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V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 47 bệnh nhân tại bệnh viện 

đa khoa tỉnh Hà Tĩnh, chúng tôi nhận thấy kỹ 
thuật cấy MTNTVV 2 buồng bước đầu triển khai 
thành công, là một phương pháp điều trị an 
toàn, hiệu quả, ít nguy hiểm với tỉ lệ biến chứng 
thấp. Sự thành công này góp phần tiết kiệm thời 
gian và chi phí điều trị cho bệnh nhân, qua đó 
làm giảm tải cho các bệnh viện tuyến trên. 
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TÓM TẮT6 
Nghiên cứu được tiến hành với mục tiêu mô tả đặc 

điểm điện đồ tĩnh mạch phổi ở bệnh nhân rung nhĩ 
kịch phát tại Viện Tim mạch Việt Nam. Kết quả cho 
thấy, điện đồ tĩnh mạch phổi đều được ghi nhận 
ởbệnh nhân rung nhĩ kịch phát (chiếm 100%). Khoảng 
thời gian dẫn truyền nhĩ - tĩnh mạch phổi (khoảng A-
PV) tối đa và trung bình ở tĩnh mạch phổi trên trái là 
dài nhất (67,00  9,72ms và 56,65  8,52ms, tương 
ứng). Hình dạng điện đồ tĩnh mạch phổi thường gặp là 
điện đồ nhiều thành phần (31,6%  8,7%); hình dạng 
điện đồ tĩnh mạch phổi khác bao gồm điện đồ 3 pha 
(29,5%  9,1%), điện đồ 2 pha (19,4%  8,4%) và 
điện đồ kép (5,8%  5,9%). Điện đồ kép gặp nhiều 
nhất ở tĩnh mạch phổi trên trái (11,9%  6,8%). 

Từ khoá: Rung nhĩ kịch phát, điện đồ tĩnh mạch 
phổi, điện đồ nhiều thành phần, điện đồ kép. 
 

SUMMARY 
PULMONARY VEIN POTENTIALS IN 

PATIENTS WITH PAROXYSMAL ATRIAL 
FIBRILLATION 

Objectives: To describe pulmonary vein (PV) 
potentials in patients with paroxysmal atrial fibrillation 
at the Vietnam Heart Institute.The results showed that 
typical PV potentials were recorded all patients 
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withparoxysmal atrial fibrillation(100%). The maximal 
and mean A–PV intervals in left superior pulmonary 
vein were longest (67.00  9.72 ms và 56.65  8.52 
ms, respectively).Types of pulmonary vein potentials 
were a higher prevalence ofmultiphasic (31.6%  
8.7%); the others were included triphasic potentials 
(29,5%  9,1%), biphasic potentials (19,4%  8,4%), 
and double potentials was 5.8%  5.9%. The double 
potentials was a highest in left superior pulmonary 
vein (11.9%  6.8%). 

Keywords: Paroxysmal atrial 
fibrillation,pulmonary vein potentials, multiphasic 
potentials, double potentials. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rung nhĩ là rối loạn nhịp tim thường gặp, xảy 

ra ở 1-2% dân số. Tỷ lệ mới mắc và hiện mắc 
rung nhĩ có xu hướng cao ở các nước phát triển 
[1]. Tỷ lệ rung nhĩ kịch phát ước tính chiếm 3% 
ở người trên 20 tuổi; tỉ lệ tăng cao ở người lớn 
tuổi và những bệnh nhân mắc các bệnh như 
tăng huyết áp, suy tim, bệnh động mạch vành, 
bệnh lý van tim, béo phì, đái tháo đường, bệnh 
thận mạn tính [1]. Trung bình tỷ lệ mắc mới của 
rung nhĩ khoảng 0,1% mỗi năm ở người dưới 40 
tuổi, và tăng lên nhanh ở người trên 60 tuổi với 
1,5-2,0% [2]. Theo nghiên cứu Framingham, tỷ 
lệ hiện mắc rung nhĩ từ 0,5% ở tuổi 50-59 tăng 
nhanh tới 8,8% ở tuổi 80-89. Tỷ lệ mắc rung nhĩ 
kịch phát trong số rung nhĩ là cao: theo 
Godfredsen là 35,0%, theo Takahashi là 40,2%, 
theo Phillips là 62,0%. Cùng với xu hướng gia 
tăng tỷ lệ mắc thì gánh nặng của rung nhĩ cũng 
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tăng nhanh chóng [1]. Rung nhĩ có thể gây 
những biến chứng nặng nề.  

Rung nhĩ làm tăng tỷ lệ suy tim và đột quỵ, là 
yếu tố nguy cơ độc lập của đột quỵ và là nguyên 
nhân gây ra 18-25% nhồi máu não. Ở bệnh 
nhân đột quỵ, tỷ lệ rung nhĩ kịch phát được phát 
hiện rất cao với 36,0% [3].  

Tĩnh mạch phổi có vai trò trung tâm trong quá 
trình sinh lý bệnh của rung nhĩ. Nhiều nghiên cứu 
đã chỉ ra các ổ ngoại vị ở tĩnh mạch phổi có thể là 
trung tâm khởi phát gây ra rung nhĩ. Nguồn gốc 
chính của các ổ ngoại vị là do các bó/bè cơ tim 
nhĩ trái chạy sâu và lát trên bề mặt tĩnh mạch 
phổi. Các bó/bè cơ này bao gồm chủ yếu là các tế 
bào cơ rất giống với tế bào cơ nhĩ bình thường, và 
sự xuất hiện các tế bào cơ này thường nằm rải 
rác ở các bó/bè cơ tim trong tĩnh mạch phổi. 
Rung nhĩ kịch phát thường có nguồn gốc từ bó/bè 
cơ tim kéo dài trong tĩnh mạch phổi. Một số 
nghiên cứu cho thấy, tĩnh mạch phổi không chỉ 
hoạt động như ổ khởi phát rung nhĩ mà còn tham 
gia vào duy trì rung nhĩ [4]. Tác giả Wendel 
Moreira và cộng sự tiến hành nghiên cứu ở 70 
bệnh nhân rung nhĩ kịch phát, kết quả đã phát 
hiện hầu hết các ổ khởi phát rung nhĩ là từ tĩnh 
mạch phổi. Hoạt động điện ở tĩnh mạch phổi trên 
trái được phát hiện ở 63 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 
90,0%, ở tĩnh mạch phổi dưới trái là 52 bệnh 
nhân chiếm 74,3%, ở tĩnh mạch phổi trên phải là 
57 bệnh nhân chiếm 81,4% và ở tĩnh mạch phổi 
dưới phải là 16 bệnh nhân chiếm 22,9% [5]. Hiểu 
biết chính xác về điện đồ của các tĩnh mạch phổi 
góp phần tăng hiệu quả triệt đốt rung nhĩ kịch 
phát thành công, đồng thời tránh được các biến 
chứng sau can thiệp như hẹp tĩnh mạch phổi sau 
thủ thuật, biến cố về huyết khối hoặc tổn thương 
dây thần kinh... 

Tại Việt Nam, hiện nay chưa có nhiềunghiên 
cứu về đặc điểm điện đồ ở tĩnh mạch phổi, đặc 
biệt là ở bệnh nhân rung nhĩ kịch phát. Do đó, 
những hiểu biết về điện đồ ở tĩnh mạch phổi ở 
bệnh nhân rung nhĩkịch phát ở Việt Nam còn rất 
khiêm tốn, làm ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị 
ở bệnh lý này.Chính vì những lý do trên, nghiên 
cứu này được tiến hành với mục tiêu mô tả đặc 
điểm điện đồ tĩnh mạch phổi ởbệnh nhân rung 
nhĩ kịch phát tại Viện Tim mạch Việt Nam. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân được 

chẩn đoán xác định rung nhĩ kịch phátvà có chỉ 
định điều trị bằng năng lượng sóng có tần số 
radio theo khuyến cáo của Hội Tim mạch châu 
Âu (European Society of Cardiology - ESC). Bệnh 

nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ: mắc bệnh lý van tim; 

huyết khối buồng tim; rối loạn chức năng tâm 
thu thất trái trung bình đến nặng (<40%); bệnh 
lý cấp tính như nhiễm khuẩn cấp, tai biến mạch 
máu não mới, rối loạn đông máu, suy thận với 
mức lọc cầu thận <30 ml/phút; rung nhĩ thứ 
phát chưa kiểm soát được nguyên nhân như 
nhiễm độc, rối loạn chức năng tuyến giáp. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang 

tại Viện Tim mạch Việt Nam, Bệnh viện Bạch 
Mai. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 8/2017 đến 
tháng 9/2018. 

2.2. Mẫu nghiên cứu: 
* Cỡ mẫu nghiên cứu: nghiên cứu tiến 

hành ở 45 bệnh nhân. 
*Chọn mẫu nghiên cứu: chọn mẫu toàn 

bộ. Bệnh nhân rung nhĩ kịch phát thỏa mãn các 
tiêu chuẩn chọn bệnh được lấy vào nghiên cứu 
liên tiếp theo trình tự thời gian. 

2.3. Nội dung, biến sốnghiên cứu chính: 
*Một số đặc trưng cá nhân: tuổi; giới tính 

(nam giới/nữ giới); cơn rung nhĩ: tần suất xuất 
hiện, thời gian mắc bệnh, điều kiện xuất hiện 
cơn, điều kiện kết thúc cơn. 

*Đặc điểm điện đồ tĩnh mạch phổi 
(TMP) khi thăm dò bằng điện cực vòng 

- Số lượng tĩnh mạch phổi có hoạt động điện 
(điện đồ). 

+ Điện đồ tĩnh mạch phổi được định nghĩa là 
điện thế có tần số cao, có hình dạng sắc nét, 
thời gian <50ms và điện thế >0,05 mV, và đi 
sau điện đồ cơ nhĩ [6], [7].Điện đồ tĩnh mạch 
phổi được xác định bằng sự biến mất của chúng 
sau khi tĩnh mạch phổi bị cô lập về điện học [6]. 

- Vị trí tĩnh mạch phổi có hoạt động điện thế: 
tĩnh mạch phổi trên trái, dưới trái, trên phải, 
dưới phải, tĩnh mạch phụ. 

- Số cặp điện cực của điện cực vòng (PV 1-2, 
3-4, 5-6, 7-8, 9-10) tại mỗi tĩnh mạch phổi có 
hoạt động điện. 

- Thời gian dẫn truyền qua lỗ tĩnh mạch phổi: 
được xác định là khoảng thời gian giữa khởi đầu 
điện thế của tâm nhĩ (atrial deflection - A) đến 
điểm kết thúc điện thế tại tĩnh mạch phổi (PV 
potential - PV), được ký hiệu là khoảng A-PV 
(trong nghiên cứu không sử dụng điểm khởi đầu 
của điện thế tĩnh mạch phổi bởi vì khó xác định 
do điện thế phân mảnh hoặc liên tục)[8]. 
Khoảng A-PV được ghi trong khi nhịp xoang: tiến 
hành đo khoảng A-PV tại mỗi cặp của điện cực 
vòng (PV 1-2, 3-4, 5-6, 7-8, 9-10) sau đó xác 
định giá trị trung bình và giá trị lớn nhất của 
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khoảng A-PV tại mỗi tĩnh mạch phổi. 
- Hình dạng điện đồ tĩnh mạch phổi: gồm 

điện thế thấp, điện thế 1 pha, 2 pha, 3 pha, 
nhiều thành phần và điện đồ kép [7],  

2.5. Quy trình nghiên cứu 
* Bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính đa dãy 

tĩnh mạch phổi (128 và 256 dãy) để đánh giá 
chính xác số lượng tĩnh mạch phổi. 

*Tiến hành ghi điện đồ tĩnh mạch phổi tại 
phòng Cathlab 

- Ghi điện đồ trước triệt đốt RF tại lỗ tĩnh 
mạch phổi bằng điện cực vòng lần lượt ở tĩnh 
mạch phổi trên trái, dưới trái, trên phải và dưới 
phải, và tĩnh mạch phổi phụ (nếu có), trong đó 
điện cực vòng 10 cực sẽ được đưa vào vị trí 
5mm của lỗ tĩnh mạch phổi. Điện đồ được ghi tại 
lỗ tĩnh mạch phổi. 

   

  
Hình 1. Hình ảnh điện cực vòng (điện cực Circular) 

- Ở mỗi tĩnh mạch phổi sẽ ghi nhận điện thế từ 
5 cặp điện cực  PV 1-2, 3-4, 5-6, 7-8, 9-10 của 
điện cực vòng. Ở một số tĩnh mạch phổi phụ giữa 
phải không ghi được điện thế bởi vì ống thông 
không thể đưa được vào trong các lỗ TMP đó.  

+ Đối với những trường hợp nhịp xoang 
(ngoài cơn rung nhĩ), điện thế ghi tại tĩnh mạch 
phổi khi nhịp xoang và ngay thời điểm tạo nhịp 
từ xoang vành với chu kỳ dài 600 ms hoặc 500 
ms (cycle length) (tiến hành tạo nhịp từ xoang 
vành để xác định và phân biệt điện thế nhĩ và 
điện thế của tĩnh mạch phổi). 

- Ghi điện đồ sau triệt đốt tại lỗ tĩnh mạch 
phổi bằng điện cực vòng: kiểm tra lần lượt ở tĩnh 
mạch phổi trên trái, dưới trái, trên phải, dưới 
phải, tĩnh mạch phổi giữa phải.  

+ Đối với những tĩnh mạch phổi còn ghi được 
điện đồ nghi ngờ là điện đồ far-field đến từ tiểu 

nhĩ trái, thì tạo nhịp tại tiểu nhĩ trái. Nếu điện đồ 
thu được từ điện cực vòng đi sát với spike tạo 
nhịp thì đó là điện đồ far-field thu được trong 
tĩnh mạch phổi.  

+ Tạo nhịp lần lượt từ PV 1-2 đến PV 9-10, 
nếu không thấy điện đồ dẫn ra nhĩ trái thì tĩnh 
mạch phổi đó đã bị cô lập hoàn toàn (Exit block). 

2.4. Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu 
được quản lý và phân tích trên phần mềm IBM 
SPSS 20.0.  

2.5. Đạo đức nghiên cứu: Thực hiện theo 
đúng các quy định và hướng dẫn về đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học. Đối tượng nghiên 
cứu đã được thông báo về mục đích của nghiên 
cứu và hoàn toàn tự nguyện tham gia nghiên cứu.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Một số đặc trưng cá nhân của đối 

tượng nghiên cứu 
Đặc trưng cá nhân Số lượng Tỷ lệ % 

Giới tính 
Nam giới 33 73,3 
Nữ giới 12 26,7 

Nhóm tuổi 
< 40 tuổi 3 6,7 

40 - 49 tuổi 8 17,8 
50 - 59 tuổi 11 24,4 
≥ 60 tuổi 23 51,1 

Tuổi* 
Trung vị: 60, nhỏ nhất: 

26, lớn nhất: 75 

Chiều cao (m) 
Trung bình  SD:  

1,64  0,08 

Cân nặng (kg) 
Trung bình  SD:  

62,20  10.04 
BMI (kg/m2) 

Thiếu cân (BMI <18,5) 1 2,2 
Bình thường  

(18,5 ≤ BMI <23) 
21 46,7 

Thừa cân  
(23 ≤ BMI <25) 

11 24,4 

Béo phì (BMI ≥25) 12 26,7 
*Phân bố không chuẩn. SD: độ lệch chuẩn 
Trong số 45 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, 

nam giới chiếm tỷ lệ 73,3%. Bệnh nhân ≥60 tuổi 
chiếm tỷ lệ cao nhất (51,1%); tuổi nhỏ nhất là 
26 tuổi, lớn nhất là 75 tuổi.Thời gian phát hiện 
rung nhĩ có trung vị là 3,0 tháng, ngắn nhất là 1 
tháng, dài nhất là 80 tháng. Số cơn rung 
nhĩ/tháng có trung vị là 4 cơn, ít nhất là 1 cơn và 
nhiều nhất là 16 cơn. Trong đó 77,8% cơn rung 
nhĩ tự hết. 

*Đặc điểm điện đồ tĩnh mạch phổi. Kết 
quả nghiên cứu cho thấy80,0% bệnh nhân có 4 
tĩnh mạch phổi có điện đồ. Trung bình tĩnh mạch 
phổi có điện đồ là 3,89  0,57. 
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Bảng 2. Tỷ lệ có điện đồ theo từng tĩnh 
mạch phổi (n=45) 

Điện đồ 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
% 

TMP trên trái (n=44) 44 100 
TMP dưới trái (n=44) 42 95,5 
TMP trên phải (n=45) 43 95,6 
TMP dưới phải (n=45) 42 93,3 

Thân chung TMP trái (n=1) 1 - 

TMP giữa phải (n=3)* 3 - 
*: Số lượng TMP giữa phải là 9, nhưng chỉ 3 

trường hợp điện cực vòng đưa được vào trong 
tĩnh mạch phổi ghi điện đồ 

Nhận xét: 100% bệnh nhân có điện đồ tại 
tĩnh mạch phổi (100%). Tỷ lệ có điện đồ ởTMP 
trên trái là 100%, dưới trái là 95,5%, trên phải là 
95,6% và dưới phải là 93,3%. 

 
Bảng 3. Khoảng A-PV tối đa và trung bình qua lỗ tĩnh mạch phổi 

Khoảng A-PV Trên trái a Dưới trái b Trên phải c Dưới phải d LCT Giữa phảie 

Số TMP 32 32 34 29 1 1 

Tối đa (ms) 
67,009,72 f 62,93  9,75g 64,81  9,53h 60,37  7,76i 67,00 56,00 
pf-g = 0,009, pf-h = 0,060, pf-i = 0,001, pg-h = 0,668, pg-i = 0,768, ph-i = 0,492 

Trung bình 
(ms) 

56,65  8,52 k 48,6713,38 l 50,9210,82m 49,768,11n 57,20 45,00 
pk-l = 0,000, pk-m = 0,002, pk-n = 0,000, pl-m = 0,653, pl-n = 0,393, pm-n = 0,856 

a: 32 trường hợp ghi được điện đồ tại TMP trên 
trái; b: 32 trường hợp ghi được điện đồ TMP dưới 
trái, trong đó có 2 trường hợp không có điện đồ; 
c: 34 trường hợp ghi được điện đồ TMP dưới trái, 
trong đó có 2 trường hợp không có điện đồ; d: 29 
trường hợp ghi được điện đồ TMP dưới trái, trong 
đó có 2 trường hợp không có điện đồ; e: 1 trường 
hợp ghi được điện đồ TMP giữa phải. LCT: thân 
chung TMP trái.Sử dụng T-test. 

Nhận xét: Khoảng A-PV tối đa qua lỗ TMP 
trên trái (67,00  9,72 ms)lớn hơn có ý nghĩa 
thống kê so với TMPdưới trái và dưới phải. 
Khoảng A-PV trung bình qua lỗ TMP trên trái 
(56,65  8,52 ms) là lớn nhất. 

*Hình dạng điện đồ tĩnh mạch phổi: số 
cặp điện cực vòngghi được điện đồ khi tạo nhịp 
xoang vành là 645. 

 
Bảng 4. Hình dạng điện đồ TMP ở cặp điện cực vòng 

Hình dạng 
điện đồ* 

Tổng 
(n=645) 

Trên trái 
(n=160) 

Dưới trái 
(n=160) 

Trên phải 
(n=170) 

Dưới phải 
(n=155) 

Không có 9,1 (6,0) 1,9 (2,8) 15,0 (5,6) 11,2 (3,2) 8,4 (2,9) 
1 pha 4,6 (4,7) 2,5 (4,1) 5,0 (4,7) 5,9 (5,9) 5,2 (4,9) 
2 pha 19,4 (8,4) 13,1 (8,9) 23,8 (12,0) 19,4 (2,6) 21,3 (4,9) 
3 pha 29,5 (9,1) 36,2 (3,6) 25,6 (10,2) 25,3 (9,7) 30,9 (9,0) 

Nhiều thành phần 31,6 (8,7) 34,4 (10,6) 23,1 (7,8) 35,3 (5,9) 33,6 (5,4) 
Điện đồ kép 5,8 (5,9) 11,9 (6,8)1 7,5 (3,6)2 2,9 (2,9)3 0,6 (1,4)4 

 p1-2 = 0,000, p1-3 = 0,000, p1-4 = 0,000; Mann - Whitney U Test 
*Trình bày số liệu dạng Trung bình (SD) (%). 

 
Hình dạng điện đồ nhiều thành phần chiếm tỷ 

lệ cao nhất (với 31,6%  8,7%), tiếp đến là điện 
đồ 3 pha (29,5%  9,1%), điện đồ 2 pha (19,4% 
 8,4%). Hình dạng điện đồ kép chiếm tỷ lệ 
5,8%  5,9%. Hình dạng điện đồ kép gặp nhiều 
nhất ở TMP trên trái (11,9%  6,8%). 

 

Hình 2. Hình ảnh điện đồ ghi tại tĩnh mạch phổi 
trên trái trước RF. Hình ảnh điện đồ tĩnh mạch 

phổi ở PV1-2, phía trước là điện đồ nhĩ  

(Bệnh nhân N.T.T 26 tuổi). 

 
Hình 3. Hình ảnh điện đồ ghi tại tĩnh mạch phổi 
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trên trái sau RF. Không còn hình ảnh điện đồ tại 
tĩnh mạch phổi, đã kiểm tra exit block (Bệnh 

nhân N.T.T 26 tuổi). 

 
Hình 4. Hình ảnh cô lập 4 tĩnh mạch phổi ở bệnh 

nhân. Điểm màu xanh là các điểm khi triệt đốt đã 

cô lập được điện đồ tại tĩnh mạch phổi tương ứng 
(PV isolation)(Bệnh nhân N.T.T 26 tuổi). 

 

IV. BÀN LUẬN 
Tĩnh mạch phổi có vai trò rất quan trọng 

trong sinh lý bệnh của rung nhĩ. Nhiều nghiên 
cứu đã chỉ ra rằng các ổ ngoại vị ở tĩnh mạch 
phổi có thể là trung tâm khởi phát rung nhĩ [8]. 
Một số nghiên cứu khác cho thấy, tĩnh mạch phổi 
không chỉ là ổ khởi phát rung nhĩ mà còn tham 
gia độc lập vào duy trì rung nhĩ.Điện đồghi tại 
tĩnh mạch phổi gồm ít nhất 2 thành phần; trong 
đó, thành phần đầu tiên là điện đồ far-field, tiếp 
theo là điện đồ của tĩnh mạch phổi sau một thời 
gian đẳng điện. Điện đồ tĩnh mạch phổi được 
định nghĩa là điện thế có tần số cao, có hình 
dạng sắc nét, thời gian <50ms và điện thế >0,05 
mV, và đi sau điện đồ nhĩ trái [4], [5]. Điện đồ 
tĩnh mạch phổi được xác định bằng sự biến mất 
của chúng sau khi tĩnh mạch phổi bị cô lập về 
điện học[4]. Tất cả bệnh nhân đều có điện đồ tại 
tĩnh mạch phổi (100%). Đa số bệnh nhân có 4 
tĩnh mạch phổi có điện đồ (chiếm tỷ lệ 80,0%). 
Kết quả của tác giả Eva Hertervig cho thấy, có 
91,0% tĩnh mạch phổi ở bệnh nhân rung nhĩ 
được ghi nhận có hoạt động điện thế, trong khi 
đó ở bệnh nhân không rung nhĩ thì tỷ lệ này là 
thấp hơn nhiều với 11,0% tĩnh mạch phổi [6]. 
Theo Wendel Moreira (2008), tiến hành ở 70 
bệnh nhân rung nhĩ kịch phát, đã phát hiện hầu 
hết các ổ khởi phát rung nhĩ xuất phát từ tĩnh 
mạch phổi. Hoạt động điện ở tĩnh mạch phổi 
trên trái được phát hiện ở 63 bệnh nhân chiếm 
tỷ lệ 90,0%, ở tĩnh mạch phổi dưới trái là 52 
bệnh nhân chiếm 74,3%, ở tĩnh mạch phổi trên 
phải là 57 bệnh nhân chiếm 81,4% và ở tĩnh 
mạch phổi dưới phải là 16 bệnh nhân chiếm 
22,9% [3]. Theo kết quả của Hiroshi Tada, tỷ lệ 

tĩnh mạch phổi bên trái có điện đồ chiếm 64,0%, 
tĩnh mạch phổi trên phải có điện đồ chiếm 
95,0%[4]. Ở tĩnh mạch phổi trên phải, các điện 
thế nhĩ nhỏ hơn nhiều so với điện thế tĩnh mạch 
phổi, và có rất ít chồng chéo giữa các điện thế 
trong lúc nhịp xoang. Vì vậy, thường không khó 
để phân biệt điện thế nhĩ và điện thế trong tĩnh 
mạch phổi trên phải. Trong khi đó, ở tĩnh mạch 
phổi trên trái và dưới trái, cần thiết tạo nhịp 
xoang vành để phân tách điện đồ nhĩ và điện đồ 
tĩnh mạch phổi. Trong 2 tĩnh mạch này, điện thế 
nhĩ và tĩnh mạch phổi có thể có biên độ tương tự 
nhau, có 65% có sự chồng chéo giữa 2 điện thế 
này ngay cả trong khi tạo nhịp xoang vành. 
Trong trường hợp này, tạo nhịp tiểu nhĩ trái có 
thể giúp xác định rõ điện thế tĩnh mạch phổi.  

Điện đồ tĩnh mạch phổi được ghi nhận tại lỗ 
tĩnh mạch phổi, và dẫn truyền chậm quanh lỗ 
tĩnh mạch phổi có thể đóng vai trò khởi phát và 
duy trì rung nhĩ [6]. Theo đồng thuận của 
HRS/EHRA/ECAS, cô lập hoàn toàn điện thế hoạt 
động ở tĩnh mạch phổi là mục tiêu điều trị trong 
rung nhĩ, đặc biệt là rung nhĩ kịch phát. Điện thế 
tĩnh mạch phổi thường xuất hiện như là điện thế 
tại chỗ đi theo sau điện thế nhĩ sau một thời gian 
trễ. Đôi khi, điện thế đó khởi phát nhanh, liên 
tục, với nhiều hoạt động điện phân mảnh mà 
không có sự tách biệt giữa điện thế nhĩ và tĩnh 
mạch phổi. Đó có thể là điện thế một pha, hai 
pha hoặc ba pha được ghi nhận tại lỗ tĩnh mạch 
phổi, và không có sự phân biệt rõ ràng với điện 
thế nhĩ. Các nghiên cứu cho thấy có khoảng trễ 
nhất định trong dẫn truyền từ nhĩ đến tĩnh mạch 
phổi ở bệnh nhân rung nhĩ;nguyên nhân là 
dohoạt động điện học ở tĩnh mạch phổi khởi 
phát và duy trì cơn rung nhĩ, bên cạnh đó, có thể 
do các vòng vào lại có nguồn gốc từ lỗ tĩnh mạch 
phổi [7]. Tác giả Jais và cộng sự cũng cho rằng 
thời gian dẫn truyền nhĩ trái đến tĩnh mạch phổi 
ở bệnh nhân rung nhĩ lớn hơn so với không rung 
nhĩ, đồng thời thời gian trơ ngắn hơn, do đó tạo 
điều kiện thuận lợi cho vòng vào lại ở bên trong 
và quanh lỗ tĩnh mạch phổi. Kết quả nghiên cứu 
này cho thấy, hình dạng điện đồ nhiều thành 
phần chiếm tỷ lệ cao nhất (với 31,6%  8,7%), 
tiếp đến là điện đồ 3 pha (29,5%  9,1%), điện 
đồ 2 pha (19,4%  8,4%), trong đó điện đồ kép 
chiếm 5,8%  5,9%. Theo Dipen Shah, trong lúc 
nhịp xoang ở bệnh nhân rung nhĩ phát hiện được 
100% tĩnh mạch phổi trên trái có điện đồ kép, 
80% tĩnh mạch phổi dưới trái có điện đồ kép, 
23% tĩnh mạch phổi trên phải có điện đồ kép và 
100% tĩnh mạch dưới phải có điện đồ đơn.Trong 
khi đó, theo nghiên cứu của E. Hertervig, ở bệnh 
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nhân không rung nhĩ, điện đồ ghi được tại tĩnh 
mạch phổi chủ yếu là các điện thế 1 pha, hai pha 
hoặc 3 pha, có các hoạt động điện thế hẹp 
không có sự phân tách rõ ràng với hoạt động 
điện từ nhĩ [6]. Theo tác giả Milad El Haddad 
(2015) cho thấy, sau khi cô lập tĩnh mạch phổi 
thì ở bệnh nhân rung nhĩ vẫn còn điện đồ tại tĩnh 
mạch phổi, tuy nhiên hình dạng điện đồ đã có 
nhiều thay đổi: trước cô lập chủ yếu là điện đồ 3 
pha, nhiều thành phần và điện đồ kép, còn sau 
cô lập tĩnh mạch phổi thì điện đồ chủ yếu đơn 
giản và ít thành phần hơn[7]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu cho thấy,cácbệnh nhân 

rung nhĩ kịch phát đềucó điện đồ tại ít nhất một 
tĩnh mạch phổi (chiếm 100%), trong đó 80% 
bệnh nhân có cả 4 tĩnh mạch phổi có điện 
đồ.Khoảng thời gian dẫn truyền nhĩ - tĩnh mạch 
phổi (khoảng A-PV) tối đa và trung bình ở tĩnh 
mạch phổi trên trái là dài nhất (67,00  9,72 ms 
và 56,65  8,52 ms, tương ứng). Hình dạng điện 
đồ tĩnh mạch phổi thường gặp là điện đồ nhiều 
thành phần (31,6%  8,7%). Điện đồ kép chiếm 
tỷ lệ 5,8%  5,9%, trong đóhình dạng điện đồ 
kép gặp nhiều nhất ở tĩnh mạch phổi trên trái 
(11,9%  6,8%). 
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Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và tình trạng 

kháng thuốc của các vi khuẩn nhiễm trên bệnh nhân 
chốc đến khám tại bệnh viện Da Liễu TP. Cần Thơ từ 
06/2020 – 12/2020. Đối tượng và phương pháp: 
Mô tả cắt ngang trên mẫu là 55 bệnh nhân, được lấy 
bệnh phẩm sang thương trên da, nuôi cấy và làm 
kháng sinh đồ. Kết quả: 35 trường hợp bệnh nhân bị 
chốc có kết quả cấy vi khuẩn dương tính (63,6%). 
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Trong số này, chốc không bóng nước là 61,8%, chốc 
bóng nước là 25,5% và chốc loét là 12,7%. Đa số vi 
khuẩn phân lập được là S.aureus (93,8%). Tỉ lệ 
S.aureus kháng với penicillin và erythromycin là 100%, 
kháng với amoxicillin/acid clavulanic là 93,5%, còn 
nhạy với cefuroxime, oxacillin, tetracyclin, ciprofloxacin, 
levofloxacin, linezolid và vancomycin, có 2 trường hợp 
kháng với vancomycin thuộc thể chốc loét. Tỉ lệ chủng 
tụ cầu vàng kháng methicillin (MRSA) được phát hiện 
trong nghiên cứu là 87,1%. Và cả 3 ca cấy ra 
S.pyogenes (chiếm 8,6%) vẫn còn nhạy với penicillin. 
Kết luận: Chốc không bóng nước là thể bệnh thường 
gặp nhất trên lâm sàng. Tác nhân gây bệnh chủ yếu 
làS.aureus, gần như kháng toàn bộ với penicillin, 
erythromycin, và vẫn còn nhạy cao với oxacillin, 
cefuroxime và vancomycin. Từ khóa: Chốc, kháng 
kháng sinh, S.aureus, S. pyogenes. 


