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SỰ BỘC LỘ THỤ THỂ ANDROGEN VÀ ESTROGEN 
 TRONG UNG THƯ BIỂU MÔ TUYẾN VÚ XÂM NHẬP 

 

Nguyễn Văn Chủ*  
 

TÓM TẮT17 
Thụ thể androgen (AR) liên quan tới một yếu tố 

phiên mã kiểm soát các gen đặc hiệu liên quan đến 
các quá trình tế bào khác nhau, đôi khi ngược lại: nó 
có thể kích thích hoặc ức chế cả tăng sinh tế bào và 
apoptosis, tùy thuộc vào các con đường tín hiệu đồng 
thời được hoạt hóa. Mục tiêu: Nhận xét một số mối 
liên quan giữa sự bộc lộ AR, ER với typ phân tử, NPI, 
nhóm nguy cơ và giai đoạn sau mổ của ung thư vú. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mẫu mô 
u của 94 bệnh nhân ung thư vú được nhuộm hóa mô 
miễn dịch với dấu ấn AR, ER để xác định kiểu hình 
miễn dịch và đánh giá mối liên quan với một số đặc 
điểm GPB. Kết quả nghiên cứu: Ở typ phân tử 
HER2, nhóm AR-ER- chiếm tỷ lệ cao nhất (55,9%) và 
ung thư vú dạng đáy, kiểu hình AR+ER-  chiếm tỷ lệ 
phổ biến nhất là 52,9%. AR-ER- chiếm tỷ lệ cao nhất 
ở ung thư vú nguy cơ xấu (58,8%). Ung thư vú giai 
đoạn I nhóm AR-ER+ và AR+ER+ đều chiếm tỷ lệ cao 
hơn giai đoạn III (lần lượt là 40,0 vs 13,3% và 29,8 vs 
21,5%). Kết luận: Kiểu hình miễn dịch AR-ER- 
thường kết hợp với các đặc trưng GPB xấu nhất. 

Từ khóa: Thụ thể androgen, Thụ thể estrogen, 
Ung thư vú. 
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BREAST CARCINOMA 
Androgen receptor (AR) links a transcription factor 

that controls specific genes involved in different, 
sometimes opposite, cellular processes: it can 
stimulate or suppress both cell proliferation and 
apoptosis, depending on the concurrent signaling 
pathways activated. Purpose: To Comment on some 
relationships between the expression of AR, ER and 
molecular type, NPI, risk group and postoperative 
stage of breast cancer. Methods: Tumor samples of 
94 breast cancer patients were stained with AR and 
ER IHC markers to determine the immunophenotype 
and to assess association with some pathological 
features. Results: In the HER2 molecular type, the 
AR-ER- group was accounted for the highest 
proportion (55.9%) and in the breast cancer with 
basal type, phenotype AR+ ER- was accounted for the 
most common rate of 52.9%. AR-ER- accounts for the 
highest incidence of bad risk breast cancer (58.8%). 
Both AR-ER+ and AR+ ER+ stage I breast cancer 
were accounted for a higher rate than stage III (40.0 
vs 13.3% and 29.8 vs 21.5%, respectively). 
Conclusion: The AR-ER- immunophenotype is often 
associated with the worst pathological characteristics. 

Key words: Androgen receptor, Estrogen 
receptor, Breast cancer. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Thụ thể androgen (AR) là một thụ thể nội tiết 

tố steroid thuộc đến họ thụ thể nhân cùng với 
estrogen (ER), glucocorticoid, progesterone (PR) 
và thụ thể mineralcorticoid. Nó liên quan tới một 
yếu tố phiên mã kiểm soát các gen đặc hiệu liên 
quan đến các quá trình tế bào khác nhau, đôi khi 
ngược lại: nó có thể kích thích hoặc ức chế cả 
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tăng sinh tế bào và apoptosis, tùy thuộc vào các 
con đường tín hiệu đồng thời được hoạt hóa [1-
6]. Thụ thể androgen được biểu hiện ở khoảng 
70–90% trường hợp ung thư vú [1]. 

Trong ung thư vú dương tính với ER, AR đã 
được chứng minh là can thiệp vào sự phiên mã 
phụ thuộc ER thông qua cạnh tranh với ER cho 
các vị trí liên kết tại các yếu tố đáp ứng estrogen 
(EREs) hoặc thông qua cạnh tranh cho các bộ 
đồng điều chế phiên mã [1]. Thật vậy, tỉ lệ bộc 
lộ AR / ER xác định sự tác động của cả hai AR và 
ER trong điều hòa sự tăng sinh tế bào ung thư 
vú. Khi nào mức độ biểu hiện của AR cao hơn so 
với ER, AR liên kết với EREs, do đó có tác dụng 
ức chế tế bào sự phát triển. Ngược lại, nếu ER 
cao hơn AR, sau đó ER liên kết với yếu tố đáp 
ứng androgen (ARE), dẫn đến tăng sinh tế bào 
[2, 3-5]. 

Ở Việt Nam, đã có nhiều công trình nghiên cứu 
về bệnh ung thư vú cả về hình thái MBH lẫn 
HMMD, tuy nhiên chưa có nghiên cứu nào về sự 
bộc lộ của thụ thể Androgen, cũng như sự kết 
hợp của nó với ER. Vì vậy, chúng tôi chọn đề tài 
này với mục tiêu: Nhận xét một số mối liên quan 
giữa sự bộc lộ AR, ER với typ phân tử, NPI, nhóm 
nguy cơ và giai đoạn sau mổ của ung thư vú. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: gồm 94 bệnh nhân 

ung thư biểu mô tuyến vú được phẫu thuật điều 
trị tại bệnh viện K năm 2014. 

Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng 
- Bệnh nhân được mổ cắt tuyến vú và không 

điều trị hóa chất và xạ trị tiền phẫu. 
- Được chẩn đoán là ung thư biểu mô xâm 

nhập, nến đủ để nhuộm HMMD. 
Tiêu chuẩn loại trừ: các trường hợp không 

đáp ứng đủ tiêu chuẩn trên và 
- Ung thư vú tái phát hoặc di căn từ nơi khác 

đến. Ung thư vú tại chỗ. 
Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang, hồi cứu 
Các thông tin cần thu thập 
*Giải phẫu bệnh: chỉ số NPI, giai đoạn u sau mổ 
*Hóa mô miễn dịch: theo phương pháp ABC 

tiêu chuẩn. AR: nhuộm ≥ 1% nhân tế bào là 
dương tính. ER, PR: Đánh giá kết quả theo tiêu 
chuẩn của Allred. HER2 theo tiêu chuẩn của 
DAKO và Ki67 theo St Gallen 2013. 

Kiểm chứng dương và kiểm chứng âm 
- Kiểm chứng dương: 
+ ER, AR: Biểu mô tuyến vú lành. 
- Kiểm chứng âm: Không phủ kháng thể thứ 

nhất vào tiêu bản đối với tất cả các trường hợp 
nhuộm tiêu bản chứng âm. 

*Tính chỉ số tiên lượng Nottingham (NPI), phân 
tầng nguy cơ theo St Gallen 2007 và chia typ phân 
tử theo bảng phân loại của St Gallen 2013. 

Xử lý số liệu: Xử lý số liệu bằng phần mềm 
SPSS 16. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Sự bộc lộ của dấu ấn AR và ER 

 
ER Tổng 

Âm tính Dương tính 
n % 

n % n % 

AR 
Âm tính 34 36,2 15 15,9 49 52,1 

Dương tính 28 29,8 17 18,1 45 47,9 
Tổng 62 65,9 32 34,1 94 

Nhận xét: Tỷ lệ AR-ER- cao nhất 36,2%, tiếp đến là tỷ lệ AR+ER-: 29,8%;  thứ 3 là tỷ lệ đồng 
bộc lộ  AR+ER+: 18,1% và thấp nhất là tỷ lệ AR-ER+: 15,9%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê với p>0.05 (p=0,142). 

Bảng 2. Sự bộc lộ AR, ER theo typ phân tử 

 
AR-ER- AR-ER+ AR+ER- AR+ER+ Tổng 
n % n % n % n % N % 

LUMA 1 2,9 3 20,0 0 0,0 10 35,7 14 14,9 
BH- 0 0,0 8 53,3 2 11,8 15 53,6 25 26,6 
BH+ 0 0,0 4 26,7 0 0,0 3 10,7 7 7,4 
HER2 19 55,9 0 0,0 6 35,3 0 0,0 25 26,6 

BL 14 41,2 0 0,0 9 52,9 0 0,0 23 24,5 
Tổng 34 36,2 15 15,9 17 18,1 28 29,8 94 

Nhận xét: Ở ung thư vú typ lòng ống A (LUMA), kiểu hình miễn dịch AR+ER+ chiếm tỷ lệ cao 
nhất so với các nhóm khác, lần lượt là 35,7%. Trái lại, kiểu hình miễn dịch này và nhóm AR-ER+ 
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không gặp trường hợp nào ở nhóm HER2 và dạng đáy (BL). Ở typ phân tử HER2, nhóm AR-ER- 
chiếm tỷ lệ cao nhất (55,9%) và ung thư vú dạng đáy, kiểu hình AR+ER-  chiếm tỷ lệ phổ biến nhất 
là 52,9%. 

Bảng 3. Sự bộc lộ AR, ER theo NPI 

NPI 
AR-ER- AR-ER+ AR+ER- AR+ER+ Tổng 

n % n % n % n % N % 
Tốt 1 3,0 3 20,0 3 17,7 8 28,6 15 16,0 

Trung bình 15 44,1 8 53,3 9 52,9 16 57,1 48 51,1 
Xấu 18 52,9 4 26,7 5 29,4 4 14,3 31 32,9 

Tổng 34 36,2 15 15,9 17 18,1 28 29,8 94 
Nhận xét: Ở ung thư vú NPI tốt và trung bình, kiểu hình miễn dịch AR+ER+ chiếm tỷ lệ cao nhất 

so với các nhóm khác, lần lượt là 28,6 và 57,1%. Trái lại, kiểu hình miễn dịch này lại chiếm tỷ lệ thấp 
nhất ở NPI xấu (14,3%) và AR-ER- chiếm tỷ lệ cao nhất ở ung thư vú NPI xấu (52,9%). 

Bảng 4. Sự bộc lộ AR, ER theo phân tầng nguy cơ 

Nguy cơ 
AR-ER- AR-ER+ AR+ER- AR+ER+ Tổng 

n % n % n % n % N % 
Thấp 1 3,0 1 6,7 0  3 10,7 5 5,4 

Trung bình 13 38,2 11 73,3 11 64,7 22 78,6 57 60,6 
Cao 20 58,8 3 20,0 6 35,3 3 10,7 32 34,0 

Tổng 34 36,2 15 15,9 17 18,1 28 29,8 94 
Nhận xét: Ở ung thư vú nguy cơ cao và trung bình, kiểu hình miễn dịch AR+ER+ chiếm tỷ lệ cao 

nhất so với các nhóm khác, lần lượt là 10,7 và 78,6%. Trái lại, kiểu hình miễn dịch này lại chiếm tỷ lệ 
thấp nhất ở nhóm nguy cơ xấu (10,7%) và AR-ER- chiếm tỷ lệ cao nhất ở ung thư vú nguy cơ xấu 
(58,8%). 

Bảng 5. Sự bộc lộ AR, ER theo giai đoạn sau mổ 
Giai 
đoạn 

AR-ER- AR-ER+ AR+ER- AR+ER+ Tổng 
n % n % n % n % N % 

I 2 5,9 6 40,0 1 5,9 6 21,5 15 16,0 
II 23 67,6 7 46,7 12 70,6 17 60,7 59 62,7 
III 9 26,5 2 13,3 4 23,5 5 17,8 20 21,3 

Tổng 34 36,2 15 15,9 17 18,1 28 29,8 94 
Nhận xét: Các kiểu hình miễn dịch AR, ER đều có tỷ lệ cao nhất ở giai đoạn II, nhất là AR+ER- 

(70,6%). Ở ung thư vú giai đoạn III, nhóm AR-ER- và AR+ER- đều chiếm tỷ lệ cao hơn giai đoạn I 
(lần lượt là 26,5 vs 5,9% và 23,5 vs 5,9%), trong khi đó ở giai đoạn I, nhóm AR-ER+ và AR+ER+ 
đều chiếm tỷ lệ cao hơn giai đoạn III (lần lượt là 40,0 vs 13,3% và 29,8 vs 21,5%). 
 

IV. BÀN LUẬN 
AR được bộc lộ ở 90% ung thư vú ER dương 

tính và sự bộc lộ của nó có liên quan đến tiên 
lượng thuận lợi. Trong thứ nhóm của khối u này, 
AR dường như để ức chế sự tăng sinh tế bào do 
estradiol gây ra và có giá trị tiên lượng thuận lợi. 
AR có thể điều chỉnh tín hiệu ER bằng cách can 
thiệp vào cả các hoạt động bộ của gen và không 
bộ gen. AR là một yếu tố phiên mã liên kết các 
AREs cụ thể trên DNA. Ở trạng thái không hoạt 
động, AR nằm trong tế bào chất và là liên kết với 
protein sốc nhiệt (HSP) 70 và 90. Khi androgen 
được hoạt hóa, AR được giải phóng bởi HSP và 
chuyển vào nhân, nơi nó nhận ra và điều hòa 
các gen đáp ứng androgen [6]. Trong BC dương 
tính với ER, AR có thể can thiệp vào việc phiên 
mã phụ thuộc ER bằng cách cạnh tranh để gắn 
vào vị trí tương ứng hoặc tạo điều kiện cho ER 

gắn với DNA. Trong tế bào ung thư vú ER+ và 
PR dương tính, tín hiệu AR có tác dụng ức chế 
sự phát triển của tế bào. Trong các tế bào này, 
AR liên kết với phối tử di chuyển vào nhân và 
liên kết với ERE, cạnh tranh với ER và PR. Trong 
tế bào ung thư có PR âm tính, AR có vai trò tiền 
tạo u và làm tăng phiên mã gen ER. AR cũng có 
thể điều chỉnh các hoạt động phi bộ gen được 
điều chỉnh bởi ER. Bất kể cơ chế nào, AR kích 
thích hoặc ức chế sự tăng sinh tế bào, thúc đẩy 
quá trình di căn hoặc kháng lại các liệu pháp 
trong tế bào ung thư vú dương tính với ER. 
Những hành động đối lập có thể phụ thuộc vào 
vô số các protein tương tác với AR. AR được biểu 
hiện trong 70–95% ung thư vú ER+. AR đã được 
ghi nhận là có tương quan với các kết quả thuận 
lợi như kích thước khối u nhỏ hơn, khối u thấp 
hơn, ít hoại tử hơn, mức Ki-67 thấp hơn và đáp 
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ứng điều trị tốt hơn trong ung thư vú ER+ [7]. 
Gần đây, một nghiên cứu lớn bao gồm 4.147 
phụ nữ trước và sau mãn kinh với BC xâm lấn 
cho thấy biểu hiện AR, độc lập với các đặc điểm 
GPB lâm sàng, có liên quan tới sựcải thiện tỷ lệ 
sống sót của bệnh nhân ung thư vú có ER + 
trong 5–10 năm đầu sau chẩn đoán. Một nghiên 
cứu cho thấy AR cao mức ở ung thư vú ER + 
tương quan với ít thâm nhiễm tế bào lympho u 
và hoạt động phân giải tế bào hơn, cũng như độ 
kém nhạy hơn nhiều với hóa trị liệu tân bổ trợ, 
nhưng khả năng sống sót tốt hơn [8]. Tuy nhiên, 
một nghiên cứu trên 3.021 phụ nữ sau mãn kinh 
BC có ER + giai đoạn đầu cho thấy rằng biểu 
thức AR không được liên kết với tiên lượng, cũng 
như không thể dự đoán đáp ứng với letrozole 
hoặc tamoxifen. Ngược lại, tỷ lệ AR / ER đã được 
coi là ảnh hưởng đến tiên lượng và đáp ứng với 
liệu pháp nội tiết kháng estrogen. Cochrane và 
cộng sự tiết lộ rằng bệnh nhân ung thư vú ER + 
với tỷ lệ AR / ER> 2, tăng gấp 4 lần nguy cơ thất 
bại với tamoxifen trị liệu. 

Trong n ghiên cứu của chúng tôi (bảng 1), 
đánh giá sự bộc lộ 2 dấu ấn AR và ER để xác 
định các kiểu hình miễn dịch của ung thư vú cho 
thấy tỷ lệ AR-ER- cao nhất 36,2%, tiếp đến là tỷ 
lệ AR+ER-: 29,8%;  thứ 3 là tỷ lệ đồng bộc lộ  
AR+ER+: 18,1% và thấp nhất là tỷ lệ AR-ER+: 
15,9%. Khi đánh giá các kiểu hình miễn dịch này 
với các đặc điểm GPB: typ phân tử, NPI, nhóm 
nguy cơ, giai đoạn sau mổ của ung thư vú cho 
thấy có sự khác nhau giữa các kiểu hình miễn 
dịch này.  

Ung thư vú đã được phân loại ít nhất thành 5 
typ chính chúng khác nhau rõ rệt về chủng 
tộc/sắc tộc riêng biệt, phân bố các yếu tố nguy 
cơ, tiên lượng, đáp ứng với liệu pháp điều trị, kết 
quả lâm sàng và cả thời gian sống thêm toàn bộ 
và thời gian sống thêm không bệnh. Các typ 
phân tử này có các đặc điểm riêng biệt, giống 
như các typ được xác định bằng phân tích gen, 
bao gồm kết quả lâm sàng rõ ràng, mức độ đáp 
ứng với điều trị bổ trợ khác nhau và tỷ lệ di căn, 
tái phát khác nhau. Ở bảng 2 cho thấy,  trong 
ung thư vú typ lòng ống A (LUMA), kiểu hình 
miễn dịch AR+ER+ chiếm tỷ lệ cao nhất so với 
các nhóm khác, lần lượt là 35,7%. Trái lại, kiểu 
hình miễn dịch này và nhóm AR-ER+ không gặp 
trường hợp nào ở nhóm HER2 và dạng đáy (BL). 
Ở typ phân tử HER2, nhóm AR-ER- chiếm tỷ lệ 
cao nhất (55,9%) và ung thư vú dạng đáy, kiểu 
hình AR+ER- chiếm tỷ lệ phổ biến nhất là 52,9%. 

Dựa vào kích thước u, tình trạng hạch và độ 
mô học là những yếu tố quan trọng nhất. Dựa 

vào các mức điểm ung thư vú được chia thành 3 
mức độ tiên lượng: tốt, trung bình và xấu. Chỉ số 
NPI có ưu thế đáng kể về tính đơn giản, dễ áp 
dụng trong hoàn cảnh cần phải tìm kiếm các yếu 
tố khách quan hơn có thể phản ánh tính chất 
sinh học riêng biệt của các ung thư vú, chính xác 
hơn so với chỉ dựa vào hình thái học đơn thuần 
của u. Sự phân nhóm tiên lượng tốt hơn sẽ giúp 
bệnh nhân được điều trị ở giai đoạn sớm hơn, 
đồng thời tránh cho họ các nguy cơ phải nhận 
các điều trị hỗ trợ không cần thiết. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi (bảng 3) cho thấy ở ung thư 
vú NPI tốt và trung bình, kiểu hình miễn dịch 
AR+ER+ chiếm tỷ lệ cao nhất so với các nhóm 
khác, lần lượt là 28,6 và 57,1%. Trái lại, kiểu 
hình miễn dịch này lại chiếm tỷ lệ thấp nhất ở 
NPI xấu (14,3%) và AR-ER- chiếm tỷ lệ cao nhất 
ở ung thư vú NPI xấu (52,9%). 

Các yếu tố tiên lượng quan trọng nhất cho 
bệnh nhân ung thư vú là có hay không có di căn 
hạch nách. Hơn nữa, có mối liên quan trực tiếp 
giữa số lượng nách bị di căn và nguy cơ di căn 
xa, vì vậy bệnh nhân chưa di căn hạch là những 
bệnh nhân bị bệnh có nguy cơ thấp. Theo hội 
nghị đồng thuận St Gallen, Thụy Sĩ-2005 và năm 
2007 bổ sung nhóm có nguy cơ trung gian, vì 
bệnh nhân có di căn hạch nách nhưng không có 
đặc điểm nguy cơ cao nào khác sẽ được xếp vào 
nhóm bệnh có nguy cơ cao. Các yếu tố tiên 
lượng mới khác cũng là chấp nhận: bộc lộ quá 
mức HER2, ĐMH, kích thước u, xâm nhập mạch 
quanh u và tuổi của bệnh nhân. Kết hợp các yếu 
tố này có thể chia bệnh nhân ung thư vú trong 
ba loại nguy cơ: thấp, trung và cao. Theo sự 
phân nhóm này có thể lựa chọn đúng chiến lược 
điều trị cho bệnh nhân. Qua đánh giá kiểu hình 
miễn dịch AR, ER với các nhóm nguy cơ, bảng 4 
cho thấy ở ung thư vú nguy cơ cao và trung 
bình, kiểu hình miễn dịch AR+ER+ chiếm tỷ lệ 
cao nhất so với các nhóm khác, lần lượt là 10,7 
và 78,6%. Trái lại, kiểu hình miễn dịch này lại 
chiếm tỷ lệ thấp nhất ở nhóm nguy cơ xấu 
(10,7%) và AR-ER- chiếm tỷ lệ cao nhất ở ung 
thư vú nguy cơ xấu (58,8%). 

Giai đoạn của ung thư vú là yếu tố tiên lượng 
quan trọng liên quan đến tỷ lệ sống thêm và 
phương pháp điều trị. Ung thư vú được chia làm 
4 giai đoạn dựa trên phạm vi giải phẫu của tổn 
thương. Giai đoạn sau mổ cung cấp thêm những 
thông tin chính xác hơn dựa trên bệnh phẩm sau 
mổ giúp cho điều trị bổ trợ tiếp theo. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi cho thấy (bảng 5) Các 
kiểu hình miễn dịch AR, ER đều có tỷ lệ cao nhất 
ở giai đoạn II, nhất là AR+ER- (70,6%). Ở ung 
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thư vú giai đoạn III, nhóm AR-ER- và AR+ER- 
đều chiếm tỷ lệ cao hơn giai đoạn I (lần lượt là 
26,5 vs 5,9% và 23,5 vs 5,9%), trong khi đó ở 
giai đoạn I, nhóm AR-ER+ và AR+ER+ đều 
chiếm tỷ lệ cao hơn giai đoạn III (lần lượt là 
40,0 vs 13,3% và 29,8 vs 21,5%). 
 

V. KẾT LUẬN 
Ung thư vú có kiểu hình miễn dịch AR+ER+ 

thường kết hợp với các đặc điểm giải phẫu bệnh 
tốt nhất, trái ngược với kiểu hình miễn dịch AR-
ER- thường có biểu hiện các đặc trưng giải phẫu 
bệnh xấu hơn. 
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM BIẾN THIÊN NHỊP TIM 
Ở BỆNH NHÂN TRƯỚC VÀ SAU PHẪU THUẬT CẦU NỐI CHỦ VÀNH 

 
Ngọ Văn Thanh1, Phạm Trường Sơn2, 

 Nguyễn Quang Tuấn3 và cs. 
 

TÓM TẮT18 
Sau phẫu thuật cầu nối chủ vành có hiện tượng 

giảm biến thiên nhịp tim. Đây được xem là một trong 
những dấu hiệu của rối loạn chức năng tim và là một 
trong những yếu tố tiên lượng các biến cố tim mạch. 
Vì vậy, chúng tôi nghiên cứu đặc điểm thay đổi biến 
thiên nhịp tim trước và sau phẫu thuật cầu nối chủ 
vành bằng Holter điện tim để làm cơ sở đánh giá, 
theo dõi biến cố tim mạch sau phẫu thuật. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: tiến cứu mô tả theo 
dõi dọc 119 bệnh nhân 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 biến thiên nhịp 
tim bằng Holter điện tim 24 giờ tại các thời điểm trước 
phẫu thuật, sau phẫu thuật 7 ngày, 3 tháng và 6 
tháng. Kết quả: Tất cả các chỉ số biến thiên nhịp tim 
theo thời gian và theo phổ tần số đều giảm sau phẫu 
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thuật, hầu hết phục hồi sau 3 tháng. Đặc điểm biến 
thiên nhịp tim giảm trước phẫu thuật có tỉ lệ là 28,6%, 
sau 7 ngày 51,8%, sau 3 tháng 19,6% và sau 6 tháng 
là 12,7%. Trong đó chỉ số ASDNN và SDNN trước và 
sau phẫu thuật có tỉ lệ thay đổi nhiều nhất. Kết luận: 
Các chỉ số biến thiên nhịp tim theo phổ tần số và theo 
thời gian thay đổi giảm, thấp nhất ở giai đoạn sớm 
sau phẫu thuật. Các chỉ số này hồi phục sau 3 tháng, 
tăng lên sau 6 tháng so với trước phẫu thuật.  

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

SUMMARY 
HEART RATE VARIABILITY IN CORONARY 

ARTERY BYPASS GRAFTING PATIENTS 
Introduction and objectives: The heart rate 

variability in the patients pre and postoperative CABG 
measured by Holter ECG 24 hours are marker of 
ventricular dysfunction and indicates a poor prognosis 
as major adverse cardiovascular events. Autonomic 
heart rate control is impaired after coronary artery 
bypass grafting. The aim of this study was to establish 
the temporal pattern of change in the decrease of 
heart rate variability observed after coronary artery 
bypass grafting. Methods: cross sectional description. 
The study involved 119 consecutive patients with 
coronary artery disease were assessed with 24-hour 
Holter recordings 2 days before coronary artery 
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