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GIỚI THIỆU LUẬN ÁN  
Rối loạn nhịp thất là xuất phát từ buồng thất và được chia 

thành nhiều loại, từ ngoại tâm thu thất đến nhịp nhanh thất và 
rung thất đặc biệt phức tạp có thể ảnh hưởng đến cả tính mạng và 
chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. 

Điều trị nội khoa bằng các thuốc chống loạn nhịp có nhiều 
hạn chế như: hiệu quả không hoàn toàn, dễ tái phát khi ngưng 
thuốc, sử dụng kéo dài có thể dẫn đến những tác dụng phụ tại tim 
và các cơ quan khác. Thăm dò và triệt đốt điện sinh lý qua 
catheter bằng sóng có tần số radio là phương pháp điều trị triệt 
để hơn vì dựa vào kỹ thuật tìm ổ khởi phát hoặc tìm eo then chốt 
của vòng vào lại để hủy chọn lọc mô cơ tim gây rối loạn nhịp 
thất.  

Phương pháp triệt đốt kinh điển sử dụng máy chụp mạch số 
hóa xóa nền để định vị catheter, kết hợp với hệ thống thăm dò 
điện sinh lý tim mang lại hiệu quả tốt trong nhịp nhanh thất vô 
căn tại những vị trí điển hình như buồng tống thất phải, buồng 
tống thất trái. Tuy nhiên, bệnh nhân và ê kíp phải chịu liều chiếu 
tia X đôi khi rất cao do thủ thuật kéo dài, đặc biệt trong những 
trường hợp phức tạp. 

Hệ thống lập bản đồ giải phẫu – điện học là một bước tiến bộ 
trong điện sinh lý tim, công nghệ này còn cho phép hiển thị và 
theo dấu catheter mà không cần soi chiếu tia X liên tục. Vì thế, 
hệ thống không những giúp tăng tỉ lệ thành công mà còn cải thiện 
mức độ an toàn qua giảm liều chiếu tia X. 
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Tại Việt Nam, phương pháp này hiện chỉ được triển khai tại 
vài trung tâm tim mạch chuyên sâu và chưa có dữ liệu về tỉ lệ 
thành công cũng như mức độ an toàn khi ứng dụng hệ thống lập 
bản đồ ba chiều này vào trong thực tiễn triệt đốt rối loạn nhịp 
thất. 

Vì thế, chúng tôi tiến hành “Nghiên cứu hiệu quả và an toàn 
trong triệt đốt rối loạn nhịp thất bằng năng lượng sóng tần số 
radio sử dụng hệ thống lập bản đồ 3 chiều trong buồng tim” với 
ba mục tiêu cụ thể như sau: 
1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, đặc điểm rối loạn nhịp thất trên bản 

đồ điện sinh lý giải phẫu – điện học ba chiều. 
2. Đánh giá hiệu quả của phương pháp triệt đốt nhịp nhanh thất 

sử dụng hệ thống lập bản đồ ba chiều giải phẫu – điện học 
trong buồng tim. 

3. Đánh giá tính an toàn của phương pháp này. 
Chúng tôi sử dụng phương pháp nghiên cứu cắt ngang theo 

dõi dọc trong ba tháng để đánh giá hiệu quả và tính an toàn của 
phương pháp này. 

Bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu là những trường hợp có 
nhịp nhanh thất duy trì hoặc không duy trì, ngoại tâm thu thất 
thường xuyên không đáp ứng với điều trị nội khoa (vẫn còn nhịp 
nhanh thất hoặc ngoại tâm thu thất với với gánh nặng ≥ 10%/24 
giờ) hoặc không dung nạp với điều trị nội khoa (có tác dụng phụ 
khi sử dụng thuốc chống loạn nhịp) có chỉ định triệt đốt điện sinh 
lý theo đồng thuận 2019 của Hội nhịp học Hoa Kỳ/Hội Nhịp học 
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Châu Âu/Hội Nhịp học Châu Á Thái Bình Dương và Hội Nhịp 
học Châu Mỹ Latinh. 

Nghiên cứu có một số đóng góp mới về mặt lý luận và thực 
tiễn như sau: 

- Phương pháp điều trị triệt đốt rối loạn nhịp thất sử dụng hệ 
thống lập bản đồ ba chiều giải phẫu – điện học là phương pháp 
có định hướng ứng dụng lâm sàng rõ ràng, có tính thực tiễn và 
cần thiết,  phù hợp với xu hướng điều trị hiện đại, đóng góp thiết 
thực cho ngành rối loạn nhịp tại Việt Nam. 

- Có tính thực tiễn thông qua tỉ lệ hiệu quả cao và an toàn, đặc 
biệt trong những trường hợp rối loạn nhịp thất không đáp ứng 
hoặc không dung nạp với thuốc chống loạn nhịp, bị ICD sốc điện 
nhiều lần, hoặc khi phương pháp đốt truyền thống không hiệu 
quả. 

- Nghiên cứu được thu thập thông tin công phu và đầy đủ, số 
liệu được xác nhận bởi trung tâm lớn, phương pháp xử lý thống 
kê phù hợp nên số liệu có tính tin cậy. 

- Kết quả nghiên cứu đóng góp số liệu còn thiếu tại Việt Nam 
về hiệu quả và tính an toàn của phương pháp triệt đốt rối loạn 
nhịp thất sử dụng hệ thống lập bản đồ ba chiều trong buồng tim, 
đóng góp mới cho sự phát triển khoa học. 

Luận án có bố cục cân đối, phù hợp, cập nhật nhiều tài liệu 
tham khảo trong vòng 5 năm. 
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Chương 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Định nghĩa và phân loại rối loạn nhịp thất 
Theo khuyến cáo của Hội Tim châu Âu năm 2022, rối loạn 

nhịp thất là các rối loạn nhịp xuất phát từ buồng thất và được chia 
thành nhiều loại, từ ngoại tâm thu thất đến nhịp nhanh thất và 
rung thất. 

Rối loạn nhịp thất là một phổ rộng các rối loạn nhịp, đi từ 
ngoại tâm thu thất thưa đến nhịp nhanh thất ngắn, nhịp nhanh thất 
dai dẳng và rung thất. Bệnh nhân bị các dạng rối loạn nhịp thất 
vì thế có triệu chứng vô cùng đa dạng, từ không có triệu chứng 
gì đến hồi hộp do ngoại tâm thu thất, rối loạn huyết động do nhịp 
nhanh thất và thậm chí đột tử do rung thất. Ngoài ra, ngoại tâm 
thu thất thường xuyên kéo dài cũng có thể là nguyên nhân gây 
dãn buồng tim và suy giảm chức năng tâm thu thất trái, gọi là 
bệnh cơ tim do ngoại tâm thu thất. 
1.2. Các phương pháp điều trị nhịp nhanh thất và ngoại tâm 

thu thất 
Hệ thống phân loại các rối loạn nhịp thất kể trên cho thấy mức 

độ phức tạp của rối loạn nhịp thất và vì vậy phương pháp điều trị 
các rối loạn nhịp thất thay đổi khác nhau tùy vào từng thể bệnh. 
Có ba phương pháp chính là thuốc chống loạn nhịp, cấy máy 
chuyển nhịp - khử rung vào cơ thể và triệt đốt qua catheter.  

Thuốc chống loạn nhịp tác dụng lên các kênh ion màng tế bào 
để ngăn chặn hoặc điều chỉnh rối loạn nhịp tim bằng cách thay 
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đổi hoạt động điện của tim, làm thay đổi tự động tính, hoạt động 
lẫy cò và ảnh hưởng trên vòng vào lại. 

Dù nhiều thuốc chống loạn nhịp được sử dụng từ lâu đời và 
rộng rãi, bằng chứng về hiệu quả điều trị chỉ xuất phát từ các 
nghiên cứu nhỏ hoặc không đối chứng.  

Flecainide làm giảm gánh nặng ngoại tâm thu thất từ 36% 
xuống còn 10% nhưng làm tăng tỉ lệ tử vong ở bệnh nhân có tiền 
căn nhồi máu cơ tim. 

Amiodarone là thuốc chống loạn nhịp nhóm 3 có hiệu quả, 
nhưng vì tác dụng phụ nhiều, đặc biệt độc tính trên nhiều cơ quan 
khi sử dụng lâu dài nên hiện nay không được khuyên dùng như 
là chỉ định đầu tay để điều trị nhịp nhanh thất/ngoại tâm thu thất 
vô căn theo khuyến cáo 2022 của Hội Tim châu Âu. 

Trong vòng hai thập niên vừa qua, không có thuốc chống loạn 
nhịp mới nào được nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả điều trị 
cho rối loạn nhịp thất. Ngược lại, trong khoảng thời gian này, 
nhiều nghiên cứu và nhiều cải tiến về công nghệ và phương tiện 
tập trung vào đánh giá hiệu quả của triệt đốt qua catheter trong 
điều trị rối loạn nhịp thất.  

Máy chuyển nhịp – khử rung cấy vào cơ thể (ICD) là một 
bước tiến trong điều trị rối loạn nhịp thất và phòng ngừa đột tử. 
Máy ICD có thể phát hiện ngay lập tức các rối loạn nhịp thất nguy 
hiểm đến tính mạng như nhịp nhanh thất và rung thất, đồng thời 
tiến hành điều trị hiệu quả thông qua kích thích vượt tần số để cắt 
cơn nhịp nhanh thất hay sốc điện chuyển nhịp.  
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Tuy nhiên, máy ICD lại không thể dự phòng được sự xuất 
hiện các cơn rối loạn nhịp thất này vì cơ chất gây rối loạn nhịp 
không thể bị triệt tiêu bởi kích thích vượt tần số hay sốc điện. 
Đặc biệt là ở nhóm bệnh nhân nhịp nhanh thất vô căn, máy ICD 
không có vai trò và thay vào đó là phương pháp điều trị triệt để 
hơn: triệt đốt nguyên nhân gây rối loạn nhịp thất qua catheter. 

Phương pháp kinh điển trong triệt đốt các rối loạn nhịp sử 
dụng máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA) phối hợp với hệ 
thống thăm dò điện sinh lý trong buồng tim dẫn đến phơi nhiễm 
tia X đáng kể. Ngoài ra, việc tiếp cận các dạng nhịp nhanh thất 
không từ buồng tống thất hay do vòng vào lại kém khả thi.  

Hệ thống lập bản đồ 3 chiều giải phẫu – điện học ra đời và 
phát triển từ hơn 20 năm qua với mục tiêu xác định chính xác 
hơn vị trí, cơ chế rối loạn nhịp cũng như giảm liều chiếu tia X. 
Nhờ vào hệ thống lập bản đồ ba chiều này, các vòng vào lại của 
nhịp nhanh được hiển thị rõ lên bản đồ hoạt hóa điện học ba 
chiều, các sẹo cơ tim cũng như các vùng lành lặn được hiển thị 
lên bản đồ điện thế, các eo then chốt của vòng vào lại cũng có thể 
được xác định mà không cần khởi phát cơn nhanh thất gây rối 
loạn huyết động. 
1.3. Hệ thống lập bản đồ giải phẫu – điện học 

Hệ thống lập bản đồ ba chiều có thể ghi nhận cùng lúc nhiều 
dữ liệu điện tim trong buồng tim ở từng vị trí khảo sát tương ứng 
với từng vị trí chính xác trong không gian ba chiều, bao gồm thời 
gian hoạt hóa, điện thế đơn cực và lưỡng cực, gắn nhãn vị trí điện 
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thế kép hoặc điện thế phân mảnh. Tất cả dữ liệu được tổng hợp 
và dựng thành hình ảnh bản đồ theo không gian 3 chiều kèm mã 
hóa màu, qua đó dễ dàng thể hiện bản đồ hoạt hóa nhịp nhanh 
thất/ngoại tâm thu thất, bản đồ điện thế cơ tim, bản đồ sẹo cơ tim, 
bản đồ tạo nhịp. Thủ thuật viên sau đó có thể xem lại toàn bộ 
vòng vào lại của nhịp nhanh để định vị eo then chốt của vòng vào 
lại hoặc ổ xuất phát rối loạn nhịp là những mục tiêu đốt. Vị trí 
đốt có thể được ghi nhớ và hiển thị trên bản đồ để thủ thuật viên 
có thể quay lại đốt củng cố hoặc đốt thành đường liên tục hoàn 
chỉnh.  

Hệ thống lập bản đồ ba chiều còn giúp định vị catheter trong 
không gian theo thời gian thực, qua đó làm giảm thời gian chiếu 
tia X để định vị catheter. Phương pháp này vì thế không những 
giúp chẩn đoán chính xác cơ chế các rối loạn nhịp phức tạp, hỗ 
trợ triệt đốt hiệu quả hơn mà còn làm giảm thời gian chịu liều 
chiếu tia X cho cả bệnh nhân và ê kíp thủ thuật. 
1.4. Tình hình nghiên cứu trong và ngoài nước 

 Hệ thống lập bản đồ ba chiều giải phẫu – điện học trong 
buồng tim đã được phát triển và hoàn thiện dần trong hơn 20 năm 
qua và có nhiều nghiên cứu ứng dụng trên lâm sàng để điều trị 
các rối loạn nhịp thất. Tại các nước phát triển, các rối loạn nhịp 
thất được sử dụng hệ thống lập bản đồ 3D thường quy để hỗ trợ 
chẩn đoán chính xác vị trí cần đốt cũng như giảm liều chiếu tia 
X cho cả ê kíp và bệnh nhân.  
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Tại Việt Nam, hiện nay có hai nghiên cứu đã được thực hiện 
liên quan đến vấn đề này là của tác giả Trương Quang Khanh và 
Phan Đình Phong được bảo vệ thành công tại Trường Đại học Y 
Hà Nội năm 2015. 

Tuy nhiên, hai nghiên cứu này thu nhận nhóm ngoại tâm thu 
thất vô căn điển hình từ buồng tống thất phải hoặc từ xoang 
Valsalva, vốn chiếm khoảng 80% các rối loạn nhịp thất vô căn 
và sử dụng màn hình huỳnh quang để định vị catheter để tìm vị 
trí khởi phát sớm nhất của ổ nhịp nhanh thất/ngoại tâm thu thất.  

Trong thực tiễn, còn nhiều loại nhịp nhanh thất và ngoại tâm 
thu thất xuất phát từ các vị trí không điển hình khác, hoặc các 
loại nhịp nhanh thất phức tạp trên nền bệnh tim thiếu máu cục bộ 
mạn hay bệnh tim cấu trúc. Đối với các dạng nhịp nhanh thất 
phức tạp này, việc tìm ổ khởi phát ngoại tâm thu thất hoặc nhịp 
nhanh thất thật sự rất khó khăn nếu như chỉ dựa vào hướng dẫn 
của màn hình máy chụp mạch số hóa xóa nền hai chiều đơn thuần. 
Đối với các loại nhịp nhanh do vòng vào lại phức tạp trên nền cơ 
tim bệnh lý, điều này hầu như không thể thực hiện được. 

Hơn nữa, tại Việt Nam, để tối ưu hóa chi phí và tăng mức độ 
tiếp cận của bệnh nhân với kỹ thuật cao, các trung tâm phải tái 
sử dụng catheter từ 2 đến 3 lần. Kinh nghiệm của ê kíp làm thủ 
thuật cũng là một yếu tố ảnh hưởng đến mức độ thành công của 
thủ thuật. Vì vậy, nghiên cứu đánh giá hiệu quả và tính an toàn 
khi sử dụng hệ thống lập bản đồ ba chiều trong điều kiện thực tế 
tại Việt Nam là thật sự cần thiết. 
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Chương 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang có theo dõi dọc. 
2.2. Đối tượng nghiên cứu 
2.2.1. Tiêu chuẩn nhận bệnh 

Bệnh nhân có nhịp nhanh thất duy trì hoặc không duy trì, 
ngoại tâm thu thất thường xuyên, có triệu chứng, không đáp ứng 
với điều trị nội khoa (vẫn còn nhịp nhanh thất hoặc ngoại tâm thu 
thất với với gánh nặng ≥ 10%/24 giờ) hoặc không dung nạp với 
điều trị nội khoa (có tác dụng phụ khi sử dụng thuốc chống loạn 
nhịp) có chỉ định triệt đốt điện sinh lý theo đồng thuận 2019 của 
Hội nhịp học Hoa Kỳ/Hội Nhịp học Châu Âu/Hội Nhịp học Châu 
Á Thái Bình Dương và Hội Nhịp học Châu Mỹ Latinh. 
2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu 
Bệnh nhân có chống chỉ định làm thủ thuật như nhiễm trùng 

tiến triển, ung thư, rối loạn đông máu, bệnh nội hay ngoại khoa 
nặng phối hợp. 
2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Thời gian tuyển bệnh: từ ngày 26/3/2021 đến ngày 
18/12/2023. 

Thời gian theo dõi: 3 tháng sau khi thực hiện thủ thuật triệt 
đốt nhịp nhanh thất, ngoại tâm thu thất sử dụng hệ thống lập bản 
đồ ba chiều trong buồng tim. 
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Địa điểm nghiên cứu: tại Khoa Điều trị Rối loạn nhịp Bệnh 
viện Chợ Rẫy. 
2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu 

Cỡ mẫu của nghiên cứu là ≥ 226 bệnh nhân. 
2.4.1.1. Các tiêu chí về kết quả thủ thuật 

a. Tiêu chí về hiệu quả của phương pháp 
Hiệu quả: khi phương pháp giúp thủ thuật thành công bền 

vững trong việc loại bỏ rối loạn nhịp thất trên lâm sàng khi kết 
thúc thủ thuật và không tái phát trong thời gian theo dõi 3 tháng 
sau đốt mà không sử dụng thuốc chống loạn nhịp nào.  

b. Tiêu chí an toàn 
An toàn khi thỏa tất cả các tiêu chí sau: 
• Liều chiếu tia X thấp (< 50 mGy), đây là ngưỡng an toàn 

cho cả thai nhi cho thủ thuật can thiệp ở phụ nữ có thai 
[10,11]. 

• Tỉ lệ thấp (< 5%) các biến chứng nặng liên quan đến thủ 
thuật. 

2.5. Phương pháp phân tích dữ liệu 
• Số liệu được nhập bằng phần mềm Excel phiên bản 16.22. 
• Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 29.0. 
• Phân tích thống kê bằng các phép kiểm phù hợp. 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu 
Nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả và an toàn của một 

phương pháp lập bản đồ ba chiều giải phẫu – điện học trong 
buồng tim, là một phương pháp hỗ trợ việc chẩn đoán cơ chế và 
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vị trí ổ rối loạn nhịp chính xác hơn, qua đó giúp triệt đốt hiệu quả 
hơn. Mục tiêu cuối cùng của phương pháp này là nhằm làm tăng 
hiệu quả điều trị, giảm gánh nặng bệnh tật, tăng chất lượng cuộc 
sống của bệnh nhân hơn chứ không có mục đích gây hại. 

Đề cương chi tiết của nghiên cứu đã được trình xét duyệt theo 
quy trình đầy đủ và đã được chấp thuận tại bệnh viện Chợ Rẫy. 

Chương 3. KẾT QUẢ 
Trong thời gian từ tháng 3/2021 đến tháng 12/2023, chúng tôi 

thu nhận được 233 bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu. Quá trình 
thu nhận bệnh bắt đầu từ ngày 26 tháng 3 năm 2021, sau khi được 
chấp thuận của Hội đồng Đạo Đức trong nghiên cứu Y sinh tại 
Bệnh viện Chợ Rẫy. 
3.1. Đặc điểm lâm sàng và điện sinh lý 
3.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

Trong 233 bệnh nhân thu nhận vào nghiên cứu, tuổi trung bình 
50,5 ± 13,7 tuổi, trong đó có 157 bệnh nhân nữ, chiếm 67,4%. 

Triệu chứng thường gặp nhất của bệnh nhân mắc các rối loạn 
nhịp thất là hồi hộp, chiếm 87,1%, kế đến là mệt từng cơn 
(70,4%), mệt khi gắng sức (52,4%), hụt hơi (51,9%), hụt hơi khi 
gắng sức (33%), đau ngực (24,5%), gần ngất (18,5%), chỉ có 
10,7% bệnh nhân có triệu chứng ngất.  

Đa số bệnh nhân (79,8%) không kèm theo bệnh tim cấu trúc 
hoặc bệnh tim thiếu máu cục bộ. Có 24 bệnh nhân có bệnh tim 
thiếu máu cục bộ mạn (24 ca chiếm 10,3%) trong đó có 23 ca 
(9,8%) đã đặt stent vào động mạch vành và 1 ca đã phẫu thuật 
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bắc cầu động mạch vành, có 5 bệnh nhân (2,1%) có bệnh tim bẩm 
sinh trong đó 2 trường hợp có động mạch vành xuất phát bất 
thường, 1 bệnh nhân bị đảo ngược phủ tạng hoàn toàn, 1 bệnh 
nhân thông liên nhĩ và 1 bệnh nhân thông liên thất. Có 4 bệnh 
nhân đã được cấy máy tạo nhịp, 6 bệnh nhân đã được cấy máy 
chuyển nhịp - khử rung tự động và 39 bệnh nhân (16,7%) có phân 
suất tống máu thất trái giảm < 50%. 
3.1.2. Đặc điểm rối loạn nhịp thất 
3.1.2.1. Biểu hiện lâm sàng của rối loạn nhịp thất 

Trong 233 bệnh nhân nghiên cứu, có 171 (73,4%) bệnh nhân 
có nhịp nhanh thất, 62 (26,6%) bệnh nhân chỉ biểu hiện ngoại 
tâm thu thất thường xuyên mà không có nhịp nhanh thất với gánh 
nặng trung bình là 28,9 ± 11,9%.  

Ngoài 22 bệnh nhân nhịp nhanh thất dai dẳng không đáp ứng 
với điều trị nội khoa bằng thuốc chống loạn nhịp nên được chỉ 
định triệt đốt bán cấp mà không có Holter ECG trước đốt, 211 
bệnh nhân đều có Holter ECG trước thủ thuật. Có 16 ca vừa có 
nhịp nhanh thất duy trì và không duy trì vừa có ngoại tâm thu thất 
thường xuyên với trung vị gánh nặng 24,5% (15,1 – 31,0), 132 
ca có nhịp nhanh thất không duy trì kèm ngoại tâm thu thất với 
gánh nặng trung bình là 29,5 ± 13,1; 62 ca có ngoại tâm thu thất 
thường xuyên mà không có nhịp nhanh thất với gánh nặng ngoại 
tâm thu thất trung bình là 28,9 ± 11,9%. 

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều đã được điều trị nội 
khoa với ít nhất 1 loại thuốc chống loạn nhịp, trong đó nhiều nhất 
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là chẹn bêta giao cảm đơn trị (196 bệnh nhân) chiếm 84,1%, kế 
đến là chẹn bêta giao cảm phối hợp với amiodarone (21 bệnh 
nhân), chiếm 9%, chẹn bêta giao cảm phối hợp với verapamil 
(2,1%), amiodarone phối hợp lidocain (2,1%), amiodarone đơn 
trị (1,7%). Có bệnh nhân được điều trị bằng sotalol và 1 bệnh 
nhân điều trị flecain.  

Có 9 BN đã được đốt điện trước đó (3,9%) (không sử dụng hệ 
thống lập bản đồ ba chiều trong buồng tim) nhưng vẫn còn nhịp 
nhanh thất hoặc ngoại tâm thu thất thường xuyên có triệu chứng. 
Trong số 9 bệnh nhân này, có một bệnh nhân suy tim nghĩ do 
nhịp nhanh thất không duy trì lặp đi lặp lại. 
3.1.2.2. Đặc điểm bản đồ giải phẫu – điện học ba chiều các rối 

loạn nhịp thất 
a. Bản đồ nhanh thất từ buồng tống thất 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, buồng tống thất là nơi xuất 
phát các rối loạn nhịp thất thường xuyên nhất, chiếm 86,4% 
trường hợp, trong đó đa số (72,1%) xuất phát từ buồng tống thất 
phải. 

b. Bản đồ nhanh thất từ buồng thất 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 32 bệnh nhân bị nhịp 

nhanh thất, ngoại tâm thu thất từ buồng thất, nhưng có đến 33 vị 
trí đốt do 1 bệnh nhân có 2 ổ xuất phát. Có 9 bản đồ với vị trí 
xuất phát từ buồng thất phải, 24 xuất phát từ buồng thất trái. 
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3.2. Hiệu quả của triệt đốt các rối loạn nhịp thất sử dụng hệ 
thống lập bản đồ 3D 

3.2.1. Hiệu quả triệt đốt nhịp nhanh thất từ buồng tống thất 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 166 ổ nhanh thất từ buồng 

tống thất phải và 35 ổ nhanh thất từ buồng tống thất trái được lập 
bản đồ giải phẫu điện học ba chiều để hướng dẫn vị trí đốt. Tỉ lệ 
thành công ở nhóm nhanh thất từ buồng tống thất phải là 98,2% 
và từ buồng tống thất trái là 97,1%. 
3.2.2. Hiệu quả triệt đốt nhịp nhanh thất từ buồng thất  

Trong số 33 ca nhanh thất từ buồng thất, có 9 ca nhanh thất từ 
buồng thất phải và 24 ca nhanh thất từ buồng thất trái. Tỉ lệ thành 
công chung ở cả hai nhóm đều là 100%. 

Có hai bệnh nhân đã được đốt tại cơ sở khác nhưng tái phát 
nhiều cơn nhanh thất. Hệ thống lập bản đồ 3D đã  chúng tôi đã 
thu được hiệu quả tốt với tỉ lệ thành công là 100%, không biến 
chứng và không tái phát trong vòng 3 tháng theo dõi. 
3.2.3. Hiệu quả của triệt đốt nhanh thất lên chức năng tâm 

thu thất trái 
Trong 233 bệnh nhân nghiên cứu, có 39 bệnh nhân (16,7%) 

có phân suất tống máu thất trái giảm < 50% trước khi tiến hành 
thủ thuật triệt đốt. Các bệnh nhân này càng có sự cải thiện phân 
suất tống máu thất trái sau đốt, trung bình từ 33,7% tăng lên 
55,2% với P < 0,001, mức độ cải thiện phân suất tống máu thất 
trái trên 10% so với ban đầu. 
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3.3. Tính an toàn của thủ thuật  
3.3.1. Mức độ phơi nhiễm tia X 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, việc sử dụng hệ thống lập 
bản đồ ba chiều trong buồng tim giúp định vị catheter theo thời 
gian thực mà không cần chiếu tia X trong đa số các trường hợp 
giúp làm giảm thời gian và liều chiếu tia X. Liều tia trung vị 16 
(11 - 26) mGy < 50 mGy thỏa tiêu chuẩn về an toàn về phơi bức 
xạ. 
3.3.2. Biến chứng của thủ thuật 

Trong 233 bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, có 11 ca ghi 
nhận có biến chứng liên quan đến thủ thuật, chiếm 4,7%, trong 
đó biến chứng thường gặp nhất là tụ máu chỗ đâm kim, chiếm 
3,8%. Hai biến chứng còn lại là tràn dịch màng ngoài tim lượng 
trung bình 11mm, tự giới hạn, không cần can thiệp giải áp và 1 
ca huyết khối thất trái sau đốt và tự tiêu đi với điều trị kháng đông 
mà không gây ra thuyên tắc mạch hệ thống. 

Trong các biến chứng này, đa số là các biến chứng nhẹ như tụ 
máu vùng bẹn phải chiếm 3,8%, chỉ có 0,8% là biến chứng nặng 
bao gồm tràn dịch màng ngoài tim và huyết khối thất trái. 

Như vậy, tỉ lệ biến chứng nặng chỉ chiếm 0,8% và biến chứng 
chung của thủ thuật < 5%, không có tử vong thỏa tiêu chuẩn thủ 
thuật an toàn. 
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Chương 4. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng và rối loạn nhịp thất  
4.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

Trong 233 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có các 
rối loạn nhịp thất như nhịp nhanh thất, ngoại tâm thu thất, triệu 
chứng thường gặp nhất là hồi hộp, chiếm 87,1%, kế đến là mệt 
từng cơn (70,4%), mệt khi gắng sức (52,4%). Triệu chứng gần 
ngất chiếm 18,5% và ngất là triệu chứng ít gặp nhất, chỉ chiếm 
10,7%. 

Liang cũng mô tả triệu chứng thường gặp nhất của rối loạn 
nhịp thất từ buồng tống thất là hồi hộp lên đến 48-80%. Điều này 
cũng tương đồng với báo cáo của Ward và cộng sự, có 3 triệu 
chứng thường gặp nhất là hồi hộp, choáng váng và tiền ngất. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 10,7% bệnh nhân có triệu chứng 
ngất, liên quan chủ yếu đến nhịp nhanh thất duy trì với tần số quá 
nhanh, trung bình 195 lần/phút. Báo cáo của Liang cũng mô tả 
ngất có thể gặp trong 10% nhịp nhanh thất từ buồng tống thất.   
4.1.2. Đặc điểm rối loạn nhịp thất 

Trong số các bệnh nhân tham gia nghiên cứu, đa số (86,3%) 
có nhịp nhanh thất từ buồng tống thất và chỉ có 13,7% bệnh nhân 
có nhịp nhanh thất từ các vị trí từ buồng thất. Trong số bệnh nhân 
có vị trí xuất phát từ buồng tống thất thì buồng tống thất phải 
chiếm đến 82,2% bệnh nhân và buồng tống thất trái chiếm 17,8%.  

Báo cáo của Natale và cộng sự cũng cho thấy buồng tống thất 
phải và trái là vị trí thường gặp nhất của nhịp nhanh thất vô căn, 
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chiếm 70%, kế đến là nhịp nhanh thất phân nhánh, có thể liên 
quan đến cơ nhú và dải cơ điều hòa và ít gặp hơn cả là nhịp nhanh 
thất từ vòng van hai lá và ba lá. Sự phân bố các vị trí nhịp nhanh 
thất trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của 
Natale và cộng sự. 

Về biểu hiện rối loạn nhịp thất, nhóm bệnh nhân có biểu hiện 
đa dạng vừa nhịp nhanh thất duy trì hoặc không duy trì vừa ngoại 
tâm thu thất chiếm tỉ lệ cao nhất trong nghiên cứu, chiếm 63,6%. 
Điều này cũng tương ứng với đa số y văn cho rằng dạng thường 
gặp nhất trong lâm sàng đối với nhịp nhanh thất vô căn từ buồng 
tống thất là dạng nhịp nhanh thất đơn dạng và ngoại tâm thu thất 
lặp đi lặp lại.  
4.2. Hiệu quả của triệt đốt rối loạn nhịp thất  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hệ thống lập bản đồ giải phẫu 
- điện học cho phép xác định vị trí ổ xuất phát rối loạn nhịp và 
giúp triệt đốt thành công trong 98,2% trường hợp. 

Nghiên cứu dữ liệu đa trung tâm của Tilz và cộng sự ghi nhận 
tỉ lệ thành công khi đốt, nhịp nhanh thất vô căn là 82,1%, nhịp 
nhanh thất liên quan đến sẹo nhồi máu cơ tim là 75,8%. Trong 
báo cáo của Andrea Natale và cộng sự, tỉ lệ thành công khi triệt 
đốt nhịp nhanh thất vô căn nói chung là 75-90%, giảm khi bệnh 
nhân có ngoại tâm thu nhiều dạng và triệt đốt các dạng ưu thế để 
làm giảm gánh nặng cũng giúp giảm nguy cơ suy tim cho bệnh 
nhân. 



18 

 

4.2.1. Hiệu quả triệt đốt nhịp nhanh thất từ buồng tống thất 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, vị trí có điện thế tại chỗ sớm 

nhất ở buồng tống thất phải và buồng tống thất trái đều có sự có 
giá trị trung bình < -30 ms, cụ thể là -30,88 ± 6,31 ở buồng tống 
thất phải và -37,21 ± 14,03 ở buồng tống thất trái, nhưng sự khác 
biệt này trong nghiên cứu của chúng tôi không có ý nghĩa thống 
kê với p = 0,208. Điều này cũng phù hợp với được điểm cắt có 
giá trị tiên lượng thành công của tác giả Choi và cộng sự là < -30 
ms.  

Nghiên cứu của Eldamanhoury so sánh hiệu quả của triệt đốt 
nhịp nhanh thất từ buồng tống thất dưới hướng dẫn của bản đồ 
3D so với hướng dẫn của chiếu tia đơn thuần, tác giả ghi nhận tỉ 
lệ đốt thành công trong nhóm 3D là 90,9%, trong nhóm chiếu tia 
đơn thuần là 85,7%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 
p = 0,82. 
4.2.2. Hiệu quả của triệt đốt nhanh thất từ buồng thất 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 13,7% (32) bệnh nhân 
mắc nhịp nhanh thất từ trong buồng thất, trong đó có 9 vị trí đốt 
từ buồng thất phải và 24 vị trí đốt từ buồng thất trái trong đó có 
1 bệnh nhân có 2 ổ nhịp nhanh thất từ vách thất phải và vách thất 
trái, chỉ có 1 bệnh nhân mắc nhịp nhanh thất liên quan đến sẹo 
nhồi máu cơ tim.  

Đây là những vị trí khó tiếp cận về mặt kỹ thuật, và làm thế 
nào để nhận diện chính xác vị trí khởi phát, giữ đầu catheter ổn 
định khi đốt, tạo sang thương không hồi phục luôn là những thử 
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thách đặt ra cho thủ thuật viên. Tuy nhiên tỉ lệ thành công của 
chúng tôi là 100%. 

Hiện nay, chưa có một nghiên cứu nào tại Việt Nam về triệt 
đốt các loại rối loạn nhịp thất trong buồng thất này.  

Trong nghiên cứu của Li Yue Chung và cộng sự trên 35 bệnh 
nhân bị ngoại tâm thu thất từ vòng van ba lá và cho thấy tỉ lệ 
thành công là 91,43%. Nghiên cứu của Chee, tỉ lệ thành công tức 
thời là 94% và sau 12,2 tháng là 81% khi đốt nhịp nhanh thất và 
ngoại tâm thu thất từ cơ nhú. 
4.2.3. Hiệu quả của triệt đốt rối loạn nhịp thất lên chức năng 

thất trái 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 39 bệnh nhân rối loạn 

chức năng thất trái với phân suất tống máu thất trái giảm < 50% 
trước khi tiến hành triệt đốt. Sau 3 tháng triệt đốt các rối loạn 
nhịp thất, tất cả bệnh nhân đều cải thiện phân suất tống máu thất 
trái, từ 35,5 ± 8,4% lên 55,4 ± 9,1% (p < 0,001). Tương tự, đường 
kính thất trái cuối tâm trương cũng cải thiện từ 56 ± 9,4 mm giảm 
còn 51,4 ± 6,5mm, p < 0,001. Nếu tính theo biên độ thay đổi phân 
suất tống máu thất trái thì 39/39 bệnh nhân này đều có sự mức độ 
cải thiện ³ 10% so với phân suất tống máu thất trái ban đầu trước 
khi đốt. 

Sự cải thiện chức năng thất trái trong nhóm bệnh nhân có rối 
loạn chức năng tâm thu trước đốt song song với sự giảm ánh nặng 
rối loạn nhịp thất từ 36,6% (23,75 - 44,5%) xuống còn 1% (0 – 
11,5%), p < 0,001. 
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Một số nghiên cứu khác cũng có cùng nhận định như chúng 
tôi. Nghiên cứu của Deyell và cộng sự tiến hành trên 114 bệnh 
nhân có ngoại tâm thu thất thường xuyên với gánh nặng ³ 10%, 
trong đó có 48 bệnh nhân có phân suất tống máu thất trái giảm < 
50%, trong đó có 37 bệnh nhân được triệt đốt thành công. Trong 
thời gian theo dõi trung bình 10,6 tháng sau đốt, tất cả 37 bệnh 
nhân này (100%) đều phục hồi phân suất tống máu thất trái lên ³ 
10% so với phân suất tống máu thất trái ban đầu, trong đó có 65% 
bệnh nhân hồi phục hoàn toàn và 35% hồi phục không hoàn toàn. 
4.3. Tính an toàn của thủ thuật triệt đốt rối loạn nhịp thất sử 

dụng hệ thống lập bản đồ ba chiều giải phẫu - điện học 
trong buồng tim  

4.3.1. Mức độ phơi nhiễm tia X 
Phơi nhiễm với tia X lâu dài có thể dẫn đến đục thủy tinh thể 

và ung thư cho thủ thuật viên thông qua hai hiệu ứng tất định và 
ngẫu nhiên. Một số biểu hiện của hiệu ứng ngẫu nhiên là bệnh 
bạch cầu và ung thư [22]. Nghiên cứu của  Lickfett cho thấy nguy 
cơ phơi nhiễm tia X có thể dẫn đến ung thư sau triệt đốt qua 
catheter là 0,07% đến 0,1% cho mỗi 30 phút soi tia.  

Hai lợi ích rõ rệt của hệ thống lập bản đồ ba chiều giải phẫu 
điện học trong buồng tim là có thể hiển thị và theo dấu catheter 
theo thời gian thực mà không cần phải chiếu tia X liên tục và có 
thể lập bản đồ cơ chất và hoạt hóa điện học các rối loạn nhịp phức 
tạp để xác định vị trí triệt đốt hiệu quả. 
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Kết quả là trong 233 bệnh nhân được thực hiện thủ thuật thăm 
dò và triệt đốt rối loạn nhịp thất của chúng tôi, thời gian soi tia 
trung bình là 4,20 ± 2,38 phút và liều chiếu tia trung vị là 16 (10-
24) mGy. Thời gian soi tia thấp nhất là 1 phút, cao nhất 23 phút, 
liều chiếu tia thấp nhất là 4 mGy, cao nhất 266 mGy.  

Điều đáng lưu ý là với liều chiếu tia trung vị là 16 (10-24) 
mGy, chúng tôi đã đạt được tiêu chí an toàn về liều tia < 50 mGy. 
Liều < 50 mGy được xem là an toàn ngay cả cho phụ nữ có thai 
và thai nhi vì không gây hiệu quả gì cho cả thai phụ và thai nhi. 

Theo nghiên cứu của Batnyam và cộng sự, thời gian soi tia 
trung bình giảm dần từ 34,9 phút vào năm 2009 xuống chỉ còn 
9,22 phút vào năm 2022. Triệt đốt nhịp nhanh thất có liều tia 
trung bình là 836,6 mGy năm 2009 và 41,4 mGy năm 2022. Triệt 
đốt ngoại tâm thu thất có liều tia trung bình là 562,8 mGy năm 
2009 và 44,4 mGy năm 2022.  
4.3.2. Biến chứng liên quan đến thủ thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ biến chứng liên quan 
đến thủ thuật là 4,7% thấp hơn 5%, thỏa tiêu chuẩn an toàn.  

Trong nghiên cứu của Batnyam và cộng sự, tỉ lệ biến chứng 
nặng là 0,9% (19/2149 ca) trong nhóm triệt đốt có chiếu tia X và 
là 0,9% (1/117 ca) trong nhóm triệt đốt không chiếu tia, p = 
0,664. 

Trong nghiên cứu của Oates khảo sát tính an toàn của các thủ 
thuật điện sinh lý trong hai thập kỉ và xem xét liệu các công nghệ 
hiện đại trong điện sinh lý có cải thiện tính an toàn cho bệnh nhân 
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bằng cách so sánh tỉ lệ các biến chứng theo hai giai đoạn 2000 – 
2018 và 2019 – 2023. Kết quả cho thấy tỉ lệ biến chứng nghiêm 
trọng là 3,49% trong thời gian 2000 - 2018 và 3,05% trong thời 
gian 2019 – 2023, p < 0,001. 

Trong nghiên cứu của tác giả Phan Đình Phong, tỉ lệ biến 
chứng liên quan đến thủ thuật là 7,7%, bao gồm tụ máu tụ máu 
6,4% và cường phế vị 2,6%, thời gian chiếu tia trung bình là 13,6 
± 7,3 phút. 

Trong nghiên cứu của tác giả Trương Quang Khanh, tỉ lệ biến 
chứng chung liên quan đến thủ thuật là 18,7%, chủ yếu là các 
biến chứng nhỏ như blốc nhánh phải hoàn toàn (0,93%), tụ máu 
vùng đùi (5,6%), sốc cường phế vị trong thủ thuật (6,5%), blốc 
bó nhánh trái sau (3,7%), chỉ có 2 trường hợp có biến chứng nặng 
là rung thất (1,9%). Nghiên cứu của tác giả Trương Quang Khanh 
chỉ sử dụng hệ thống máy chụp mạch máu xóa nền để theo dõi vị 
trí của catheter nên thời gian chiếu tia trung bình là 30,7 ± 17,7 
phút, không ghi nhận liều tia X.  

Trong nghiên cứu phân tích về xu hướng triệt đốt rối loạn nhịp 
thất từ buồng tống thất trong vòng 16 năm với 2648 bệnh nhân 
của Hayashi và cộng sự cho thấy các phương tiện hỗ trợ định vị 
để chẩn đoán chính xác như hệ thống lập bản đồ 3D và siêu âm 
trong buồng tim đã giúp giảm thời gian chiếu tia X theo thời gian 
(58 ± 58 phút so với 43 ± 28 phút và 34 ± 24 phút; p < 0,0001).  

Nghiên cứu của Hayashi phản ánh xu hướng của nhiều trung 
tâm trên thế giới, sử dụng hệ thống lập bản đồ ba chiều giải phẫu 
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điện học trong buồng tim ngày càng rộng rãi trong triệt đốt nhanh 
thất giúp giảm liều chiếu tia X và tăng tỉ lệ thành công. 

Hạn chế của nghiên cứu 
- Nghiên cứu được thực hiện tại một trung tâm, được thực 

hiện bởi một êkip với cùng một đường cong học tập với kỹ thuật 
mới nên tỉ lệ thành công và biến chứng có liên quan mật thiết đến 
sự tổ chức và thành thạo của trung tâm này. 

KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 
Trong “Nghiên cứu hiệu quả và an toàn trong triệt đốt rối loạn 

nhịp thất bằng năng lượng sóng có tần số radio sử dụng hệ thống 
lập bản đồ 3 chiều trong buồng tim sử dụng hệ thống lập bản đồ 
giải phẫu - điện học trong buồng tim”, chúng tôi đã thu nhận 233 
bệnh nhân nhanh thất và ngoại tâm thu thất không đáp ứng với 
điều trị nội khoa và có các kết luận sau: 
1. Đặc điểm điện sinh lý nhanh thất và ngoại tâm thu thất trong 

nghiên cứu:  
- Nhanh thất xuất phát từ buồng tống thất là vị trí thường gặp 

nhất, chiếm 86,3%. Các rối loạn nhịp thất từ trong buồng thất 
chỉ chiếm 13,7%, bao gồm cả từ vòng van hai lá, ba lá, cơ 
nhú, phân nhánh và vòng vào lại qua sẹo nhồi máu cơ tim. 

- Cơ chế nhanh thất xuất phát từ một ổ phát nhịp bất thường 
chiếm đa số, chỉ có 5,6% do vòng vào lại. 

2. Triệt đốt nhanh thất sử dụng hệ thống lập bản đồ ba chiều giải 
phẫu – điện học trong buồng tim có hiệu quả trong định vị 
catheter và xác định mục tiêu triệt đốt rối loạn nhịp thất, với 
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tỉ lệ thành công chung của thủ thuật là 98,3%. Rối loạn chức 
năng thất trái do rối loạn nhịp thất chiếm 16,7%, hồi phục 
hoàn toàn sau triệt đốt 3 tháng. Phân suất tống máu thất trái 
cải thiện sau đốt, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân rối loạn chức 
năng tâm thu thất trái do rối loạn nhịp thất. 

3. Triệt đốt nhanh thất sử dụng hệ thống lập bản đồ ba chiều giải 
phẫu – điện học trong buồng tim mang lại mức độ an toàn với 
thời gian chiếu tia trung vị là 4 (3 - 6) phút, liều chiếu tia trung 
vị 16 (11-26) mGy đều thấp, tỉ lệ biến chứng không nghiêm 
trọng 4,7% và không có tử vong. 

KIẾN NGHỊ 
Với hiệu quả và độ an toàn khi ứng dụng hệ thống lập bản đồ 

giải phẫu - điện học ba chiều trong buồng tim trong điều kiện sử 
dụng hợp lý catheter của nghiên cứu, chúng tôi xin kiến nghị: 

Đề xuất sử dụng phương pháp này tại cơ sở y tế chuyên sâu 
đặc biệt ở nhóm bệnh nhân rối loạn chức năng thất trái do rối loạn 
nhịp thất.  

Chức năng tâm thu thất trái nên được theo dõi ở những bệnh 
nhân ngoại tâm thu thất thường xuyên để kịp thời phát hiện và 
triệt đốt rối loạn nhịp thất để cải thiện chức năng tâm thu thất trái 
và tiên lượng cho bệnh nhân.
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