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TẦN SUẤT ĐỘT TỬ

• Corrado D (2003): nghiên cứu tiến cứu 21 năm trên 

1.386.600 (692.100 nam và 694.500 nữ) thanh 

thiếu niên (12-35t) tham gia thể thao 

• Tỷ lệ đột tử

0,9/100.000 mỗi năm đối với người không phải VĐV

2,3/100.000 mỗi năm đối với VĐV

RR = 2,5

Corrado D (2023). Does sports activity enhance the risk of sudden death in 

adolescents and young adults? J Am Coll Cardiol. 2003 Dec 3;42(11):1959-63



NGUYÊN NHÂN ĐỘT TỬ

• Tim mạch (Sudden cardiac death - SCD): tỉ lệ cao nhất

• Nhiệt

• Vỡ phình động mạch não

• Hen phế quản

• Ngưng tim đột ngột do va chạm (commotio cordis)

• Các loại thuốc bất hợp pháp.



TẦN SUẤT ĐỘT TỬ DO TIM

• SCD là một trong những nguyên nhân hàng đầu 

gây tử vong ở vận động viên.

• 1:50.000 đến 1:100.000 mỗi năm ở các vận 

động viên trẻ

• 1:7000 vận động viên trưởng thành khỏe mạnh 

mỗi năm



NGUYÊN NHÂN ĐỘT TỬ DO TIM
Ở VĐV TRẺ ( < 35T)

• Bệnh cơ tim phì đại: 1/3 

trường hợp

• Dị tật ĐMV bẩm sinh

• Viêm cơ tim

• Loạn sản thất phải gây 

loạn nhịp

• Sa van hai lá

• Bệnh mạch vành: dị tật 

mạch vành bẩm sinh, xơ 

vữa sớm

• Bệnh cơ tim dãn nở

• Rối loạn tim do di truyền: 

hội chứng Brugada, hội 

chứng QT kéo dài



NGUYÊN NHÂN ĐỘT TỬ DO TIM
Ở VĐV TRẺ ( < 35T)



NGUYÊN NHÂN ĐỘT TỬ DO TIM
Ở VĐV LỚN TUỔI (35-40T)

• Bệnh mạch vành do xơ vữa: tỉ lệ cao nhất

• Bệnh cơ tim phì đại

• Sa van hai lá

• Bệnh van tim mắc phải



NGUYÊN NHÂN SCD

Phần lớn các biến cố SCD ở vận động viên là do rối 

loạn nhịp tim ác tính, thường là nhịp nhanh thất kéo 

dài (VT) hoặc rung thất (VF).

Yếu tố thuận lợi cho RLN ác tính:

Các thay đổi cấu trúc tim do tập luyện (xơ hóa, dãn 

thất)

Đáp ứng sinh lý khi chơi thể thao cường độ cao: 

căng thẳng cơ học, tăng tiêu thụ oxy của cơ tim, quá 

tải huyết động, giải phóng catecholamine, mất cân 

bằng điện giải



Nhịp nhanh thất: có ≥ 3 NTT thất

Kéo dài: > 30s  dễ dẫn đến rung thất

Không kéo dài: < 30s 

- Tần số thất 140-

200 l/ph, không 

đều. 

- QRS dãn  rộng  

và  biến  dạng, 

- Phân  ly giữa 

sóng P và QRS; tần 

số P < QRS. 



Rung thất

• Hoạt động hỗn loạn của tâm thất, biên độ và tần 

số không đều, không phân biệt được QRS, ST, 

T. Thường được khởi đầu là nhanh thất.



BIẾN ĐỔI SINH LÝ Ở TIM VĐV

Cường độ, thời gian và khối lượng bài tập dẫn

đến sự thích nghi về sinh lý học ở tim mạch.

Tăng khối lượng cơ thất trái, bề dày thành tim,

và kích thước buồng tim, nhưng chức năng tâm

thu và chức năng tâm trương vẫn bình thường.

Tần số tim lúc nghỉ chậm và có thể có tiếng thổi

tâm thu ở bờ dưới bên trái xương ức.



BIẾN ĐỔI SINH LÝ Ở TIM VĐV



BIẾN ĐỔI SINH LÝ Ở TIM VĐV



BIẾN ĐỔI SINH LÝ Ở TIM VĐV



BIẾN ĐỔI SINH LÝ Ở TIM VĐV

 Điện tâm đồ: nhịp chậm, dấu hiệu phì đại thất , đôi 

khi có rối loạn nhịp xoang, ngoại tâm thu thất, ngoại 

tâm thu nhĩ, block nhĩ thất độ 1 hoặc độ 2.

 Các thay đổi về cấu trúc và điện tâm đồ do tim của

vận động viên thường không gây triệu chứng.

 Khi có triệu chứng tim mạch (đau ngực, khó thở, 

đánh trống ngực), block nhĩ thất độ 3 cần tìm kiếm

một bệnh nền ở tim.



Ngoại tâm thu thất

• NTT thất đa ổ:



Block AV

• Độ I: PR > 0,2s

• Độ II:

Mobitz 1: PR dài dần, có nhát rơi

Mobitz 2: PR cố định, có nhát rơi



Block AV

• Block AV cao độ: ít nhất 2 P không dẫn

• Độ III: phân ly nhĩ thất



BỆNH CƠ TIM PHÌ ĐẠI

• Hypertrophic cardiomyopathy (HCM)

• Di truyền trên NST thường, trội: 60-70%

đột biến gen protein sarcomeric 

• 8 gen đột biến có ý nghĩa TNNT2, TNNI3, 

MYL2, MYL3, MYBPC3, MYH7, ACTC1, 

TPM1

• Sàng lọc các thành viên trong gia đình có 

HCM



BỆNH CƠ TIM PHÌ ĐẠI

• Tắc nghẽn đường ra 

thất trái (LVOT)

• Rối loạn chức năng 

tâm trương

• Thiếu máu cơ tim

• Hở van hai lá



BỆNH CƠ TIM PHÌ ĐẠI

• Triệu chứng: khó thở khi gắng sức, đau thắt ngực, 

tiền ngất/ngất, đặc biệt trong hoặc ngay sau khi 

gắng sức

• Không có mối tương quan chặt chẽ giữa sự hiện 

diện hoặc mức độ tắc nghẽn LVOT, mức độ phì đại 

thất trái và các triệu chứng.

• ECG: dày thất trái,  rối loạn nhịp thất (NNT thất, 

NNT, RT), rung nhĩ.

• SA tim: phì đại không đối xứng (VLT/TSTT > 1,3), 

SAM, nghẽn LVOT, hở hai lá



BỆNH CƠ TIM PHÌ ĐẠI

• SAM và hở hai lá 



BỆNH CƠ TIM PHÌ ĐẠI

• Tế bào cơ phì đại sắp xếp vô tổ chức

• Mô xơ hóa xen kẽ tế bào cơ

• Tiểu động mạch vành: giảm diện tích, giảm khả

năng giãn mạch  giảm máu nuôi khi gắng sức.

 chết tế bào cơ gây xơ hóa  ổ phát loạn nhịp



• Phân biệt HCM 

và tim vận động viên



BỆNH CƠ TIM PHÌ ĐẠI



DỊ TẬT BẨM SINH ĐMV

Nguồn gốc bất thường ĐMV: 12-33% SCD

Phổ biến nhất là nguồn gốc của động mạch vành trái 

từ xoang Valsalva phải và nguồn gốc của động mạch 

vành phải từ xoang vành trái.

 Lỗ xuất phát giống như khe, uốn cong cấp tính, chạy 

giữa ĐMC và ĐMP.

SCD thường là triệu chứng lâm sàng đầu tiên; ngất/

tiền ngất khi gắng sức và đau thắt ngực ít gặp



DỊ TẬT BẨM SINH ĐMV

Tim vận động viên có phì đại LV sinh lý 



DỊ TẬT BẨM SINH ĐMV

Cơ chế SCD:

Cơn thiếu máu cục bộ thầm lặng lặp đi lặp lại khi 

gắng sức do lưu lượng máu giảm vì lỗ xuất phát

và/hoặc đường đi giữa ĐMC giãn nở và ĐMP.

Thiếu máu cục bộ mãn tính gây ra xơ hóa cơ tim

gây ra loạn nhịp tim nhanh khi tập thể dục.



LOẠN SẢN THẤT PHẢI 
GÂY LOẠN NHỊP

Arrhythmogenic right ventricular dysplasia: ARVD

Rối loạn di truyền

Đặc trưng bởi rối loạn nhịp thất có nguồn gốc từ 

thất phải và sự giãn thất phải

Gia tăng mỡ cơ thất phải, tạo sẹo, xơ hóa.

 10 đến 50t, tuổi trung bình được chẩn đoán là 30t, 

không bao giờ được chẩn đoán trước 10 tuổi



LOẠN SẢN THẤT PHẢI 
GÂY LOẠN NHỊP



RỐI LOẠN NHỊP DI TRUYỀN

Hội chứng QT dài (long QT syndrome - LQTS)

Hội chứng Brugada

Nhịp nhanh thất đa hình do cathecholamin

(catecholaminergic polymorphic ventricular 

tachycardia – CPVT)



• QTc (QT đã được điều chỉnh theo nhịp tim).

QTc = QT/ √RR

• QT dài:  QTc > 0,44s (nam), > 0,46s (nữ)

QT    =  15 x 0,04  =  0,6s.

RR    =  21 x 0,04  =  0,84s.

QTc =  QT/ √RR =  0,65s 

HỘI CHỨNG QT DÀI



HỘI CHỨNG BRUGADA

ECG: 

 block nhánh phải (RBBB)

 đoạn ST chênh lên ở chuyển đạo V1 đến V3



NNT ĐA HÌNH DO CATHECHOLAMIN

Cơ chế:

Tăng giải phóng 

canxi từ mạng 

lưới cơ tương 

quá tải canxi nội

bào.

Hậu khử cực bị trì

hoãn  RLN



NNT ĐA HÌNH DO CATHECHOLAMIN



BỆNH ĐỘNG MẠCH VÀNH

• Là nguyên nhân SCD thường gặp ở VĐV lớn 

tuổi.

• Rối loạn nhịp thất có thể bắt nguồn từ sẹo cơ 

tim do nhồi máu cơ tim trước đó hoặc do thiếu 

máu cục bộ cấp tính.

• Đánh giá rủi ro bằng test gắng sức



Khám sàng lọc tim mạch 
trước khi chơi thể thao

Khả năng xảy ra SCD liên quan đến hoạt động thể 

thao tạo ra hai câu hỏi:

●Làm thế nào để xác định đối tượng nguy cơ

trước khi bắt đầu hoạt động thể thao?

●Những hạn chế nào (nếu có) nên được đặt ra đối 

với những người mắc bệnh tim mạch đã biết để 

giảm thiểu nguy cơ SCD?



Khám sàng lọc tim mạch 
trước khi chơi thể thao

Mục đích:

– Giảm thiểu rủi ro trong luyện tập và thi đấu

– Pháp lý, y đức trong cơ sở giáo dục thể thao. 

– Chi phí hợp lý

Thực tế

• Không có luật thống nhất về pháp lý

• Thiếu chuyên môn y tế đủ để thiết lập các tiêu chuẩn

phù hợp

 hầu hết các đội thể thao (trường và chuyên 

nghiệp) đều dựa vào bác sĩ của đội tương ứng để 

xác định sàng lọc y tế phù hợp



Tiền sử bản thân: 5 yếu tố

Tiền sử gia đình: 3 yếu tố

Khám thực thể: 4 yếu tố

HƯỚNG DẪN SÀNG LỌC 
AHA 2007



HƯỚNG DẪN SÀNG LỌC 
AHA 2007



HƯỚNG DẪN SÀNG LỌC 
AHA 2007



HƯỚNG DẪN SÀNG LỌC 
AHA 2007



Hạn chế:

• Không đủ độ nhạy để phát hiện tất cả các bất 

thường về tim mạch liên quan đến đột tử VĐV trẻ 

(trừ âm thổi tâm thu trong hẹp van động mạch chủ 

bẩm sinh)

• Bỏ sót BCT phì đại: không nghe được âm thổi khi 

nghỉ, không tiền sử ngất, gia đình không đột tử.

• Bỏ sót dị tật mạch vành bẩm sinh

• Bỏ sót bệnh mạch vành

• Bỏ sót bệnh lý kênh ion gây rối loạn nhịp: QT kéo 

dài, Brugada

HƯỚNG DẪN SÀNG LỌC 
AHA 2007



HƯỚNG DẪN SÀNG LỌC 
ESC  2005



HƯỚNG DẪN SÀNG LỌC 
ESC  2005



SÀNG LỌC TIM MẠCH 
CHUYÊN SÂU

Tùy theo mức luyện tập chuyên nghiệp, tài 

chính, độ tuổi VĐV

Sàng lọc tim mạch chuyên sâu:

• ECG

• SA tim

• Trắc nghiệm gắng sức



CPET 
Đo gắng sức tim mạch hô hấp

 CPET là một test gắng sức, dựa trên 

chứng cứ, được Hoa Kỳ và Châu Âu 

ủng hộ hơn 50 năm qua.





CPET

• Phân biệt HCM hay tim vận động viên: 

VO2 peak giảm ở HCM

• Chẩn đoán nhịp nhanh thất đa hình do 

catecholamine.

• Sàng lọc bệnh mạch vành



CPET

• Phân biệt HCM hay tim vận động viên: VO2 

peak giảm ở HCM

• Chẩn đoán nhịp nhanh thất đa hình do 

catecholamine.

• Sàng lọc bệnh mạch vành



Khuyến nghị cho việc 
tham gia thể thao

Nghiêm cấm việc sử dụng thuốc bất hợp pháp 

và tăng cường thành tích.

Bệnh tim van tim nhẹ hoặc trung bình có thể 

tham gia hoạt động gắng sức.

Bệnh van tim nặng, bệnh tim cấu trúc không nên 

tham gia vào các môn thể thao cạnh tranh hoặc 

các môn thể thao giải trí cường độ cao.



KẾT LUẬN

Đột tử do tim (SCD) liên quan đến hoạt động thể 

thao là một trường hợp hiếm gặp nhưng gây tổn 

thương lớn cho gia đình - xã hội do xảy ra trên 

người trẻ, khỏe.

SCD VĐV thường do rối loạn nhịp ác tính.

Cần sàng lọc các nguyên nhân tiềm ẩn của SCD 

để tránh các rủi ro cho VĐV.

CPET có thể giúp ích trong một số trường hợp 

cụ thể.




