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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Tìm hiểu một số đặc điểm điện sinh 
lý nhĩ trái ở bệnh nhân rung nhĩ kịch phát và rung nhĩ 
dai dẳng bằng hệ thống lập bản đồ ba chiều. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang 30 bệnh nhân rung 
nhĩ (RN) (bao gồm 21 ca RN kịch phát và 9 ca 
RN dai dẳng) có chỉ định thăm dò điện sinh lý và 
triệt đốt RN dưới sự hỗ trợ của hệ thống lập bản 
đồ 3 chiều, tại Trung tâm tim mạch Bệnh viện E 
và Khoa tim mạch Học viện quân Y 103 trong 
thời gian từ 10.2020 - 10.2021. 

Kết quả: Tuổi trung bình là 59,0 ±11,0 năm, 
trong đó tỉ lệ nam chiếm 60%, thời gian mắc bệnh 
trung bình là 2,2±3,8 năm, phân độ triệu chứng 
ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống theo EHRA 
trung bình là 3,24 ±0,34 điểm. Kết quả thăm dò 
điện sinh lý: Đối với nhóm RN dai dẳng (n =7): 
điện thế trung bình: 2.17 ± 0.30 mV vùng điện thế 
thấp nhất là vùng vách là 1.63 ± 0.38 mv, điện thế 
vùng đáy nhĩ là 1.8 ± 0.17 mV. Đối với nhóm RN 
kịch phát (n=21): điện thế trung bình là 2.70 ± 
0.28mV, vùng điện thế thấp nhất là vùng vách 
1.95 ± 0.24 mV. Tỉ lệ vùng điện thế < 1.5 mV ở 
nhóm RN dai dẳng là 28,5% chủ yếu nằm ở vùng 
vách và vùng thành sau nhĩ trái. 

Kết luận: Điện thế trung bình các vùng nhĩ 
trái ở nhóm rung nhĩ dai dẳng thấp hơn có ý nghĩa 
so với nhóm bệnh nhân RN kịch phát, vùng có điện 

thế thấp tìm thấy ở 28,6% nhóm RN dai dẳng, nằm 
ở vùng vách và đáy nhĩ trái. Không có sự khác nhau 
về thời gian phục hồi nút xoang và thời gian trơ nhĩ 
trái giữa 2 nhóm. 

Từ khóa: Rung nhĩ dai dẳng, Rung nhĩ kịch 
phát, điện thế trung bình, thời gian phục hồi nút 
xoang, thời gian trơ hiệu quả.1 

ABSTRACT 

Objective: To study some electrophysiological 
characteristics of left atrial fibrillation in patients 
with paroxysmal atrial fibrillation (AF) and 
persistent atrial fibrillation (AF) by using a three-
dimensional (3D) mapping system.  

Subjects and Methods: A cross-sectional 
descriptive study of 30 patients with atrial 
fibrillation (AF) (including 21 patients with 
paroxysmal AF and 9 patients with persistent AF) 
with indications for electrophysiological study 
and AF ablation under the support of a 3D 
mapping system, at the Cardiovascular Center of 
Hospital E and the Cardiology Department of 103 
Military Medical Hospital during the period from 
Oct 2020 to Oct 2021.  
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Results: The mean age was 59.0 ± 11.0 
years old, in which the percentage of men 
accounted for 60%, the mean duration of the 
disease was 2.2 ± 3.8 years, the symptom class 
affected the life quality, which was 3.24 ± 0.34 
points, according to EHRA. Electrophysiological 
study results: For the group of persistent AF (n = 7), 
the average potential was 2.17 ± 0.30 mV, the 
lowest potential area in the septal region was 1.63 ± 
0.38 mV, the potential at the atrial basal area was 
1.8 ± 0.17 mV. For the paroxysmal AF group 
(n=21), the average potential was 2.70 ± 0.28mV, 
the lowest potential in the septal region was 1.95 ± 
0.24 mV. The rate of potential areas <1.5 mV in the 

group of persistent AF was 28.5%, mainly located 
in the septum and posterior wall of the left atrium.  

Conclusion: The average potential of the 
left atrial regions in the group of persistent AF 
was significantly lower than that of the patients 
with paroxysmal AF, low potential areas were 
found in 28.6% of the group of patients with 
persistent AF, located in the septum and base of 
the left atrium. There was no difference in sinus 
node recovery time and left atrial refractory time 
between the 2 groups.  

Key word: Persistent AF, paroxysmal AF, 
average potential, sinus node recovery time, 
effective refractory period. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rung nhĩ là một rối loạn nhịp nhanh thường 

gặp nhất ở người lớn tuổi, tỉ lệ mắc ngày càng ra 
tăng cùng với sự già hóa của dân số. Ở các nước 
phát triển tỉ lệ lưu hành của rung nhĩ trong cộng 
đồng nói chung là 0,5 - 4%, thay đổi theo tuổi và 
giới. Tại Việt Nam theo nghiên cứu của Nguyễn 
Ngọc Tú tiến hành năm 2018 ở Viện Lão khoa thì tỉ 
lệ lưu hành là 3,9% ở những người cao tuổi khi 
nhập viện.1 

Năm 1994, Haissenguerre M, là người đầu 
tiên ứng dụng năng lượng sóng có tần số radio (RF) 
để điều trị rung nhĩ, mở ra một kỷ nguyên điều trị 
bằng can thiệp cô lập điện học 4 tĩnh mạch phổi, đã 
chứng minh được tính hiệu quả và an toàn cao trong 
điều trị rung nhĩ kịch phát, tuy nhiên , khi áp dụng 
với rung nhĩ dai dẳng thì kết quả còn rất hạn chế , tỉ 
lệ thành công chưa cao.2-4 Tại Việt Nam, việc ứng 
dụng kĩ thuật này với sự hỗ trợ của hệ thống lập bản 
đồ ba chiều được thực hiện từ những năm 1998 tại 
Viện Tim mạch Bạch mai.5-7  

Những vấn đề liên quan đến cơ chất rung 
nhĩ, quá trình tiến triển từ rung nhĩ kịch phát sang 

rung nhĩ dai dẳng, có liên quan mật thiết đến sự 
thay đổi về mặt mô học và biến đổi về điện học 
trong cơ nhĩ còn đang là một thách thức. Các hệ 
thống lập bản đồ 3D thế hệ mới, tích hợp các 
công nghệ tin học, kỹ thuật số… phần nào sẽ giúp 
chúng ta hiểu hơn về cơ chế, chất nền rung nhĩ và 
các quá trình tiến triển của bệnh. Với lý do trên 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Tìm hiểu 
một số đặc điểm điện sinh lý nhĩ trái ở bệnh nhân 
rung nhĩ bằng hệ thống lập bản đồ ba chiều” 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu  
Bệnh nhân được chẩn đoán xác định là rung 

nhĩ kịch phát và dai dẳng trên lâm sàng. có chỉ 
định điều trị triệt đốt bằng sóng cao tần có sử dụng 
hệ thống lập bản đồ giải phẫu điện học 3D. Tại 
Trung tâm tim mạch Bệnh viện E và Trung tâm 
tim mạch học viện quân y 103 thời gian 10.2020-
10.2021, thỏa mãn các tiều chuẩn chọn vào mẫu. 

2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang. 

3. Xử lý số liệu: Các thông số thu được 
trong nghiên cứu được xử lý bằng phần mêm 
SPSS 16.0. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

 
Biểu đồ 3.1: Đặc điểm về tuổi và giới 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi độ tuổi trung bình là 59,0±11 tuổi, tuổi thấp nhất là 
42 tuổi và cao nhất là 81 tuổi. Có 60% là nam giới, 40% là nữ giới 

Bảng 3.1. Đặc điểm về các triệu chứng trên lâm sàng 

Triệu chứng Số lượng (n =30) Tỷ lệ (%) 
Hồi hộp đánh trống ngực 30 100% 
Mệt mỏi 10 33.3% 
Đau ngực 12 40.0% 
Khó thở hoặc khó thở khi gắng sức 15 50.0% 
Chóng mặt và choáng váng 5 16.7% 
Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng chính là: hồi hộp đánh trống ngực gặp ở 100%,  khó thở 

hoặc khó thở khi gắng sức gặp  50%, đau ngực 40%, mệt mỏi 33,3%, choáng váng chóng mặt 
16,7%. Trong đó điểm ảnh hưởng đến chất lượng cuôc sống EHRA là 3,34 ± 0,34, số năm phát 
hiện trung bình là 2,3 ±3,8 năm. 

Bảng 3.2. Đặc điểm về các yếu tố nguy cơ và bệnh lý phổi hợp 

Thời gian Số lượng (n=30) Tỷ lệ (%) 

Số năm phát hiện 2,2 ± 3,8  

Thang điểm EHRA 3,24 ± 0,34  

Số cơn trung bình tháng 5,4 ±3,5  

Kết thúc cơn: 

Tự hết 22 73,3% 

Bằng thuốc 18 60,0% 

Bằng sốc điện 4 13,3% 
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Thuốc thường dùng: 

Amiodazone 13 46,7% 

Chẹn bêta 17 53,3% 

Dùng đồng thời cả 2 thuốc 8 26,7% 

Điều kiện xuất hiện cơn: 

Khi nghỉ ngơi 14 46.67% 

Khi gắng sức 12 40.0% 

Không rõ 4 13,3% 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi THA là yếu tố nguy cơ lớn nhất chiếm 40%, 
Bệnh lý mạch vành là 20%, suy thận và đái tháo đường đều là 6,7%, còn lại là không rõ nguyên nhân 
chiếm đến 33,3%. Các yếu tố khác bao gồm hút thuốc là 40%, lạm dụng rượu 10%. 

Bảng 3.3. Đặc điểm về kết quả chụp MSCT tĩnh mạch phổi 

Chỉ số 

Dai dẳng 
X  ± SD 

(min – max) 
(n = 8) 

Kịch phát 
X  ± SD 

(min – max) 
(n = 13) 

p 

Thể tích nhĩ trái (ml) 
128.8 ± 22.1 

(108.5 – 177.0) 

110.7 ± 18.7 

(84.0 – 135.0) 
0.059 

TM phổi trái trên (mm) 
17.3 ± 4.0 

(14.0 – 25.0) 

17.7 ± 3.3 

(12.0 – 22.8) 
0.804 

TM phổi trái dưới (mm) 
16.7 ± 4.4 

(10.9 – 23.2) 

16.1 ± 4.8 

(9.0 – 22.6) 
0.764 

TM phổi phải trên (mm) 
17.0 ± 3.0 

(12.0 – 21.3) 

17.9 ± 5.1 

(11.8 – 31.0) 
0.660 

TM phổi phải dưới (mm) 
16.1 ± 2.4 

(13.5 – 21.3) 

16.4 ± 3.5 

(10.9 – 20.8) 
0.853 

Nhận xét: Kích thước tĩnh mạch phổi trên lớn hơn kích thước tĩnh mạch phổi dưới. Về thể tích 
nhĩ trái, nhóm RN dai dẳng về thể tích nhĩ trái có xu hướng lớn hơn RN kịch phát, mặc dù sự khác biệt 
chưa có ý nghĩa thống kê (p = 0,059). 



Lê Tiến Dũng, Nguyễn Trần Thủy, Nguyễn Hữu Hồng Chương, Vũ Văn Bạ, Phạm Trần Linh, Phạm Quốc Khánh 57 

 

Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số  36 - Tháng 1/2022 

Bảng 3.4. Kết quả điện thế các vùng nhĩ trái( mV) 

Chỉ số 

Dai dẳng 
X  ± SD 

(min – max) 
(n = 7) 

Kịch phát 
X  ± SD 

(min – max) 
(n = 21) 

p 
(t test) 

Vùng thành trước 
2.1 ± 0.24 

(1.58 - 2.35) 
2.89 ± 0.23 
(2.43 - 3.21) 

< 0,05 

Vùng thành sau 
1.73 ± 0.38 
(1.05 - 2.21) 

2.6 ± 0.27 
(2.06 - 3.1) 

< 0,05 

Vùng thành bên 
2.28 ± 0.3 
(2.05 - 3) 

2.56 ± 0.27 
(2 - 3.02) 

0.020 

Vùng vách 
1.63 ± 0.38 
(1 - 2.14) 

1.95 ± 0.24 
(1.52 - 2.41) 

< 0,05 

Vùng trần nhĩ 
2.29 ± 0.31 
(1.82 - 2.7) 

2.56 ± 0.19 
(2.15 - 2.85) 

< 0,05 

Vùng đáy nhĩ 
1.8 ± 0.17 
(1.5 - 2.03) 

2.19 ± 0.33 
(1.72 - 3.1) 

<0.05 

Vùng tiểu nhĩ 
3.39 ± 0.34 
(2.9 - 3.84) 

4.16 ± 0.7 
(3.2 - 5.6) 

< 0.05 

Giá trị trung bình 2.17 ± 0.30 2.70 ± 0.28 < 0,05 

Nhận xét:  Điện thế trung bình của nhóm RN kịch phát là 2.7 ±0.28 mV, nhóm RN dai dẳng là 
2.17 ± 0,3 mV sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. Điện thế cao nhất thu được là ở vùng tiểu 
nhĩ với giá trị trung bình là 3.39 ± 0.34 mV với nhóm RN dai dẳng 4.16 ± 0.7mV với nhóm RN kịch 
phát sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. Trong khi đó vùng vách nhĩ là vùng có điện thế 
thấp nhất 1.63 ± 0.38 mV với nhóm RN dai dẳng, 1.95 ± 0.24 mV với nhóm RN kịch phát. Về mặt 
điện học nhận thấy rằng có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 giữa 2 nhóm RN kịch phát và 
dai dẳng. 
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Hình 1. Điện thế các vùng nhĩ trái trên bản đồ điện học 3D 
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Biểu đồ 3.2. Kết quả điện thế các TMP (mV) 

Nhận xét: Điện thế ở 4 tĩnh mạch phổi khi chưa cô lập tĩnh mạch phổi, và khi nhịp tim BN là 
nhịp xoang ở nhóm RN kịch phát điện thế thu được ở TMP TP là 1.15 ± 0.21 mV, TMP DP là 1.05 ± 
0.15 mV, còn điện thế thu được ở nhóm TMP TT là 0.89 ± 0.12 mV, TMP DT là 0.92 ± 0.14 mV, 
trong khi ở nhóm RN dai dẳng chúng tôi đã đo điện thế TMP khi chưa cô lập nhưng nhịp tim của BN 
đang là RN chúng tôi thu được kết quả ở TMP TP là 0.8 ± 0.06 mV, TMP DP là 0.74 ± 0.09 mV, TMP 
TT là 0.63 ± 0.09 mV, TMP DT là 0.73 ± 0.09 mV, so sánh sự khác biệt giữa 2 nhóm RN kịch phát và 
RN dai dẳng sự khác biệt về điện thế là có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. 

TMPTT: 
0.96 mV 
 

TMP DT:  
0.85 mV
  

TMPTP: 
1.34 mV 

TMP DP: 
1.02 mV 

Trần nhĩ trái:2.8 mV 

Thành trước: 2.59 mV 
Đáy nhĩ trái :2.03mV 

vun 
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Bảng 3.6.  Kết quả điều trị triệt đốt RN 
- Kết quả chuyển nhịp về xoang thành công 

Nhóm 
Kết quả 

Dai dẳng Kịch phát Tổng 
n % n % n % 

Thành công 7 77.8 21 100 28 93.3 
Thất bại 2 22.2 0 0 2 6.7 
Tổng 9 100 21 100 30 100 
p 0,083  

Nhận xét: Ở 21 bệnh nhân rung nhĩ kịch phát có 18 bệnh nhân trở về nhịp xoang sau khi cô lập 4 
tĩnh mạch phổi chiếm 85,7. Trong nhóm rung nhĩ dai dẳng chỉ có 2 ca trở về nhịp xoang chiếm 22,2% 
số bệnh nhân sau khi cô lập 4 tĩnh mạch phổi. 

Bảng 3.7. Kết quả các thông số liên quan đến điều trị triệt đốt 

Chỉ số 

Dai dẳng 
X  ± SD 

(min – max) 
(n = 9) 

Kịch phát 
X  ± SD 

(min – max) 
(n = 21) 

p 
(t test) 

Thời gian làm thủ thuật 198.9 ± 38.9 
(150 - 260) 

204.3 ± 44.8 
(110 - 280) 0,754 

Thời gian chiếu tia 29.3 ± 8.7 
(20 - 50) 

31 ± 10.3 
(20 - 56) 0,670 

Thời gian lập bản đồ điện học 37.4 ± 4.4 
(30 - 42) 

37.7 ± 6.5 
(29 - 56) 0,904 

Tổng số điểm tiếp xúc 934.9 ± 178.2 
(695 - 1231) 

931.9 ± 207.1 
(484 - 1350) 0,970 

Nhận xét: Thời gian làm thủ thuật là 198.9 ±38,9 phút (với nhóm dai dẳng), 204,3±44,8 phút 
(với nhóm rung nhĩ kịch phát). Thời gian lập bản đồ điện học trung bình là 37 phút cho cả 2 nhóm, 
tổng số điểm tiếp xúc trung bình 934,9±178,2 (cho nhóm RN dai dẳng), 931,9 ±207,1 (cho nhóm RN 
kịch phát) sự khác biệt giữa 2 nhóm là không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

IV. BÀN LUẬN 

Bệnh nhân với độ tuổi trung bình 59 ± 11,0 
tuổi so sánh với các nghiên cứu của tác giả khác 
như Phạm Trần Linh tuổi trung bình 55,9 tuổi.7 
Phạm Quốc Khánh tuổi trung bình là 55,7 tuổi.6  
Nghiên cứu của Hui- Nam Pak 59,8 tuổi.8 Về giới 
tính tỉ lệ nam/nữ là 60/40%, tương tự kế quả của 
Adrew W.Teh nam chiếm 67%.9   Sonoko Ashino 

là 62%.9 điều này được giải thích có thể là do tỉ lệ 
mắc các yếu tố nguy cơ ở nam giới là cao hơn nữ 
giới, đặc biệt là THA, thuốc là và lạm dụng rượu. 

Về triệu chứng lâm sàng triệu chứng 
thường gặp nhất là hồi hộp đánh trống ngực, khó 
thở khi gắng sức, đau ngực, choáng váng, thoáng 
ngất với điểm số đánh giá mức độ ảnh hưởng của 
RN lên chất lượng cuộc sống trung bình 3,24 ± 0,34 
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mức độ vừa đến nhiều, mặc dù hầu hết các bệnh 
nhân đều được dùng ít nhất 1-2 thuốc chống loạn 
nhịp( phổi biến nhất là nhóm chẹn kênh beta, 
cordarone), thời gian mắc bệnh trung bình trong 
nhóm nghiên cứu của chúng tôi trung bình là 2,4 ± 
3,8 năm, có bệnh nhân mắc bệnh dài nhất là 10 năm. 

Các kết quả xét nghiệm cận lâm sàng quan 
trọng giúp dự báo kết quả điều trị cũng như phục 
vụ cho nghiên cứu điện sinh lý là kích thước nhĩ 
trái trên siêu âm. Thể tích nhĩ trái, kích thước các 
TMP  trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi lần 
lượt thu được là 37,6 ±4,75 mm, thể tích nhĩ trái 
trung bình là  119,75 ± 20,4 ml và kích thước của 
các TMP Trên trung bình 17,15 ± 3,5 mm , TMP 
dưới trung bình 16,4 ±3,4 mm, theo các nghiên 
cứu của Wittkapf F (2003) và nhiều tác giả khác 
trên thế giới thì TMP trên có xu hướng cao hơn 
các TM P dưới.10  

Trong những năm gần đây việc lập bản đồ 
điện học trong buồng nhĩ trái quan trọng trong 
việc xác định các hoạt động điện bên trong nhĩ 
trái và mối quan hệ nhân quả của những biến đổi 
chất nền của thành cơ nhĩ trái ở những bệnh nhân 
RN. Thực vậy khái niệm chất nền của rung nhĩ đã 
được sử dụng để chỉ những thay đổi về cấu trúc 
tiến triển trong cơ tâm nhĩ bao gồm sự giãn của 2 
tâm nhĩ, giảm chức năng co bóp nhĩ, phì đại tế 
bào, giảm số lượng tế bào cơ tim, tích tụ 
glycogen, thay đổi hình dạng và kích thước của ti 
thể và cuối cùng là tăng sự phát triển của tế bào 
xơ trong thành tâm nhĩ, về mặt điện học các hoạt 
động dẫn truyển bị cản trở, mất tính đồng nhất, và 
hình thành các khu vực dẫn truyền chậm xen kẽ 
với các vùng bình thường, tạo cơ hội cho việc 
hình thành các vòng vào lại, giúp duy trì các cơn 
rung nhĩ.11,12  Các nền tảng lập bản đồ đương đại 

giúp cho việc thu thập điện áp của hàng nghìn 
thậm trí hàng trăm nghìn điểm bên trong nội mạc 
nhĩ trái, các nhà khoa học đã đề xuất rằng biên độ 
điện thế ở các vùng khác nhau trong nhĩ trái đại 
diện cho hiện tượng xơ hóa tâm nhĩ, và cho rằng 
hiện tượng xơ hóa tâm nhĩ đóng một vai trò quan 
trọng trong việc hình thành và duy trì rung nhĩ. 13 
Theo kết quả nghiên cứu của Yazhou Lin và 
cs.(2013) trên 80 BN chia 4 nhóm các là nhóm 
chứng bao gồm 20 BN nhịp nhanh do đường phụ 
bên trái, 30 BN rung nhĩ kịch phát, 22 dai dẳng, 
28 kéo dài thấy rằng điện thế trung bình trong các 
vùng nhĩ trái lần lượt là: 3,67 ±068 mV, 
2,18±0,63 mV, 1,81±0,36mV và 1,48±0,34 mV 
sự giảm điện thế ở các nhóm BN trên có ý nghĩa 
thống kê rõ rệt với p < 0,0001. 

Tĩnh mạch phổi là trung tâm của việc sinh 
ra quá trình rung nhĩ, nó được xác định là vùng 
tăng hoạt động điện, nó là cốt lõi của phương 
pháp can thiệp đốt cô lập sự lan truyền một cách 
triệt mối liên kết hoạt động về điện giữa tĩnh 
mạch phổi và phần còn lại của nhĩ trái. Sự thay 
đổi về hình dạng và các thành phần mô học thành 
nhĩ trái có thể đóng vai trò quan trọng trong việc 
sinh ra và duy trì rối loạn nhịp nhĩ, khoang nhĩ 
trái và tĩnh mạch phổi có cấu trúc giải phẫu rất 
phức tạp với những thay đổi về kích thước, hình 
dạng và đặc tích của các nhánh.14 Các nghiên cứu 
về mô học cho thấy rằng các sợi cơ hình tay áo có 
sự thay đổi rất cao với hướng đi phức tạp và sự 
đan xen của các sợi cơ từ trong mô nhĩ trái vào 
trong tĩnh mạch phổi, về cơ chế của các hoạt 
động điện kích hoạt bên trong các tĩnh mạch phổi 
chưa thật sự rõ ràng.15  Năm 1998 với việc 
Haissaguere và cs đã thành công trong việc tiến 
hành cô lập hoạt động điện của 4 TMP với phần 
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còn lại của nhĩ trái để điều trị cho các BN rung 
nhĩ. Kể từ đó, cô lập tĩnh mạch phổi (PVI) đã 
nhanh chóng trở thành tiêu chuẩn điều trị của AF 
có triệu chứng, kháng thuốc, vai trò của các hoạt 
động điện bên trong các TMP tham gia vào việc 
kích hoạt và duy trì rung nhĩ đặc biệt trong những 
BN rung nhĩ kịch phát.2 ANDREW W. TEH và 
cộng sự đã nghiên cứu mô bệnh học TMP của các 
bệnh nhân rung nhĩ, và nhận thấy rằng có sự xuất 
hiện của các thế bào Purkinje ở trong thành của 
các TMP có thể đây cũng là một cơ chế dẫn đến 
việc xuất hiện các ổ trigger trong lòng các TMP.16 
Kết quả đo điện thế ở các TMP trong nghiên cứu 
chúng tôi: 

+ Điện thế trung bình đo được ở TMP TP: 
0,95 ± 0,5 mV 

+ Điện thế trung bình đo được ở TMP DP 
:0,85± 0,095 mV 

+ Điện thế trung bình đo được ở TMP TT: 
0,75± 0,05 mV 

+ Điện thế trung bình đo được ở TMP DT: 
0,8± 0,095 mV 

Như vậy điện thế ở các TMP so với các 
vùng nhĩ trái thường khá thấp, và điện thế ở vùng 
TPM bên phải thường cao hơn so với tĩnh mạch 
phổi trên trái, hoạt động điện trong các tĩnh mạch 
phổi ở những BN rung nhĩ có liên quan đến vùng 
dẫn truyền chậm, đẫn đến hình thành các vòng 
vào lại xuất hiện bên trong các TMP. Chúng tôi 
nhận thất rằng điện thế thu được ở nhóm RN kịch 
phát cao hơn so có ý nghĩa so với nhóm RN dai 
dẳng kết quả này tương đương với kết quả của 
nhóm tác giả Andew W. Teh.9 

Về kết quả sau can thiệp triệt đốt RN ngay 
sau can thiệp triệt đốt chúng tôi chuyển nhịp 
thành công về xoang của nhóm kịch phát là 

100%, của nhóm dai dẳng là 77,8%, tỉ lệ thành 
công chung của cả 2 nhóm là 93,3%, tỉ lệ thất bại 
ở nhóm RN dai dẳng là 22,2%. Qua kết quả thu 
được này chúng tôi cho rằng, kết quả ngay sau 
can thiệp cô lập 4 tĩnh mạch phổi tỉ lệ thành công 
cao sau khi đã cô lập hoàn toàn liên hệ về điện 
giữa 4 tĩnh mạch phổi và cơ nhĩ trái ở nhóm RN 
kịch phát, Còn đối với nhóm RN dai dẳng sau khi 
cô lập 4 điện 4 TM phổi chúng tôi phải tiến hành 
đốt phối hợp như đốt line, đốt ngoại tâm thu nhĩ, 
đốt CTI... sau đó sốc điện mới về xoang và tỉ lệ 
về xoang ngay sau khi can thiệp  bước đầu cũng 
đạt kết quả khả quan,vấn đề đặt ra với những 
bệnh nhân RN dai dẳng là phát hiện sớm thời 
điểm chuyển dạng, và chỉ định can thiệp càng 
sớm càng tốt nếu điều kiện cho phép, đồng thời 
phối hợp kết hợp điều trị thuốc chống loạn nhịp 
và các thuốc kiểm soat các yếu tố thúc đẩy RN. 

V. KẾT LUẬN:  

Lập bản đồ điện học 3 chiều khi tiến hành 
triệt đốt giúp tiên lượng tỉ lệ thành công, dự 
báo khả năng phải thực hiện các phương pháp 
đốt phối hợp, dự báo khả năng thất bại của 
phương pháp. 
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