

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

được tiến hành trên 54 BN SNK điều trị tại Khoa 
Hồi sức nội- BM - TT Hồi sức cấp cứu, chống độc 
- Bệnh viện Quân y 103 - Học viện Quân y từ 
tháng 07/2024 đến tháng 03/2025.  

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- BN tuổi từ 18 tuổi trở lên. 
- BN được chẩn đoán SNK theo định nghĩa 

sepsis 3 năm 2016 [7]. 

- Gia đình hoặc người đại diện hợp pháp 
đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân đã được chẩn đoán và điều trị 

rối loạn nhịp tim trước khi nhập viện. 
- BN tử vong trong vòng 24 giờ sau khi nhập 

viện và được chẩn đoán xác định SNK, không đủ 
dữ liệu nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu và cỡ mẫu 
- Nghiên cứu mô tả tiến cứu, cỡ mẫu thuận tiện. 
- Tiến hành: các BN thỏa mãn các tiêu chuẩn 

lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ được đưa vào 
nghiên cứu, sau đó BN được lấy các thông số lâm 
sàng và xét nghiệm ở 4 thời điểm T0: khi chẩn 
đoán SNK (thời điểm bắt đầu nghiên cứu); T24, 
T48, T72 thứ tự là thời điểm 24 giờ, 48 giờ, 72 
giờ sau khi được chẩn đoán xác định. Sau khi thu 
thập đầy đủ, chúng tôi tiến hành xử lý số liệu 
theo các nội dung nghiên cứu để tìm ra kết quả 
nghiên cứu sau đó đưa ra bàn luận và kết luận. 
Số liệu được xử lý trên phần mềm SPSS 26.0. 

2.2.2. Các nội dung và chỉ tiêu nghiên cứu 
- Đặc điểm chung: Tuổi, giới tính, tỉ lệ bệnh 

nhân lọc máu liên tục, tỉ lệ tử vong trong vòng 3 
ngày, 7 ngày, 28 ngày. 

- Tỷ lệ BN có rung nhĩ mới khởi phát trong 
vòng 3 ngày đầu.  

- Giá trị tiên lượng tử vong của tình trạng rung 
nhĩ mới khởi phát trong 3 ngày đầu ở BN SNK. 

- Mối liên quan của việc xuất hiện rung nhĩ 
mới khởi phát trong 3 ngày đầu với điểm SOFA, 
APACHE II ở BN SNK. 

- Các chỉ tiêu sử dụng trong nghiên cứu: 
+ Giới tính: nam hoặc nữ. 
+ Lọc máu liên tục (CRRT): BN được tiến 

hành CRRT. 
+ Kết quả điều trị trong vòng 03 ngày, 07 

ngày, 28 ngày thứ tự là:  
BN sống trong vòng 03 ngày, 07 ngày và 28 

ngày thứ tự là BN khỏi được ra viện hoặc chuyển 
về các khoa lâm sàng khác hoặc BN còn sống 
được ra viện sau 03 ngày, 07 ngày hoặc 28 ngày 
sau chẩn đoán sốc nhiễm khuẩn. 

BN tử vong trong vòng 03 ngày, 07 ngày và 
28 ngày thứ tự là BN tử vong trong vòng 03 
ngày, 07 ngày hoặc 28 ngày sau khi chẩn đoán 
xác định, bao gồm cả các BN nặng xin ra viện. 

+ Rung nhĩ mới khởi phát: tình trạng rung 
nhĩ xuất hiện trong vòng 03 ngày đầu sau khi 
chẩn đoán sốc nhiễm khuẩn.  

2.2.3. Phương pháp thu thập và xử lý 
số liệu 

- Các số liệu được thu thập vào bệnh án 
nghiên cứu 
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- BN được theo dõi sát điện tim trên 
mornitor, làm điện tim 12 đạo trình ở 02 thời 
điểm trong 03 ngày đầu sau khi chẩn đoán SNK:  
thời điểm chẩn đoán SNK, thời điểm nghi ngờ 
rung nhĩ.  

- Số liệu thu thập được xử lý bằng phần 
mềm SPSS 26.0 với các phương pháp: 

+ Tính giá trị trung bình, độ lệch chuẩn, tỷ lệ 
phần trăm. 

+ Kiểm định hai giá trị trung bình phân phối 
chuẩn bằng phép kiểm: independent sample T-
test.  

+ Dùng test X² để kiểm định sự khác biệt 
các tỷ lệ và mối liên quan của 2 biến định tính. 

+ Khi so sánh, sự khác biệt được coi là có ý 
nghĩa thống kê khi p<0,05. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu 
không gây ảnh hưởng gì đến quá trình chẩn 
đoán, cấp cứu và điều trị BN. Thông tin của các 
BN trong nghiên cứu được đảm bảo tính bảo 
mật. Không có bất kỳ xung đột lợi ích nào trong 
quá trình nghiên cứu.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Có 54 BN thỏa mãn các tiêu chuẩn lựa chọn, 

tiêu chuẩn loại trừ và được đưa vào nghiên cứu 
với các kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm chung 
Bảng 1: Đặc điểm chung của nhóm 

nghiên cứu 
 Số lượng X̅±SD 

Giới (n=54) 
Nam 38 (70,4%)  
Nữ 16 (29,6%)  

Tuổi (n=54) 
Dưới 40 2 (3,7%) 

67,3±15,7 40-60 13 (24,1%) 
Trên 60 39 (72,2%) 

CRRT (n=54) 
Có 31 (57,4%)  

Không 23 (42,6%)  
Kết quả điều trị 

trong vòng 3 
ngày (n=54) 

Sống 40 (74,1%)  

Tử vong 14 (25,9%)  

Kết quả điều trị 
trong vòng 7 
ngày (n=54) 

Sống 30 (55,6%)  

Tử vong 24 (44,4%)  

Kết quả điều trị 
trong vòng 28 
ngày (n=54) 

Sống 19 (35,2%)  

Tử vong 35 (64,8%)  

Rung nhĩ mới 
khởi phát 

Có 29 (53,7%)  
Không 25 (46,3%)  

Nhận xét: Trong số 54 BN được lựa chọn 
và đưa vào nghiên cứu, có 38 BN nam (70,4%) 
và 16 BN nữ (29,6%); độ tuổi trung bình là 
67,3±15,7; số BN được lọc máu liên tục là 31 BN 
chiếm 57,4%; tỉ lệ tử vong trong vòng 03 ngày, 
07 ngày và 28 ngày sau chẩn đoán SNK thứ tự là 

25,9%, 55,6% và 64,8%, có 29 BN chiếm 53,7% 
tổng số BN khởi phát rung nhĩ trong 03 ngày đầu 
sau chẩn đoán SNK. 

3.2. Mối liên quan của rung nhĩ mới 
khởi phát với kết quả điều trị và một số yếu 
tố tiên lượng ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn 

Bảng 2: Mối liên quan của rung nhĩ mới 
khởi phát với kết cục tử vong trong 3 ngày 
đầu sau chẩn đoán 

 
Kết cục 

OR p 
Tử vong Sống 

Rung nhĩ 
(n=29) 

12(41,4%) 17(58,6%) 
8,12 <0,01 

Không rung 
nhĩ (n=25) 

2(8%) 23(92%) 

Nhận xét: Nhóm BN rung nhĩ mới khởi phát 
có nguy cơ tử vong trong vòng 3 ngày đầu cao 
hơn nhóm không rung nhĩ với OR=8,12 (KTC 
95%: 1,60-41,14, p<0,01). 

Bảng 3: Mối liên quan của rung nhĩ mới 
khởi phát với kết cục tử vong trong 7 ngày 
ngày đầu sau chẩn đoán 

 
Kết cục 

OR p 
Tử vong Sống 

Rung nhĩ 
(n=29) 

18(62,1%) 11(37,9%) 
5,18 <0,01 

Không rung 
nhĩ (n=25) 

6(24%) 19(76%) 

Nhận xét: Nhóm BN rung nhĩ mới khởi phát 
có nguy cơ tử vong trong vòng 7 ngày đầu cao 
hơn nhóm không rung nhĩ với OR=5,18 (KTC 
95%: 1,58-16,95, p<0,01). 

Bảng 4: Mối liên quan của rung nhĩ mới 
khởi phát với kết cục tử vong trong 28 
ngày đầu sau chẩn đoán 

 
Kết cục 

p 
Tử vong Sống 

Rung nhĩ (n=29) 22(75,9%) 7(24,1%) 
>0,05 

Không rung nhĩ (n=25) 13(52%) 12(48%) 
Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỉ lệ tử vong trong vòng 28 ngày đầu 
sau chẩn đoán SNK giữa nhóm có và không có 
rung nhĩ mới khởi phát (p>0,05). 

Bảng 5: Điểm SOFA và điểm APACHE II 
ở nhóm có rung nhĩ và không có rung nhĩ 
mới khởi phát 

Rung nhĩ 
Chỉ số 

Có Không p 

SOFA 12,3±0,65 11,7±0,66 >0,05 
APACHE II 24,6±1,34 20,1±1,38 <0,05 
Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về điểm SOFA giữa hai nhóm có và 
không có rung nhĩ mới khởi phát (p>0,05). 
Trong khi đó, nhóm có rung nhĩ mới khởi phát có 
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điểm APACHE II cao hơn có ý nghĩa thống kê so 
với nhóm không có rung nhĩ mới khởi phát 
(p<0,05).  
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung. Nghiên cứu của 

chúng tôi được tiến hành trên 54 BN SNK, trong 
số đó, tỷ lệ BN nam chiếm đa số với 70,4%, gấp 
hơn 2 lần so với BN nữ. Tuổi trung bình của 
nhóm nghiên cứu là 67,3±15,7, số BN SNK được 
lọc máu liên tục là 31 BN chiếm 57,4% tổng số 
BN. Tỷ lệ tử vong sau 03 ngày, 07 ngày và 28 
ngày kể từ thời điểm chẩn đoán SNK có xu 
hướng tăng dần, thứ tự là 25,9%, 55,6% và 
64,8% tổng số BN. Qua khảo sát trong vòng 03 
ngày đầu sau chẩn đoán SNK, có đến 29 BN có 
rung nhĩ mới khởi phát, chiếm tỷ lệ 53,7% tổng 
số BN trong nghiên cứu.  Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu 
của Vũ Đình Phú và cộng sự tiến hành trên 98 
BN SNK công bố năm 2024, có độ tuổi trung 
bình là 55 ± 15,6 tuổi, trong đó nam giới chiếu 
đa số với 71,4% tổng số BN [1]. Một nghiên cứu 
của tác giả Nguyễn Thanh Thủy và cộng sự tiến 
hành trên 47 BN SNK được công bố năm 2020 
với tuổi trung bình là 61,4±15,2, trong đó có tới 
76,6% BN nam giới, với tỷ lệ tử vong là 76,6% 
[2]. Tỉ lệ bệnh nhân rung nhĩ mới khởi phát 
trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm đến 
53,7%, cao hơn đáng kể so với nghiên cứu của 
tác giả Elhadad và cộng sự, tiến hành trên 80 BN 
NKH và SNK, công bố năm 2025 với tỉ lệ BN NKH 
và SNK có rung nhĩ mới khởi phát là 30% [5]. 
Điều này có thể là do đối tượng nghiên cứu của 
chúng tôi là nhóm BN SNK nên có tỉ lệ tổn 
thương tim và rối loạn nhịp tim cao hơn so với 
đối tượng nghiên cứu của tác giả Elhadad và 
cộng sự tiến hành trên cả nhóm BN NKH và 
nhóm BN SNK. 

4.2. Mối liên quan của rung nhĩ mới 
khởi phát với kết quả điều trị và một số yếu 
tố tiên lượng ở bệnh nhân sốc nhiễm 
khuẩn. Sau khi thu thập đầy đủ và thống kê số 
liệu, chúng tôi tiến hành đánh giá mối liên quan 
của tình trạng rung nhĩ mới khởi phát với kết quả 
điều trị ở BN SNK qua 03 mốc thời gian là trong 
03 ngày đầu, 07 ngày đầu và 28 ngày sau thời 
điểm chẩn đoán SNK. Kết quả cho thấy rằng, 
trong 03 ngày đầu sau chẩn đoán SNK, tình 
trạng rung nhĩ mới khởi phát có mối liên quan 
với kết quả điều trị ở BN SNK, cụ thể, nhóm BN 
có rung nhĩ mới khởi phát có tỷ lệ tử vong là 
41,4% cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
không có rung nhĩ mới khởi phát (8%) với 
OR=8,12 (KTC 95%: 1,60-41,14, p<0,01). Điều 

này có nghĩa là trong vòng 03 ngày đầu, BN có 
rung nhĩ mới khởi phát có nguy cơ tử vong cao 
hơn gấp 8,12 lần so với nhóm không có rung nhĩ 
mới khởi phát. Tương tự, trong giai đoạn 07 
ngày đầu sau chẩn đoán SNK, nhóm có rung nhĩ 
mới khởi phát có tỉ lệ tử vong là 62,1%, cao hơn 
có ý nghĩa thống kê so với nhóm không có rung 
nhĩ (24%) (p<0,01). Nhóm rung nhĩ mới khởi 
phát có nguy cơ tử vong trong vòng 07 ngày đầu 
sau chẩn đoán SNK cao hơn 5,18 lần so với 
nhóm không có rung nhĩ mới khởi phát 
(OR=5,18 (KTC 95%: 1,58-16,95, p<0,01)). Tuy 
nhiên, nếu xét đến kết quả điều trị sau 28 ngày 
kể từ thời điểm chẩn đoán SNK thì tỉ lệ tử vong ở 
2 nhóm có rung nhĩ mới khởi phát là 75,9% vẫn 
cao hơn nhóm không có rung nhĩ mới khởi phát 
(52%) tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p>0,05. Điều này có thể lí giải do 
tình trạng rung nhĩ mới khởi phát mang tính chất 
cấp tính, có thể làm tăng nguy cơ huyết khối tắc 
mạch cấp tính hoặc tình trạng rối loạn huyết 
động cấp tính nên ảnh hưởng trực tiếp đến kết 
quả điều trị trong thời gian ngắn hạn như 03 
ngày, 07 ngày sau khi chẩn đoán SNK, do đó giá 
trị tiên lượng tử vong trong giai đoạn này của 
tình trạng rung nhĩ mới khởi phát là khá rõ ràng. 
Tuy nhiên, khi tình trạng BN ổn định hơn, vượt 
qua được giai đoạn cấp tính ban đầu thì sau đó 
có rất nhiều yếu tố khác gây ảnh hưởng đến kết 
quả điều trị BN SNK, nên vai trò tiên lượng của 
rung nhĩ mới khởi phát cũng có thể bị giảm đi. 
Điều này cũng có thể gợi ý rằng, nếu chúng ta 
giữ cho BN ổn định, tránh được tình trạng nặng 
do biến chứng của rung nhĩ mới khởi phát gây ra 
trong giai đoạn đầu của SNK thì kết quả điều trị 
ở nhóm BN SNK có rung nhĩ mới khởi phát có thể 
được cải thiện. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 
thấy nhóm BN SNK có rung nhĩ mới khởi phát có 
điểm SOFA trung bình là 12,3±0,65 cao hơn 
nhóm không có rung nhĩ mới khởi phát 
(11,7±0,66), tuy nhiên, sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê với p>0,05. Ngược lại, điểm 
APACHE II trung bình ở nhóm SNK có rung nhĩ 
mới khởi phát là 24,6±1,34 cao hơn rõ rệt so với 
nhóm không có rung nhĩ mới khởi phát 
(20,1±1,38), với p< 0,05. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp 
với nghiên cứu của tác giả Xiao. F. P và cộng sự 
tiến hành trên 225841 BN NKH và SNK, công bố 
năm 2020, nghiên cứu của các tác giả này đã chỉ 
ra rằng ở các nghiên cứu khác nhau, tỉ lệ rung 
nhĩ mới khởi phát dao động từ 1,9% đến 46%, 
nhóm có rung nhĩ mới khởi phát có nguy cơ tử 
vong cao hơn so với nhóm không có rung nhĩ mới 
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khởi phát 2.09 lần (OR=2,09, 95% CI: 1,53–2,86; 
p < 0,001). Ngoài ra, kết quả nghiên cứu của 
Xiao. F. P và cộng sự còn cho thấy nhóm có rung 
nhĩ mới khởi phát có nguy cơ tử vong sau khi xuất 
viện, nguy cơ đột quị não và tái phát rung nhĩ cao 
hơn so với nhóm không có rung nhĩ [8]. 

Một nghiên cứu của tác giả Corica. B và cộng 
sự công bố năm 2022, tiến hành trên 207847 BN 
NKH, cho kết quả có 13,5% số BN NKH có xuất 
hiện rung nhĩ mới khởi phát và nhóm BN có rung 
nhĩ mới khởi phát có tỉ lệ tử vong nội viện cao 
hơn 1,69 lần (RR: 1.69, 95%CI: 1.47–1.96, 
95%PI: 1.15–2.50), tỉ lệ tử vong tại ICU cao hơn 
2,12 lần (RR: 2.12, 95%CI: 1.86–2.43, 95%PI: 
1.71–2.63) so với nhóm không có rung nhĩ mới 
khởi phát [4].  

Nghiên cứu của tác giả Huo. Y và cộng sự, 
công bố năm 2025, cũng chỉ ra rằng so với nhóm 
không có rung nhĩ, nhóm BN NKH có rung nhĩ mới 
khởi phát có thời gian nằm viện cao hơn, nguy cơ 
tử vong nội viện cao hơn, nguy cơ tiến triển thành 
SNK cao hơn, nguy cơ khởi phát đột quỵ cao hơn, 
nguy cơ suy tim, nhồi máu cơ tim và nguy cơ tử 
vong sau khi xuất viện cũng cao hơn [6]. 

Nghiên cứu của tác giả Aibar. J và cộng sự 
công bố năm 2021, một nghiên cứu tổng hợp phân 
tích 17 nghiên cứu khác nhau đã chỉ ra rằng, 10/17 
nghiên cứu cho thấy nhóm BN NKH có rung nhĩ 
mới khởi phát có nguy cơ tử vong nội viện cao hơn 
nhóm không có rung nhĩ, 4/17 nghiên cứu cho kết 
quả tỉ lệ tử vong ở nhóm có và không có rung nhĩ 
là tương đương nhau, còn 3 nghiên cứu còn lại 
không chỉ ra tỉ lệ tử vong ở nhóm có rung nhĩ và 
không có rung nhĩ. Trong đó, 3 nghiên cứu còn cho 
kết quả rung nhĩ mới khởi phát liên quan đến tăng 

tỉ lệ tử vong trong vòng 28 ngày, 1 năm và 5 năm 
sau khi xuất viện [3]. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Rung nhĩ mới khởi phát là loại rối loạn nhịp 

tim thường gặp ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 
- Nhóm bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn có rung 

nhĩ mới khởi phát có nguy cơ tử vong cao hơn 
nhóm không có rung nhĩ trong giai đoạn 03 ngày 
và 07 ngày đầu sau chẩn đoán. 
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Đại học Y Hà Nội. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu hồi cứu, mô tả cắt ngang trên 26 BN có 
chảy máu sau TSMQD bằng LASER tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội từ tháng 3/2020 – 03/2025.  Kết quả: 
26 BN (tuổi trung bình là 63,7 ± 13,4 tuổi, trong đó 
nữ giới chiếm 61,5%) có chảy máu đường mật cần 
can thiệp. Viêm đường mật trước can thiệp được ghi 
nhận ở 76,9%, xơ gan ở 38,5%. Nguồn chảy máu xác 
định trên chụp mạch số hóa xóa nền (DSA) từ động 
mạch (ĐM) gan chiếm 65,4% (17 BN), nhu mô gan 
15,4% (4 BN), tĩnh mạch (TM) gan và/hoặc TM cửa 
15,4% (4 BN), từ cả ĐM và TM gan 3,8% (1 BN). Trên 
cắt lớp vi tính (CLVT) có 19,2% (5 BN) quan sát thấy 


