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ARTICLE INFO ABSTRACT 

Received:  11/10/2022 This study aims to determine the characteristics of frailty syndrome in patients 

undergoing coronary artery bypass surgery at Ha Noi Heart Hospital from 2022 

January to August. Cross-sectional description was used with 85 patients 

undergoing elective coronary artery bypass surgery. Frailty syndrome were 

measured by using essential frailty toolset. Male/female ratio was 1:1, the 

average age was 67.3 ± 5.3. 24 patients (28.2%) were frail, 38 (44.8%) were 

prefrail, and 23 (27.0%) were nonfrail. Slow chair raise time, cognitive 

impairment, anemia were 60.0%, 31.7%; 32.9%, respectively. Frailty patient 

has higher average age (69.5 ± 7.3 vs 65.3 ± 5.9 yo); higher female ratio 

(39.0% vs 18.2%); higher diabetes mellitus (58.9% vs 27.8%), higher average 

EUROscore (4.1 ± 3.5 vs 2.2 ± 2.3%), higher average STS score  (2.3 ± 3.1 vs 

1.2 ± 1.1), reduced left ventricular ejection fraction (51.4 ± 15.3 vs 57.6 ± 

13.1%), prolonged ventilation (42.4 ± 8.4 vs 30.6 ± 7.72 hour), prolonged post 

operative time (14.7 ± 6.2 vs 11.8 ± 5.4 day); higher pneumonie ratio (33.3% 

vs 3.2%), higher delerium ratio (25.0% vs 1.6%) comparing to nonfrail patients 

(p<0.05). Frailty syndrome is common in patients undergoing coronary artery 

bypass surgery and may effect to outcomes of these patients. 
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THÔNG TIN BÀI BÁO TÓM TẮT 

Ngày nhận bài:  11/10/2022 Nghiên cứu này được thực hiện nhằm khảo sát một số đặc điểm của hội chứng 

dễ bị tổn thương trên các bệnh nhân phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành tại Bệnh 

viện Tim Hà Nội từ tháng 1 đến tháng 8 năm 2022. Thiết kế nghiên cứu mô tả 

cắt ngang, tiến cứu 85 bệnh nhân phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành không cấp 

cứu. Hội chứng dễ bị tổn thương được đánh giá bằng thang đo EFT. Tuổi 

trung bình 67,3 ± 5,3, tỷ lệ nam/ nữ: 1/1. Tỷ lệ hội chứng dễ bị tổn thương ở 

bệnh nhân phẫu thuật bắc cầu chủ vành là 28,2%, tiền hội chứng dễ bị tổn 

thương là 44,8%. Các bệnh nhân trong nghiên cứu có giảm tốc độ đứng lên 

ngồi xuống trên ghế tựa không tay, giảm hemoglobin máu và suy giảm nhận 

thức lần lượt là 60,0%; 32,9%, 31,7%. Các bệnh nhân có hội chứng dễ bị tổn 

thương có tuổi trung bình cao hơn (69,5 ± 7,3 so với 65,3 ± 5,9); tỷ lệ nữ giới 

cao hơn nam giới (39,0% so với 18,2%); tỷ lệ mắc đái tháo đường cao hơn 

(58,9% so với 27,8%), điểm EUROscore trung bình cao hơn (4,1 ± 3,5 so với 

2,2 ± 2,3), STS score trung bình cao hơn (2,3 ± 3,1 so với 1,2 ± 1,1), các chỉ số 

EF trước phẫu thuật thấp hơn (51,4 ± 15,3 so với 57,6 ± 13,1), thời gian thở 

máy dài hơn (42,4 ± 8,4 so với 30,6 ± 7,72) và thời gian hậu phẫu trung bình 

dài hơn (14,7 ± 6,2 so với 11,8 ± 5,4); tỷ lệ xuất hiện biến cố viêm phổi sau 

phẫu thuật cao hơn (33,3% so với 3,2%), biến cố loạn thần sau phẫu thuật cao 

hơn (25,0% so với 1,6%) so với nhóm bệnh nhân không có hội chứng dễ bị 

tổn thương, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Hội chứng dễ bị tổn 

thương là phổ biến và có ảnh hưởng tới kết cục ngắn hạn ở bệnh nhân phẫu 

thuật bắc cầu chủ vành. 
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1. Đặt vấn đề 

Sự lão hóa dẫn đến những thay đổi sinh lý bệnh, cùng tồn tại một số tình trạng bệnh lý, suy 

dinh dưỡng và lười vận động, tạo ra tác động tiêu cực đến tình trạng sức khỏe. Những thay đổi 

này, thường kết hợp với các yếu tố kinh tế xã hội kém, có thể dẫn đến sự xuất hiện của hội chứng 

dễ bị tổn thương (HCDBTT), được đặc trưng bởi giảm dự trữ sinh lý và khả năng duy trì cân 

bằng nội môi dẫn đến tăng tính dễ bị tổn thương đối với các tác nhân gây căng thẳng và tăng 

nguy cơ dẫn đến các kết quả sức khỏe bất lợi [1], [2]. HCDBTT đang ngày càng thu hút sự quan 

tâm do mức độ già hóa dân số, ảnh hưởng lên các quyết định quan trọng và tốn kém chi phí điều 

trị trong thực hành lâm sàng [3]. Hiệp hội Tim mạch Châu Âu (ESC) đã phân tích tác động của 

HCDBTT đối với bệnh nhân tim mạch, trong đó có các bệnh nhân phẫu thuật bắc cầu nối chủ 

vành (PTBCCV) [4]. Tỷ lệ HCDBTT ở các bệnh nhân PTBCCV khác nhau tùy theo từng nghiên 

cứu 14-35% [5].  HCDBTT có mối liên quan đến tăng gấp 2 lần tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật, gấp 

3 lần gặp các biến cố trong thời gian hồi phục, tăng gấp 2 lần tỷ lệ nhiễm trùng xương ức, tăng 

1,8 lần thời gian nằm viện, 2,7 lần nguy cơ xuất viện về các đơn vị chăm sóc y tế [6]. Các nghiên 

cứu khác cũng cho thấy, HCDBTT là yếu tố tiên đoán của tử vong, kéo dài thời gian nằm viện, 

nhồi máu cơ tim và đột quỵ ở bệnh nhân phẫu thuật tim [7], [8]. Quyết định điều trị xâm lấn (đặc 

biệt là phẫu thuật) một bệnh nhân bệnh mạch vành mãn tính có HCDBTT luôn là thách thức lớn 

[9]. Hai mô hình đánh giá rủi ro chu phẫu được sử dụng rộng rãi nhất trong phẫu thuật tim là 

EuroSCORE II và điểm STS, nhưng cả hai đều không chính xác trong việc ước tính rủi ro cá 

nhân và HCDBTT đều không được hiện diện trong cả 2 mô hình này [10]. Để hiểu rõ hơn về 

HCDBTT trong thực hành lâm sàng tim mạch ở Việt Nam, đặc biệt là nhóm bệnh nhân xơ vữa 

mạch máu cần thực hiện PTBCCV, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đánh giá các đặc điểm của 

HCDBTT ở nhóm bệnh nhân PTBCCV với mục tiêu khảo sát một số đặc điểm và các yếu tố liên 

quan đến hội chứng dễ bị tổn thương trên các bệnh nhân phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành tại 

Bệnh viện Tim Hà Nội. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu  

- Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên được chỉ định PTBCCV đơn thuần, 

được thông qua hội chẩn bệnh viện, có khả năng thực hiện các bài phỏng vấn và thỏa mãn các 

tiêu chuẩn loại trừ được đưa vào nghiên cứu.  

* Tiêu chuẩn loại trừ:  

✓ Các bệnh nhân có tình trạng suy giảm nhận thức nặng 

✓ Không có khả năng nghe và trả lời phỏng vấn 

✓ Phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành cấp cứu 

✓ Phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành không sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể 

✓ Phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành cùng với thay hoặc sửa van hai lá, van ba lá, van động 

mạch chủ, bóc tách nội mạc mạch cảnh… 

✓ Bệnh nhân mắc các bệnh cấp tính: Viêm phổi, thở máy, đau khớp… làm ảnh hưởng đến 

kết quả đánh giá tại thời điểm thực hiện phỏng vấn. 

✓ Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, tiến cứu. 

2.3. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu được tính theo công thức: 

n = 
(𝑍1−𝛼 2⁄ )

2

𝑑2
.p.(1-p) 

Trong đó: 

n: cỡ mẫu nghiên cứu 
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α: mức ý nghĩa thống kê, với α = 0,05 thì hệ số Z1- α/2 = 1,96 

d = sai số mong đợi, chọn d = 0,1. 

p= tỷ lệ ước tính: Tỷ lệ bệnh nhân có hội chứng dễ bị tổn thương ở các bệnh nhân phẫu thuật 

bắc cầu nối chủ vành là 33% [11]=> p=0,33. Thay vào công thức trên được 84 bệnh nhân. Chúng 

tôi chọn được 85 bệnh nhân vào nghiên cứu. 

2.4. Chọn mẫu: Thuận tiện 

2.5. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Tim Hà Nội từ tháng 01 năm 2022 đến tháng 

8 năm 2022.  

2.6. Biến số, chỉ số và các tiêu chuẩn đánh giá 

- Thông tin về đối tượng nghiên cứu: Tuổi, giới, cân nặng, chiều cao, chẩn đoán bệnh lí tim 

mạch và các thông tin về tiền sử và bệnh mắc kèm. 

- Chẩn đoán hội chứng dễ bị tổn thương theo thang đo EFT: essential frailty toolset bao gồm 4 

tiêu chí [12]. 

+ Test đứng lên ngồi xuống 5 lần trên ghế tựa không tay: nếu không thực hiện được được tính 

2 điểm, nếu thực hiện được nhưng cần trên 15 giây được tính 1 điểm. 

+ Suy giảm nhận thức: đánh giá bằng thang điểm Mini-Cog nếu có suy giảm nhận thức được 

tính 1 điểm. 

+ Chỉ số hemoglobin: dưới 12g/dl đối với nữ và dưới 13g/dl đối với nam được tính 1 điểm. 

+ Chỉ số Albumin huyết thanh  < 35 g/l được tính 1 điểm. 

Đánh giá kết quả: 

+ Khi đối tượng nghiên cứu có >= 3 điểm xác định là có HCDBTT. 

+ Khi đối tượng nghiên cứu có 1-2 điểm thì xác định đó là tiền HCDBTT. 

+ Khi đối tượng nghiên cứu không có tiêu chí nào thì xác định là không có HCDBTT. 

- Đánh giá mối liên quan giữa hội chứng dễ bị tổn thương với các đặc điểm của cuộc phẫu 

thuật: Tổn thương mạch vành, thời gian cặp động mạch chủ, thời gian chạy máy tuần hoàn ngoài 

cơ thể, thời gian nằm hồi sức, thời gian thở máy, thời gian nằm viện. 

- Đánh giá mối liên quan giữa hội chứng dễ bị tổn thương với các biến cố sau phẫu thuật: 

Chảy máu sau mổ, cần sử dụng các phương tiện hỗ trợ thất trái, cần thay thế thận, viêm phổi, 

nhiễm trùng, tử vong. 

2.7. Xử lí số liệu 

Nghiên cứu sử dụng phần mềm SPSS 20. Các biến liên tục được thể hiện bằng trung bình ± 

phương sai, các biến rời rạc biểu thị bằng %. Bước đầu tìm hiểu mối liên quan giữa HCDBTT với 

các kết cục bất lợi, sử dụng các phép so sánh giữa các giá trị trung bình, hồi quy Logistic, hồi quy 

tuyến tính đa biến để đánh giá các yếu tố ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật. 

3. Kết quả và bàn luận 

3.1. Kết quả 

Trong thời gian từ tháng 01 năm 2022 đến tháng 8 năm 2022 có 85 bệnh nhân được đưa vào 

nghiên cứu. Tuổi trung bình: 67,3 ± 5,3 (thấp nhất 61 tuổi, cao nhất 81 tuổi). Tỷ lệ nam/nữ: 1/1. 

Trong số 85 bệnh nhân nghiên cứu có 45/85 (52,9%) là các bệnh nhân đau ngực không ổn định, 

40/85 (47,1%) là các bệnh nhân nhồi máu cơ tim không ST chênh. Tất cả các bệnh nhân nghiên 

cứu đều có huyết động ổn định trước phẫu thuật. Tỷ lệ bệnh nhân có HCDBTT trên các bệnh 

nhân PT BCCV được trình bày trong biểu đồ hình 1. Số liệu trong biểu đồ hình 1 cho thấy, tỷ lệ 

mắc HCDBTT là 28,2%; tỷ lệ có tiền HCDBTT là 27,0%; tỷ lệ không có các dấu hiệu của 

HCDBTT là 44,8%.  
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Hình 1. Tỷ lệ HCDBTT trên các bệnh nhân phẫu thuật bắc cầu chủ vành 

Tỷ lệ các thành phần của HCDBTT được trình bày trong biểu đồ hình 2. Qua biểu đồ hình 2 

cho thấy, biểu hiện giảm tốc độ đứng lên ngồi xuống trên ghế tựa không tay là biểu hiện phổ biến 

nhất của HCDBTT, đây là biểu hiện của suy yếu sức khỏe cơ xương và hệ vận động. Các thành 

phần khác của HCDBTT là suy giảm nhận thức, giảm Hemoglobin máu và giảm albumin máu, có 

tỷ lệ lần lượt là 31,7%, 32,9%, 15,3%.  

 

Biểu đồ 2. Đặc điểm các thành phần HCDBTT 

 

Đặc điểm phân bố HCDBTT theo một số đặc điểm dịch tễ được trình bày trong bảng 1. Các 

bệnh nhân HCDBTT có tuổi trung bình cao hơn, tỷ lệ giới nữ cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm bệnh nhân không có HCDBTT (p<0,05). 
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Bảng 1. Phân bố HCDBTT theo một số đặc điểm dịch tễ 

Đặc điểm HCDBTT p 

Không (n=61) Có (n=24) 

Tuổi trung bình 65,3 ± 5,9 69,5 ± 7,3 <0,05 

Nam 36 (81,8%) 8 (18,2%) <0,05 

Nữ 25 (61,0%) 16 (39,0%) 

BMI trung bình (kg/m2) 25,1 ± 4,3 26,7 ± 5,1 >0,05 

 

Các bệnh đồng mắc của bệnh nhân PTBCCV bao gồm: Tăng huyết áp (75,3%); đái tháo 

đường (36,5%), rối loạn mỡ máu (61,2%), hút thuốc lá (48,2%), đột quỵ não cũ (16,5%), bệnh 

mạch máu ngoại vi (17,6%), tiền sử can thiệp động mạch vành qua da (7,1%). Sau khi so sánh tỷ 

lệ HCDBTT theo đặc điểm của các bệnh đồng mắc cho thấy, ở nhóm bệnh nhân có bệnh kèm 

theo là đái tháo đường có tỷ lệ mắc HCDBTT cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm bệnh 

nhân không có đái tháo đường (58,3% so với 27,8%; p<0,05). Các kết quả này được trình bày 

trong bảng 2.  

Bảng 2. Phân bố HCDBTT theo đặc điểm các bệnh đồng mắc 

Đặc điểm HCDBTT Tổng số p 

Không (n=61) Có (n=24) 

Tăng huyết áp 44 (72,1%) 20 (83,3%) 64 (75,3%) >0,05 

Đái tháo đường 17 (27,8%) 14 (58,3%) 31 (36,5%) <0,05 

Rối loạn mỡ máu 33 (54,1%) 19 (79,1%) 52 (61,2%) >0,05 

Hút thuốc lá 35 (57,3%) 6 (25,0%) 41 (48,2%) >0,05 

Đột quỵ não cũ 12 (19,6%) 2 (8,3%) 14 (16,5%) >0,05 

Bệnh mạch máu ngoại vi 10 (16,3%) 5 (20,8%) 15 (17,6%) >0,05 

Can thiệp động mạch vành qua da 4 (6,5%) 2 (8,3%) 6 (7,1%) >0,05 

 

Số liệu trong bảng 3 cho thấy mối liên quan giữa HCDBTT với các đặc điểm lâm sàng của các 

bệnh nhân PTBCCV. Các bệnh nhân có HCDBTT có điểm EUROscore, STS score, các chỉ số EF 

trước phẫu thuật, thời gian thở máy và thời gian hậu phẫu trung bình cao hơn so với nhóm bệnh 

nhân không có HCDBTT (p<0,05). 
Bảng 3. Mối liên quan giữa HCBDTT với các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của các bệnh nhân 

nghiên cứu 
Đặc điểm HCDBTT p 

Không (n=61) Có (n=24) 

EUROScore II 2,2 ± 2,3 4,1 ± 3,5 <0,05 

STS score 1,2 ± 1,1 2,3 ± 3,1 < 0,05 

Syntax score 42,8 ± 7,9 43,2 ± 6,5 >0,05 

EF trước phẫu thuật 57.6 ± 13,1 51,4 ± 15,3 < 0,05 

Thời gian chạy THNCT 91,4 ± 30,7 100,8 ± 34,9 >0,05 

Thời gian cặp động mạch chủ 72,8 ± 20,3 75, 8 ± 27,5 >0,05 

Thời gian thở máy trung bình (giờ) 30,6 ± 7,72 42,4 ± 8,4 <0,05 

Thời gian hậu phẫu trung bình (ngày) 11,8 ± 5,4 14,7 ± 6,2 <0,05 

 

Mối liên quan giữa HCDBTT với các biến cố sớm sau phẫu thuật được trình bày trong bảng 4. 

Kết quả trên bảng 4 cho thấy, các bệnh nhân có HCDBTT có tỷ lệ xuất hiện biến cố viêm phổi và 

loạn thần sau mổ cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm bệnh nhân không có HCDBTT 

(p<0,05).  
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Bảng 4. Mối liên quan giữa HCDBTT với các biến cố sau phẫu thuật 

Đặc điểm HCBDTT Tổng số 

(n=85) 

p 

Không (n=61) Có (n=24) 

Chảy máu, máu cục mổ lại 4 (6,5%) 1 (4,2%) 5 (5,8%) >0,05 

Rối loạn nhịp sau PT 6 (9,8%) 4 (16,6%) 10 (11,7%) >0,05 

Viêm phổi 2 (3,2%) 8 (33,3%) 10 (11,7%) <0,05 

Tai biến mạch não 2 (3,2%) 1 (4,2%) 3 (3,5%) >0,05 

Loạn thần 1 (1,6%) 6 (25,0%) 7 (8,2%) <0,05 

Suy thận cần điều trị thay thế  1 (1,6%) 3 (12,5%) 4 (4,7%) >0,05 

Nhiễm khuẩn huyết 0 (0,0%) 1 (4,2%) 1 (1,1%) >0,05 

Bung xương ức 0 (0,0%) 1 (4,2%) 1 (1,1%) >0,05 

Bóng đối xung động mạch chủ 1 (1,6%) 2 (8,4%) 3 (3,5%) >0,05 

Sử dụng 2 thuốc trợ tim trở lên 2 (3,2%) 4 (16,6%) 6 (7,1%) >0,05 

Tử vong 1 (1,6%) 2 (8,4%) 3 (3,5%) >0,05 

3.2. Bàn luận 

HCDBTT là một hội chứng lão khoa thường gặp ở người cao tuổi. Tỷ lệ xuất hiện hội chứng 

này ngày càng cao khi càng có nhiều bệnh nhân cao tuổi được điều trị tại các trung tâm tim mạch. 

Trong nghiên cứu này của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân có HCDBTT ở các bệnh nhân PTBCCV là 

28,2%, tuổi trung bình: 67,3 ± 5,3; tỷ lệ nam/nữ: 1/1, tỷ lệ này khá tương đồng với các nghiên 

cứu khác. Trong nghiên cứu của Nguyễn Thái Minh và cộng sự (năm 2021) cho thấy, tuổi trung 

bình của các bệnh nhân PTBCCV  là 76,4 ± 1,49 [13]. Hay như trong nghiên cứu của Văn Hùng 

Dũng (năm 2020) [14] cho thấy, tỷ lệ nam nữ 1:1. Trong nghiên cứu công bố năm 2021 của 

Joshua Solomon và cộng sự trên các bệnh nhân PTBCCV cho thấy, tỷ lệ HCDBTT và tiền 

HCDBTT lần lượt là 14% và 60%, kết quả này tương tự như với nghiên cứu của chúng tôi [5].  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng EFT là công cụ đánh giá HCDBTT. EFT có ưu điểm 

là đơn giản, dễ sử dụng, đồng thời giúp đánh giá được các thành phần liên quan đến cả thể chất 

và phi thể chất của đối tượng nghiên cứu, phù hợp trong sàng lọc nhanh các trường hợp có 

HCDBTT. Thêm vào đó, thang EFT còn có các ưu thế vượt trội hơn nữa ngoài đánh giá nguy cơ 

cho bệnh nhân, đó là thiết lập các mục tiêu và đích để điều trị bằng các biện pháp can thiệp có 

mục tiêu như trong khuyến cáo về phục hồi sớm sau phẫu thuật: cải thiện sức cơ, khả năng vận 

động, năng lượng, nhận thức, tâm trạng về bản thân. Các đối tượng này cũng sẽ được hưởng lợi 

từ chương trình phục hồi chức năng trước và sau phẫu thuật. Những người bị suy giảm nhận thức 

có thể được hưởng lợi từ các gói giảm nguy cơ mê sảng. Những người bị giảm albumin máu có 

thể được hưởng lợi từ việc đánh giá và tối ưu hóa dinh dưỡng. Những người bị thiếu máu có thể 

được hưởng lợi từ các xét nghiệm và bổ sung sắt hoặc B12 nếu thiếu. Ngoài việc điều trị các 

thành phần có thể sửa chữa được của HCDBTT, EFT có thể hướng dẫn gia đình và người nhà lập 

kế hoạch chăm sóc để giúp bệnh nhân có thể hồi phục nhanh hơn. Và trong thực tế chứng minh, 

việc sử dụng thang đo EFT để đánh giá HCDBTT là hoàn toàn phù hợp. Cũng trong nghiên cứu 

của Joshua Solomon và cộng sự cho thấy, EFT là một công cụ thực dụng và có giá trị tiên lượng 

cao hơn các công cụ khác để đánh giá HCDBTT và hướng dẫn các quyết định trong PTBCCV ở 

người lớn tuổi. Hơn nữa, EFT có thể giúp đánh giá và quyết định các can thiệp có mục tiêu như 

phục hồi chức năng tim và tối ưu hóa dinh dưỡng [5].  

Các bệnh nhân có HCDBTT thường bị loại khỏi các thử nghiệm lâm sàng lớn về các bệnh lí 

mạch vành. Mặc dù hầu hết các hướng dẫn đều đề nghị chú ý cẩn thận đến tuổi, bệnh đồng mắc 

và các thành phần liên quan đến HCDBTT (kích thước cơ thể, vận động, chức năng thận, tình 

trạng nhận thức, đánh giá dinh dưỡng và tuổi thọ), xử trí và điều trị các bệnh nhân có HCDBTT 

hiện nay vẫn thường tuân theo các khuyến nghị như đối tượng không có HCDBTT. Tuy nhiên, 

trong thực tế như nghiên cứu của chúng tôi, các bệnh nhân có HCDBTT có các đặc điểm lâm 

sàng và cận lâm sàng nặng nề hơn và có kết cục lâm sàng tệ hơn so với nhóm bệnh nhân không 

có HCDBTT. Từ kết quả của bảng 1, 2, 3 và 4 cho thấy, các bệnh nhân có HCDBTT có tuổi 
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trung bình cao hơn, tỷ lệ nữ và đái tháo đường cao hơn so với nhóm bệnh nhân không có 

HCDBTT. Đồng thời, các điểm EUROscore, STS score, các chỉ số EF trước phẫu thuật, thời gian 

thở máy và thời gian hậu phẫu trung bình, tỷ lệ xuất hiện biến cố viêm phổi và loạn thần sau phẫu 

thuật của nhóm có HCDBTT cao hơn so với nhóm bệnh nhân không có HCDBTT. Kết quả này 

của chúng tôi tương tự như các nghiên cứu khác trên thế giới. Trong nghiên cứu của Joshua 

Solomon (năm 2021) trên 500 bệnh nhân PTBCCV cho thấy, trên các bệnh nhân có HCDBTT thì 

các đặc điểm như tỷ lệ bệnh nhân có đái tháo đường, nhồi máu cơ tim gần đây, hay phân suất 

tống máu thất trái trung bình, áp lực động mạch phổi trung bình đều cao hơn nhóm không có 

HCDBTT. Đặc biệt, trong nghiên cứu này cũng chỉ ra tỷ lệ thở máy kéo dài, hậu phẫu kéo dài, tái 

nhập viện, hay cần chuyển đến các trung tâm chăm sóc dài hạn về y tế là cao hơn ở nhóm bệnh 

nhân có HCDBTT [5]. Trong một nghiên cứu khác, trên hơn 133 bệnh nhân, cho thấy các bệnh 

nhân có HCDBTT có nguy cơ thở máý kéo dài hơn 1,3 ngày, thời gian hậu phẫu kéo dài hơn 1,19 

ngày sau khi đã hiệu chỉnh các yếu tố ảnh hưởng khác; và tỷ lệ cần chuyển bệnh nhân đến các cơ 

sở chăm sóc y tế lâu dài cao gấp 3 lần so với nhóm bệnh nhân không có HCDBTT [11]. Hay 

trong 1 phân tích gộp khác, trên hơn 66000 bệnh nhân cho thấy, các bệnh nhân có HCDBTT làm 

tăng nguy cơ gấp 2 lần sau phẫu thuật, tăng gấp 2 lần nguy cơ nhiễm trùng xương ức, gấp 1,8 lần 

nguy cơ kéo dài thời gian nằm viện [5]. Như vậy, các kết quả này cũng tương tự như kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi.   

Một số hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi như sau: Đây là nghiên cứu ở 1 trung tâm 

phẫu thuật tim, với cỡ mẫu nhỏ và cách chọn mẫu thuận tiện, chưa có theo dõi dọc và đánh giá 

các bệnh nhân có HCDBTT sau phẫu thuật về tỷ lệ sống còn và chất lượng cuộc sống; các 

phương pháp để can thiệp điều trị HCDBTT có giúp cải thiện chất lượng cuộc sống, kéo dài tuổi 

thọ cho nhóm đối tượng bệnh nhân này hay không? Như vậy, để hiểu rõ ảnh hưởng của 

HCDBTT lên các bệnh nhân tim mạch, đặc biệt là các bệnh nhân PTBCCV cần có các nghiên 

cứu sâu hơn, thiết kế nghiên cứu phù hợp hơn. Trong khuôn khổ của nghiên cứu này, về cơ bản 

các kết quả đạt được đã phù hợp với mục tiêu nhà nghiên cứu đề ra.  

4. Kết luận 

Qua nghiên cứu đặc điểm của HCDBTT trên 85 bệnh nhân  PTBCCV, nhóm tác giả rút ra một 

số kết luận như sau: Tỷ lệ HCDBTT ở bệnh nhân PTBCCV là 28,2%; Có 60% các bệnh nhân có 

tốc độ đứng lên ngồi xuống trên ghế tựa không tay chậm; Các bệnh nhân có HCDBTT có tỷ lệ 

đái tháo đường, điểm EUROscore, STS score, các chỉ số EF trước phẫu thuật, thời gian thở máy 

và thời gian hậu phẫu trung bình, tỷ lệ xuất hiện biến cố viêm phổi và loạn thần sau mổ cao hơn 

có ý nghĩa thống kê so với nhóm bệnh nhân không có HCDBTT (p<0,05). 
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