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TÓM TẮT81 
Đặt vấn đề: Đột tử do tim là nguyên nhân hàng 

đầu gây tử vong ở bệnh nhân mắc bệnh tim thiếu 
máu cục bộ, đặc biệt trong nhóm có rối loạn chức 
năng tâm thu thất trái. Rối loạn nhịp thất, bao gồm 
nhịp nhanh thất (VT) và rung thất (VF), là nguyên 
nhân chính dẫn đến đột tử ở nhóm bệnh nhân này. 
Máy khử rung tim tự động cấy dưới da (ICD) đã được 
chứng minh hiệu quả trong việc dự phòng đột tử do 
tim. Tuy nhiên, dữ liệu tại Việt Nam về đặc điểm các 
cơn rối loạn nhịp thất và các yếu tố liên quan vẫn còn 
hạn chế ở Việt Nam. Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát 
đặc điểm rối loạn nhịp thất và các yếu tố liên quan 
đến nguy cơ xuất hiện rối loạn nhịp ở bệnh nhân bệnh 
tim thiếu máu cục bộ được cấy ICD. Phương pháp: 
Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu trên 57 bệnh nhân ≥18 
tuổi, mắc bệnh tim thiếu máu cục bộ (TMCB) có chỉ 
định dự phòng nguyên phát hoặc thứ phát, được cấy 
ICD từ 01/2021 đến 06/2024. Dữ liệu lâm sàng, đặc 
điểm can thiệp mạch vành, thông số kỹ thuật ICD và 
biến cố rối loạn nhịp thất được phân tích. Sử dụng 
phân tích hồi quy đơn biến để xác định yếu tố liên 
quan. Kết quả: Tổng cộng 57 bệnh nhân tham gia 
vào nghiên cứu. Tuổi trung bình là 57.7 ± 6.4 tuổi, với 
tỷ lệ nữ giới chiếm 35.1%. Tất cả bệnh nhân đều có 
tiền sử can thiệp mạch vành, trong đó phần lớn được 
đặt stent từ hai nhánh mạch trở lên. Tổn thương 
mạch vành ghi nhận cao nhất là LMCA (30.6%), tiếp 
theo là LCx (27.1%), RCA (21.6%) và LAD (20.7%). 
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Phân suất tống máu thất trái trung vị là 32% [26–39], 
với 56.1% bệnh nhân ở NYHA III. Tất cả bệnh nhân 
đều đang điều trị suy tim nền tối ưu, với tỉ lệ sử dụng 
chẹn beta, MRA, ARNI và SGLT-2i lần lượt là 86%, 
84.2%, 71.9% và 68.4%. Trong thời gian theo dõi, 8 
bệnh nhân (14%) xuất hiện rối loạn nhịp thất nguy 
hiểm cần điều trị bằng ICD, với tổng cộng 13 cơn. 
Thời gian xuất hiện cơn đầu tiên trung vị là 10.5 tháng 
[8 – 25.8], phản ánh giai đoạn nguy cơ cao tập trung 
chủ yếu trong năm đầu sau cấy máy. Trong đó, 11/13 
cơn là nhịp nhanh thất đơn dạng với tần số trung bình 
173.3 ± 8.2 lần/phút; phần lớn được xử lý hiệu quả 
bằng ATP (6 trường hợp), và 5 trường hợp phải sử 
dụng sốc điện. Rung thất chiếm 2/13 cơn, đều được 
ICD xử lý thành công bằng sốc điện. Phân tích hồi quy 
đơn biến ghi nhận hai yếu tố liên quan đến xuất hiện 
rối loạn nhịp thất: giới nam là yếu tố nguy cơ (OR = 
19.39; 95% CI: 2.171–173.061; p = 0.008), trong khi 
sử dụng ARNI là yếu tố bảo vệ rõ rệt (OR = 0.17; 
95% CI: 0.036–0.844; p = 0.030). Kết luận: Rối loạn 
nhịp thất xuất hiện sớm sau cấy ICD, chủ yếu là nhịp 
nhanh thất và có thể kiểm soát hiệu quả nhờ lập trình 
hiệu quả máy khử rung. Giới nam là yếu tố nguy cơ, 
trong khi ARNI có vai trò bảo vệ rõ rệt. Kết quả nhấn 
mạnh vai trò của điều trị nội khoa tối ưu với vai trò nổi 
bật của ARNI, phối hợp với ICD sẽ cải thiện tiên lượng 
bệnh nhân.  

Từ khóa: máy khử rung tự động, bệnh tim thiếu 
máu cục bộ, stent động mạch vành, rối loạn nhịp thất. 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF VENTRICULAR 

ARRHYTHMIAS AND ASSOCIATED FACTORS 

IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART 

DISEASE UNDERGOING IMPLANTABLE 
CARDIOVERTER-DEFIBRILLATOR (ICD) 

PLACEMENT AT CHO RAY HOSPITAL 
Background: Sudden cardiac death remains the 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 551 - THÁNG 6 - SỐ 2 - 2025 
 

337 

leading cause of mortality in patients with ischemic 
heart disease, especially among those with left 
ventricular systolic dysfunction. Ventricular 
arrhythmias, including ventricular tachycardia (VT) 
and ventricular fibrillation (VF), are the main 
mechanisms. Implantable cardioverter-defibrillators 
(ICDs) are effective in preventing sudden cardiac 
death; however, data on ventricular arrhythmia 
characteristics and related factors in Vietnamese 
patients are limited. Objective: To evaluate the 
characteristics of ventricular arrhythmias and 
associated risk factors in patients with ischemic heart 
disease undergoing ICD implantation. Method: A 
retrospective cohort study of 57 patients aged ≥18 
years with ischemic heart disease who underwent ICD 
implantation for primary or secondary prevention 
between January 2021 and June 2024. Clinical data, 
coronary intervention details, ICD parameters, and 
arrhythmia events were analyzed. Univariate 
regression analysis identified associated factors. 
Result: The mean age was 57.7 ± 6.4 years, with 
35.1% being female. All patients had prior coronary 
interventions, mostly involving stenting of two or more 
vessels. The most commonly affected arteries were 
LMCA (30.6%), LCx (27.1%), RCA (21.6%), and LAD 
(20.7%). Median LVEF was 32% [26–39], with 56.1% 
in NYHA class III. All patients received optimal heart 
failure therapy, including beta-blockers (86%), MRA 
(84.2%), ARNI (71.9%), and SGLT-2i (68.4%). During 
follow-up, 8 patients (14%) experienced 13 life-
threatening ventricular arrhythmia events, with a 
median time to first event of 10.5 months [8–25.8]. 
Most arrhythmias (11/13) were monomorphic VT 
(mean rate 173.3 ± 8.2 bpm), treated by 
antitachycardia pacing (6 cases) or shock (5 cases); 
VF accounted for 2 events, both successfully treated 
by ICD shocks. Univariate analysis showed male 
gender as a significant risk factor (OR = 19.39; 95% 
CI: 2.171–173.061; p = 0.008), while ARNI therapy 
was protective (OR = 0.17; 95% CI: 0.036–0.844; p = 
0.030). Conclusion: Ventricular arrhythmias occurred 
early post-ICD implantation, mainly as ventricular 
tachycardia, and were effectively controlled through 
proper device programming. Male gender increased 
arrhythmic risk, while ARNI therapy provided 
significant protection. These findings emphasize the 
importance of optimal medical therapy, particularly 
ARNI, in improving outcomes alongside ICD 
treatment. Keywords: implantable cardioverter-
defibrillator, ischemic heart disease, coronary artery 
stenting, ventricular arrhythmias. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đột tử do tim là một trong những nguyên 

nhân hàng đầu gây tử vong ở bệnh nhân có 
bệnh tim thiếu máu cục bộ (TMCB), đặc biệt 
trong nhóm có rối loạn chức năng thất trái sau 
nhồi máu cơ tim. Các nghiên cứu dịch tễ học cho 
thấy, rối loạn nhịp thất chủ yếu là nhịp nhanh 
thất (VT) và rung thất (VF),  giữ vai trò trung 
tâm trong cơ chế gây đột tử ở nhóm bệnh nhân 
này. Trong bối cảnh đó, máy khử rung tự động 
cấy dưới da (ICD) đã khẳng định vai trò quan 

trọng trong dự phòng đột tử, cả nguyên phát lẫn 
thứ phát, nhờ khả năng phát hiện và can thiệp 
điều trị sớm các rối loạn nhịp thất nguy hiểm. 
Cho đến nay, ICD được chỉ định dự phòng 
nguyên phát ở bệnh nhân bệnh tim TMCB có 
phân suất tống máu thất trái (LVEF) ≤ 35% và 
sau ≥ 40 ngày kể từ nhồi máu cơ tim, nếu tiên 
lượng sống trên 1 năm và đã điều trị nội khoa tối 
ưu hoặc dự phòng thứ phát cho những bệnh 
nhân đã xuất hiện các cơn rối loạn nhịp thất 
nguy hiểm đe doạ tính mạng1. Nghiên cứu mới 
nhất của Frodi (2025)2 đã chứng minh rằng ICD 
giúp giảm tỷ lệ tử vong chung khoảng 14.2% ở 
nhóm đối tượng này. Tuy nhiên, chỉ một tỷ lệ 
nhỏ bệnh nhân dự phòng nguyên phát thực sự 
nhận được sốc thích hợp từ ICD trong suốt quá 
trình theo dõi. Các phân tích dữ liệu cho thấy, 
khoảng 6.7% bệnh nhân trong nhóm này nhận 
sốc ICD phù hợp sau 5 năm nếu là dự phòng 
nguyên phát, và 15.5% sau 5 năm ở nhóm bệnh 
nhân dự phòng thứ phát2. Nhiều bằng chứng 
ngày càng cho thấy các cơn rối loạn nhịp thất sẽ 
xuất hiện chủ yếu trong 1 năm đầu sau khi cấy 
máy ở nhóm bệnh nhân bệnh tim TMCB. Điều 
này đặt ra yêu cầu cấp thiết trong việc xác định 
đặc điểm của cơn rối loạn nhịp thất ở nhóm 
bệnh nhân này nhằm cài đặt máy ICD giúp nhận 
diện và xử trí hiệu quả nhất, cũng như xác định 
bệnh nhân nguy cơ cao rối loạn nhịp thất. Từ đó 
có biện pháp điều trị nội khoa hỗ trợ, tránh xuất 
hiện các cơn rối loạn nhịp thất dẫn đến máy tạo 
cú sốc, ảnh hưởng đến tiên lượng và tâm lý của 
người bệnh. 

Trên thực hành lâm sàng, đặc điểm của các 
cơn loạn nhịp thất nguy hiểm, tần suất, thời 
điểm xuất hiện sau cấy máy ICD, cũng như mối 
liên hệ với điều trị nội khoa đi kèm (các thuốc 
chống loạn nhịp) vẫn chưa được mô tả đầy đủ ở 
bệnh nhân bệnh tim TMCB tại Việt Nam. Do đó 
chúng tôi tiến hành đề tài “Đặc điểm rối loạn 
nhịp thất và yếu tố liên quan ở bệnh nhân bệnh 
tim thiếu máu cục bộ được cấy máy khử rung tự 
động (ICD) tại bệnh viện Chợ Rẫy” nhằm cung 
cấp các dữ liệu ban đầu cho nhóm bệnh nhân 
này. Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát đặc điểm rối 
loạn nhịp thất và các yếu tố liên quan đến nguy 
cơ xuất hiện rối loạn nhịp ở bệnh nhân bệnh tim 
thiếu máu cục bộ được cấy ICD. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả bệnh 
nhân nhập viện tại Khoa Điều Trị Rối Loạn Nhịp, 
bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 1/2021 đến 6/2024 
có tiền sử can thiệp mạch vành và đã được đặt 
máy khử rung tự động (ICD) dự phòng đột tử. 
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2.2. Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu 
đoàn hệ. Phương pháp thu lập số liệu: hồi cứu 

2.3 Tiêu chuẩn nhận vào 
- Tất cả bệnh nhân trên 18 tuổi. 
- Được đặt máy khử rung tự động cấy dưới 

da tại bệnh viện Chợ Rẫy, với chỉ định dự phòng 
nguyên phát (LVEF ≤ 35% sau ≥ 40 ngày kể từ 
nhồi máu cơ tim) hoặc dự phòng thứ phát (đã 
từng có cơn rối loạn nhịp thất nguy hiểm).1 

- Đã được can thiệp đặt stent mạch vành 
trước đó. 

2.4. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Thiếu dữ liệu theo dõi máy ICD hoặc thông 

tin lâm sàng quan trọng. 
- Bệnh nhân tử vong sớm (trước 1 tháng) và 

không có dữ liệu theo dõi. 
2.5. Cỡ mẫu. Nghiên cứu của chúng tôi trên 

nhóm bệnh nhân được đặt máy khử rung tự 
động cấy dưới da (ICD) là thiết bị có chi phí cao 
và bệnh nhân tiếp cận còn hạn chế, nghiên cứu 
áp dụng phương pháp lấy mẫu toàn bộ. Tất cả 
các trường hợp thỏa tiêu chí chọn vào trong giai 
đoạn 1/2021–6/2024 đều được đưa vào phân 
tích. Tổng số 57 bệnh nhân đủ điều kiện đã 
được ghi nhận. 

2.6. Biến số nghiên cứu 
- Thông tin dân số học, lâm sàng: tuổi, giới 

tính, BMI, huyết áp, bệnh đồng mắc (tăng huyết 
áp, đái tháo đường, rối loạn lipid máu), phân độ 
suy tim NYHA, phân suất tống máu thất trái (LVEF). 

- Tiền sử can thiệp mạch vành: số lượng và 
vị trí đặt stent (LAD, RCA, LCx, LMCA). 

- Thông số kỹ thuật của ICD: thời gian thủ 
thuật, trở kháng sốc, ngưỡng tạo nhịp, thời gian 
chiếu tia X, % tạo nhịp thất. 

- Rối loạn nhịp thất: loại nhịp (nhịp nhanh 
thất, rung thất), số cơn, thời gian xuất hiện sau 
cấy máy, kiểu can thiệp (ATP hoặc shock), hiệu 
quả xử trí. 

- Điều trị nội khoa: nhóm thuốc suy tim nền 
(ARNI, chẹn beta, MRA, SGLT-2i). 

- Xử lý số liệu: thu thập và xử lý số liệu 
bằng phần mềm Excel 2016 và SPSS 26. Biến 
liên tục được trình bày dạng trung bình cộng và 
độ lệch chuẩn, biến phân loại được biểu diễn 
dưới dạng số lượng và tỉ lệ phần trăm. So sánh 
khác biệt trung bình nhóm được tính bằng kiểm 
định T bắt cặp hoặc T độc lập cho biến định 
lượng có phân bố chuẩn và Wilcoxon cho biến 
định lượng có phân bố không chuẩn và kiểm 
định Fisher hoặc Chi bình phương cho biến phân 
loại. Giá trị p < 0,05 được xem là có ý nghĩa 
thống kê. Phân tích hồi quy đơn biến cho từng 
yếu tố độc lập như: giới tính, sử dụng ARNI, 
phân độ NYHA, phân suất tống máu LVEF, số 

nhánh mạch vành can thiệp, nhóm thuốc điều trị 
với biến cố kết cục (xảy ra rối loạn nhịp thất 
nguy hiểm được ICD can thiệp). Kết quả được 
trình bày bằng odds ratio (OR), khoảng tin cậy 
95% (95% CI) và giá trị p. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng. Trong thời gian 

nghiên cứu từ 1/2021 đến 6/2024 nghiên cứu 
thu thập được 57 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn 
nhận bệnh. Độ tuổi trung bình là 57.7 ± 6.4 tuổi, 
với tỷ lệ nữ chiếm 35.1%. BMI trung bình 22.1 ± 
2.8 kg/m2, các chỉ số sinh hiệu khác (mạch, huyết 
áp) trong giới hạn bình thường. Bệnh đồng mắc 
nhiều nhất là tăng huyết áp chiếm 43.9%, sau đó 
là đái tháo đường với 24.6%. Phân độ suy tim 
NYHA cho thấy đa số bệnh nhân có phân độ 
NYHA từ II – III trong đó 56.1% bệnh nhân NYHA 
III. Phân suất tống máu thất trái (LVEF) là 32%. 

Tất cả bệnh nhân đều được điều trị với ít 
nhất 2 trong 4 thuốc tứ trụ trong điều trị suy tim 
(một số bệnh nhân không sử dụng đủ 4 thuốc do 
chống chỉ định hoặc không dung nạp), trong đó 
tỉ lệ cao nhất là chẹn kênh beta với tỉ lệ 84.2% 
sau đó là MRA (84.2%), ARNI 71.9% và thấp 
nhất là SGLT-2i với 68.4%. 

Tất cả bệnh nhân đều đã được can thiệp đặt 
stent mạch vành trước đó với ít nhất 1 stent, 
nhiều nhất là 3 stent. Trong đó thân chung động 
mạch vành trái (LMCA) chiếm tỉ lệ cao nhất với 
30.6%, nhánh mũ (LCx) chiếm 27.1%, sau đó là 
động mạch vành phải (RCA) 21.6% và nhánh liên 
thất trước (LAD) 20.7%. Các thông số cấy máy 
ICD trong giới hạn bình thường, không có biến 
chứng liên quan đến máy tạo nhịp được ghi nhận 

Trong 57 bệnh nhân được cấy ICD, có 8 
bệnh nhân (chiếm 14%) xuất hiện rối loạn nhịp 
thất nguy hiểm khiến máy phải can thiệp, phần 
lớn xảy ra trong 12 tháng đầu, trong đó 6 bệnh 
nhân xuất hiện 11 cơn nhanh thất: máy can 
thiệp ATP, và có 3 cú sốc điện chuyển nhịp; 2 
bệnh nhân xuất hiện cơn rung thất và máy sốc 
điện khử rung thành công (bảng 4). 

Khi phân tích hồi quy đơn biến, với các biến 
số được đưa vào: giới nam; điều trị với: ARNI, 
SGLT-2i, chẹn kênh Beta, MRA; chỉ định ICD thứ 
phát; tuổi; độ NYHA; EF; số lượng stent mạch 
vành đã được đặt. Kết quả cho thấy các yếu tố 
liên quan đến nguy cơ xuất hiện rối loạn nhịp 
thất nguy hiểm là giới nam với OR = 19.39 
(2.171 - 173.061, p = 0.008) và yếu tố bảo vệ là 
ARNI với OR = 0.17 (0.036 - 0.844, p = 0.030) 
(bảng 5). 

Bảng 1: Đặc điểm dân số đặt máy khử 
rung tim 
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Đặc điểm Tổng (N=57) 
Giới nữ, n (%) 20 (35.1%) 

Tuổi, TB ± ĐLC (năm) 57.7 ± 6.4 
Cân nặng, TB ± ĐLC(kg) 56 ± 8 
Chiều cao, TB ± ĐLC(cm) 159.3 ± 5.2 

BMI, TB ± ĐLC (kg/m2) 22.1 ± 2.8 

Tần số tim, TB ± ĐLC 74.5 ± 12.2 
Huyết áp tâm thu, TB±ĐLC (mmHg) 119.6 ± 15 
Huyết áp tâm trương, TB ± ĐLC 

(mmHg) 
69.5 ± 12 

Tăng huyết áp, n (%) 25 (43.9%) 
Đái tháo đường, n (%) 14 (24.6%) 

Rối loạn lipid máu, n (%) 13 (22.8%) 
Phân độ NYHA 

NYHA II, n (%) 25 (43.9%) 
NYHA III, n (%) 32 (56.1%) 

Thuốc điều trị 
ARNI, n (%) 41 (71.9%) 
MRA, n (%) 48 (84.2%) 

Chẹn kênh beta, n (%) 49 (86%) 
SGLT-2i, n (%) 39 (68.4%) 

Can thiệp mạch vành 
Can thiệp 1 mạch vành, n (%) 15 (26.3%) 
Can thiệp 2 mạch vành, n (%) 32 (56.1%) 
Can thiệp 3 mạch vành, n (%) 10 (17.5%) 

LMCA, n (%) 34 (30.6%) 

LAD, n (%) 23 (20.7%) 
RCA, n (%) 24 (21.6%) 
LCx, n (%) 30 (27.1%) 

TB ± ĐLC: trung bình ± độ lệch chuẩn 
Bảng 2. Thông số siêu âm tim thời điểm 

ngay trước đặt ICD 
Đặc điểm Tổng (N=57) 

LVEDD, TB ± ĐLC (mm) 60.7 ± 9.4 
EDV, TB ± ĐLC (mm3) 166.2 ± 74.3 
LVEF, TV ± TPV (%) 32 [26 – 39] 

TB ± ĐLC: trung bình ± độ lệch chuẩn 
TV ± TPV: trung vị ± tứ phân vị 

Bảng 3: Thông số kỹ thuật máy ICD và 
biến chứng thủ thuật 

Đặc điểm Tổng (N=57) 
Nhận cảm thất, TB ± ĐLC (mA) 13.4 ± 5.5 

Ngưỡng tạo nhịp thất, TB±ĐLC (V) 0.6 ± 0.2 
Trở kháng thất, TB ± ĐLC (Ohm) 682.6 ± 115.8 
Trở kháng sốc, TB ± ĐLC (Ohm) 70.9 ± 15.3 
% tạo nhịp thất, TV ± TPV (%) 3 [2 – 3] 

Thời gian thủ thuật, TB±ĐLC (phút) 75 ± 15.5 
Thời gian chiếu tia X, TB±ĐLC (giây) 305.5 ± 55.6 

Biến chứng (%) 0 
TB ± ĐLC: trung bình ± độ lệch chuẩn 

TV ± TPV: trung vị ± tứ phân vị 

 
Bảng 4: Đặc điểm rối loạn nhịp thất 

Bệnh 
nhân 

Chỉ định 
Thời diểm xuất 

hiện biến cố RLNT 
đầu tiên (tháng) 

VT VF 

Số cơn 
Tần số cơn VT 

(lần/phút) 
ATP Sốc Số cơn ATP Sốc 

1 Thứ phát 28 1 200 1 0 0 0 0 
2 Thứ phát 12 3 212 1 2 0 0 0 
3 Thứ phát 8 4 190 2 2 0 0 0 
4 Nguyên phát 19 1 195 0 1 0 0 0 
5 Thứ phát 8 1 196 1 0 0 0 0 
6 Nguyên phát 8 1 205 1 0 0 0 0 
7 Nguyên phát 38 0  0 0 1 0 1 
8 Thứ phát 9 0  0 0 1 0 1 
  10.5 [8 – 25.8]  173.3 ± 8.2  

ATP: tạo nhịp chống nhịp nhanh 
Bảng 5: Mô hình hồi quy đơn biến dự 

đoán yếu tố xuất hiện rối loạn nhịp thất  

Biến số OR 
Khoảng tin cậy 95% 

p 
Chỉ số dưới Chỉ số trên 

Giới nam 19.39 2.171 173.061 0.008* 
ARNI 0.17 0.036 0.844 0.030* 

*Kiểm định log-rank 
IV. BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trên 57 
bệnh nhân (35.1% nữ, tuổi trung bình 57.7 tuổi) 
được đặt máy khử rung tự động cấy dưới da 
tương đương với các quần thể ICD trong các báo 
cáo quốc tế đặc biệt là tại Hàn Quốc, một nước 
thuộc Châu Á với độ tuổi trung bình 62.4 và nữ 

giới chiếm 24.6%3. Phần lớn bệnh nhân nghiên 
cứu có tiền sử can thiệp mạch vành do bệnh tim 
TMCB, tương đồng với tình hình quản lý bệnh 
tim TMCB trên thế giới. Trong thử nghiệm 
MADIT-II4, có tới 57% bệnh nhân từng phẫu 
thuật bắc cầu và 44% từng can thiệp PCI. Về 
đặc điểm tổn thương động mạch vành, trong 
nghiên cứu của chúng tôi nhánh LMCA là vị trí 
tổn thương thường gặp nhất, tổn thương các 
nhánh khác như RCA, LCx cũng phổ biến với tỷ 
lệ lần lượt 20 và 30% và phần lớn bệnh nhân có 
tổn thương can thiệp từ 2 nhánh trở lên. Nghiên 
cứu của chúng tôi có đặc điểm tổn thương mạch 
vành hơi khác so với nghiên cứu của Watanabe 
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(2018)5 trên 173 bệnh nhân bệnh tim TMCB 
được đặt ICD với tỉ lệ tổn thương LAD 55.6%. 
Khác biệt này có lẽ do cỡ mẫu lớn hơn và vùng 
dịch tễ cùng với tỉ lệ bệnh nền cao (61% tăng 
huyết áp, 59.5% rối loạn lipid máu và 42.1% có 
đái tháo đường). Tuy nhiên, tổn thương RCA và 
LCx lần lượt 34.7% và 29.5% tương đương với 
nghiên cứu của chúng tôi. 

Chức năng tâm thu thất trái của nhóm bệnh 
nhân được ghi nhận trung vị 32 [26 – 39] với 
LVEF thấp nhất là 14%, cao nhất là 79%. Nghiên 
cứu của chúng tôi thu thập cả những bệnh nhân 
dự phòng nguyên phát và thứ phát nên LVEF có 
biên độ dao động cao. Dân số nghiên cứu của 
chúng tôi có kích thước buồng tim trung bình 60.7 
± 9.4 mm với EDV 166.2 ± 74.3 mm³, buồng thất 
tương đối dãn nên thời gian thủ thuật trung bình 
75 ± 15.5 phút với thời gian chiếu tia X 305.5 ± 
55.6 giây (5.1 phút) có hơi nhiều hơn khi so sánh 
với nghiên cứu của Boveda và cộng sự (2018)6 với 
thời gian thủ thuật trung bình cho ICD qua đường 
tĩnh mạch là 58.0 ± 24.4 phút và thời gian chiếu 
tia trung bình là 3.5 ± 3.6 phút, tuy nhiên khác 
biệt này không nhiều. Về phân độ suy tim NYHA, 
mức độ triệu chứng suy tim của bệnh nhân trong 
nghiên cứu hầu hết ở mức NYHA II–III, suy tim 
mức độ trung bình. Điều này đảm bảo rằng lợi ích 
của ICD (giảm tử vong do loạn nhịp) có ý nghĩa 
trên nền bệnh nhân còn kỳ vọng sống đủ dài, 
tránh cấy ICD cho bệnh nhân suy tim giai đoạn 
cuối NYHA IV. 

Trong thời gian theo dõi, có 8 ca đã xuất 
hiện cơn rối loạn nhịp thất cần ICD xử lý (14%)  
với 13 cơn rối loạn nhịp thất nguy hiểm (11 VT 
và 2 VF). Tần số trung bình của cơn nhanh thất 
là 173.3 ± 8.2 lần/phút. Trong 8 ca xuất hiện rối 
loạn nhịp thất, 5 ca là chỉ định dự phòng thứ 
phát, 3 ca là chỉ định dự phòng nguyên phát, 
đáng chú ý, thời gian xuất hiện rối loạn nhịp thất 
nguy hiểm cần ICD can thiệp đầu tiên trong 
nghiên cứu chúng tôi đa số là trong năm đầu sau 
cấy máy (5/8 trường hợp), trong số 5 ca này, 4 
ca là chỉ định dự phòng thứ phát. Các nghiên 
cứu ở nước ngoài cũng ghi nhận rằng nguy cơ 
loạn nhịp ngay sau khi cấy ICD trong 1 năm đầu 
dù đã được điều trị nội khoa tối ưu, nguyên nhân 
là do các rối loạn nhịp liên quan đến sẹo cơ tim 
và bệnh nhân rất dễ tái phát rối loạn nhịp thất 
nếu đã từng xuất hiện rối loạn nhịp thất trong 
quá khứ. Sau năm đầu, tỉ lệ xuất hiện rối loạn 
nhịp thất giảm dần có lẽ do 2 yếu tố, (1) sử 
dụng ARNI rộng rãi và (2) SGLT-2i được cho 
phép điều trị sớm trong suy tim, góp phần làm 
giảm đột tử trên nhóm bệnh nhân suy tim. Về 
loại loạn nhịp, phần lớn các cơn do ICD ghi nhận 

là nhịp nhanh thất (VT) hơn là rung thất (VF). 
Kết quả của chúng tôi cho thấy các liệu pháp 
ICD thích hợp nhằm chấm dứt VT ổn định huyết 
động, tương đồng với báo cáo của Evertz và 
cộng sự (2023)7 khi 70% số lần ICD can thiệp 
điều trị là do VT. Ngược lại, VF chiếm tỷ lệ thấp 
hơn trong các cơn loạn nhịp được điều trị. Tỷ lệ 
liệu pháp chống loạn nhịp bằng xung tạo nhịp 
(ATP) thành công cũng khá cao, cho phép tránh 
được nhiều cú sốc điện gây đau đớn.  

Chúng tôi phân tích các yếu tố liên quan 
nguy cơ loạn nhịp và nhận thấy hai yếu tố nổi 
bật là giới tính và việc sử dụng thuốc ức chế thụ 
thể angiotensin – neprilysin (ARNI). Thú vị là, 
mặc dù nữ giới chiếm tỷ lệ ít, nhóm này có xu 
hướng ít xảy ra loạn nhịp thất cần sốc hơn nam 
giới. Xu hướng này phù hợp với dữ liệu quốc tế: 
nam giới được ghi nhận có nguy cơ cao hơn về 
loạn nhịp thất và sốc ICD. Nghiên cứu của Evertz 
cũng cho thấy nam giới có nguy cơ ICD can thiệp 
cao gấp ~3,5 lần nữ giới (HR=3.53; p=0.049)7. 
Yếu tố thứ hai là vai trò của thuốc ARNI 
(sacubitril/valsartan) trong dự phòng loạn nhịp. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, những bệnh 
nhân sử dụng ARNI có xu hướng ít gặp loạn nhịp 
thất nghiêm trọng hơn. Điều này tương đồng với 
các báo cáo quốc tế gần đây về tác dụng giảm 
loạn nhịp của ARNI. Phân tích hồi cứu cho thấy 
điều trị ARNI giúp giảm tần suất ngoại tâm thu 
thất và cơn VT trên bệnh nhân suy tim có ICD8. 
Thật vậy, một nghiên cứu liên tục theo dõi bằng 
ICD nhận thấy nhóm dùng sacubitril/valsartan có 
số cơn loạn nhịp thất và số lần sốc thích hợp 
giảm đáng kể so với nhóm dùng thuốc ức chế hệ 
RAA thông thường8. Hơn nữa, ARNI còn làm 
giảm rõ rệt nguy cơ đột tử do tim. Phân tích hậu 
kiểm PARADIGM-HF cho thấy sacubitril/valsartan 
giảm 21% nguy cơ tử vong do tim đột ngột so 
với enalapril8. Cơ chế có thể liên quan đến việc 
ARNI cải thiện tái cấu trúc và giảm xơ hóa cơ tim, 
từ đó giảm tính kích thích loạn nhịp của cơ tim. Do 
đó, kết hợp ARNI vào điều trị nền suy tim có thể 
đã góp phần ổn định điện học tim hơn, phù hợp 
với khuyến cáo quốc tế về sử dụng ARNI sớm 
nhằm giảm nguy cơ đột tử do loạn nhịp ở bệnh 
nhân suy tim phân suất tống máu giảm. 

Nghiên cứu cho thấy cần lưu ý hơn đến 
nhóm nam giới có nguy cơ cao và sử dụng sớm 
thuốc ARNI sẽ góp phần giảm thiểu biến cố loạn 
nhịp tim ở bệnh nhân bệnh tim thiếu máu cục bộ 
có ICD. 

Hạn chế của nghiên cứu: Đây là nghiên 
cứu đơn trung tâm, hồi cứu, không có nhóm đối 
chứng. 
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V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi là một trong 

những nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam đánh 
giá vai trò của ICD và đặc điểm của rối loạn nhịp 
thất trên nhóm bệnh nhân thiếu máu cục bộ cơ 
tim. Nghiên cứu trên 57 bệnh nhân bệnh tim 
thiếu máu cục bộ được cấy ICD cho thấy rối loạn 
nhịp thất nguy hiểm xảy ra ở 14% trường hợp, 
chủ yếu trong năm đầu sau cấy máy, với thời 
điểm trung vị là 10,5 tháng. Các cơn loạn nhịp 
chủ yếu là nhịp nhanh thất đơn dạng, có tần số 
cao (173 lần/phút), được xử trí hiệu quả bằng 
ATP hoặc sốc điện. Hai yếu tố nổi bật liên quan 
đến nguy cơ loạn nhịp là giới nam và sử dụng 
ARNI là yếu tố bảo vệ. Việc kết hợp ICD với điều 
trị nội khoa theo khuyến cáo, đặc biệt là ARNI, 
góp phần giảm biến cố loạn nhịp tim ở bệnh 
nhân suy tim do bệnh tim thiếu máu cục bộ. 
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ca bệnh, hồi cứu, theo dõi dọc trên 26 bệnh nhi, từ 5 
đến 16 tuổi, chẩn đoán Giảm tiểu cầu miễn dịch 
nguyên phát mạn tính, đã phẫu thuật cắt lách. Kết 
quả: Tỷ lệ đáp ứng sau cắt lách lách 1 tuần là 88,5%, 
sau 1 tháng là 80,8%, sau 6 tháng là 73,1% và sau 1 
năm là 69,2%. Trong đó tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn sau 
1 năm là 57,7% mà không cần phối hợp thêm các 
điều trị khác. Có 2 trường hợp gặp nhiễm khuẩn nặng 
sau cắt lách (7,7%). Không phát hiện trường hợp nào 
có huyết khối sau cắt lách. Kết luận: Cắt lách là 
phương pháp điều trị có hiệu quả với bệnh nhi Giảm 
tiểu cầu miễn dịch nguyên phát mạn tính, với tỷ lệ đáp 
ứng sau 1 năm là 69,2%. Biến chứng nhiễm khuẩn 
gặp với tỷ lệ thấp (7,7%). Từ khoá: Giảm tiều cầu 
miễn dịch nguyên phát, mạn tính, trẻ em, cắt lách. 
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