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Tóm tắt
Mục tiêu: Hiện nay vẫn còn nhiều tranh cãi trong xác định mối liên quan giữa nồng độ BNP và rung 

nhĩ có hay không có giảm phân suất tống máu. Nghiên cứu này nhằm mục đích khảo sát nồng độ B - type 
natriuretic peptide ở bệnh nhân rung nhĩ có phân suất tống máu bình thường và rung nhĩ có phân suất 
tống máu giảm. Đối tượng và phương pháp: Chúng tôi nghiên cứu 56 bệnh nhân rung nhĩ được khảo 
sát nồng độ BNP và thông số phân suất tống máu trên siêu âm tim. Kết quả: Nồng độ BNP ở nhóm có 
phân suất tống máu bình thường có trung vị là 172,20 pg/ml. Nồng độ BNP ở nhóm có phân suất tống 
máu giảm có trung vị là 437,35 pg/ml. Kết luận: Nồng độ BNP có thể tăng ngay cả khi rung nhĩ có phân 
suất tống máu bình thường.

Từ khóa: Nồng độ BNP, phân suất tống máu, nồng độ B - type natriuretic peptide, rung nhĩ
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BNP LEVELS IN ATRIAL FIBRILLATION WITH 

AND WITHOUT REDUCED EJECTION FRACTION
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Objective: There are disagreements in determining the relationship between BNP levels and atrial 
fibrillation with and without reduced ejection fraction. The aim of this study is to survey the concentration 
of B - type natriuretic peptide in patients with atrial fibrillation. Patients and Method: BNP levels and 
ejection fraction parameters on echocardiography were surveyed in 56 patients with atrial fibrillation. 
Results: BNP levels in group with normal ejection fraction is lower than in groups with reduced ejection 
fraction ( median 172.20 pg/ml vs median 437.35 pg/ml). Conclusion: The BNP level in patients with 
atrial fibrillation may rised even in case of normal ejection fraction.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hiện nay để chẩn đoán suy tim trong giai đoạn 

sớm ngay cả khi bệnh nhân bị rung nhĩ có phân 
suất tống máu bình thường thì việc sử dụng BNP 
là hết sức cần thiết. 

Vẫn còn những tranh cãi trong xác định mối 
liên quan giữa nồng độ BNP và rung nhĩ. Mục 
đích của nghiên cứu này nhằm đánh giá mối quan 
hệ giữa nồng độ BNP như thế nào với tình trạng 
rung nhĩ có và không có phân suất tống máu giảm.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Từ tháng 3/2011 đến tháng 8/2012, chúng tôi 

đã tiến hành nghiên cứu trên 56 bệnh nhân được 
chẩn đoán rung nhĩ tại Khoa Nội tim mạch Bệnh 
viện Trung ương Huế. Trong đó có 36 bệnh nhân 
rung nhĩ có phân suất tống máu ≥ 55% và 20 bệnh 
nhân rung nhĩ có phân suất tống máu < 55% theo 
định nghĩa của Hội siêu âm Hoa Kỳ.

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Có triệu chứng 
cơ năng và/ hoặc triệu chứng thực thể của rung 
nhĩ, có tiêu chuẩn chẩn đoán chắc chắn rung nhĩ 
trên điện tâm đồ. Có chức năng tâm thu thất trái 
bình thường EF ≥ 55% và chức năng tâm thu 
thất trái giảm EF < 55%. Có thể có triệu chứng 
cơ năng và/hoặc triệu chứng thực thể của suy 
tim [7].

Tiêu chuẩn loại trừ: Suy thận với độ thanh thải 
creatinin < 60ml/phút/1,73m2 da, xơ gan, tâm phế 
mạn, tăng áp động mạch phổi nguyên phát, bệnh 
tim bẩm sinh, co bóp thất không đồng dạng, chấn 
thương tim hoặc chèn ép tim cấp, hội chứng vành 
cấp, loạn sản thất phải gây rối loạn nhịp với giảm 
EF, bệnh lý van tim thực thể.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang
2.2.2. Tiến hành
Hỏi bệnh sử, tiền sử, khám lâm sàng lúc nhập 

viện, xác định các chỉ số nhân trắc chung, đo ECG, 
chụp XQuang phổi, siêu âm Doppler tim, lấy máu 
xét nghiệm nồng độ BNP huyết tương.

2.2.3. Điện tâm đồ
Sử dụng máy điện tim 6 cần hiệu KENZ 

CARDIO 1210 V.
Tiêu chuẩn chẩn đoán rung nhĩ trên điện tâm 

đồ [1][6]
- Sóng P biến mất được thay thế bởi những 

sóng lăn tăn gọi là sóng f (fibrillation).
- Sóng f có đặc điểm:
+ Tần số không đều từ 300-600 lần/phút.
+ Các sóng f rất khác nhau về hình dạng, biên 

độ, thời gian.
+ Thấy rõ sóng f ở các chuyển đạo trước tim 

phải (V1,V3R) và các chuyển đạo dưới (D2, D3, 

aVF), còn các chuyển đạo trước tim trái (D1, aVL, 
V5,V6) thường khó thấy.

- Nhịp thất rất không đều về tần số (các khoảng 
RR dài ngắn khác nhau), và rất không đều về biên 
độ (biên độ sóng R thay đổi cao thấp khác nhau) 
không theo quy luật nào cả. Đó là hình ảnh loạn 
nhịp hoàn toàn.[2]

2.2.4. Siêu âm tim
Máy siêu âm Doppler tim của hãng Philip đầu 

dò 3,5 và 5 MHZ.
Đánh giá chức năng tâm thu thất trái bằng siêu 

âm M – Mode.
Siêu âm M-mode đánh giá chức năng thất trái 

là mặt cắt trục dài cạnh ức ở liên sườn 3 - 4 bên 
trái. Qua mặt cắt này ta có thể đo được đường kính 
thất trái cuối tâm trương và cuối tâm thu.  

Phân suất tống máu (EF%) được tính theo công 
thức Teicholdz:

EF = 100 (EDV-ESV)/ EDV
Trong đó:EDV: thể tích cuối tâm trương 

thất trái
ESV: thể tích cuối tâm thu thất trái
2.2.5. Định lượng BNP huyết tương
Thực hiện tại khoa sinh hóa Bệnh viện Trung 

ương Huế.
Nồng độ BNP huyết tương trong tất cả các mẫu 

được xác định bằng cách sử dụng phương pháp 
miễn dịch Sandwich với các thiết bị miễn dịch tự 
động (AIA 600II, TOSOH, Tokyo, Japan).

Xác định nồng độ BNP được thực hiện theo 
hướng dẫn của nhà sản xuất và được hiệu chuẩn 
bằng cách sử dụng nồng độ BNP mẫu đã biết trước 
nồng độ trong một thời gian thích hợp được chỉ 
định bởi nhà sản xuất. 

Giá trị tham khảo là 100pg/ml [3]
2.3. Xử lý số liệu
Xử lý theo chương trình thống kê y học SPSS 

16.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Các đặc điểm của đối tượng nghiên cứu
Trong 56 đối tượng được nghiên cứu thì giới 

nam chiếm 44,6% và nữ chiếm 55,4%. Tuổi trung 
bình của nhóm nghiên cứu là 65,75 ± 16,306 tuổi. 
Trong đó các bệnh lý nền kèm theo gồm có tăng 
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huyết áp (60,7%), bệnh động mạch vành (19,64%) 
và đái tháo đường (16,67%).

3.2. Phân loại phân suất tống máu thất trái

Bảng 3.1. Phân loại phân suất tống máu thất trái

Phân suất 
tống máu (%)

Số lượng 
(n) Tỷ lệ %

≥ 55% 36 64,3

< 55% 20 35,7

Tổng 56 100

3.3. Nồng độ BNP của các đối tượng nghiên cứu

Bảng 3.2. Nồng độ BNP của các 

đối tượng nghiên cứu

BNP Số lượng 
(n)

Tỷ lệ 
%

Trung vị 
(pg/ml)

Tứ phân 
vị

(pg/ml)

Tăng 43 76,8 243,20 171,8 - 
581,00

Không 
tăng

13 23,2 85,20 72,95 - 
91,00

3.4. So sánh nồng độ BNP với phân suất tống 
máu thất trái

Bảng 3.3. So sánh nồng độ BNP với phân suất 
tống máu thất trái

EF (%) Trung vị 
(pg/ml)

Tứ phân vị 
(pg/ml)

p

≥ 55% 172,20 96,90 - 
264,80

< 0,05
< 55 % 437,35 149,40 - 

879,30

Biểu đồ 3.1. Sự khác biệt giữa nồng độ BNP 
huyết tương giữa hai nhóm phân suất tống máu 

bình thường và phân suất tống máu giảm

3.5. Mối tương quan giữa phân suất tống 
máu thất trái và nồng độ BNP huyết tương

Biểu đồ 3.2. Tương quan giữa phân suất tống 
máu thất trái và nồng độ BNP huyết tương,  

phương trình hồi qui Y = 1887,8204 - 26,0972X  
(r = - 0,34 và p < 0,05)

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm  bệnh 

nhân nữ bị rung nhĩ chiếm ưu thế hơn nhóm bệnh 
nhân nam, điều này tương đồng với nhiều nghiên 
cứu trên thế giới. Lý do không rõ vì sao nữ nhiều 
hơn, cũng có thể do đặc điểm địa phương nam giới 
ngại nằm viện. Tỷ lệ mắc bệnh rung nhĩ tăng lên 
đáng kể theo tuổi, tuổi trung bình chung của rung 
nhĩ trong dân số là 75 tuổi, tuổi trung bình của đối 
tượng nghiên cứu trong nghiên cứu này là 65,75 ± 
16,306 tuổi. Trong nhóm bệnh lý kèm thường gặp 
trên bệnh nhân rung nhĩ, bệnh nhân bị tăng huyết 
áp chiếm tỷ lệ cao nhất (60,7%), sau đó là bệnh 
động mạch vành (19,64%), tỷ lệ bệnh nhân bị đái 
tháo đường chiếm thấp nhất (16,07%).

Kết quả nghiên cứu của nhóm chúng tôi cho 
thấy đa số bệnh nhân rung nhĩ có chức năng tâm 
thu bình thường với phân suất tống máu bình 
thường chiếm đa số so với bệnh nhân rung nhĩ có 
phân suất tống máu giảm (n=36 so với 20 ). Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với 
kết quả nghiên cứu của các tác giả sau: Kusunose 
K [10], Engelmann MD [5]. Những báo cáo trước 
đây đã cho chúng ta thấy rằng suy tim sung huyết 
là một yếu tố dự đoán độc lập cho đột quỵ ở bệnh 
nhân rung nhĩ [4].



27 Tạp chí Y Dược học - Trường Đại học Y Dược Huế - Số 25

Kết quả nghiên cứu của nhóm chúng tôi cho thấy, 
nồng độ BNP tăng chiếm ưu thế hơn nồng độ BNP 
không tăng (76,8% so với 23,2%) với trung vị BNP ở 
nhóm BNP tăng là 243,20 (171,8 - 581,0) và ở nhóm 
BNP không tăng là 85,2 (72,95 - 91,0). Kết quả này 
tương tự của Knudsen với nồng độ BNP trung bình 
là 421 (168-911) pg/ml (2005) [9].

Kết quả phân tích thống kê cho thấy giá trị 
trung vị nồng độ BNP huyết tương của nhóm có 
phân suất tống máu giảm tăng hơn so với nhóm 
có phân suất tống máu bình thường và sự khác 
biệt là có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Mối tương 
quan giữa BNP và phân suất tống máu là mối 
tương quan nghịch (r = -0,34). Nghiên cứu của 
Luchner A  [11] và của McDonagh TA [13] cho 
kết quả tương tự với nghiên cứu của chúng tôi. 
Khi phân suất tống máu càng giảm đồng nghĩa 
với mức độ suy tim càng nặng và vì thế BNP 
càng tăng cao [12]. Tuy nhiên, cũng có những 
nghiên cứu cho kết quả ngược lại như kết quả 
nghiên cứu của Kim WS và Park SH [8]. Cho 

đến nay, những nghiên cứu về mối tương quan 
giữa nồng độ BNP với rối loạn chức năng tâm 
thu thất trái trên bệnh nhân rung nhĩ vẫn còn 
gây tranh cãi bởi lẽ có thể có nhiều yếu tố nhiễu 
tác động. 

5. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu trên 56 bệnh nhân bị rối loạn 

nhịp rung nhĩ do các nguyên nhân tăng huyết áp, 
bệnh mạch vành, có và không có kèm đái tháo 
đường, chúng tôi thu được kết quả như sau:

- Nhóm bệnh nhân có phân suất tống máu
bình thường: Nồng độ BNP ở nhóm có phân suất 
tống máu bình thường có trung vị là 172,20 (tứ 
phân vị 96,96 - 264,80), tăng hơn so với giá trị 
BNP bình thường.

- Nhóm bệnh nhân có phân suất tống máu
giảm: Nồng độ BNP ở nhóm có phân suất tống 
máu giảm có trung vị là 437,35 (tứ phân vị 149,40 
- 879,3), tăng cao hơn so với nhóm có phân suất 
tống máu bình thường.
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