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ABSTRACT
Background: Frailty reflects reduced physiological reserve and may add prognostic  
information beyond conventional surgical risk scores. We compared the 30-day predictive 
performance of the Clinical Frailty Scale (CFS) and the Essential Frailty Toolset (EFT) 
with EuroSCORE II in patients undergoing mitral valve surgery.

Methods: Prospective cohort of 184 patients undergoing mitral valve repair or replacement  
at the Vietnam National Heart Institute, Bach Mai Hospital (September 2025 to July 
2026). The primary endpoint was a 30-day composite of death, major cardiovascular  
complications, prolonged ventilation or reintubation, prolonged vasopressor dependence, 
and rehospitalization for heart failure. Discrimination was compared using DeLong’s test.

Results: Mean age was 56.7 ± 9.8 years and 64.1% were women. Frailty was identified in 
55.4% by CFS and 8.7% by EFT; only 16 of 102 patients frail by CFS were concordantly  
classified by EFT. The composite endpoint occurred in 107 patients (58.2%), with no 
deaths. Event rates rose across the three strata of all tools (p for trend < 0.001). The area 
under the curve was 0.809 (95% CI 0.750–0.868) for CFS, higher than EFT (0.736; p = 
0.031) and EuroSCORE II (0.649; p < 0.001).

Conclusions: In a relatively young mitral valve population largely classified as low risk by 
EuroSCORE II, frailty assessment by CFS or EFT predicted 30-day outcomes better than 
EuroSCORE II; CFS showed the highest discriminative ability.

Keywords: Frailty; Clinical Frailty Scale; Essential Frailty Toolset; EuroSCORE II;  
Mitral valve surgery; 30-day composite outcome.
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GIÁ TRỊ DỰ BÁO BIẾN CỐ 30 NGÀY CỦA THANG ĐIỂM 
SUY YẾU CFS VÀ EFT SO VỚI EUROSCORE II Ở NGƯỜI 

BỆNH PHẪU THUẬT VAN HAI LÁ
Nguyễn Thị Liễu1, Trịnh Việt Hà1,2* , Phạm Minh Tuấn1,2

	 TÓM TẮT

	 Đặt vấn đề: Suy yếu phản ánh dự trữ sinh 
lý, yếu tố không có trong các thang điểm nguy cơ 
phẫu thuật kinh điển. Nghiên cứu so sánh giá trị dự 
báo biến cố 30 ngày của thang điểm suy yếu lâm 
sàng (CFS) và bộ công cụ suy yếu thiết yếu (EFT) 
với EuroSCORE II ở người bệnh phẫu thuật van 
hai lá.

	 Đối tượng và phương pháp: Đoàn hệ tiến 
cứu 184 người bệnh phẫu thuật van hai lá tại 
Viện Tim mạch Việt Nam – Bệnh viện Bạch Mai 
(9/2025 -7/2026). Kết cục chính là biến cố gộp 30 
ngày gồm tử vong, biến chứng tim mạch nặng, thở 
máy kéo dài, phụ thuộc vận mạch kéo dài và tái 
nhập viện do suy tim. Khả năng phân biệt so sánh 
bằng kiểm định DeLong.

	 Kết quả: Tuổi trung bình 56,7 năm; nữ 

64,1%. Suy yếu gặp ở 55,4% theo CFS và 8,7% 
theo EFT; chỉ 16/102 người suy yếu theo CFS 
được EFT xếp cùng mức. Biến cố gộp gặp ở 107 
người bệnh (58,2%), không tử vong. Tỷ lệ biến cố 
tăng dần qua ba mức nguy cơ ở cả ba thang điểm 
(p xu hướng < 0,001). Diện tích dưới đường cong 
của CFS là 0,809 (95% CI 0,750 – 0,868), cao hơn 
EFT (0,736; p = 0,031) và EuroSCORE II (0,649; 
p < 0,001).

	 Kết luận: Ở quần thể van hai lá trẻ, phần lớn 
xếp nguy cơ thấp theo EuroSCORE II, đánh giá 
suy yếu bằng CFS hoặc EFT dự báo biến cố gộp 
30 ngày tốt hơn EuroSCORE II; CFS phân biệt tốt 
nhất.

	 Từ khóa: Suy yếu; thang điểm suy yếu lâm 
sàng; bộ công cụ suy yếu thiết yếu; EuroSCORE 
II; phẫu thuật van hai lá; biến cố gộp 30 ngày.

	 1. ĐẶT VẤN ĐỀ

	 Bệnh van tim là một trong những nhóm bệnh 
tim mạch phổ biến và gây gánh nặng lớn cho hệ 
thống y tế, trong đó bệnh lý van hai lá chiếm vị 
trí quan trọng cả về tần suất mắc lẫn mức độ ảnh 
hưởng đến chức năng tim và chất lượng cuộc sống 
[1,2]. Tại các nước thu nhập thấp và trung bình, 
bệnh van hai lá do thấp tim vẫn là nguyên nhân 
hàng đầu và thường biểu hiện ở lứa tuổi trẻ hơn so 
với bệnh van do thoái hoá ở các nước phát triển [2]. 
Phẫu thuật thay hoặc sửa van hai lá là biện pháp 
điều trị triệt để cho người bệnh có tổn thương van 
nặng, có triệu chứng hoặc có bằng chứng rối loạn 
chức năng thất trái [3,4].

	 Phân tầng nguy cơ trước phẫu thuật hiện chủ 

yếu dựa vào EuroSCORE II, thang điểm được xây 
dựng từ các yếu tố nhân khẩu, bệnh đồng mắc và 
đặc điểm can thiệp [5]. Tuy nhiên, EuroSCORE II 
được phát triển và hiệu chuẩn trên quần thể phẫu 
thuật tim ở châu Âu, chủ yếu là người cao tuổi mắc 
bệnh mạch vành hoặc bệnh van do thoái hoá. Ở 
người bệnh trẻ hơn, bệnh căn thấp tim và ít bệnh 
đồng mắc, phần lớn sẽ được xếp vào nhóm nguy cơ 

1Trường Đại học Y Hà Nội - 1 Tôn Thất Tùng, P. Kim Liên, Tp. Hà 
Nội, Việt Nam
2Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch Mai – 78 Giải Phóng, 
Hà Nội, Việt Nam
*Tác giả liên hệ: Trịnh Việt Hà
Email:bstrinhvietha@gmail.com - Tel:0983537381
Ngày gửi bài:21/08/2026	 Ngày sửa:18/09/2026
Ngày chấp nhận đăng: 30/09/2026
DOI: 10.47972/vjcts.v56i.1801



Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số 57 - Tháng 10/2026

 129Dao Duy Phuong, Tran Minh Bao Luan, Nguyen Hoai Nam

thấp, khiến khả năng phân biệt của thang điểm này 
bị thu hẹp. Quan trọng hơn, EuroSCORE II không 
đo lường dự trữ sinh lý - yếu tố quyết định khả 
năng chống đỡ của cơ thể trước sang chấn phẫu 
thuật.

	 Tình trạng suy yếu (frailty) là hội chứng đặc 
trưng bởi sự suy giảm dự trữ chức năng của nhiều 
hệ cơ quan, làm giảm khả năng phục hồi sau các 
sang chấn cấp tính [6]. Nhiều nghiên cứu và phân 
tích gộp đã cho thấy suy yếu trước mổ liên quan với 
tăng tỷ lệ tử vong, biến chứng, thời gian thở máy 
và thời gian nằm viện sau phẫu thuật tim, đồng thời 
cải thiện khả năng phân biệt khi được bổ sung vào 
các thang điểm nguy cơ kinh điển [7,8]. Trong số 
các công cụ đánh giá suy yếu, thang điểm CFS dựa 
trên nhận định lâm sàng tổng thể về mức độ độc lập 
chức năng [9], còn thang điểm EFT gồm bốn thành 
phần khách quan là nghiệm pháp đứng lên khỏi 
ghế, chức năng nhận thức, nồng độ hemoglobin và 
albumin huyết thanh [10]. CFS và EFT là hai công 
cụ đánh giá suy yếu tương đối đơn giản và đã được 
nghiên cứu về giá trị tiên lượng ở người bệnh phẫu 
thuật hoặc can thiệp tim mạch, đặc biệt trong thay 
van động mạch chủ và phẫu thuật bắc cầu chủ - 
vành [10–14]. Tại Việt Nam, giá trị của các thang 
điểm suy yếu ở người bệnh phẫu thuật van hai lá 
chưa được làm rõ, đặc biệt khi đặt cạnh thang điểm 
nguy cơ đang được sử dụng thường quy. Chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này với hai mục tiêu: (1) mô 
tả phân bố mức độ suy yếu theo thang điểm CFS 
và EFT; (2) so sánh giá trị dự báo biến cố trong 30 
ngày của hai thang điểm này với EuroSCORE II ở 
người bệnh phẫu thuật thay hoặc sửa van hai lá.

	 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

	 2.1. Đối tượng nghiên cứu

	 Người bệnh từ 18 tuổi trở lên được chẩn đoán 
xác định bệnh lý van hai lá nặng, có chỉ định và được 
phẫu thuật thay hoặc sửa van hai lá tại Viện Tim mạch 
Việt Nam – Bệnh viện Bạch Mai. Người bệnh được 
đưa vào nghiên cứu khi có khả năng hợp tác để thực 

hiện đánh giá thang điểm CFS và EFT trước phẫu 
thuật, và đồng ý tham gia nghiên cứu.

	 Chúng tôi loại trừ những người bệnh có rối 
loạn nhận thức nặng khiến việc đánh giá CFS và EFT 
không thực hiện được hoặc không đáng tin cậy; hoặc 
đang có bệnh lý nặng cấp tính không liên quan đến 
tim mạch khiến kết quả đánh giá suy yếu không phản 
ánh đúng tình trạng sức khỏe nền của người bệnh.

	 2.2. Thiết kế nghiên cứu

	 Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu, theo dõi dọc 
30 ngày, thực hiện tại Viện Tim mạch - Bệnh viện 
Bạch Mai từ tháng 9/2025 đến tháng 7/2026.

	 2.3. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu

	 Cỡ mẫu được tính theo công thức ước lượng 
một tỷ lệ với độ tin cậy 95%: n = Z²₁₋α/₂ × p ×  
(1 – p) / d², với tỷ lệ có tình trạng suy yếu dự kiến 
p = 0,3 và sai số tuyệt đối d = 0,1, cho cỡ mẫu tối 
thiểu 81 người bệnh. Phương pháp chọn mẫu thuận 
tiện, lấy toàn bộ người bệnh đủ tiêu chuẩn trong 
thời gian nghiên cứu; thực tế thu nhận được 184 
người bệnh.

	 2.4. Kết cục nghiên cứu

	 Kết cục chính là biến cố gộp trong 30 ngày 
sau phẫu thuật, được xác định khi người bệnh có 
ít nhất một trong các biến cố sau: (1) tử vong do 
mọi nguyên nhân tại viện hoặc trong vòng 30 ngày; 
(2) biến chứng tim mạch nặng gồm sốc tim, ngừng 
tuần hoàn, tràn máu màng tim hoặc màng phổi phải 
can thiệp, suy hô hấp nặng; (3) thở máy kéo dài 
trên 24 giờ hoặc phải đặt lại nội khí quản; (4) phụ 
thuộc thuốc vận mạch trên 24 giờ để duy trì huyết 
áp trung bình ≥ 65 mmHg; (5) tái nhập viện do suy 
tim trong vòng 30 ngày. Các biến cố thành phần và 
thời gian nằm viện sau phẫu thuật được phân tích 
như kết cục phụ.

	 2.5. Đánh giá tình trạng suy yếu và nguy 
cơ phẫu thuật

	 Thang điểm Clinical Frailty Scale (CFS) ban 
đầu được mô tả dưới dạng thang 7 mức và sau đó 
được mở rộng thành phiên bản 9 mức hiện hành 
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[9,15]. CFS được chấm từ 1 đến 9 điểm dựa trên 
tình trạng sức khỏe tổng thể, mức độ hoạt động và 
khả năng độc lập trong sinh hoạt hằng ngày: người 
bệnh được phân loại không suy yếu (1 – 3 điểm), 
tiền suy yếu (4 điểm) và suy yếu (≥ 5 điểm) [9].

Cách đánh giá suy yếu theo thang điểm CFS 

(Nguồn: Clinical Frailty Scale, Dalhousie University)

Hình 1. Thang điểm Clinical Frailty Scale 
(CFS) 9 mức. 

	 Thang điểm EFT gồm bốn thành phần với 
tổng điểm 0 – 5. Chúng tôi sử dụng hai điều chỉnh 
so với phiên bản gốc. Thứ nhất, suy giảm nhận 
thức được xác định bằng trắc nghiệm Mini-Cog 
thay cho MMSE < 24 điểm, do Mini-Cog ngắn 
gọn và ít chịu ảnh hưởng của trình độ học vấn hơn 
trong điều kiện thực hành tại Việt Nam. Thứ hai, 
nghiên cứu FRAILTY-AVR phân loại EFT thành 
ba nhóm 0 điểm, 1 – 2 điểm và 3 – 5 điểm [10]; để 
có cấu trúc ba mức cân đối và so sánh trực tiếp với 
CFS cũng như EuroSCORE II, chúng tôi sử dụng 
ngưỡng hiệu chỉnh: không suy yếu (0 – 1 điểm), 
tiền suy yếu (2 – 3 điểm) và suy yếu (4 – 5 điểm). 
Đây là ngưỡng do nhóm nghiên cứu đề xuất, không 
phải ngưỡng nguyên bản của FRAILTY-AVR.

Cách đánh giá thang điểm EFT

Thành phần Tiêu chí Điểm
1. Chair Rise Test 

(5 lần đứng lên-ngồi 
xuống ghế, không 

dùng tay)

< 15 giây 0
≥ 15 giây 1

Không thực hiện 
được 2

2. Chức năng nhận 
thức

Mini-Cog: bình 
thường theo 

ngưỡng nghiên cứu
0

Mini-Cog: suy 
giảm theo ngưỡng 

nghiên cứu
1

3. Hemoglobin

Nam ≥13 g/dL; Nữ 
≥12 g/dL 0

Nam <13 g/dL; Nữ 
<12 g/dL 1

4. Albumin huyết 
thanh

≥3,5 g/dL (35 g/L) 0
<3,5 g/dL (35 g/L) 1

	 EuroSCORE II được tính theo phương trình 
chính thức và phân thành ba mức nguy cơ: thấp (< 
2%), trung bình (2 – < 5%) và cao (≥ 5%) [5]. Việc 
quy cả ba thang điểm về cùng cấu trúc ba mức cho 
phép so sánh trực tiếp khả năng phân tầng nguy cơ 
giữa chúng.

	 2.6. Thu thập số liệu

	 Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, siêu âm tim 
và thông tin phẫu thuật được thu thập theo mẫu bệnh 
án thống nhất từ hồ sơ bệnh án, hệ thống lưu trữ bệnh 
viện và phỏng vấn trực tiếp. Biến cố trong thời gian 
nằm viện được ghi nhận từ hồ sơ điều trị; với người 
bệnh đã ra viện trước 30 ngày, thông tin được thu 
thập tại lần tái khám theo hẹn hoặc qua điện thoại với 
người bệnh hoặc người nhà. Người bệnh không liên 
lạc được sau ít nhất ba lần vào các thời điểm khác 
nhau và không có thông tin từ tái khám hoặc hồ sơ 
điều trị được xác định là mất theo dõi.

	 2.7. Xử lý số liệu

	 Số liệu được nhập và phân tích bằng phần 
mềm Stata phiên bản 18.0. Biến định lượng phân 
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phối chuẩn được trình bày dưới dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn và so sánh giữa ba nhóm bằng 
phân tích phương sai một yếu tố; biến phân phối 
không chuẩn được trình bày dưới dạng trung vị và 
so sánh bằng kiểm định Kruskal-Wallis. Biến định 
tính được trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ phần 
trăm, so sánh bằng kiểm định khi bình phương hoặc 
kiểm định chính xác Fisher khi tần số lý thuyết 
nhỏ; xu hướng biến thiên tỷ lệ biến cố qua ba mức 
nguy cơ được kiểm định bằng kiểm định xu hướng  
Cochran-Armitage. Sự tương ứng giữa phân loại 
theo CFS và EFT được mô tả bằng bảng chéo hai 
chiều và hệ số tương quan thứ hạng Spearman.

	 Giá trị dự báo biến cố của từng thang điểm 
được đánh giá bằng phân tích đường cong ROC; 
diện tích dưới đường cong (AUC) được trình 
bày kèm khoảng tin cậy 95% theo phương pháp  
DeLong và được so sánh từng cặp bằng kiểm định 
DeLong. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 
dương tính, âm tính và độ chính xác chung được 
tính tại ngưỡng phân loại của mỗi thang điểm. So 
sánh AUC theo cặp được thực hiện mà không hiệu 
chỉnh cho đa so sánh và được diễn giải như phân 
tích thăm dò. Sự khác biệt được coi là có ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05.

	 2.8. Đạo đức nghiên cứu

	 Nghiên cứu được thông qua bởi Hội 
đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học của 
Bệnh viện Bạch Mai theo Quyết định số IRB- 
BMH-ĐT.RG-2026.13.Đ12. Người bệnh được giải 
thích rõ về mục tiêu, nội dung nghiên cứu và ký 
phiếu chấp thuận tham gia trước khi thu thập số 
liệu. Mỗi người bệnh được cấp một mã số nghiên 
cứu riêng; cơ sở dữ liệu chỉ sử dụng mã số, không 
chứa thông tin định danh. Việc tham gia nghiên 
cứu không làm thay đổi quy trình chẩn đoán và 
điều trị thường quy.

	 3. KẾT QUẢ

	 3.1. Đặc điểm chung và phân bố mức độ 
suy yếu

	 Trong thời gian nghiên cứu, 184 người bệnh 
đủ tiêu chuẩn được đưa vào phân tích; không có 
người bệnh nào mất theo dõi trong 30 ngày. Tuổi 
trung bình là 56,7 ± 9,8 năm, chỉ 14 người bệnh 
(7,6%) từ 70 tuổi trở lên; nữ chiếm 64,1%. Thấp 
tim chiếm 74,5%, rung nhĩ 70,7% và NYHA 
III – IV 33,7%. Chức năng thất trái nhìn chung 
được bảo tồn (LVEF trung bình 58,7 ± 8,3%), và  
EuroSCORE II trung vị chỉ 1,34% (khoảng tứ phân 
vị 1,09 – 1,95). Đặc điểm chung của đối tượng  
nghiên cứu được trình bày ở Bảng 1.

	 Theo CFS, tỷ lệ người bệnh không suy yếu, 
tiền suy yếu và suy yếu lần lượt là 15,2%, 29,3% 
và 55,4%. Theo EFT, các tỷ lệ tương ứng là 67,4%, 
23,9% và 8,7%. Theo EuroSCORE II, có 76,1% ở 
nhóm nguy cơ thấp, 23,4% nguy cơ trung bình và 
chỉ 1 người bệnh (0,5%) ở nhóm nguy cơ cao.

Bảng 1. Đặc điểm chung  
của đối tượng nghiên cứu (n = 184)

Đặc điểm Giá trị
Tuổi (năm) 56,7 ± 9,8

Tuổi ≥ 70, n (%) 14 (7,6)
Nữ giới, n (%) 118 (64,1)
BMI (kg/m²) 21,7 ± 2,9

Tăng huyết áp, n (%) 39 (21,2)
Đái tháo đường, n (%) 9 (4,9)
Bệnh thận mạn, n (%) 9 (4,9)

Tiền sử đột quỵ/TIA, n (%) 29 (15,8)
Rung nhĩ, n (%) 130 (70,7)

Tiền sử phẫu thuật/can 
thiệp tim, n (%) 27 (14,7)

NYHA III – IV, n (%) 62 (33,7)
Nguyên nhân thấp tim, n (%) 137 (74,5)

LVEF (%) 58,7 ± 8,3
LVEF < 50%, n (%) 29 (15,8)

PASP (mmHg) 41,9 ± 15,7
Hemoglobin (g/L) 135,5 ± 18,4
Albumin (g/dL) 3,97 ± 0,48

EuroSCORE II (%),  
trung vị (IQR) 1,34 (1,09 – 1,95)
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Đặc điểm Giá trị

CFS: Không suy yếu / Tiền 
suy yếu / Suy yếu, n (%)

28 (15,2) / 54 (29,3) 
/ 102 (55,4)

EFT: Không suy yếu / Tiền 
suy yếu / Suy yếu, n (%)

124 (67,4) / 44 
(23,9) / 16 (8,7)

EuroSCORE II: Thấp / 
Trung bình / Cao, n (%)

140 (76,1) / 43 
(23,4) / 1 (0,5)

	 Số liệu trình bày dưới dạng trung bình ± độ 
lệch chuẩn, trung vị (khoảng tứ phân vị) hoặc n 
(%). BMI: chỉ số khối cơ thể; LVEF: phân suất 
tống máu thất trái; PASP: áp lực động mạch phổi 
tâm thu; TIA: cơn thiếu máu não thoáng qua; IQR: 
khoảng tứ phân vị.

	 Khi đối chiếu đặc điểm người bệnh với ba 
mức phân loại, hai thang điểm cho thấy hai hồ sơ 
khác nhau. Nhóm suy yếu theo CFS có tuổi cao 
hơn (58,4 ± 9,7 so với 55,6 ± 9,0 năm; p = 0,024), 
LVEF thấp hơn (56,5 ± 9,0 so với 60,5 ± 5,8%; p 
< 0,001), PASP cao hơn (45,1 ± 17,9 so với 37,2 
± 10,5 mmHg; p = 0,008) và tỷ lệ NYHA III – IV 
cao hơn (44,1% so với 17,9%; p = 0,004). Ngược 
lại, nhóm suy yếu theo EFT không khác biệt về 
LVEF (p = 0,485) nhưng phân tách mạnh theo 
tuổi (61,9 ± 7,2 so với 54,2 ± 9,2 năm; p < 0,001),  
hemoglobin (129,1 ± 27,0 so với 138,4 ± 14,3 g/L; 
p = 0,008), albumin (3,08 ± 0,42 so với 4,08 ± 0,35 
g/dL; p < 0,001) và tỷ lệ đái tháo đường (25,0% 
so với 2,4%; p < 0,001). Với cả hai thang điểm, 
EuroSCORE II tăng dần theo mức độ suy yếu (p 
< 0,001).

	 Hai thang điểm phân loại người bệnh rất khác 
nhau (Bảng 2). Trong 102 người bệnh được CFS 
xếp loại suy yếu, chỉ 16 người (15,7%) được EFT 
xếp cùng mức, trong khi 50 người (49,0%) được 
EFT xếp vào nhóm không suy yếu. Ngược lại, toàn 
bộ 16 người bệnh suy yếu theo EFT đều nằm trong 
nhóm suy yếu theo CFS. Tương quan thứ hạng 
giữa hai điểm số ở mức trung bình (Spearman rho 
= 0,600; p < 0,001).

Bảng 2. Phân loại người bệnh  
theo CFS và EFT (n = 184)

Phân loại 
theo CFS

EFT: 
Không 
suy yếu

EFT: 
Tiền 

suy yếu

EFT: 
Suy 
yếu

Tổng

Không suy yếu 27 1 0 28

Tiền suy yếu 47 7 0 54

Suy yếu 50 36 16 102

Tổng 124 44 16 184

	 Số liệu trình bày dưới dạng số người bệnh.

	 3.2. Biến cố trong 30 ngày theo ba mức 
nguy cơ

	 Trong 30 ngày sau phẫu thuật, 107 người 
bệnh (58,2%) gặp ít nhất một biến cố thuộc kết cục 
gộp; không ghi nhận trường hợp tử vong nào. Biến 
cố thường gặp nhất là phụ thuộc thuốc vận mạch 
(99 người bệnh; 53,8%), tiếp theo là thở máy kéo 
dài trên 24 giờ hoặc đặt lại nội khí quản (40 người 
bệnh; 21,7%), biến chứng tim mạch nặng (14 người 
bệnh; 7,6%) và tái nhập viện do suy tim (10 người 
bệnh; 5,4%). Trung vị thời gian nằm viện sau phẫu 
thuật là 11 ngày (khoảng tứ phân vị 8 – 14).

	 Tỷ lệ biến cố tăng dần có ý nghĩa qua ba 
mức nguy cơ của cả ba thang điểm (Bảng 3). Mức 
chênh lệch giữa nhóm nguy cơ thấp nhất và nhóm 
nguy cơ cao nhất rõ rệt nhất với CFS (17,9% so 
với 82,4%) và với EFT (46,8% so với 100%). Với 
EuroSCORE II, chỉ có 1 người bệnh thuộc nhóm 
nguy cơ cao nên so sánh giữa hai cực không có ý 
nghĩa thực tiễn; mức chênh lệch giữa nhóm nguy 
cơ thấp và nhóm nguy cơ trung bình là 51,4% so 
với 79,1%. Tỷ lệ biến cố cũng tăng đơn điệu theo 
từng mức điểm CFS: 17,9% ở CFS 3 điểm; 33,3% 
ở 4 điểm; 78,5% ở 5 điểm; 95,0% ở 6 điểm và 
100% ở 7 điểm.
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Bảng 3. Biến cố trong 30 ngày theo ba mức nguy cơ của từng thang điểm (n = 184)

Thang điểm / mức nguy cơ n Biến cố 
gộp

Biến 
chứng tim 
mạch nặng

Thở máy > 
24 giờ / đặt 

lại NKQ

Phụ thuộc 
thuốc vận 

mạch

Tái nhập 
viện do suy 

tim

CFS – Không suy yếu 28 5 (17,9) 0 (0,0) 1 (3,6) 2 (7,1) 2 (7,1)
CFS – Tiền suy yếu 54 18 (33,3) 2 (3,7) 6 (11,1) 16 (29,6) 2 (3,7)

CFS – Suy yếu 102 84 (82,4) 12 (11,8) 33 (32,4) 81 (79,4) 6 (5,9)
p xu hướng < 0,001 0,017 < 0,001 < 0,001 0,990

EFT – Không suy yếu 124 58 (46,8) 5 (4,0) 13 (10,5) 52 (41,9) 4 (3,2)
EFT – Tiền suy yếu 44 33 (75,0) 3 (6,8) 13 (29,5) 31 (70,5) 2 (4,5)

EFT – Suy yếu 16 16 (100) 6 (37,5) 14 (87,5) 16 (100) 4 (25,0)
p xu hướng < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,003

EuroSCORE II – Nguy cơ 
thấp 140 72 (51,4) 10 (7,1) 22 (15,7) 65 (46,4) 8 (5,7)

EuroSCORE II – Nguy cơ 
trung bình 43 34 (79,1) 4 (9,3) 17 (39,5) 33 (76,7) 1 (2,3)

EuroSCORE II – Nguy cơ 
cao 1 1 (100) 0 (0,0) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

p xu hướng < 0,001 0,720 < 0,001 < 0,001 0,680

	 Số liệu trình bày dưới dạng n (%). p xu hướng 
theo kiểm định Cochran-Armitage. Nhóm nguy cơ 
cao theo EuroSCORE II chỉ gồm 1 người bệnh, do 
đó các tỷ lệ ở hàng này cần được diễn giải hết sức 
thận trọng. NKQ: nội khí quản.

	 Với CFS, khác biệt rõ nhất ở phụ thuộc thuốc 
vận mạch và thở máy kéo dài, trong khi tái nhập 
viện do suy tim không khác biệt giữa ba nhóm. 
Với EFT, cả bốn biến cố thành phần đều khác biệt 
có ý nghĩa, trong đó thở máy kéo dài đặc biệt nổi 
bật ở nhóm suy yếu (87,5%). Với EuroSCORE II, 
chỉ hai biến cố huyết động và hô hấp phân tách 
được theo mức nguy cơ. Thời gian nằm viện sau 
phẫu thuật dài hơn rõ rệt ở nhóm suy yếu theo EFT 
(trung vị 15 ngày [14 – 22] so với 10 ngày [8 – 13] 
ở nhóm không suy yếu; p < 0,001), trong khi phân 
loại theo CFS không phân tách được thời gian nằm 
viện (p = 0,356).

	 3.3. Giá trị dự báo biến cố của ba thang 
điểm

	 Khả năng phân biệt của ba thang điểm được 
trình bày ở Bảng 4 và Hình 2. CFS có diện tích 
dưới đường cong lớn nhất (0,809; 95% CI: 0,750 
– 0,868), cao hơn so với EFT (0,736; p = 0,031) 
và so với EuroSCORE II (0,649; p < 0,001). EFT 
cũng cao hơn EuroSCORE II (p = 0,036). Sau hiệu 
chỉnh Bonferroni cho ba so sánh (p < 0,017), chỉ 
khác biệt giữa CFS và EuroSCORE II còn giữ ý 
nghĩa thống kê.

	 Tại ngưỡng suy yếu của CFS (≥ 5 điểm), 
độ nhạy và độ đặc hiệu cân đối nhất (78,5% và 
76,6%), với độ chính xác chung 77,7%. Với EFT, 
ngưỡng ≥ 2 điểm cho độ nhạy 45,8% và độ đặc 
hiệu 85,7%; nếu lấy ngưỡng suy yếu (≥ 4 điểm) thì 
độ đặc hiệu và giá trị tiên đoán dương đạt 100% 
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nhưng độ nhạy chỉ còn 15,0%. Tương tự, Euro-
SCORE II ở ngưỡng ≥ 2% có độ nhạy 32,7% và độ 

đặc hiệu 88,3%, còn ở ngưỡng nguy cơ cao (≥ 5%) 
độ nhạy chỉ 0,9% với độ đặc hiệu 100%.

Bảng 4. Giá trị dự báo biến cố trong 30 ngày của ba thang điểm 
Thang 
điểm AUC (95% CI) Ngưỡng Độ nhạy 

(%)
Độ đặc 

hiệu (%)
PPV 
(%)

NPV 
(%)

Độ chính 
xác (%)

CFS 0,809 (0,750 – 0,868) ≥ 5 (suy yếu) 78,5 76,6 82,4 72,0 77,7

EFT 0,736 (0,668 – 0,804)
≥ 2 (tiền suy 
yếu hoặc suy 

yếu)
45,8 85,7 81,7 53,2 62,5

EFT ≥ 4 (suy yếu) 15,0 100 100 45,8 50,5
Euro-

SCORE 
II

0,649 (0,570 – 0,728) ≥ 2% (trung 
bình hoặc cao) 32,7 88,3 79,6 48,6 56,0

Euro-
SCORE 

II

≥ 5% (nguy cơ 
cao) 0,9 100 100 42,1 42,4

AUC: diện tích dưới đường cong; PPV: giá trị tiên đoán dương; NPV: giá trị tiên đoán âm. So sánh cặp 
AUC bằng kiểm định DeLong: CFS so với EFT p = 0,031; CFS so với EuroSCORE II p < 0,001; EFT so với 

EuroSCORE II p = 0,036. Ngưỡng ý nghĩa sau hiệu chỉnh Bonferroni cho ba so sánh là p < 0,017.

 

Hình 2. Đường cong ROC của thang điểm 
CFS, EFT và EuroSCORE II trong dự báo 

biến cố 30 ngày

	 4. BÀN LUẬN

	 Trên 184 người bệnh phẫu thuật thay hoặc 
sửa van hai lá, mức độ suy yếu trước phẫu thuật 
theo CFS và EFT có liên quan với kết cục gộp 30 
ngày. CFS có khả năng phân biệt kết cục gộp 30 
ngày tốt hơn EuroSCORE II (AUC 0,809 so với 
0,649; p < 0,001). EFT có AUC 0,736; khác biệt 

so với EuroSCORE II (p = 0,036) không còn đạt 
ngưỡng ý nghĩa sau hiệu chỉnh Bonferroni và được 
xem là kết quả thăm dò. Điều đáng chú ý là ưu 
thế này xuất hiện trong một quần thể tương đối 
trẻ (tuổi trung bình 56,7 năm, chỉ 7,6% từ 70 tuổi 
trở lên), trong nghiên cứu của chúng tôi nguy cơ 
thấp là 76,1%, với duy nhất 1 người bệnh được 
xếp nguy cơ cao. Khi phân bố bị dồn về một cực 
như vậy, khả năng phân biệt bị thu hẹp, thể hiện 
qua AUC chỉ 0,649, bệnh căn chủ yếu là thấp tim 
và có nguy cơ phẫu thuật thấp theo thang điểm 
kinh điển (EuroSCORE II trung vị 1,34%), tức là 
chính bối cảnh mà EuroSCORE II ít có khả năng 
phân tầng nhất. Đây cũng là đặc điểm chung của 
phần lớn người bệnh van hai lá tại Việt Nam và các 
nước còn gánh nặng thấp tim cao [2]. Ngược lại, 
các thang điểm suy yếu đo lường dự trữ sinh lý và 
năng lực chức năng, vốn biến thiên tương đối độc 
lập với tuổi và bệnh đồng mắc, nên vẫn phân tầng 
được ngay trong nhóm mà EuroSCORE II xếp là 
nguy cơ thấp. Nhận định này phù hợp với nghiên 
cứu E-CABG, trong đó CFS là yếu tố dự báo độc 
lập tử vong 30 ngày và cải thiện khả năng phân biệt 

Technical Characteristics and Outcomes of Totally Endoscopic Mitral Valve Repair  
for Isolated Posterior Leaflet Lesions: A Single-Center Study
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của chính EuroSCORE II [12], cũng như với đoàn 
hệ đa trung tâm 46.928 người bệnh phẫu thuật tim 
tại Úc và New Zealand [11].

	 Tỷ lệ suy yếu khác biệt rõ rệt giữa hai thang 
điểm: 55,4% theo CFS so với 8,7% theo EFT, và 
hai phân loại chồng lấp rất ít. Cần nhấn mạnh rằng 
một phần khác biệt này bắt nguồn từ chính cách áp 
dụng thang điểm EFT có ngưỡng hiệu chỉnh mà 
chúng tôi sử dụng cũng có thể làm thay đổi tỷ lệ 
ghi nhận suy giảm nhận thức. Vì vậy, con số 8,7% 
không nên được so sánh trực tiếp với các nghiên 
cứu dùng EFT nguyên bản. Dữ liệu của chúng tôi 
còn gợi ý một cơ chế thực chất: CFS dựa trên nhận 
định lâm sàng tổng thể về mức độ hạn chế hoạt 
động nên chịu ảnh hưởng mạnh của triệu chứng 
bệnh van tim - nhóm suy yếu theo CFS có LVEF 
thấp hơn và tỷ lệ NYHA III – IV cao hơn rõ rệt. 
Trong khi đó, EFT có hai trong bốn tiêu chí là xét 
nghiệm máu, tỉ lệ thiếu máu và giảm albumin chỉ 
gặp ở 14,7% và 13,0%, khiến rất ít người bệnh đạt 
ngưỡng suy yếu. Nói cách khác, CFS phản ánh 
gánh nặng chức năng tổng hợp của cả suy yếu lẫn 
suy tim, còn EFT phản ánh hẹp hơn nhưng đặc hiệu 
hơn tình trạng suy kiệt sinh học. Hiện tượng tỷ lệ 
suy yếu dao động rộng tuỳ công cụ đã được ghi 
nhận trong FRAILTY-AVR, nơi tỷ lệ này thay đổi 
từ 26% đến 68% trên cùng một quần thể [10].

	 Kết quả này chúng tôi thấy có điểm tương 
đồng với nghiên cứu của Patel và cộng sự năm 
2026 trên 104 người bệnh được TAVI. Trong  
nghiên cứu đó, EFT cung cấp thêm thông tin trong 
dự báo tử vong sau 1 năm, trong khi CFS có giá 
trị hơn trong nhận diện nguy cơ xuất viện muộn. 
EuroSCORE II không cho thấy mối liên quan có 
ý nghĩa với tử vong 1 năm hoặc xuất viện muộn 
trong quần thể này [14]. 

	 Một số điểm cần thận trọng khi diễn giải so 
sánh khả năng phân biệt giữa ba thang điểm. Thứ 
nhất, chúng tôi thực hiện ba so sánh AUC theo cặp 
mà không hiệu chỉnh cho đa so sánh; nếu áp dụng 
hiệu chỉnh Bonferroni (α = 0,017), chỉ khác biệt 
giữa CFS và EuroSCORE II (p < 0,001) còn giữ ý 
nghĩa, trong khi khác biệt giữa CFS và EFT (p = 

0,031) cũng như giữa EFT và EuroSCORE II (p = 
0,036) mang tính thăm dò. Thứ hai, người đánh giá 
thang điểm suy yếu và kíp hồi sức không được làm 
mù với nhau; quyết định duy trì thuốc vận mạch - 
biến cố chiếm tỷ trọng lớn nhất trong kết cục gộp 
- có thể chịu ảnh hưởng từ ấn tượng lâm sàng về 
tình trạng người bệnh. Đây là những sai lệch không 
thể loại trừ trong thiết kế hiện tại và cần được kiểm 
định bằng nghiên cứu có làm mù người đánh giá 
kết cục.

	 Tỷ lệ biến cố gộp 58,2% cao hơn nhiều so 
với tỷ lệ biến chứng nặng thường được báo cáo sau 
phẫu thuật tim, chủ yếu do kết cục gộp bao gồm 
phụ thuộc thuốc vận mạch kéo dài - tình trạng gặp 
ở 53,8% người bệnh. Ngược lại, chúng tôi không 
ghi nhận trường hợp tử vong nào trong 30 ngày, 
thấp hơn đáng kể so với các nghiên cứu phương 
Tây với tỷ lệ tử vong 30 ngày sau phẫu thuật van ở 
người cao tuổi dao động 3 – 8% [8,10]. Khác biệt 
này phản ánh đặc điểm quần thể: người bệnh trẻ 
hơn, ít bệnh đồng mắc nặng, chức năng thất trái 
còn bảo tồn và nguyên nhân chủ yếu là thấp tim. 
Chính vì tỷ lệ tử vong rất thấp, việc mở rộng kết 
cục sang các biến cố huyết động và hô hấp sớm là 
cần thiết để có đủ số biến cố cho phân tích, đồng 
thời phản ánh những biểu hiện nhạy hơn của suy 
giảm dự trữ sinh lý. Tuy vậy, do biến cố này phụ 
thuộc một phần vào thực hành của từng kíp hồi 
sức.

Về ý nghĩa thực hành, tỷ lệ biến cố tăng theo từng 
mức điểm CFS - từ 17,9% ở mức 3 điểm lên 100% 
ở mức 7 điểm - cho thấy CFS cung cấp thông tin 
phân tầng liên tục chứ không chỉ nhị phân. Với thời 
gian đánh giá chỉ vài phút và không đòi hỏi xét ng-
hiệm hay thiết bị, CFS có thể được lồng ghép thuận 
lợi vào quy trình khám tiền phẫu tại các trung tâm 
phẫu thuật tim ở Việt Nam. Chiến lược hợp lý có 
thể là dùng CFS để sàng lọc toàn bộ người bệnh, 
và bổ sung EFT ở nhóm CFS ≥ 5 điểm nhằm nhận 
diện phân nhóm nguy cơ rất cao cần chuẩn bị trước 
mổ tích cực và dự trù hồi sức. Một quan sát cần 
được diễn giải thận trọng là tỷ lệ suy giảm nhận 
thức theo Mini-Cog lên tới 39,7% ở quần thể có 
tuổi trung bình 56,7 năm - cao hơn nhiều so với 
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dự kiến theo tuổi. Kết quả này có thể phản ánh ảnh 
hưởng của trình độ học vấn lên các trắc nghiệm 
sàng lọc nhận thức trong bối cảnh Việt Nam, tình 
trạng lo âu trước phẫu thuật, cũng như tác động của 
cung lượng tim thấp và rung nhĩ (gặp ở 70,7%) lên 
tưới máu não, hơn là suy giảm nhận thức thực thụ.

Nghiên cứu có một số hạn chế. Thứ nhất, nghiên 
cứu đơn trung tâm với phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện và thời gian theo dõi chỉ 30 ngày, do 
đó khả năng khái quát hóa và đánh giá các kết cục 
trung, dài hạn còn hạn chế. Thứ hai, kết cục gộp chủ 
yếu bị chi phối bởi phụ thuộc thuốc vận mạch, một 
chỉ số chịu ảnh hưởng của thực hành hồi sức. Thứ 
ba, nghiên cứu sử dụng ngưỡng EFT hiệu chỉnh và 
Mini-Cog thay cho MMSE; nghiên cứu cũng mới 
tập trung vào khả năng phân biệt mà chưa đánh giá 
hiệu chuẩn, giá trị gia tăng so với EuroSCORE II 
và ảnh hưởng của các yếu tố chu phẫu.

	 5. KẾT LUẬN

	 Ở người bệnh phẫu thuật thay hoặc sửa van 
hai lá, mức độ suy yếu trước phẫu thuật theo cả 
CFS và EFT liên quan chặt chẽ với biến cố gộp 
trong 30 ngày, với tỷ lệ biến cố tăng dần qua ba 
mức nguy cơ. Cả hai thang điểm CFS và EFT đều 
có khả năng phân biệt kết cục gộp 30 ngày được 
định nghĩa trong nghiên cứu  tốt hơn EuroSCORE 
II, trong đó CFS cho cân bằng độ nhạy- độ đặc hiệu 
tốt nhất tại ngưỡng ≥ 5 điểm. Trong bối cảnh người 
bệnh van hai lá tại Việt Nam thường trẻ và được 
phân loại nguy cơ thấp theo thang điểm kinh điển, 
việc bổ sung đánh giá suy yếu bằng CFS vào quy 
trình khám tiền phẫu thường quy là khả thi và có 
giá trị thực hành.
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