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mỗi vài ngụm sữa hoặc đồ uống. 

 
Hình 4. Bình sữa Medibottle® (Savi Baby, Mỹ) 

“Cốc nuốt viên thuốc” đã được phát triển để 
giúp những bệnh nhân gặp khó khăn trong việc 
nuốt viên thuốc. Cốc có nắp đậy và một vòi được 
thiết kế đặc biệt. Người dùng đổ đầy nước giải 
khát vào một nửa cốc, đậy nắp cốc và thả viên 
thuốc vào vòi. Viên thuốc nằm trên một tấm lưới 
phía trên chất lỏng. Sau đó người dùng sẽ uống 
một cách tự nhiên từ cốc. Độ nghiêng và dòng 
chảy của chất lỏng đẩy viên thuốc xuống phía 
sau cổ họng để dễ nuốt. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các nhà nghiên cứu phát triển sản phẩm đã 

ngày càng có nhiều nỗ lực trong việc phát triển 
các dạng bào chế đường uống dành riêng cho 
trẻ em. Bên cạnh các dạng thuốc sử dụng ngay 
như si rô thuốc, hỗn dịch thuốc, viên nén nhỏ, 
viên nén mini, viên nhai, viên nén phân tán trong 
miệng, màng phim tan trong miệng còn có các 
dạng thuốc cần phải thao tác trước khi sử dụng 
như bột hoặc cốm phải pha chế lại thành dung 
dịch hoặc hỗn dịch, viên sủi bọt, viên nén phân 
tán trong nước, bột hoặc viên nang chứa bột 
thuốc dùng để rắc vào thức ăn mềm và đồ uống. 

Bên cạnh đó, các nhà nghiên cứu vẫn đang 
tiếp tục cải tiến trong các chế phẩm dành cho trẻ 
em qua đường uống. Các biện pháp cải thiện 

mùi vị của thuốc rắn bằng kỹ thuật tạo hệ tiểu 
phân nano che vị đắng, đồng kết tinh, bào chế 
bột thạch hoặc bột sữa chứa dược chất, công 
nghệ in 3D để bào chế kẹo dẻo chứa dược chất 
hoặc nghiên cứu các dụng cụ phân liều thích hợp 
cho thuốc uống lỏng dùng cho trẻ em. 
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tim. Rung nhĩ mới xuất hiện sau phẫu thuật cầu nối 
chủ vành có tỉ lệ 5-40% tùy theo nghiên cứu. Mối liên 
quan giữa biến thiên nhịp tim với rung nhĩ xuất hiện 
sau phẫu thuật đã được nghiên cứu với các kết quả 
khác nhau. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
với mục đích tìm hiểu mối liên quan giữa biến thiên 
nhịp tim giảm trước phẫu thuật với rung nhĩ mới xuất 
hiện sau phẫu thuật cầu nối chủ vành. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: tiến cứu mô tả theo dõi 
dọc 119 đối tượng bệnh có nhịp xoang, được phẫu 
thuật cầu nối chủ vành có tuần hoàn ngoài cơ thể tại 
Bệnh viện Tim Hà Nội từ 6/2016 đến 8/2018. Theo dõi 
rung nhĩ và biến thiên nhịp tim bằng Holter điện tim 
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24 giờ tại các thời điểm trước phẫu thuật, sau phẫu 
thuật 7 ngày, 3 tháng và 6 tháng. Kết quả: tỉ lệ rung 
nhĩ mới xuất hiện sau phẫu thuật 7 ngày 13,7%, sau 3 
tháng 13,8% và sau 6 tháng 17,2%. Tỉ lệ biến thiên 
nhịp tim giảm trước phẫu thuật 28,6%, sau 7 ngày 
51,8%, sau 3 tháng 19,6% và sau 6 tháng 12,7%. 
Biến thiên nhịp tim giảm trước phẫu thuật có nguy cơ 
xuất hiện rung nhĩ sau phẫu thuật gấp 3 – 4 lần. Chỉ 
số SDNN giảm có giá trị cao nhất liên quan xuất hiện 
rung nhĩ sau phẫu thuật. Kết luận: Tỉ lệ rung nhĩ mới 
xuất hiện sau phẫu thuật cầu nối chủ vành 13,7-
17,2% theo dõi đến 6 tháng. Biến thiên nhịp tim giảm 
là yếu tố nguy cơ xuất hiện rung nhĩ mới sau phẫu 
thuật cầu nối chủ vành.  

Từ khoá: Rung nhĩ, biến thiên nhịp tim, phẫu 
thuật cầu nối chủ vành. 
 

SUMMARY 
PREOPERATIVE HEART RATE VARIABILITY 
PREDICTS ATRIAL FIBRILLATION AFTER 
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING 
Introduction and objectives: The autonomic 

nervous system may play an important role as a 
trigger and risk marker for developing arrhythmia. The 
incidence of new-onset atrial fibrillation postoperative 
coronary artery bypass surgery was 5-40%. The 
relationship between preoperative heart rate variability 
and atrial fibrillation after coronary artery bypass 
surgery has been investigated with divergent results. 
The purpose of the study was to investigate the 
association between preoperative heart rate variability 
and atrial fibrillation after coronary artery bypass graft 
surgery. Methods: The study involved 119 
consecutive patients with coronary artery disease 
were assessed with 24-hour Holter recordings 2 days 
before coronary artery bypass grafting and 1 week, 3 
months, 6 months after coronary artery bypass 
grafting at Hanoi Heart Hospital from 6/2016 to 
8/2018. Main results: The rate of new on-set atrial 
fibrillation post coronary artery bypass graft surgery 7 
days was 13.7%, 13.8% after 3 months and 17.2% 
after 6 months. Low heart rate variability before 
surgery accounted for 28.6%, 51.8% after 7 days, 
19.6% after 3 months and 12.7% after 6 months. 
Decreased heart rate variability before surgery had 
the risk of developing new-onset atrial fibrillation after 
surgery 3-4 times. In which, the reduction of SDNN 
index had the highest value related to atrial fibrillation 
after surgery. Conclusions: The rate of new onset 
atrial fibrillation after coronary artery bypass graft 
surgery from 13.7% to 17.2% followed up to 6 
months. Decreased heart rate variability was pedict a 
risk factor for new atrial fibrillation after coronary 
artery bypass graft surgery.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hệ thống thần kinh tự chủ (TKTC) có vai trò 

quan trọng trong việc duy trì sự ổn định điện thế 
của tế bào cơ tim, bất thường hệ thống này có 
thể là nguyên nhân gây rối loạn nhịp (RLN) tim 
và đột tử. Biến thiên nhịp tim (BTNT) được sử 
dụng rộng rãi gián tiếp đánh giá hoạt động của 
hệ thống TKTC trong các bệnh lý tim mạch. 

Rung nhĩ (RN) mới xuất hiện sau phẫu thuật cầu 
nối chủ vành (CNCV) có tỉ lệ từ 5-40% tùy theo 
nghiên cứu. Tình trạng RN góp phần làm tăng tỉ 
lệ tử vong, đột quỵ và các biến cố huyết khối tắc 
mạch khác như suy tim, giảm chất lượng sống, 
giảm hoạt động thể lực và rối loạn chức năng 
thất trái. Mối liên quan BTNT với RN sau phẫu 
thuật CNCV đã được nghiên cứu với các kết quả 
khác nhau, trong đó BTNT giảm là yếu tố có ảnh 
hưởng tới RN mới xuất hiện sau phẫu thuật. Vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên đối 
tượng bệnh động mạch vành (ĐMV) mạn tính 
được điều trị phẫu thuật CNCV bằng Holter điện 
tim đồ (ĐTĐ) 24 giờ với hai mục tiêu: xác định tỉ 
lệ rung nhĩ mới xuất hiện sau phẫu thuật, đặc 
điểm biến thiên nhịp tim giảm và tìm hiểu mối 
liên quan giữa biến thiên nhịp tim giảm trước 
phẫu thuật với rung nhĩ mới xuất hiện sau phẫu 
thuật cầu nối chủ vành. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: 119 bệnh nhân bệnh 

ĐMV ổn định được điều trị phẫu thuật CNCV tại 
Bệnh viện Tim Hà Nội (từ 8/2016 - 8/2018) có 
nhịp xoang trước phẫu thuật. 

Tiêu chuẩn loại trừ: các tình trạng bệnh 
không đánh giá được BTNT trước phẫu thuật 
(như: RN, suy nút xoang, block nhĩ thất cấp 2,3 
hoặc đang dùng máy tạo nhịp), bệnh nhân phẫu 
thuật CNCV kết hợp phẫu thuật bệnh lý van tim 
hoặc bệnh tim bẩm sinh, bệnh nhân không đồng 
ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp và cách tiến hành 
nghiên cứu. Nghiên cứu được tiến hành theo 
phương pháp tiến cứu, mô tả cắt ngang có so 
sánh trước sau. 

Công cụ nghiên cứu: Holter ĐTĐ 24 giờ. 
Các bước tiến hành: lần 1 ghi Holter ĐTĐ 

trước phẫu thuật. Lần 2 ghi Holter ĐTĐ sau phẫu 
thuật 7 ngày. Lần 3 sau phẫu thuật 3 tháng và 
lần 4 là sau phẫu thuật 6 tháng. Chỉ phân tích 
BTNT ở các bản ghi Holter ĐTĐ có nhịp xoang. 

Các chỉ tiêu nghiên cứu và đánh giá: Chỉ số 
BTNT theo thời gian (ASDNN, SDANN, SDNN, 
Mean NN, rMSSD và p NN50). Tiêu chuẩn chẩn 
đoán điện tim theo Minnesota (1982). Chẩn 
đoán RN cơn khi RN xuất hiện trên bản ghi ≥ 30 
giây, RN 24 giờ khi RN xuất hiện ở toàn bộ bản 
ghi điện tim. BTNT giảm theo Michel H Crawford 
khi có hơn một chỉ số biểu lộ BTNT giảm xuống 
mức giới hạn (bảng 1).  

Bảng 1. Giá trị biểu lộ giảm biến thiên 
nhịp tim  



vietnam medical journal n02 - MARCH - 2021 

 

68 

 

Phân tích theo thời gian BTNT giảm 
r MSSD 
p NN 50 

< 15 ms 
< 0,75 % 

SDNN index (ASDNN) < 30 ms 
SDNN 
SDANN 

< 50 ms 
< 40 ms 

Phân tích thống kê được thực hiện trên mềm 
SPSS 20.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 2. Đặc điểm chung, yếu tố nguy cơ 

và bệnh lý phối hợp 

 
Giá trị (n=119) 

Số bệnh 
nhân 

Tỉ lệ 
(%) 

Nam giới 99 83,2 
Hút thuốc lá 55 46,2 

Thừa cân béo phì BMI ≥ 23 61 51,26 
Tiền sử nhồi máu cơ tim 10 8,4 

Tăng huyết áp (THA) 103 86,6 
Rối loạn lipid máu 62 52,1 

Bệnh phổi mạn tính (COPD) 4 3,4 
Đái tháo đường type 2 

(ĐTĐ2) 
40 33,6 

Bệnh động mạch ngoại biên 15 12,6 
Suy thận ≥ IIIa 56 47,1 

Tuổi (năm) 
64,92 ± 7,34  

(38 – 81) 

BMI (kg/m2) 
22,99 ± 2,85 
(15,99 – 30,8) 

EuroSCORE II (%) 
1,31 ± 0,82  
(0,6 – 4,9) 

THA, rối loạn lipid máu và thừa cân, béo phì 
có tỉ lệ cao. Nam giới có tỉ lệ cao gấp 4,9 lần nữ.  

 
Bảng 3. Tỉ lệ rối loạn nhịp trên Holter điện tim trước và sau phẫu thuật 

 
Trước (1) 

phẫu thuật 
(n=119) 

Sau (2) 

7 ngày 
(n=117) 

Sau (3) 

3 tháng 
(n=116) 

Sau (4) 

6 tháng 
(n=116) 

RLN 
trên 
thất 

(n,%) 

Có 107 (89,9) 102 (87,2) 106 (91,4) 97 (83,6) 
Không 12 (10,1) 15 (12,8) 10 (8,6) 19 (16,4) 

p  p(1-2)>0,05 p(1-3)>0,05 p(1-4)>0,05 

RN 
cơn 0 (0) 16 (13,7) 16 (13,8) 20 (17,2) 

24 giờ 0 (0) 7 (6,0) 14 (12,1) 14 (12,1) 

RLN 
thất 

(n,%) 

NTT thất 72 (60,5) 97 (82,9) 78 (67,2) 72 (62,1) 
p  p(1-2)<0,05 p(1-3)>0,05 p(1-4)>0,05 

cơn nhanh thất 3 (2,5) 8 (6,8) 4 (3,5) 1 (0,9) 

Lown 
0 47 (39,5) 20 (17,1) 38 (32,8) 44 (37,9) 

1-2 47 (39,5) 55 (48,0) 57 (49,2) 49 (42,1) 
≥ 3 25 (21,0) 42 (35,9) 21 (17,2) 23 (19,8) 

RN sau phẫu thuật có tỉ lệ từ 13,7% đến 17,2%. Tỉ lệ NTT thất và mức độ nặng theo Lown có sự 
khác biệt trước và sau phẫu thuật, ổn định sau 3 – 6 tháng phẫu thuật. 

0

13.7
13.8

17.2

0

5

10

15

20

trước phẫu thuật sau 7 ngày sau 3 tháng sau 6 tháng

Tỉ lệ %

Thời gian

 
Biểu đồ 1. Đặc điểm tỉ lệ rung nhĩ cơn sau phẫu thuật 

Tỉ lệ RN mới xuất hiện tăng dần theo thời gian và cao nhất 17,2% sau 6 tháng. 
Bảng 4. Đặc điểm thay đổi chỉ số biểu lộ biến thiên nhịp tim giảm theo thời gian trước 

phẫu thuật và sau phẫu thuật 

 
Trước(1) phẫu 
thuật (n=119) 

Sau(2) 7 ngày 
(n=109) 

Sau(3) 3 tháng 
(n=102) 

Sau(4)6 tháng 
(n=102) 

BTNT giảm 
(n,%) 

34 (28,6) 57 (52,3) 20 (19,6) 13 (12,7) 
85 (71,4) 52 (47,7) 82 (80,4) 89 (87,3) 
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 p(1,2) <0,001 p(1,3) <0,05 p(1,4) > 0,05 

ASDNN 
(ms) 

<30 23 (19,3) 50 (45,9) 14 (13,7) 6 (5,9) 
≥ 30 96 (80,7) 59 (54,1) 88 (86,3) 96 (94,1) 

p  p(1,2)  < 0,05 p(1,3) > 0,05 p(1,4) > 0,05 

rMSSD 
(ms2) 

<15 18 (15,1) 28 (25,7) 10 (9,8) 7 (6,9) 
≥15 101 (84,9) 81 (74,3) 92 (90,2) 95 (93,1) 

p  p(1,2) > 0,05 p(1,3) > 0,05 p(1,4) > 0,05 

pNN 50 
(%) 

<0,75 26 (21,8) 34 (31,2) 13 (12,7) 11 (10,8) 
 93 (78,2) 75 (68,8) 89 (87,3) 91 (89,2) 
p  p(1,2) > 0,05 p(1,3) > 0,05 p(1,4) > 0,05 

SDNN 
(ms) 

<50 10 (8,4) 23 (21,1) 2 (2,0) 1 (1,0) 
≥ 50 109 (91,6) 86 (78,9) 100 (98,0) 101 (99,0) 

p  p(1,2) < 0,05 p(1,3) > 0,05 p(1,4) > 0,05 

SDANN 
(ms) 

<40 6 (5,0) 22 (20,2) 2 (2,0) 1 (1,0) 
≥ 40 113 (95,0) 87 (79,8) 100 (98,0) 101 (99,0) 

p  p(1,2) > 0,05 p(1,3) > 0,05 p(1,4) > 0,05 

Đặc điểm BTNT giảm tại các thời điểm: trước phẫu thuật (28,6%), sau 7 ngày (51,8%), sau 3 
tháng (19,6%) và sau sáu tháng (12,7%). Sau phẫu thuật 7 ngày, các chỉ số ASDNN, SDNN có tỉ lệ 
thay đổi nhiều nhất. 

28.6

51.8

19.6
12.7

0

10

20

30

40
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60

trước phẫu thuật sau 7 ngày sau 3 tháng sau 6 tháng

Tỉ lệ %

thời gian

 
Biểu đồ 2. Đặc điểm tỉ lệ biến thiên nhịp tim giảm trước và sau phẫu thuật 

BTNT giảm có tỉ lệ cao nhất trên 50% sau 7 ngày phẫu thuật CNCV. 
Bảng 5. Mối liên quan giữa biến thiên nhịp tim giảm trước phẫu thuật với sự xuất hiện 

rung nhĩ mới sau phẫu thuật 

 
BTNT giảm (%) 

OR 95% (CI) p 
Có Không 

Sau 7 
ngày 
(n= 
117) 

RN cơn 
Có 8 (24,2) 8 (9,5) 

3,04 1,03 – 8,94 <0,05 
Không 25 (75,8) 76 (90,5) 

RN 
24 giờ 

Có 5 (15,2) 2 (2,4) 
7,32 1,34 – 39,87 <0,05 

Không 28 (84,8) 82 (97,6) 

Sau 3 
tháng 

(n=116) 

RN cơn 
Có 9 (28,1) 7 (8,3) 

4,30 1,44 – 12,82 <0,05 
Không 23 (71,9) 77 (91,7) 

RN 24 giờ 
Có 8 (25,0) 6 (7,1) 

4,33 1,36 – 13,72 <0,05 
Không 24 (75,0) 78 (92,9) 

Sau 6 
tháng 

(n= 
116) 

RN cơn 
Có 9 (28,1) 11 (13,1) 

2,59 0,95 – 7,04 >0,05 
Không 23 (71,9) 73 (86,9) 

RN 24 giờ 
Có 7 (21,9) 7 (8,3) 

3,08 0,98 – 9,63 <0,05 
Không 25 (78,1) 77 (91,7) 

BTNT giảm trước phẫu thuật, có nguy cơ xuất hiện RN cơn và RN kéo dài 24 giờ sau phẫu thuật 7 
ngày gấp 3 – 7 lần, sau 3 tháng phẫu thuật gấp 4 lần, sau 6 tháng phẫu thuật gấp 3 lần.  

Bảng 6. Mối liên quan giữa chỉ số biểu lộ biến thiên nhịp tim giảm trước phẫu thuật với 
sự xuất hiện rung nhĩ 24 giờ sau phẫu thuật 7 ngày 
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Trước phẫu thuật 
Sau phẫu thuật 

7 ngày (%) OR 95% (CI) p 
RN Không RN 

ASDNN 
(n= 117) 

< 30 (ms) 4 (57,1) 18 (16,4) 
6,81 1,40 – 33,08 <0,05 

≥ 30 (ms) 3 (42,9) 92 (83,6) 
rMSSD 

(n= 117) 
< 15 (ms2) 5 (71,4) 12 (10,9) 

20,41 3,56 – 117,01 <0,001 
≥15 (ms2) 2 (28,6) 98 (89,1) 

pNN 50 
(n= 117) 

< 0,75 (%) 5 (71,4) 20 (18,2) 
11,25 2,03 – 62,19 =0,001 

≥0,75 (%) 2 (28,6) 90 (81,8) 
SDNN 

(n= 117) 
< 50 (ms) 4 (57,1) 5 (4,5) 

28,0 4,88 – 160,35 <0,001 
≥50 (ms) 3 (42,9) 105 (95,5) 

SDANN 
(n= 117) 

< 40 (ms) 3 (42,9) 2 (1,8) 
40,5 5,22 – 314,19 <0,001 

≥ 40 (ms) 4 (57,1) 108 (98,2) 
Bệnh nhân có một trong các chỉ số biểu lộ BTNT giảm trước phẫu thuật có nguy cơ xuất hiện RN 

kéo dài 24 giờ sau 7 ngày tăng gấp 6 – 40 lần (p<0,05). Chỉ số SDANN và SDNN có giá trị liên quan 
xuất hiện RN cao nhất (gấp 28 – 40 lần). 

Bảng 7. Mối liên quan giữa chỉ số biểu lộ biến thiên nhịp tim giảm trước phẫu thuật với 
sự xuất hiện rung nhĩ 24 giờ sau phẫu thuật 3 tháng 

Trước phẫu thuật 
Sau phẫu thuật 3 tháng (%) 

OR 95% (CI) p 
RN Không RN 

ASDNN 
(n= 116) 

< 30 (ms) 7 (50,0) 14 (13,7) 
6,28 1,91 – 20,65 =0,001 

≥ 30 (ms) 7 (50,0) 88 (86,3) 
rMSSD 

(n= 116) 
< 15 (ms2) 5 (35,7) 11 (10,8) 

4,59 1,30 – 16,19 <0,05 
≥15 (ms2) 9 (64,3) 91 (89,2) 

pNN 50 
(n= 116) 

< 0,75 (%) 5 (35,7) 19 (18,6) 
2,42 0,73-8,07 >0,05 

≥0,75 (%) 9 (64,3) 83 (81,4) 
SDNN 

(n= 116) 
< 50 (ms) 5 (35,7) 3 (2,9) 18,3

3 
3,75 – 89,51 <0,001 

≥50 (ms) 9 (64,3) 99 (97,1) 

SDANN 
< 40 (ms) 2 (14,3) 3 (2,9) 

5,5 0,83 – 36,29 =0,05 
≥ 40 (ms) 12 (85,7) 99 (97,1) 

Bệnh nhân có một trong các chỉ số ASDNN, rMSSD, SDNN, SDANN giảm trước phẫu thuật, nguy 
cơ xuất hiện RN kéo dài 24 giờ sau 3 tháng gấp 4 – 18 lần. SDNN giảm có giá trị liên quan xuất hiện 
RN cao nhất (gấp 18 lần).  

Bảng 8. Mối liên quan giữa chỉ số biểu lộ biến thiên nhịp tim giảm trước phẫu thuật với 
sự xuất hiện rung nhĩ 24 giờ sau phẫu thuật 6 tháng 

Trước phẫu thuật 
Sau phẫu thuật 6 tháng (n,%) 

OR 95% (CI) p 
RN Không RN 

ASDNN 
(n= 116) 

< 30 (ms) 6 (42,9) 15 (14,7) 
4,35 1,32 – 14,32 =0,01 

≥ 30 (ms) 8 (57,1) 87 (85,3) 
rMSSD 

(n= 116) 
< 15 (ms2) 3 (21,4) 13 (12,7) 

1,86 0,45 – 7,59 >0,05 
≥15 (ms2) 11 (78,6) 89 (87,3) 

pNN 50 
(n= 116) 

< 0,75 (%) 4 (28,6) 20 (19,6) 
1,64 0,46 – 5,77 >0,05 

≥0,75 (%) 10 (71,4) 82 (80,4) 
SDNN 

(n= 116) 
< 50 (ms) 4 (28,6) 4 (3,9) 

9,8 2,12 – 45,30 =0,001 
≥50 (ms) 10 (71,4) 98 (96,1) 

SDANN 
(n= 116) 

< 40 (ms) 2 (14,3) 3 (2,9) 
5,5 0,83 – 36,29 =0,05 

≥ 40 (ms) 12 (85,7) 99 (97,1) 
Bệnh nhân có một trong các chỉ số ASDNN, SDNN, SDANN giảm trước phẫu thuật, nguy cơ xuất 

hiện RN kéo dài 24 giờ sau 6 tháng tăng gấp 4 – 9 lần, SDNN giảm có giá trị liên quan cao nhất (9 lần). 
Bảng 9. Phân tích đa biến với sự xuất hiện rung nhĩ cơn sau phẫu thuật cầu nối chủ vành 

Yếu tố nguy cơ B RR CI 95% p 
1. Với rung nhĩ sau 3 tháng (n=116) 

Đái tháo đường type II -0,44 0,64 0,17 – 2,41 >0,05 
Euroscore ≥ 3% 2,28 9,82 1,77 – 54,39 <0,05 
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BTNT giảm trước phẫu thuật 1,49 4,45 1,38 – 14,33 <0,05 
Hằng số -4,15    

2. Với rung nhĩ sau 6 tháng (n=116) 
Tiểu đường -1,78 0,16 0,03 – 0,80 <0,05 

Euroscore ≥ 3% 1,13 3,10 0,59 – 16,22 >0,05 
Giảm BTNT trước phẫu thuật 1,08 2,96 1,02 – 8,58 <0,05 

Hằng số 0,779    
Chú thích: số bệnh nhân RN cơn sau 3 tháng, 6 tháng (n=116: missing: 3 tử vong) 
Bệnh nhân có BTNT giảm trước phẫu thuật, nguy cơ xuất hiện RN cơn sau 3 tháng cao gấp 4,4 

lần, sau 6 tháng cao gấp 2,9 lần. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm của nhóm nghiên cứu. 

Nhóm nghiên cứu gồm 119 đối tượng bệnh ĐMV 
mạn tính, trong đó tất cả các đối tượng này đều 
có nhịp xoang trên Holter ĐTĐ trước phẫu thuật. 
Sau phẫu thuật 7 ngày có 2 trường hợp tử vong 
và 7 trường hợp xuất hiện rung nhĩ kéo dài 24 
giờ (không đánh giá BTNT). Sau phẫu thuật 3 
tháng và 6 tháng có 14 trường hợp rung nhĩ kéo 
dài 24 giờ và thêm 1 trường hợp tử vong (không 
đánh giá BTNT).  

Nam giới có số lượng lớn hơn gấp hơn 4 lần 
nữ giới, chiếm tỉ lệ 83,2% (bảng 2). Tỉ lệ này 
tương tự trong các nghiên cứu về bệnh lý ĐMV 
trên thế giới và tại Việt Nam. Tuổi tác là một 
trong những YTNC bệnh lý tim mạch. Độ tuổi có 
nguy cơ bị bệnh ĐMV đối với nam giới từ 45, nữ 
giới từ 55 tuổi trở lên. Trung bình độ tuổi trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 64,92 ± 7,34 tuổi. 
Độ tuổi hay gặp là từ 60 – 70, thấp nhất là 38, 
cao nhất là 81 (bảng 2). Vũ Trí Thành (2014), 
tuổi trung bình là 63 ± 10,02 tuổi, trong đó tuổi 
dưới 70 chiếm tỉ lệ 68,7%, trên 70 chiếm tỉ lệ 
31,3%. Kết quả này phản ánh đặc điểm chung 
của bệnh ĐMV là tuổi cao, nhiều YTNC và bệnh 
lý phối hợp.  

4.2. Tỉ lệ rung nhĩ và biến thiên nhịp tim 
giảm. Do không đủ dữ liệu để kết luận rung nhĩ 
sau phẫu thuật là bền bỉ, dai dẳng và mạn tính vì 
vậy chúng tôi tạm chia ra 2 nhóm là rung nhĩ 
cơn là tất cả các trường hợp có rung nhĩ trên 
Holter ĐTĐ có thời gian ≥ 30 giây và rung nhĩ 24 
giờ là các trường hợp rung nhĩ kéo dài trên toàn 
bộ bản ghi Holter. RN mới xuất hiện và tăng lên 
theo thời gian sau phẫu thuật CNCV, từ không có 
RN trước phẫu thuật tăng lên 13,7% sau 7 ngày, 
13,8% sau 3 tháng và 17,2% sau 6 tháng (bảng 
3, biểu đồ 1). Kết quả này tương tự các nghiên 
cứu trong nước và quốc tế. Nguyễn Anh Dũng 
(2015) tỉ lệ này là 16,5%, Abdel-Salam (2017) 
10,4%, Sahin (2014) 16,1%, Tình trạng RN góp 
phần làm tăng tỉ lệ tử vong, đột quỵ và các biến 
cố huyết khối tắc mạch khác như suy tim, giảm 
chất lượng sống, giảm hoạt động thể lực.  

Tình trạng RN là nguyên nhân và là YTNC gây 
đột quỵ não. Khoảng 10% bệnh nhân RN sau 
phẫu thuật CNCV bị đột quỵ não. Đột quỵ do RN 
có thể dự phòng được, đây là điều rất quan 
trọng, thể hiện vai trò tích cực của y học trong 
điều trị dự phòng. Đối với BMV đã được tái cấp 
máu bằng phẫu thuật CNCV vấn đề dùng thêm 
chống đông kháng vitamin K còn nhiều tranh 
luận do trong khuyến cáo điều trị sau phẫu thuật 
CNCV đã có ít nhất 1 thuốc kháng tiểu cầu. Theo 
Schulman (2015), lợi ích của thuốc kháng đông 
sớm trong dự phòng đột quỵ trong RN sau phẫu 
thuật CNCV là không chắc chắn. Tuy nhiên, 
khuyến cáo gần đây nhất (2020) cho thấy lợi ích 
rõ dàng của wafarin (giảm 64% nguy cơ đột quỵ 
và 26% tỷ lệ tử vong), các thuốc chống đông 
thế hệ mới như apixaban, dabigatran, edoxaban 
và rivaroxaban có nhiều ưu điểm và không thua 
kém warfarin trong việc ngăn ngừa đột quỵ, 
đồng thời có liên quan đến việc giảm đáng kể tỷ 
lệ tử vong do mọi nguyên nhân (giảm 10%). 

Chúng tôi sử dụng các chỉ số BTNT theo thời 
gian bao gồm ASDNN, SDANN, SDNN, Mean NN, 
rMSSD và p NN50 để nghiên cứu. BTNT giảm 
được xác định khi ít nhất một trong các chỉ số 
trên thỏa mãn điều kiện (bảng 1). Trong nghiên 
cứu này (bảng 4, biểu đồ 2), thay đổi BTNT 
giảm tại các thời điểm: trước phẫu thuật 
(28,6%), sau phẫu thuật 7 ngày (51,8%), sau 
phẫu thuật 3 tháng (19,6%) và sau phẫu thuật 6 
tháng (12,7%). Sau phẫu thuật 7 ngày, các chỉ 
số ASDNN, SDNN có tỉ lệ thay đổi nhiều nhất. 
Điều này cũng phù hợp với các phân tích ở trên 
về đặc điểm giảm BTNT chủ yếu phản ánh giảm 
cả TKGC và TKPCG. Nhận định về hậu quả BTNT 
giảm trên đối tượng bệnh ĐMV được điều trị tái 
tưới máu bằng phẫu thuật có nhiều ý kiến trái 
chiều. Milicevic (2004), nghiên cứu BTNT trên 
175 đối tượng (124 NMCT và 51 phẫu thuật 
CNCV) cho rằng: BTNT giảm ở nhóm phẫu thuật 
CNCV ít có giá trị tiên lượng tử vong hơn nhóm 
NMCT. Tuy nhiên, BTNT giảm sau phẫu thuật 
vẫn được các tác giả đánh giá là chỉ điểm biến 
cố tim mạch sau phẫu thuật. Các nghiên cứu 
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khác cũng chỉ ra rằng mất cân bằng trong hệ 
thống TKTC làm tăng nguy cơ RLN tim ở bệnh 
nhân bị bệnh ĐMV. 

4.3. Biến thiên nhịp tim giảm với sự 
xuất hiện rung nhĩ mới. BTNT giảm trước 
phẫu thuật CNCV có liên quan xuất hiện RN cơn, 
và RN kéo dài 24 giờ sau phẫu thuật (bảng 5). 
Bệnh nhân có BTNT giảm trước phẫu thuật, 
nguy cơ xuất hiện RN cơn và RN kéo dài ≥ 24 
giờ sau phẫu thuật 7 ngày gấp 3 – 7 lần, sau 3 
tháng phẫu thuật gấp 4 lần. Bệnh nhân BTNT 
giảm trước phẫu thuật, nguy cơ xuất hiện RN 
kéo dài ≥24 giờ sau 6 tháng phẫu thuật gấp 3 
lần. Kết quả này của chúng tôi tương tự nghiên 
cứu của Takeshi Kinoshita (2011), tỉ lệ RN mới 
chiếm 25% sau phẫu thuật CNCV. Những đối 
tượng không bị RN có sự thay đổi BTNT ít hơn 
đáng kể so với đối tượng xuất hiện RN sau phẫu 
thuật, với giá trị trung bình là 91 so với 121 đối 
với SDNN và 19 so với 25 đối với rMSSD. Park 
(2014), nhận định BTNT giảm trước phẫu thuật 
có giá trị tiên lượng xuất hiện RN mới và đột quỵ 
não sau phẫu thuật CNCV. Theo Shimony (2014), 
Ashes (2014) chức năng tim là một yếu tố dự báo 
về RN mới xuất hiện sau phẫu thuật CNCV.  

Phân tích đa biến sau 3 tháng, 6 tháng phẫu 
thuật (bảng 9), cùng các YTNC nếu bệnh nhân có 
BTNT giảm trước phẫu thuật có nguy cơ RN cơn 3 
tháng cao gấp 4,45 lần, sau 6 tháng cao gấp 2,9 
lần so với không giảm. Đối tượng bệnh có 
Euroscore II ≥ 3 trước phẫu thuật, nguy cơ RN 
gấp 9,8 lần. Đối tượng bị ĐTĐ2 ít bị RN sau phẫu 
thuật thời điểm 6 tháng. Khác với nhận định này 
tác giả Tatsuishi (2015), đường máu cao sau 
phẫu thuật dự báo nguy cơ xuất hiện RN sau 
phẫu thuật với điểm cắt là 180 mg/dl (9,9 mmol/l) 
không phân biệt tiền sử tiểu đường trước đó. Tỉ lệ 
RN cao nhất của chúng tôi chỉ có 17,2% và chúng 
tôi chỉ xét đối tượng bệnh nhân có tiền sử ĐTĐ II 
hay không để phân tích, khác với đường máu cao 
sau phẫu thuật của tác giả Tatsuishi.  

Liên quan từng chỉ số BTNT giảm đối với 
nguy cơ RN sau phẫu thuật cũng khác nhau 
(bảng 6, bảng 7 và 8). Bệnh nhân có một trong 
các chỉ số BTNT giảm trước phẫu thuật có nguy 
cơ xuất hiện RN (kéo dài ≥ 24 giờ) sau 7 ngày 
tăng gấp 6 – 40 lần (p<0,05). Chỉ số SDANN và 
SDNN giảm có giá trị liên quan xuất hiện RN 
(kéo dài ≥ 24 giờ) cao nhất (gấp 28 – 40 lần). 
Bệnh nhân có các chỉ số ASDNN, rMSSD, SDNN, 
SDANN giảm trước phẫu thuật đều có nguy cơ 
xuất hiện RN (kéo dài ≥24 giờ) sau 3 tháng gấp 
4 – 18 lần so với bệnh nhân không có giảm 
BTNT trước phẫu thuật. Chỉ số SDNN giảm có giá 

trị liên quan xuất hiện RN (kéo dài ≥ 24 giờ) cao 
nhất gấp 18 lần. Bệnh nhân có các chỉ số 
ASDNN, SDNN, SDANN giảm trước phẫu thuật, 
nguy cơ xuất hiện RN (kéo dài ≥24 giờ) sau 6 
tháng tăng gấp 4 – 9 lần, chỉ số SDNN giảm có 
giá trị liên quan cao nhất (9 lần). Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi cũng cho thấy sự liên quan 
của các chỉ số ASDNN, rMSSD, SDNN, SDANN có 
khác biệt giảm hơn ở bệnh nhân RN sau phẫu 
thuật 1 tuần (p<0,05). Sau 3 tháng phẫu thuật 
chỉ số SDANN thấp hơn có sự khác biệt ở bệnh 
nhân RN (p<0,05). Sau 6 tháng phẫu thuật chỉ 
số SDNN giảm có sự khác biệt ở bệnh nhân RN 
(p<0,05). Như vậy, ở bệnh nhân bệnh ĐMV mạn 
tính có BTNT giảm trước phẫu thuật là yếu tố 
nguy cơ xuất hiện RN mới sau phẫu thuật CNCV. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sau phẫu thuật cầu nối chủ vành, tỉ lệ rung 

nhĩ mới xuất hiện là 13,7% -17,2% theo dõi đến 
6 tháng. Tỉ lệ biến thiên nhịp tim giảm trước 
phẫu thuật là 28,6%, đây được xem là yếu tố 
nguy cơ xuất hiện rung nhĩ mới sau phẫu thuật 
cầu nối chủ vành. 
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