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Tổn thương tim mạch là một biến chứng của
xạ trị vùng ngực/trung thất

Radiation-Associated Cardiac Disease 
(RACD):
• Bệnh ĐM vành
• Bệnh van tim
• Suy tim và bệnh cơ tim
• Bệnh màng ngoài tim
• Bệnh lý đường dẫn truyền
• Bệnh ĐM ngoại vi

Biểu hiện sau xạ trị vài tới vài chục năm.
Gia tăng tỷ lệ tử vong.



Tiến bộ trong xạ trị giúp giảm phơi nhiễm với tim

Vùng chiếu xạ trong Hodkin lymphoma (AD) và K vú (EG)

Desai, M.Y. et al. J Am Coll Cardiol.2019;74(7):905-27



Tiến bộ trong xạ trị giúp giảm phơi nhiễm với tim

Desai, M.Y. et al. J Am Coll Cardiol.2019;74(7):905-27



Loại ung thư Tỷ lệ hiện
hành/phát sinh

Nguy cơ tích lũy
dài hạn

Liều phơi nhiễm
thất trái (Gy)

Tỷ số nguy
cơ/OR

Liều phơi nhiễm
thất trái (Gy)

Nguy cơ tích lũy
25 năm

Suy tim Hodgkin 
lymphoma1

1-15
16-20
21-25
>25

1.27
1.65
3.84
4.39

1-15
16-20
>20

4.4%
6.3%

13.3%

K vú (phơi
nhiễm trung
bình trên tim
2.5 Gy)2

Suy tim
Suy tim EF bảo

tồn
Suy tim EF thấp

9.1
16.9

3.17

Dịch tễ học các bệnh lý trong RACD theo
một số nghiên cứu quan sát

1van Nimwegen et al., Blood 129, no. 16 (April 20, 2017): 2257–65.
2Saiki H, Petersen IA, Scott CG, et al., Circulation 2017;135:1388–96



Loại ung thư Tỷ lệ hiện
hành/phát sinh

Nguy cơ tích lũy
dài hạn

Liều phơi nhiễm
thất trái (Gy)

Tỷ số nguy
cơ/OR

Liều phơi nhiễm
thất trái (Gy)

Nguy cơ tích lũy
25 năm

Bệnh ĐM vành Hodgkin 
lymphoma1

Trung bình 20 Gy 7.4%/Gy, 
tương quan

tuyế tính

K vú2 Trung bình 4.9 Gy 7.4%/Gy, 
tương quan
tuyến tính

Bệnh van tim Hodgkin 
lymphoma3

<30
31-35
36-40
>40

1.4
3.1
5.4

11.8

<30
31-35
36-40
>40

3%
6.4%
9.3%

12.4%

Dịch tễ học các bệnh lý trong RACD theo
một số nghiên cứu quan sát

1Cutter DJ, Schaapveld M, Darby SC, et al., J Natl Cancer Inst 2015;107: jv008.
2van Nimwegen FA, Schaapveld M, Cutter DJ, et al.. J Clin Oncol 2016;34:235–43
3Darby SC, Ewertz M, McGale P, et al.. N Engl J Med 2013;368: 987–98



Loại ung thư Tỷ lệ hiện
hành/phát sinh

Nguy cơ tích lũy
dài hạn

Liều phơi nhiễm
thất trái (Gy)

Tỷ số nguy
cơ/OR

Liều phơi nhiễm
thất trái (Gy)

Nguy cơ tích lũy
25 năm

Rối loạn nhịp Ung thư vú1 Tỷ suất phát sinh (IRR) cấy máy tạo
nhịp 1.13 (95% CI: 0.93-1.18) giữa
nhóm xạ trị và không xạ trị

Không làm tăng nguy cơ rối loạn
nhịp thất và rối loạn dẫn truyền
nghiêm trọng về dài hạn

Rối loạn thần
kinh tự chủ

Hodgkin 
lymphoma2

Tăng tần số tim lúc nghỉ (OR 3.96) 
và bất thường hồi phục tần số tim
(OR 5.32)

Bất thường phục hồi tần số tim liên
quan tới tăng tử vong do mọi
nguyên nhân (HR 4.6)

Dịch tễ học các bệnh lý trong RACD theo
một số nghiên cứu quan sát

1Rehammar JC, Johansen JB, Jensen MB, et al., Radiother Oncol 2017;122:60–5
2Groarke JD, Tanguturi VK, Hainer J, et al.. J Am Coll Cardiol 2015; 65:573–83



Loại ung thư Tỷ lệ hiện hành/phát sinh

Bệnh màng ngoài tim 1Hodgkin lymphoma 20% viêm màng ngoài tim nếu tim nằm trong vùng
chiếu xạ; 7% và 2.5% nếu thêm các biện pháp che
chắn

2Ung thư thực quản 36% có tràn dịch màng tim, 8% mức độ nhiều

Vôi hóa ĐM chủ 3Các loại ung thư có xạ trị
vùng trung thất

15% có ĐM chủ sứ hóa

Dịch tễ học các bệnh lý trong RACD theo
một số nghiên cứu quan sát

1Carmel RJ, Kaplan HS. Cancer 1976;37: 2813–25
2Fukada J, Shigematsu N, Takeuchi H, et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2013;87: 487–93
3Leon MB, Smith CR, Mack M, et al. N Engl J Med 2010;363:1597–607



ĐMC sứ hóa



Tia xạ gây tổn thương tim mạch qua nhiều cơ chế

Heru Wang et al., Int J Biol Sci 2019; 15(10):2128-2138
Desai, M.Y. et al. J Am Coll Cardiol.2019;74(7):905-27

- Cấp tính: tổn thương tế bào
nội mạc phản ứng viêm

tổn thương thành mạch
- Mạn tính: Xơ hóa đóng vai trò

trung tâm



Heru Wang et al., Int J Biol Sci 2019; 15(10):2128-2138
Desai, M.Y. et al. J Am Coll Cardiol.2019;74(7):905-27



• Liều chiếu tia: liều tích lũy >30 Gy hoặc liều trung bình >2 Gy/ngày

• Xạ trị khi trẻ tuổi (<50 tuổi)

• Khối u sát tim (K phổi, K vú, HL, K thực quản)

• Xạ trị vùng thành ngực trước hoặc bên trái

• Hóa trị phối hợp (anthracyclines, trastuzumab, fluorouracil)

• Nguồn phóng xạ là cobalt

• Có các yếu tố nguy cơ tim mạch khác phối hợp

Yếu tố nguy cơ RACD

Desai, M.Y. et al. J Am Coll Cardiol.2019;74(7):905-27



• Tỷ lệ CAD lên tới 85%

• Tỷ lệ NMCT gấp 2,5 lần quần thể chung

• Trẻ tuổi hơn

• Biểu hiện: Hẹp ĐMV ko triệu chứng 
HC ĐM vành mạn tính HC vành cấp

• Vị trí tổn thương tùy thuộc vùng chiếu
xạ: LAD và RCA trong xạ trị vùng trung
thất, LM-LAD trong xạ trị vú trái

• Thường tổn thương đoạn gần, lỗ vào, 
mức độ nặng hơn so với nhóm chứng

CAD là một trong các biểu hiện phổ biến nhất

van Rosendael AR et al. Radiother Oncol (2017), 
https://doi.org/10.1016/j.radonc.2017.09.008



Bệnh lý ĐM vành trong RACD – Cơ chế bệnh sinh

Venkatesulu, et al., JACC: Basic to Translational Science, 2018, 3(4), 563-572



Bệnh nhân xạ trị có nguy cơ tổn thương
ĐM vành phức tạp cao hơn

van Rosendael AR et al. Radiother Oncol (2017), 
https://doi.org/10.1016/j.radonc.2017.09.008



Nguy cơ khi PCI cũng cao hơn trên nhóm RACD

Grant W. Reed et al., Circulation: Cardiovascular Interventions. 2016;9:e003483

Tử vong do mọi nguyên nhân Tử vong do tim mạch



Grant W. Reed et al., Circulation: Cardiovascular Interventions. 2016;9:e003483

Nguy cơ khi PCI cũng cao hơn trên nhóm RACD

Tử vong do mọi nguyên nhân
Tử vong do tim mạch



Bệnh nhân RACD có nguy cơ khi phẫu thuật CABG cao

Eve Belzile-Dugas et al. J Am Heart Assoc. 2021;10:e021686
Chang AS, et al., J Thorac Cardiovasc Surg. 2007;133:404–413

• Động/tĩnh mạch dùng để bắc cầu xơ hóa, hẹp do xạ trị

• Nguy cơ khi phẫu thuật cao: lồng ngực bất thường, tổn thương da thành
ngực (tăng chảy máu, lâu liền vết thương)

• ĐM chủ vôi hóa -> tăng nguy cơ tai biến khi kẹp ĐM chủ

• Xơ hóa phổi, giảm chức năng hô hấp

Xạ trị rộng rãi Xạ trị trường hẹp Xạ trị tiếp tuyến (K vú)



ESC 2022 khuyến cáo ưu tiên PCI ở bệnh
mạch vành do xạ trị



• Tỷ lệ bệnh lý van tim: 26% sau 10 
năm, 60% sau 20 năm

• VHD xuất hiện trung bình sau 23 
năm, mức độ nặng tỷ lệ thuận với
liều xạ trị

• Nguy cơ bệnh van tim phải phẫu
thuật tăng 9.2 lần

Tổn thương van tim là biến chứng muộn của XRT

Cutter DJ  et al., J Natl Cancer Inst. 2015;107.



• Xơ hóa + dày lá van dần dần, có
thể kèm vôi hóa hoặc không

• Phổ biến nhất: AR  AS (van ĐMC 
thường nằm sát vùng chiếu tia
nhất + áp lực dòng máu cao)

• Vôi hóa chỗ nối van HL và van 
ĐMC: tổn thương đặc hiệu

• Van hai lá cũng có thể tổn thương
nhưng thường ko liên quan mép
van (khác với tổn thương do thấp)

Sinh bệnh học VHD sau XRT

van Rijswijk JW et al., Cardiovasc Pathol. 2020;45:107176



• Bệnh nhân tiền sử xạ trị trung thất có tỷ lệ
tử vong sau SAVR 6 năm cao hơn nhóm
chứng (48% vs 7%, p <0.001)

• Bệnh nhân tiền sử XRT cũng có nguy cơ tử
vong sau 5 năm cao hơn sau thay van hai
lá (sống sót 55% so với 80% nhóm chứng)

• Khó khăn trong phẫu thuật RACD:

(1) Vôi hóa lan rộng từ vòng van ĐMC 
AMC  lá trước van hai lá, gây khó
khăn trong bộc lộ và khâu van nhân tạo

(2) Vòng van nhỏ: do xơ hóa co nhỏ
và/hoặc xạ trị khi còn trẻ lúc tim đang
phát triển

Bệnh van tim do xạ trị có kết cục SAVR kém hơn

Donnellan E et al., J Am Heart Assoc. 2017;6:e005396



Kết cục TAVR ở BN xạ trị so với
nhóm chứng còn nhiều tranh cãi

doi: 10.1016/j.carrev.2019.02.015
doi: 10.1186/s40959-019-0044-7
doi: 10.1136/heartjnl-2015-309101 



Nghiên cứu quan sát tại Mayo Clinic, 110 BN hẹp chủ khít có tiền sử xạ trị vùng ngực (55 SAVR, 55 
TAVR)

Nhóm TAVR: (1) Tuổi, điểm STS cao hơn, nhiều bệnh đồng mắc hơn, (2) RN sau thủ thuật thấp hơn, 
(3) Thời gian nằm viện ngắn hơn, (4) Tử vong do mọi nguyên nhân sau 30 ngày và 1 năm thấp hơn

TAVR tỏ ra tốt hơn SAVR ở bệnh nhân tổn thương van xạ trị

Zhang D, Guo, et al., J Am Heart  Assoc. 2019;8:e012110



Desai et al, Radiation-Associated Cardiac Disease Review. JACC vol.74, no.7, 2019 



• Tỷ lệ bệnh cơ tim liên quan XRT ~ 10%, 

thời gian trung bình từ chẩn đoán tử

vong ~3.6 năm nếu không điều trị (Nghiên

cứu trên 2617 bệnh nhân HL sống sót sau

5 năm).

• Nghiên cứu trên 170 phụ nữ xạ trị 1998 

2013: 64% xuất hiện HFpEF

Tia xạ làm tăng nguy cơ suy tim, đặc biệt HFpEF

van Nimwegen FA et al., Blood. 2017;129:2257– 2265. 



• Phản ứng viêm mạn tính, tăng sinh cytokine  biệt hóa tế bào cơ tim
 tế bào cơ-xơ (myofibroblast) sinh collagen

• Tổn thương nội mạch mạch máu tổn thương vi mạch chết tế
bào

• Tích tụ collagen và mô xơ bệnh cơ tim hạn chế, rối loạn chức năng
tâm trương

• Thất phải thường bị ảnh hưởng nhiều hơn thất trái (nằm trước hơn)

• Có thể gặp suy tim giảm chức năng tâm thu trên bệnh nhân hóa trị
với Anthracycline

Cơ chế suy tim do tia xạ

Desai, M.Y. et al. J Am Coll Cardiol.2019;74(7):905-27
Saiki H, et al., Circulation. 2017;135:1388–1396.



• Vẫn tuân thủ các nguyên tắc chung, tuy nhiên thường khó khăn do đa
số suy chức năng tâm trương

• Một số triển vọng từ các thử nghiệm trên động vật:
+ Statins: Giảm xơ hóa mô cơ tim do tia xạ (Haydont V, Clin Cancer Res 2007)

+ ACEI/ARB giúp giảm tổn thương do tia xạ (van der Veen SJ, Radiother Oncol 
2015)

+ Tiêm melatonin trong phúc mạc trước xạ trị giảm tổn thương mạch máu và xơ
hóa cơ tim sau 6 tháng (Gurses I, Pathol Res Pract 2014)

+ Neuregulin tái tổ hợp giảm tổn thương ty thể, giảm xơ hóa, phì đại cơ tim do 
tia xạ (Gu A, PLoS One 2015)

Điều trị suy tim trong RACD

Desai, M.Y. et al. J Am Coll Cardiol.2019;74(7):905-27
Saiki H, et al., Circulation. 2017;135:1388–1396.



• 70% có bất thường màng ngoài tim các
mức độ khác nhau

• Viêm màng ngoài tim cấp: hiếm, thường
gặp khi xạ trị liều cao (HL, K thực quản)

• Có thể viêm màng ngoài tim co thắt
(constrictive pericarditis) sau xạ trị hàng
chục năm do xơ hóa, vôi hóa màng ngoài
tim.

• Tiên lượng phẫu thuật viêm màng ngoài
tim co thắt do tia xạ rất xấu (~12% sống sót
sau 5 năm)  cân nhắc kĩ chỉ định

Tổn thương màng ngoài tim trong RACD

Belzile-Dugas and Eisenberg, J Am Heart Assoc. 2021;10:e021686.



Tổn thương màng ngoài tim trong RACD

Badiyan, S.N., Puckett, L.L., Vlacich, G. et al. Radiation-Induced Cardiovascular 
Toxicities. Curr. Treat. Options in Oncol. 23, 1388–1404 (2022)



• Phổ biến nhất: RL thần kinh tự động
 bất thường hồi phục nhịp tim sau
gắng sức (32%)

• Rối loạn dẫn truyền: 4-5%, thường
xuất hiện trong vòng 2 tháng sau xạ
trị

• Các loạn nhịp khác: QT dài, block 
nhánh/phân nhánh, nhịp nhanh
xoang không thích hợp, .v.v..

Rối loạn nhịp nguy hiểm ít gặp trong RACD

Belzile-Dugas and Eisenberg, J Am Heart Assoc. 2021;10:e021686.



Các biện pháp CĐHA có vai trò quan trọng trong
sàng lọc RACD

Belzile-Dugas and Eisenberg, J Am Heart Assoc. 2021;10:e021686.



Dự phòng và sàng lọc RACD

Badiyan, S.N., Puckett, L.L., Vlacich, G. et al. Radiation-Induced Cardiovascular 
Toxicities. Curr. Treat. Options in Oncol. 23, 1388–1404 (2022)



Bắt đầu sàng lọc sau xạ trị 5 năm với bệnh nhân có
nguy cơ mắc RACD cao

Belzile-Dugas and Eisenberg, J Am Heart Assoc. 2021;10:e021686.



• Tổn thương tim là một biến chứng nghiêm trọng của xạ trị vùng ngực/trung thất, thường biểu hiện

muộn sau nhiều năm

• Nguy cơ bệnh tim mạch do tia xạ phụ thuộc tổng liều tia, vị trí xạ trị, biện pháp hóa trị liệu kèm theo

(anthracycline), tuổi khi xạ trị và các yếu tố nguy cơ tim mạch khác

• Tia xạ gây nhiều bệnh lý tim mạch khác nhau: Bệnh ĐM vành, bệnh cơ tim, bệnh màng ngoài tim, 

bệnh van tim, bệnh lý dẫn truyền. RACD có tiên lượng xấu hơn so với BN tim mạch không có xạ trị.

• Bệnh nhân RACD có nguy cơ phẫu thuật cao Cân nhắc can thiệp qua da nếu có thể. Chú trọng vai

trò của Heart Team.

• Sàng lọc RACD sau kết thúc xạ trị 5-10 năm tùy nguy cơ, hoặc ngay khi bệnh nhân có triệu chứng lâm

sàng.

Kết luận



CẢM ƠN ĐÃ 
LẮNG NGHE!


