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TÓM TẮT2 
Mục tiêu nghiên cứu: đánh giá kết quả điều 

ngoại tâm thu thất qua triệt đốt bằng năng lượng sóng 
có tần số radio tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, năm 
2021-2023. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành trên 122 
bệnh nhân được chẩn đoán ngoại tâm thu thất tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 1 năm 2021 đến 
tháng 4 năm 2023. Kết quả: Vị trí ngoại tâm thu thất 
hay gặp nhất là tại đường ra thất phải (chiếm 69,7%), 
tiếp theo là xoang vành trái (6,6%). Tỷ lệ triệt đốt 
ngoại tâm thất thành công (ngay sau can thiệp) là 
95,08%, tái phát sau 1 tháng 19/122 bệnh nhân 
(15,6%), thất bại là 4,9% (6/122 bệnh nhân) chủ yếu 
liên quan đến vị trí khởi phát vùng cạnh His (4/6 
trường hợp), tỉ lệ biến chứng sau thủ thuật là 7,4%; 
đa số gặp biến chứng nhẹ tại vị trí đường vào mạch 
máu. Kết luận: triệt đốt ngoại tâm thu thất bằng 
năng lượng sóng có tần số radio là thủ thuật an toàn, 
có tỉ lệ thành công cao, nên được áp dụng rộng rãi 
theo các khuyến cáo hiện hành. 

Từ khóa: ngoại tâm thu thất, vị trí khởi phát, 
triệt đốt qua đường ống thông, năng lượng sóng có 
tần số radio, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
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SUMMARY 
RESULTS OF RADIOFREQUENCY CATHETER 

ABLATION FOR IDIOPATHIC PREMATURE 
VENTRICULAR COMPLEXES IN HANOI 

MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL 
Objectives: This study aimed to evaluate the 

results of radiofrequency catheter ablation for 
idiopathic premature ventricular complexes (PVC) in 
Hanoi medical university hospital (Hanoi). Methods: A 
cross-sectional descriptive study conducted on 122 
patients diagnosed with idiopathic premature 
ventricular complexes at Hanoi Medical University 
Hospital from January 2021 to April 2023. Results: 
The most frequent sites of origin were in right 
ventricular outflow tract (69,7%) and left coronary 
sinus of valsalva (6,6%). The acute ablation success 
was 95,08%; recurrence rate after 1 month was 
15,6% (19/122); failure rate was 4,9% (6/122), 
mainly related to the site of origin in parahisian (4/6 
case). The complication rate was 7,4% (most 
complications were mild and were related to vascular 
access). Conclusions: Radiofrequency catheter 
ablation of PVC is safe and results in high success 
rate, this approach should be widely applied in 
accordance with current guidelines. 

Keywords: idiopathic premature ventricular 
complexes, sites of origin, radiofrequency catheter 
ablation, Hanoi medical university hospital 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ngoại tâm thu thất là rối loạn nhịp tim 

thường gặp trong thực hành lâm sàng, có thể 
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xảy ra trên nền bệnh tim mạch thực tổn (bệnh 
mạch vành, bệnh cơ tim…) hoặc không có bệnh 
tim mạch kèm theo (ngoại tâm thu thất vô căn). 
Ngoại tâm thu thất có thể gây nhiều triệu chứng, 
ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống và trong 
một số trường hợp, ngoại tâm thu thất số lượng 
nhiều có thể gây rối loạn chức năng thất trái và 
suy tim. Điều trị ngoại tâm thu thất trước đây 
chủ yếu sử dụng các thuốc chống loạn nhịp tim 
với nhiều tác dụng không mong muốn và tỉ lệ tái 
phát cao. Ngày nay, kĩ thuật triệt đốt rối loạn 
nhịp qua đường ống thông bằng năng lượng 
sóng có tần số radio đã ra đời và được áp dụng 
trong điều trị ngoại tâm thu thất và đem lại hiệu 
quả cao1. Trong phân tích gộp của Lamba và 
cộng sự 2014 cũng cho thấy triệt đốt qua đường 
ống thông làm giảm số lượng ngoại tâm thu và 
cải thiện chức năng tim đối với rối loạn nhịp thất 
khởi phát từ đường ra thất phải. Nghiên cứu của 
Latchamsetty và cộng sự cho thấy tỷ lệ triệt đốt 
ngoại tâm thu thất thành công lên tới 84%, 
trong khi tỷ lệ biến chứng chung khoảng 5,2% 
và không có tử vong liên quan tới thủ thuật. 
Khuyến cáo năm 2019 của HRS, APHRS, EHRA, 
LAHRS đã mở rộng chỉ định triệt đốt ngoại tâm 
thu thất qua đường ống thông như một kỹ thuật 
thường quy tại các trung tâm chuyên về tim 
mạch.1 Tại Việt Nam, một số trung tâm tim mạch 
lớn đã triển khai kỹ thuật triệt đốt ngoại tâm thu 
thất qua đường ống thông và thu được các kết 
quả tốt. Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội đã triển khai triệt đốt ngoại tâm thu 
thất qua đường ống thông từ năm 2021. Nghiên 
cứu được tiến hành nhằm mục tiêu đánh giá kết 
quả điều trị ngoại tâm thu thất qua triệt đốt 
bằng năng lượng sóng có tần số radio tại Bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội, giai đoạn 2021-2023. 
 

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

được chẩn đoán ngoại tâm thu thất, có chỉ định 
điều trị triệt đốt qua đường ống thông bằng 
năng lượng sóng có tần số radio theo khuyến 
cáo của Hội Nhịp tim Hoa Kỳ và Hội Nhịp tim 
châu Âu 2009.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
*Thời gian và địa điểm nghiên cứu: từ 

tháng 1 năm 2021 đến tháng 4 năm 2023, tại 
Trung tâm Tim mạch-Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

*Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả 
cắt ngang. 

*Mẫu nghiên cứu: chọn mẫu toàn bộ bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu. Nghiên 
cứu được tiến hành trên 122 bệnh nhân ngoại 

tâm thu thất. 
*Nội dung nghiên cứu, biến số nghiên 

cứu chính: 
- Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu: tuổi, 

giới, siêu âm doppler tim (chức năng tâm thu thất 
trái theo phương pháp Simpson), phân loại lâm 
sàng (ngoại tâm thu thất, cơn tim nhanh thất). 

- Đánh giá hiệu quả triệt đốt ngoại tâm thu 
thất: tỉ lệ triệt đốt thành công, tái phát và thất 
bại; tỉ lệ biến chứng sau thủ thuật. 

*Xử lý số liệu: Số liệu được thu thập, mã 
hóa và xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0. Các dữ 
liệu được xử lý theo các thuật toán thống kê y học. 

*Đạo đức trong nghiên cứu: nghiên cứu 
được tiến hành dưới sự đồng ý của bệnh nhân và 
sự chấp thuận Ban giám đốc Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội. Nghiên cứu được tiến hành nhằm đánh 
giá hiệu quả điều trị ngoại tâm thu bằng phương 
pháp triệt đốt qua đường ống thông và các biến 
chứng hay gặp tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, 
từ đó cải thiện chất lượng điều trị người bệnh. 
Các bệnh nhân được tiến hành thăm dò điện sinh 
lý khi có chỉ định rõ ràng, kỹ thuật được thực 
hiện ở Bệnh viện Đại học Y Hà Nội với các bác sĩ 
có kinh nghiệm và được đào tạo chuyên sâu. 
Bệnh nhân được giải thích đầy đủ về thủ thuật 
và ký cam kết. Tất cả thông tin về bệnh nhân 
được bảo mật. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu được tiến hành trên 122 bệnh 

nhân có chẩn đoán ngoại tâm thu thất từ tháng 
1 năm 2021 đến tháng 4 năm 2023 tại bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội. 

Bảng 1. Một số đặc điểm chung của đối 
tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Giá trị 
Tuổi trung bình 

(trung bình ± độ lệch chuẩn) (năm) 
50,89± 
14,73 

    Giới (n,%):   - Nam 
- Nữ 

39(32%) 
83(68%) 

Bệnh tim mạch kèm theo (n,%) 
- Bệnh động mạch vành mạn tính 

- Tăng huyết áp 
- Bệnh động mạch vành mạn tính và 

tăng huyết áp 
- Bệnh động mạch vành và bệnh động 

mạch chi dưới mạn 

 
10(8,2%) 
6(4,9%) 
2(1,6%) 

 
1(0,8%) 

 
Bệnh ngoài tim mạch kèm theo (n,%) 
- Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

- Bệnh tuyến giáp 

 
4(3,3%) 
1(0,8%) 

Chức năng tâm thu thất trái (%) 
(trung bình ± độ lệch chuẩn) 

60,15± 
10,12 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân nghiên cứu có 
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độ tuổi trung bình 50,89 ± 14,73 tuổi, trong đó 
nữ giởi chiếm tỷ lệ cao hơn (68%). Hai bệnh lý 
tim mạch đi kèm hay gặp nhất là bệnh động 
mạch vành chiếm 8,2% và tăng huyết áp chiếm 
4,9% tổng số bệnh nhân nghiên cứu. Ngoài ra có 
4/122 bệnh nhân (chiếm 3,3%) có đồng mắc 
bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính. 

 Chức năng tâm thu thất trái trung bình ở 
nhóm đối tượng nghiên cứu là 60,15 ± 10,12 %, 
đo theo phương pháp Simpson. 

Bảng 2. Vị trí khởi phát ngoại tâm thu ở 
nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Vị trí ngoại tâm 
thu 

Tổng 
(n=122) 

n (%) 

LVEF 
≤50% 
(n=46) 
n (%) 

LVEF 
>50% 
(n=76) 
n (%) 

Đường ra thất phải 
85 

(69,7%) 
34 

(73,9%) 
51 

(67,1%) 
Xoang vành trái 8 (6,6%) 4(8,7%) 4(5,3%) 

Xoang động mạch 
phổi 

3 (2,5%) 0 (0%) 3(3,9%) 

AMC 3 (2,5%) 2(4,3%) 1(1,3%) 
Tam giác gian lá 5 (4,1%) 2(4,3%) 3(3,9%) 

Thất trái 2 (1,6%) 0 (0%) 2(2,6%) 
Vùng cạnh His 3 (2,5%) 1(2,2%) 2(2,6%) 
Vòng van ba lá 6 (4,9%) 2(4,3%) 4(5,3%) 
Vòng van hai lá 3 (2,5%) 1(2,2%) 2(2,6%) 

Đa vị trí 4 (3,2%) 0 (0%) 4(5,3%) 
Đường ra thất phải + 

cạnh His 
2 (1,6%) 0 (0%) 2(2,6%) 

Đường ra thất trái + 
cơ nhú thất trái 

1 (0,8%) 0 (0%) 
1 

(1,3%) 
Xoang vành trái + 
tam giác gian lá 

1 (0,8%) 0 (0%) 
1 

(1,3%) 
Nhận xét: Vị trí ngoại tâm thu thất hay gặp 

nhất là tại đường ra thất phải (gặp ở 85/122 

bệnh nhân, chiếm 69,7%), các vị trí hay gặp 
khác là: xoang vành trái (6,6%), vòng van ba lá 
(4,9%), tam giác gian lá (4,1%). Có 4/122 bệnh 
nhân (chiếm 3,2%) có hai vị trí khởi phát ngoại 
tâm thu thất.  

Khi so sánh giữa nhóm có chức năng tâm thu 
thất trái bảo tồn (LVEF > 50%) và nhóm có chức 
năng tâm thu thất trái giảm hoặc giảm nhẹ (LVEF 
≤ 50%), vị trí ngoại tâm thu hay gặp nhất vẫn là 
đường ra thất phải và xoang vành trái và không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ vị trí 
khởi phát ngoại tâm thu giữa hai nhóm kể trên. 

* Kết quả triệt đốt ngoại tâm thu 
Chúng tôi đánh giá kết quả thủ thuật dựa và 

khám lâm sàng và làm điện tâm đồ một cách hệ 
thống tất cả các trường hợp sau thủ thuật và khi 
tái khám lại sau 1 tháng. Từ đó chúng tôi phân 
loại kết quả điều trị theo ba nhóm: thành công, 
tái phát lại và thất bại. 

 
Biểu đồ 1. Kết quả điều trị ngoại tâm thu 

thất sau 1 tháng 
Nhận xét: Tỷ lệ triệt đốt ngoại tâm thất 

thành công ngay sau can thiệp là 95,08%, trong 
đó có 19/122 (chiếm 15,57%) số bệnh nhân tái 
phát lại sau 1 tháng kể từ khi triệt đốt ngoại tâm 
thu thất. Có 6 trường hợp triệt đốt thất bại 
(chiếm 4,92%). 

 
Bảng 3. Kết quả triệt đốt ngoại tâm thu thất sau 1 tháng theo vị trí khởi phát 

Vị trí ngoại tâm thu 
Kết quả triệt đốt ngoại tâm thu thất sau 1 tháng 

Thành công (n=97) 
n (%) 

Tái phát (n=19) 
n (%) 

Thất bại (n=6) 
n (%) 

Đường ra thất phải 72 (74,2%) 13 (68,4%) 0 (0%) 
Xoang vành trái 8 (8,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Xoang động mạch phổi 3 (3,1%) 0 (0%) 0 (0%) 
AMC 3 (3,1%) 0 (0%) 0 (0%) 

Tam giác gian lá 2 (2,1%) 2 (10,5%) 1 (16,7%) 
Thất trái 1 (1,0%) 1 (5,3%) 0 (0%) 

Vùng cạnh His 0 (0%) 0 (0%) 3 (50,0%) 
Vòng van ba lá 4 (4,1%) 2 (10,5%) 0 (0%) 
Vòng van hai lá 2 (2,1%) 1 (5,3%) 0 (0%) 

Đa vị trí 2 (2,1%) 0 (0%) 2 (33,3%) 
Đường ra thất phải + cạnh His 1 (1,0%) 0 (0%) 1 (16,7%) 

Đường ra thất trái + cơ nhú thất trái 0 (0%) 0 (0%) 1 (16,7%) 
Xoang vành trái + tam giác gian lá 1 (1,0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Tổng 97 (100%) 19 (100%) 6 (100%) 
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Nhận xét: Đa số trường hợp thất bại liên 
quan đến vị trí khởi phát vùng cạnh His (4/6 
trường hợp), 1 trường hợp thất bại liên quan đến 
vị trí vùng cơ nhú thất trái và trường hợp còn lại 
liên quan đến vùng tam giác gian lá.  

Các trường hợp tái phát ngoại tâm thu thất 
liên quan tới các vị trí khởi phát tại đường ra thất 
phải, tam giác gian lá, vòng van ba lá, vòng van 
hai lá và thất trái. 

Bảng 4. Biến chứng ngay sau thủ thuật 
triệt đốt ngoại tâm thu thất 

Biến chứng Số ca, tỉ lệ % 
Tụ máu tại vị trí chọc mạch 8 (6,6%) 

Cường phế vị 1 (0,8%) 
Tràn máu, tràn khí màng phổi 0 (0%) 

Block nhĩ thất 0 (0%) 
Thủng, rách van động mạch chủ 0 (0%) 
Biến chứng nặng: nhồi máu cơ 

tim, tử vong… 
0 (0%) 

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nghiên cứu 
của chúng tôi chỉ gặp các biến chứng nhẹ sau 
thủ thuật: tụ máu tại chỗ chọc mạch chiểm 6,6% 
và cường phế vị (0,8%), không gặp các biến 
chứng nặng nguy hiểm đến tính mạng. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu. Nhóm bệnh nhân được tiến hành 
triệt đốt ngoại tâm thu thất tại trung tâm tim 
mạch bệnh viện Đại học Y Hà Nội có độ tuổi trung 
bình 50,89 ± 14,73 tuổi, trong đó nữ giởi chiếm tỷ 
lệ cao hơn (68%), một số bệnh nhân mắc các 
bệnh lý đồng mắc: tăng huyết áp, bệnh động 
mạch vành, bệnh phổi mạn tính, bệnh tuyến giáp. 
Chức năng tâm thu thất trái trung bình ở nhóm 
đối tượng nghiên cứu là 60,15 ± 10,12%, trong 
đó có 46/122 bệnh nhân có chức năng tâm thu 
thất trái giảm hoặc giảm nhẹ, 76 bệnh nhân có 
chức năng tâm thu thất trái bảo tồn. Như vậy, 
nhóm bệnh nhân tại trung tâm của chúng tôi có 
độ tuổi trung bình khá cao, đủ các bệnh đồng 
mắc hay gặp và các giá trị chức năng tâm thu thất 
trái, đường kính cuối tâm trương thất trái cũng 
thay đổi nhiều. Một số bệnh nhân có rối loạn chức 
năng thất trái liên quan đến bệnh động mạch 
vành, tăng huyết áp. Số ít bệnh nhân có thể do 
gánh nặng ngoại tâm thu thất gây ra. 

4.2. Đặc điểm ngoại tâm thu ở nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu. Ngoại tâm thu thất 
khởi phát từ vùng đường ra thất phải chiếm đa 
số trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu (85/122 
chiếm 69,7%). Kết quả này tương đồng với kết 
quả từ các nghiên cứu của Lerman và cộng sự2 
năm 2012 (ngoại tâm thu thất từ đường ra thất 

phải chiếm 60-80%). Có thể đây là vùng cơ tim 
có đặc tính sinh loạn nhịp cao, do đa phần ngoại 
tâm thu thất vô căn khởi phát từ vùng đường ra 
tâm thất là theo cơ chế nảy cò.  

Ngoại tâm thu thất khởi phát từ các vùng 
thuộc đường ra thất trái là vị trí hay gặp thứ hai. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi vị trí này chiếm 
13,4%. Trong các nghiên cứu của Lerman và 
cộng sự2, tỉ lệ ngoại tâm thu thất từ đường ra 
thất trái chiếm 10%, chỉ xếp sau ngoại tâm thu 
thất từ đường ra thất phải. Trong các vị trí ở 
đường ra thất trái, các vị trí xoang vành trái, 
AMC, tam giác gian lá hay gặp hơn các vùng 
khác, kết quả cũng tương tự trong các nghiên 
cứu của Latchamsetty và công sự3, ngoại tâm 
thu từ các xoang vành là vị trí hay gặp trong 
nhóm các vị trí đường ra thất trái. Nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu của chúng tôi cũng ít gặp ngoại 
tâm thu thất khởi phát từ xoang không vành, 
xoang vành phải hay vòng van, cơ nhú. Như vậy 
tỉ lệ các vị trí ngoại tâm thu thường gặp trong 
nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nhiều 
nghiên cứu khác đã được công bố, có thể cũng 
do vùng cơ chất sinh loạn nhịp ở các vùng tâm 
thất là khác nhau.  

Trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi, có 
4,2% bệnh nhân có nhiều vị trí khởi phát ngoại 
tâm thu thất. Tuy nhiên, số lượng bênh nhân này 
trong nghiên cứu của chúng tôi không nhiều nên 
còn hạn chế để đưa ra kết luận liệu ngoại tâm 
thu xuất hiện từ nhiều vị trí có liên quan tới chức 
năng tâm thu thất trái.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, không có 
sự liên quan giữa vị trí khởi phát ngoại tâm thu 
thất và sự suy giảm chức năng tâm thu thất trái 
(thông qua chỉ số EF được đo bằng phương pháp 
Simpson). Nghiên cứu của Wenhua Xu4 và cộng 
sự cho thấy ngoại tâm thu thất từ cơ nhú thất 
trái có xu hướng có chức năng tâm thu thất trái 
cao hơn so với các vị trí khởi phát ngoại tâm thu 
khác. Khi phân tích kĩ nghiên cứu của Wenhua 
Xu4, chức năng tâm thu thất trái ở các vị trí khác 
nhau có sự thay đổi chủ yếu liên quan đến gánh 
nặng ngoại tâm thu ở vị trí đó hơn là vị trí khởi 
phát. Nghiên cứu của Del Carpio và cộng sự5 cho 
thấy, với một mức gánh nặng ngoại tâm thu thấp 
hơn, ngoại tâm thu thất khởi phát từ thất phải có 
xu hướng ảnh hưởng tới chức năng tâm thu thất 
trái hơn so với ngoại tâm thu khởi phát từ thất 
trái. Trong nghiên cứu của Latchamsetty và cộng 
sự3 cho thấy ngoại tâm thu thất khởi phát từ 
thượng tâm mạc có thể ảnh hưởng tới chức năng 
tâm thu thất trái nhiều hơn so với các vị trí khác. 
Những sự khác biệt nêu trên có thể được giải 
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thích do sự mất đồng bộ giữa hai thất xảy ra 
nhiều hơn khi ngoại tâm thu thất khởi phát từ 
các vùng thất phải hoặc thượng tâm mạc. Tuy 
nhiên, các nghiên cứu trên đều có cỡ mẫu nhỏ, 
không ngẫu nhiên nên các kết luận đưa ra còn 
hạn chế. Các nghiên cứu hiện nay cũng chưa cho 
thấy mối liên quan giữa vị trí khởi phát ngoại tâm 
thu và chức năng tâm thu thất trái, cần có các 
nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, phân nhóm ngẫu 
nhiên để trả lời cho vấn đề này. 

4.3. Kết quả triệt đốt ngoại tâm thu. Tỷ 
lệ triệt đốt ngoại tâm thất thành công ngay sau 
can thiệp tại trung tâm chúng tôi là 95,08%, 
trong đó có 15,57% số bệnh nhân tái phát lại 
sau 1 tháng kể từ khi triệt đốt ngoại tâm thu 
thất. Có 6 trường hợp triệt đốt thất bại. Kết quả 
điều trị ngay sau triệt đốt ngoại tâm thu thất tại 
trung tâm chúng tôi cũng tương tự nhiều trung 
tâm lớn trong cả nước. Tại bệnh viện 1086, tỉ lệ 
triệt đốt thành công ngoại tâm thu thất đạt 95%. 
Tại trung tâm của chúng tôi, các trường hợp tái 
phát lại sau 1 tháng điều trị triệt đốt xảy ra tại 
các vị trí ngoại tâm thu ở đường ra thất phải, 
tam giác gian lá, thất trái, vòng van hai lá và 
vòng van ba lá. Kết quả điều trị cũng tương tự 
trong các nghiên cứu trên thế giới. Trong nghiên 
cứu của Jin-sheng Wang và cộng sự7 cũng cho 
thấy tỉ lệ triệt đốt thành công ngoại tâm thu thất 
đạt 94,1%; trong đó, ngoại tâm thu thất từ 
đường ra thất phải có tỉ lệ thành công cao nhất, 
sau đó tới các vùng đường ra thất trái, các vùng 
khác ở hai thất và thấp nhất tại vùng thượng tâm 
mạc. Trong nghiên cứu của Gulletta và cộng sự8 
năm 2022, ngoại tâm thu thất khởi phát từ vùng 
ngoài đường ra tâm thất (vùng LV summit, vòng 
van hai lá, ba lá, cơ nhú…) là yếu tố ảnh hưởng 
độc lập đến sự tái phát rối loạn nhịp khi theo dõi 
sau 6 tháng. 

Tỉ lệ biến chứng sau thủ thuật ở trung tâm 
của chúng tôi là 7,4%; trong đó đa số gặp biến 
chứng nhẹ tại vị trí đường vào mạch máu, không 
có biến chứng nguy hiểm tới tính mạng bệnh 
nhân. Nghiên cứu của Jin-sheng Wang7 tiến 
hành trên số lượng bệnh nhân lớn (1241 bệnh 
nhân) cũng đa số gặp các biến chứng nhẹ liên 
qua đến đường vào mạch máu (giả phình…) và 
một số biến chứng khác với tỷ lệ thấp hơn: tổn 
thương mạch vành, tràn máu màng tim, huyết 
khối… Như vậy triệt đốt ngoại tâm thu thất qua 
đường ống thông bằng năng lượng sóng có tần 
số radio là thủ thuật an toàn. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Vị trí ngoại tâm thu thất hay gặp nhất là 

tại đường ra thất phải (chiếm 69,7%), các vị trí 
hay gặp khác là: xoang vành trái (6,6%), vòng 
van ba lá (4,9%), tam giác gian lá (4,1%), 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về vị 
trí khởi phát ngoại tâm thu và chức năng tâm thu 
thất trái. 

- Tỷ lệ triệt đốt ngoại tâm thất thành công 
ngay sau can thiệp là 95,08%, 19/122 (chiếm 
15,57%) số bệnh nhân tái phát lại sau 1 tháng. 
Có 6 trường hợp triệt đốt thất bại, liên quan đến 
vị trí khởi phát vùng cạnh His (4/6 trường hợp), 
1 trường hợp thất bại liên quan đến vị trí vùng 
cơ nhú thất trái và trường hợp còn lại liên quan 
đến vùng tam giác gian lá.  

- Tỉ lệ biến chứng sau thủ thuật là 7,4%; đa 
số gặp biến chứng nhẹ tại vị trí đường vào mạch 
máu, không có biến chứng nguy hiểm tới tính mạng. 
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