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TIÊN LƢỢNG RỐI LOẠN NHỊP TIM NGUY HIỂM SAU PHẪU THUẬT TỨ CHỨNG 

FALLOT BẰNG KẾT HỢP ĐIỆN THẾ MUỘN VÀ BIẾN THIÊN NHỊP TIM 

Hoàng Anh Tiến*, Đoàn Chí Thắng* 

TÓM TẮT 

74 bệnh nhân> 15 tuổi mắc tứ chứng Fallot đã 

đƣợc phẫu thuật sửa chữa hoàn toàn và theo dõi rối 

loạn nhịp tim nguy hiểm trong vòng 3 năm. Bệnh 

nhân đƣợc đo Holter 24 giờ và điện thế muộn, dùng 

đƣờng cong ROC đánh giá độ nhạy và độ đặc hiệu của 

điện thế muộn và biến thiên nhịp tim trong tiên lƣợng 

rối loạn nhịp nguy hiểm. Dùng OR so sánh giá trị kết 

hợp biến thiên nhịp tim và điện thế muộn. Điểm cắt 

tốt nhất của HFQRSd trong tiên lƣợng rối loạn nhịp 

thất là lớn hơn 151ms; AUC= 0,783; Độ nhạy: 

86,4%; Độ đặc hiệu: 63,5 %. Điểm cắt tốt nhất của 

HFLA trong tiên lƣợng rối loạn nhịp thất là lớn hơn 

47ms; AUC= 0,654; Độ nhạy: 50%; Độ đặc hiệu: 

88,5 %. Điểm cắt tốt nhất của RMS trong tiên lƣợng 

rối loạn nhịp thất là nhỏ hơn hoặc bằng 21µV; AUC= 

0,633; Độ nhạy: 59,1%; Độ đặc hiệu: 71,2 %.Bệnh 

nhân có ĐTM(+) và giảm BTNT thì dự báo khả năng 

rối loạn nhịp tim cao gấp 13,14 lần (OR=13,14) so với 

nhóm bệnh nhân có ĐTM (-) và BTNT không giảm, 

với p<0,05. 

Kết hợp điện thế muộn và biến thiên nhịp tim cho 

giá trị cao nhất dự báo rối loạn nhịp tim nguy hiểm.  
   
SUMMARY 
 
74 Tetralogy of Fallot patients> 15 years of age 

were completely surgeryrepair and tracking dangerous 

arrhythmia within 3 years. The patient was measured 

24-hour Holter ECGand signal-averaged 

electrocardiography; using ROC curves assess the 

sensitivity and specificity in prognosis dangerous 

arrhythmias. Use the OR to compare the combination 

value of heart rate variability and signal-averaged 

electrocardiography. The best cut-offpoint of 

HFQRSdprognosis in ventricular arrhythmias is greater 

than 151 ms; AUC = 0.783; Sensitivity: 86.4%; 

Specificity: 63.5%. The best cut-offpoint of HFLA 

prognosis in ventricular arrhythmias is greater than 47 

ms; AUC = 0.654; Sensitivity: 50%; Specificity: 

88.5%. The best cut-offpoint of RMS in ventricular 

arrhythmias prognosis is less than or equal 21 μV; 

AUC = 0.633; Sensitivity: 59.1%; Specificity: 71.2%. 

Patients with signal-averaged electrocardiography(+) 

and decrease the heart rate variability can predict 

dangerous ventricular arrhythmias 13.14 times higher 

(OR = 13.14) compared with patients with signal-

averaged electrocardiography(-) and heart rate 

variabilitypersist, with p < 0.05. 

Combined signal-averaged electrocardiographyand 

heart rate variability have the best power for 

predictingthe dangerous arrhythmias.    
 
* 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
 
Tứ chứng Fallot là một trong những bệnh tim bẩm 

sinh có tím phổ biến, chiếm tỷ lệ 1/3500 trẻ em mới sinh, 

7-10% các bệnh lý tim bẩm sinh. Theo nghiên cứu của 

tác giảVillafane J và cộng sự (2013), cho thấy tỷ lệ rối 

loạn nhịp thất nguy hiểm chiếm tỷ lệ 10% và tỷ lệ đột 

tử chiếm tỷ lệ khoảng 0,2% ở bệnh nhân tứ chứng 

Fallot sau phẫu thuật sửa chữa hoàn toàn và nguyên 

nhân chính gây đột tử chính là cơn nhịp nhanh thất 

bền bĩ [17]. Theo khuyến cáo của ACC/AHA(2008) 

và Hội tim mạch học Việt Nam (2010), các bệnh nhân 

tứ chứng Fallot sau phẫu thuật sửa chữa hoàn toàn nên 

đƣợc theo dõi hằng năm với khám lâm sàng, điện tim, 

đánh giá chức năng thất phải, biến thiên nhịp tim và 

Holter điện tim định kỳ [2],[19]. 

Điện tim trung bình tín hiệulà mộtphƣơng 

phápgiúp íchđể xác địnhbệnh nhân cócơnnhịp nhanh 

thấtkhông bền bĩ và hữu ích trong việc dự đoánloạn 

nhịp thấtnghiêm trọng hơn vàđột tử [9]. Ngoài ra, các 

chỉ số biến thiên nhịp tim (BTNT) đƣợc đánh giá bằng 

Holter điện tim 24 giờ sẽ phản ánh hoạt động của thần 

kinh tự động tim và là những thông số dự báo đối với 

các rối loạn nhịp thất nguy hiểm.  

Xu hƣớng y học hiện nay là kết hợp hai hoặc 

nhiều phƣơng pháp để vừa phát huy mặt mạnh của 

mỗi phƣơng pháp vừa khắc phục nhƣợc điểm của mỗi 
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phƣơng pháp. Do đó phối hợp điện thế muộn, biến 

thiên nhịp tim/Holter điện tim 24 giờ nhằm phát hiện 

và dự báo rối loạn nhịp tim nguy hiểm ở bệnh nhân tứ 

chứng Fallot đã phẫu thuật là một hƣớng đi mới và là 

giải pháp tốt trong dự báo rối loạn nhịp tim đặc biệt là 

rối loạn nhịp thất nguy hiểm với các mục tiêu: 

1/ Đánh giá các rối loạn nhịp tim nguy hiểm bằng 

điện thế muộn, biến thiên nhịp tim sau phẫu thuật sửa 

chữa hoàn toàn tứ chứng Fallot. 

2/ Kết hợp biến điện thế muộn và biến thiên nhịp tim 

để dự báo rối loạn nhịp tim nguy hiểm sau phẫu thuật sửa 

chữa hoàn toàn tứ chứng Fallot. 
  
II. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

74 bệnh nhân đã đƣợc chẩn đoán và phẫu thuật 

sửa chữa hoàn toàn tứ chứng Fallot, đƣợc theo dõi 

tại khoa chẩn đoán và thăm dò chức năng tim mạch 

Bệnh viện trung ƣơng Huế và Bệnh viện trƣờng Đại 

học Y Dƣợc Huế, từ tháng 08 năm 2011 đến tháng 

04 năm 2014. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân từ 15 tuổi trở lên, đã đƣợc chẩn 

đoán và phẫu thuật sửa chữa hoàn toàn tứ chứng 

Fallot. Các bệnh nhân có chỉ định và thực hiện hoàn 

chỉnh các phƣơng pháp thăm dò điện tim không xâm 

nhập.Các bệnh nhân đều đƣợc giải thích và tự nguyện 

đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Những bệnh nhân đã phẫu thuật sửa chữa hoàn toàn 

tứ chứng Fallot có các bệnh lý phối hợp nhƣ sau: 

 Bệnh nhân suy thận, đái tháo đƣờng, rối loạn 

điện giải đồ. 

 Bệnh nhân đang nhiễm trùng nặng, bệnh lý phổi 

mạn tính.  

 Bệnh nhân có các bệnh lý van tim phối hợp 

khác nhƣ hẹp hở van 2 lá, hẹp hở van động 

mạch chủ. 

 Bệnh nhân đang đặt máy tạo nhịp hay ICD, 

bệnh nhân rung nhĩ mãn tính, bệnh nhân đang 

điều trị các thuốc có ảnh hƣởng đến nhịp tim. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có theo dõi trong 

3 năm 

2.3. Phƣơng tiện nghiên cứu 

2.3.1 Điện thế muộn 

Điện thế muộn đƣợc ghi trên máy MAC 5500, sản 

xuất năm 2008 của hãng GE HEALTHCARE - MỸ  
 

 
 

Hình 2.1. Hình ảnh máy điện tim độ phân giải cao 

tại BVTW Huế 
  

Bảng 2.1. Các thông số điện thế muộn [7] 
 

Thông số 

điện thế 

muộn 

Ý nghĩa 
Tiêu 

chuẩn 

HFQRSd 
Thời gian phức bộ QRS 

tần số cao đƣợc lọc 
>114ms 

LAHFd 

Thời gian tín hiệu biên 

độ thấp<40µV của phần 

cuối phức bộ QRS 

>38ms 

RMS40 

Giá trị trung bình tín 

hiệu tần số cao của 

40msec cuối cùng phức 

bộ QRS 

<20µV 

  
Điện thế muộn dƣơng tính khi có ít nhất 2 trong 3 

tiêu chuẩn trên. 
 
2.3.2. Biến thiên nhịp tim/Holter 24 giờ 

* Mắc Holter điện tim 24giờ tại phòng Holter 

Phƣơng tiện: Máy Holter điện tim SEER Light, 

mã số P86080028, thuộc công ty Compact Digital 
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Holter của Mỹ, sản xuất tại Nhật Bản. Cáp quang 

tải dữ liệu từ máy ghi tới máy tính. Máy tính để bàn 

có khe cắm, nối máy in. Khoá hard lock key nối 

cùng cổng máy in có mã số. Các phƣơng tiện trên 

đƣợc đặt tại phòng Holter điện tim của Trung tâm 

tim mạch, BVTW Huế. 

 
Hình 2.2. Hệ thống Holter điện tim tại BVTW Huế 

Bảng 2.2. Giá trị bất thường các chỉ số biến thiên nhịp 

tim theo phổ tần số và phân tích theo thời gian [3] 
 

Các phổ tần số 
Phân 

tích theo 

thời gian 

Giảm biến 

thiên nhịp 

tim/24giờ 

HF(Phổ tần số cao) 
rMSSD 

pNN50 

< 15 ms 

<0,75 % 

LF (Phổ tần số thấp) SDNNidx <30 ms 

VLF (Phổ tần số rất thấp) SDNNidx <30 ms 

LF (Phổ tấn số cực thấp) 
SDNN 

SDANN 

<50 ms 

<40 ms 
 
Giảm biến thiên nhịp tim đƣợc ghi nhận khi có 

hơn một chỉ số biến thiên nhịp tim giảm xuống mức 

giới hạn nêu trên. 

+ R NT và tiêu chuẩn chẩn đoán:đƣợc dùng khi 

phân tích dữ liệu từ Holter điện tim 24 giờ theo 

Remipillier [1] 

2.4. Xử lý thống kê 

Chúng tôi sử dụng chƣơng trình xử lý số liệu 

thống kê SPSS 16 (Statistical Package for the Social 

Sciences) và Medcalc 11.6.0. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Qua nghiên cứu 74 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán và đã phẫu thuật sửa chữa hoàn toàn tứ chứng Fallot, chúng 

tôi đã thu đƣợc các kết quả sau đây. 

3.1. Đặc điểm tuổi và giới của đối tƣợng nghiên cứu 

 
Bảng 1: Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu 

 
Nhóm 

Chỉ số 
Nam Nữ Chung p 

Giới 41(55,41%) 33(44,59%)  >0,05 

Tuổi (năm) 19,68 ± 5,54 24,67 ± 9,89 21,91 ± 8,12 <0,05 

BMI (kg/m
2
) 17,26 ± 2,10 18,44 ± 2,19 17,78± 2,21 <0,05 

BSA (m
2
) 1,40 ± 0,16 1,36 ± 0,10 1,38± 0,14 >0,05 

Tuổi phẫu thuật 16,68 ± 6,87 19,39 ± 11,45 17,89 ± 9,23 >0,05 

Thời gian sau phẫu thuật 

(năm) 
3,22 ± 2,75 5,45 ± 4,25 4,22 ± 3,65 <0,05 

 
Tuổi trung bình là 21,91 ± 8,12 năm.Tuổi lớn nhất là 55 tuổi.Tỷ lệ nam / nữ = 1,24. Chỉ số BMI, tuổi, thời 

gian sau phẫu thuật có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa hai giới. 
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3.2. Rối loạn nhịp tim 

Bảng 2: Tỷ lệ rối loạn nhịp tim 
 
Dạng rối loạn nhịp tim n % 

Rối loạn nhịp tim (1) 29 39,19 

Không rối loạn nhịp tim (2) 45 60,81 

Rối loạn nhịp thất 22 29,73 

Rối loạn nhịp nhĩ 3 4,05 

Bloc nhĩ thất 8 10,81      
Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm bệnh nhân rối loạn nhịp tim và không rối loạn nhịp tim 

(p<0,05). Tỷ lệ rối loạn nhịp thất chiếm ƣu thế trong rối loạn nhịp tim ở bệnh nhân tứ chứng Fallot sau phẫu 

thuật so với các rối loạn nhịp khác. 
 

Bảng 3: Rối loạn nhịp tim ở bệnh nhân có thời gian phẫu thuật trước và sau 3 năm 
 

 ≤ 3 năm(n=35)  > 3 năm(n=39) 
p 

n % n % 

Rối loạn nhịp tim 13 37,14 16 41,03 >0,05 

Không rối loạn nhịp tim 22 62,86 23 58,97 >0,05 

Rối loạn nhịp thất 7 20 15 38,46 >0,05 

Rối loạn nhịp nhĩ 2 5,71 1 2,56 >0,05 

Bloc nhĩ thất 6 17,14 2 5,13 >0,05 
 

Nhóm bệnh nhân có thời gian sau phẫu thuật lớn hơn 3 năm có tỷ lệ rối loạn nhịp tim, rối loạn nhịp thất 

so với nhóm bệnh nhân có thời gian sau phẫu thuật dƣới 3 năm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
 

Bảng 4: Giá trị trung bình các thông số BTNT phổ thời gian theo thời gian phẫu thuật 
 

 ≤ 3 năm(n=35) > 3 năm (n=39) p 

SDNN (ms) 119,06 ± 41,72 125,56 ± 40,41 >0,05 

SDANN (ms) 109,74 ± 39,08 111,56 ± 38,04 >0,05 

ASDNN (ms) 42,63 ± 18,03 52,10 ± 21,25 <0,05 

rMSSD (ms) 24,33 ± 11,57 27,97 ± 16,61 >0,05 

pNN50 (%) 3,21 ± 2,93 2,95 ± 3,04 >0,05 
 

Các thông số BTNT phổ thời gian không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm bệnh có thời 

gian sau phẫu thuật trên dƣới 3 năm (p>0,05) ngoại trừ thông số ASDNN giữa hai nhóm bệnh có thời gian sau 

phẫu thuật trên dƣới 3 năm có ý nghĩa thống kê (p< 0,05). 
 

Bảng 5: Giá trị trung bình các thông số BTNT phổ tần số theo thời gian phẫu thuật 

 ≤ 3 năm (n=35) > 3 năm (n=39) p 

Ln HF (ms
2
) 2,21 ± 0,68 2,22 ± 0,62 >0,05 

Ln LF (ms
2
) 2,49 ± 0,64 2,77 ± 0,53 <0,05 

Ln VLF (ms
2
) 3,06 ± 0,61 3,32 ± 0,41 <0,05 

Ln WF (ms
2
) 3,29 ± 0,53 3,53 ± 0,44 <0,05 

L/H 1,62 ± 0,56 1,81 ± 0,49 >0,05 
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Giá trị trung bình của các thông số LF, VLF, WF ở nhóm bệnh có thời gian sau phẫu thuật trên 3 năm lớn 

hơn một cách có ý nghĩa thống kê so với nhóm bệnh nhân có thời gian sau phẫu thuật dƣới 3 năm (p>0,05). 
 

Bảng 6: Giá trị trung bình các thông số BTNT phổ thời gian ở bệnh nhân rối loạn nhịp tim 
 

 RLNT (n=29) Không RLNT (n=45) p 

SDNN (ms) 105,45 ± 29,74 133,47 ± 43,54 < 0,05 

SDANN (ms) 95,69 ± 27,01 120,38 ± 41,51 < 0,05 

ASDNN (ms) 39,17 ± 14,94 53,07 ± 21,43 < 0,05 

rMSSD (ms) 17,62 ± 8,31 31,82 ± 14,92 < 0,05 

pNN50 (%) 0,54 ± 0,47 4,71 ± 2,75 < 0,05 
 

Các thông số BTNT theo phổ thời gian  ở bệnh nhân có rối loạn nhịp tim so với bệnh nhân không có rối 

loạn nhịp tim giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
 

Bảng 7: Giá trị trung bình các thông số BTNT phổ thời gian ở bệnh nhân rối loạn nhịp thất 
 

 RLNthất(n=22) KhôngRLNthất(n=52) p 

SDNN (ms) 108,00 ± 32,29 128,62 ± 42,82 < 0,05 

SDANN (ms) 98,14 ± 29,16 116,02 ± 40,63 >0,05 

ASDNN (ms) 39,23 ± 16,52 51,17 ± 20,74 <0,05 

rMSSD (ms) 17,50 ± 8,69 30,38 ± 14,49 < 0,05 

pNN50 (%) 0,37 ± 0,35 4,22 ± 2,85 < 0,05 
 

Các thông số BTNT theo phổ thời gian ở bệnh nhân có rối loạn nhịp thất so với bệnh nhân không có rối 

loạn nhịp thất giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05) ngoại trừ thông số SDANN. 
 

Bảng 8: Giá trị trung bình các thông số BTNT phổ tần số ở bệnh nhân có rối loạn nhịp tim 
 

 RLNT (n=29) Không RLNT (n=45) p 

Ln HF (ms
2
) 1,82 ± 0,48 2,47 ± 0,62 < 0,05 

Ln LF (ms
2
) 2,46 ± 0,51 2,76 ± 0,63 < 0,05 

Ln VLF (ms
2
) 3,06 ± 0,45 3,28 ± 0,56 >0,05 

Ln WF (ms
2
) 3,26 ± 0,41 3,52 ± 0,52 < 0,05 

L/H 1,98 ± 0,54 1,55 ± 0,45 < 0,05 

Các thông số BTNT theo phổ tần số ở bệnh nhân có rối loạn nhịp tim so với bệnh nhân không có rối loạn nhịp 

tim giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
 

Bảng 9: Giá trị trung bình các thông số BTNT phổ tần số ở bệnh nhân có rối loạn nhịp thất 
 

 RLN thất (n=22) Không RLN Thất (n=52) p 

Ln HF (ms
2
) 1,75 ± 0,51 2,41 ± 0,60 <0,05 

Ln LF (ms
2
) 2,44 ± 0,57 2,73 ± 0,59 >0,05 

Ln VLF (ms
2
) 3,05 ± 0,54 3,25 ± 0,53 >0,05 

Ln WF (ms
2
) 3,25 ± 0,46 3,49 ± 0,49 <0,05 

L/H 2,07 ± 0,53 1,57 ± 0,46 <0,05 
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Các thông số BTNT theo phổ tần số  ở bệnh nhân có rối loạn nhịp thất so với bệnh nhân không có rối loạn 

nhịp thất giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

3.3. Giá trị dự báo rối loạn nhịp tim của các phƣơng pháp điện tâm đồ không xâm nhập 

3.3.1. Điện thế muộn 
  

Bảng 10: Dự báo về nguy cơ rối loạn nhịp tim dựa vào điện thế muộn 
 

 Rối loạn nhịp tim (n) Không rối loạn nhịp tim (n) OR 

Điện thế muộn dƣơng tính 16 11 OR=3,80, p<0,05, 

95%CI=1,40-10,33 Điện thế muộn âm tính 13 34 
 
 

Qua bảng trên ta thấy nếu bệnh nhân có ĐTM(+) thì dự báo khả năng rối loạn nhịp tim lớn gấp 3,80 lần 

(OR=3,80; p<0,05) so với nhóm có ĐTM(-). ĐTM dự báo rối loạn nhịp tim với độ nhạy 55,17 (95%CI:35,69-

73,55), độ đặc hiệu 75,56%(95%CI:60,46-87,12). 
  

Bảng 11: Dự báo về nguy cơ rối loạn nhịp thất dựa vào điện thế muộn 
 

 Rối loạn nhịp thất (n) Không rối loạn nhịp thất (n) OR 

Điện thế muộn dƣơng tính 12 15 OR=2,96, p<0,05, 

95%CI=1,06-8,30 Điện thế muộn âm tính 10 37 
 

Qua bảng trên ta thấy nếu bệnh nhân có ĐTM(+) thì dự báo khả năng rối loạn nhịp thất lớn gấp 2,96 lần 

(OR=2,96; p<0,05) so với nhóm có ĐTM(-). ĐTM dự báo rối loạn nhịp thất với độ nhạy 54,55 (95%CI:32,21-

75,61), độ đặc hiệu 71,15%(95%CI:56,92-82,87). 

Độ nhạy 

 
Độ đặc hiệu 

 
Biểu đồ 1: Đƣờng cong ROC các thông số điện thế muộn trong tiên lƣợng rối loạn nhịp thất 

Điểm cắt tốt nhất của HFQRSd trong tiên lƣợng rối loạn nhịp thất là lớn hơn 151ms; AUC= 0,783 

(95% CI: 0,67-0,87); Độ nhạy: 86,4% (95%CI: 65,1-97,1); Độ đặc hiệu: 63,5 % (95%CI: 49 - 76,4). Điểm cắt 

tốt nhất của HFLA trong tiên lƣợng rối loạn nhịp thất là lớn hơn 47ms; AUC= 0,654 (95% CI: 0,53-0,76); Độ 

nhạy: 50% (95%CI: 28,2-71,8); Độ đặc hiệu: 88,5 % (95%CI: 76,6 - 95,6). Điểm cắt tốt nhất của RMS trong 

tiên lƣợng rối loạn nhịp thất là nhỏ hơn hoặc bằng 21µV; AUC= 0,633 (95% CI: 0,51-0,74); Độ nhạy: 59,1% 

(95%CI: 36,4-79,3); Độ đặc hiệu: 71,2 % (95%CI: 56,9 - 82,9). 
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3.3.2. Biến thiên nhịp tim / Holter điện tim 24 giờ 
 

Bảng 12: Dự báo về nguy cơ rối loạn nhịp tim của biến thiên nhịp tim 
 

 Rối loạn nhịp 

tim (n) 
Không rối loạn 

nhịp tim (n) 
OR 

Giảm BTNT 18 6 OR=10,64, p<0,05, 

95%CI=3,39-33,28 
Không giảm BTNT 11 39 

 
Bệnh nhân có BTNT giảm thì dự báo khả năng rối loạn nhịp tim lớn hơn gấp 10,64 lần (OR=10,64; 

p<0,05) so với nhóm không giảm BTNT. BTNT dự báo rối loạn nhịp tim với độ nhạy 62,07% (95%CI: 42,26-

79,31), độ đặc hiệu 86,67% (95%CI:73,21-94,95). 
 

Bảng 13: Dự báo về nguy cơ rối loạn nhịp thất của biến thiên nhịp tim 
 

 Rối loạn nhịp 

thất (n) 
Không rối loạn 

nhịp thất (n) 
OR 

Giảm BTNT 16 8 OR=14,67, p<0,05, 

95%CI=4,40-48,85 
Không giảm BTNT 6 44 

 
Bệnh nhân có BTNT giảm thì dự báo khả năng rối loạn nhịp thất lớn hơn gấp 14,67 lần (OR=14,67; 

p<0,05) so với nhóm không giảm BTNT. BTNT dự báo RLNThất với độ nhạy 72,73% (95%CI:49,78-89,27), độ 

đặc hiệu 84,62% (95%CI:71,92-93,12). 
 

3.3.3.Giá trị phối hợp các phƣơng pháp điện tim dự báo rối loạn nhịp tim  
 

Bảng 14: Dự báo nguy cơ rối loạn nhịp tim dựa vào điện thế muộn và  

biến thiên nhịp tim/ Holter điện tim 24 giờ 
 

 OR p 
Độ nhạy 

(%) 
Độ đặc hiệu 

(%) 
PPV 

(%) 
NPV 

(%) 

BTNT(+) và ĐTM(+) 13,14 <0,05 37,93 95,96 84,62 70,49 

BTNT(-) và ĐTM(+) 0,92 >0,05 17,24 80 35,71 60 

BTNT(+) và ĐTM(-) 3,26 >0,05 24,14 91,11 63,64 65,08 

ĐTM(-) và BTNT(-) 0,13 >0,05 20,69 33,33 16,67 39,47 
 

Bệnh nhân có ĐTM(+) và giảm BTNT thì dự báo khả năng rối loạn nhịp tim cao gấp 13,14  lần 

(OR=13,14) so với nhóm bệnh nhân có ĐTM (-) và BTNT không giảm, với p<0,05.  
   
IV. BÀN LUẬN 
 
4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Về giới tính, trong nghiên cứu của chúng tôi có 41 

nam và 33 nữ, tỷ lệ là 55,41% và 44,59% (p > 0,05) 

theo bảng 3.1. Theo nghiên cứu của Lê Quang Thứu 

có 82 nam và 55 nữ, tỷ lệ là 59,85% và 40,15% [1]. 

Kết quả nghiên cứu của Luijnenburg SE và các cộng 

sự, nam chiếm 62% và nữ 38% [12]. Trong nghiên 

cứu của Valente và cộng sự, tỷ lệ nam là 55% nữ là 

45% [16]. Tỷ lệ nam là 53% theo nghiên cứu của 

Kipps AK [11]. Kết quả của chúng tôi khá tƣơng đồng 

so với các kết quả của các tác giả.Độ tuổi nghiên cứu 

của chúng tôi là 21,91 ± 8,12 năm, có sự khác biệt có 

nghĩa thống kê giữa độ tuổi nam và nữ (p<0,05). Với 

nghiên cứu của tác giả Budts W và cộng sự, tuổi 

nghiên cứu trung bình là 24 năm [5]. Nghiên cứu của 

tác giả Brili S và cộng sự, tuổi nghiên cứu trung bình 

là 27,3 ± 11,7 năm [4]. Qua nghiên cứu của Valente, 

tuổi nghiên cứu trung bình là 24,4 năm và 18,7 năm là 

độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của Vogel M [18]. 

Theo nghiên cứu của Zeng DW, tuổi nghiên cứu trung 

bình là 29,5±10,65 [22] và nghiên cứu của Yu HK, 

tuổi nghiên cứu trung bình 24,76 ± 8,6 năm [21]. 
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4.2. Điện thế muộn 

Phát hiện sớm cácrối loạn nhịp timsau phẫu 

thuậtbệnh tim bẩm sinhrất quan trọng vìnó có thể giúp 

giảm tỷ lệ mắc bệnh và tử vong.Sử dụng điện tim có 

độ phân giải cao, biên độcao nhất của các thành 

phầntần số cao trong phức bộ QRS có thể đƣợc ghi lại 

và phân tích nhằm phát hiện các nguy cơ rối loạn nhịp 

tim, nhịp thất [13]. 

Bệnh nhân tứ chứng Fallot:bloc nhánh phải sẽ dẫn 

đến sự dẫn truyền không đồng nhất thƣờng xuất hiện 

muộn, do đó sự dẫn truyền này chỉ có thể đƣợc nhìn 

thấy ở phần cuối của phức bộ và dẫn đến điện thế RMS 

thấp hơn so với nơi bắt đầu của bloc nhánh phải. Nhiều 

nghiên cứu cho rằng chính các tổn thƣơng dây thần 

kinh tim trong quá trình phẫu thuật đã tạo tiền đề cho 

các cơn nhịp nhanh thất có vòng vào lại [15]. Một sự 

hiện diện bất thƣờng của mô xơ tại cácvị trí khác nhau 

của tâm thất phải ở những bệnh nhân đã trải qua phẫu 

thuật sửa chữa cho tứ chứng Fallot đặc biệt là những 

bệnh nhântrải qua phẫu thuật muộn (sau 5 – 8 năm). 

Những khu vực tổn thƣơng cơ tim có thể cung cấp chất 

nền cho những bất thƣờng khử cực tâm thất.Những bất 

thƣờngtại chỗ xuất hiện có liên quan đến rối loạn nhịp 

thất nghiêm trọng[8]. 

Qua nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy: Giá trị các 

thông số ĐTM (HFQRSd, HFLA) ở nhóm rối loạn 

nhịp tim, rối loạn nhịp thất lớn hơn nhóm không rối 

loạn nhịp tim, rối loạn nhịp thất có ý nghĩa thống kê. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê thông số 

HFQRSd giữa 2 nhóm phẫu thuật cũng nhƣ giữa hai 

nhóm bệnh có thời gian sau phẫu thuật trên dƣới 3 

năm (p<0,05). 

4.3. Biến thiên nhịp tim 

Rối loạn nhịp tim và đột tử đã đƣợc chứng minh 

có liên quan đến sự thay đổi của hệ thống thần kinh 

tự độngtrongcác bệnh tim mạch khác nhau. Giảm 

biến thiên nhịp tim ở bệnh nhân tứ chứng Fallot có 

rối loạn nhịp tim do sự thay đổi huyết động thất phải 

[20]. Biến thiên nhịp tim phân tích đƣợc sử dụng 

rộng rãi trongcác bệnh tim mạch ngƣời lớn để đánh 

giá chức năng hệ thần kinh[6].Giảm biến thiên nhịp 

tim xuất hiện ở bệnh nhân sửa chữa tứ chứng của 

Fallot, và liên quan với độ rộng của phức bộ QRS. 

Việc giảm biến thiên nhịp tim tƣơng ứng với giãn 

thất phải và áp lực thất phải, nhƣng không liên quan 

với chức năng thất phải.Có một số bằng chứng cho 

thấy hở van động mạch phổi có liên quan rõ ràng với 

giảm biến thiên nhịp tim.Chính vì vậy, giảm biến 

thiên nhịp tim là một yếu tố dự báo độc lập hữu ích 

cho rối loạn nhịp thất và đột tử muộn [14]. 

Nếu bệnh nhân có biến thiên nhịp tim giảm thì 

dự báo khả năng rối loạn nhịp tim lớn hơn gấp 

10,64 lần (OR=10,64 khoảng tin cậy 95%  (3,39-

33,28),p<0,05) so với nhóm không giảm biến thiên 

nhịp tim. Nếu bệnh nhân có biến thiên nhịp tim 

giảm thì dự báo khả năng rối loạn nhịp thất lớn hơn 

gấp 14,67 lần (OR=14,67 khoảng tin cậy 95%  

(4,40-48,85), p<0,05) so với nhóm không giảm biến 

thiên nhịp tim. 

Nhƣ vậy, bệnh nhân tứ chứng Fallot sau khi phẫu 

thuật sửa chữa hoàn toàn, có một tỷ lệ đáng kể của rối 

loạn nhịp thất nghiêm trọng [51]. Phân tích biến thiên 

nhịp tim/Holter điện tim 24 giờ là một phƣơng pháp 

hữu íchđể xác định bệnh nhân loạn nhịp tim,và thông 

số SDNN dƣờng nhƣ là chỉ số hữu ích.Theo tác giả 

Butera G, thông số pNN50 là một yếu tố dự báo độc 

lập rối loạn nhịp thất [6].  

4.4. Kết hợp các phƣơng pháp điện tim trong 

dự báo rối loạn nhịp tim 

Trong nghiên cứu của tác giả Khairy và cộng sự 

(2010), tỷ lệ rối loạn nhịp thất chiếm tỷ lệ 14,6% và tỷ 

lệ cần đặt máy phá rung (ICD) là 10,4% đối với bệnh 

nhân tứ chứng Fallot sau phẫu thuật sửa chữa hoàn 

toàn [10]. 

Khi kết hợp hai phƣơng pháp điện tim không xâm 

nhập thì sự kết hợp giữa hai phƣơng pháp biến thiên 

nhịp tim và điện thế muộn cho kết quả dự báo tốt nhất 

với khả năng dự báo rối loạn nhịp tim với OR là 

13,14; p<0,05; độ nhạy: 37,93%; độ đặc hiệu: 

95,96%; giá trị dự báo dƣơng tính: 84,62%; giá trị dự 

báo âm tính: 70,49 % so với dùng phƣơng pháp biên 

thiên nhịp tim hay điện thế muộn đơn độc. 
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