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ABSTRACT 

Acute appendicitis is the most common emergency surgery, however, Brugada 

syndrome is a rare disease with the rate from 1 to 12/100.000 in  South East Asia. 

Brugada syndrome has a bad prognosis. In this study, we discuss one case of Brugada 

syndrome in young patient, who has acute appendicitis at The Surgery department of 

An Giang Centre General Hospital. 

           

Những năm 1980, đột tử về đêm không giải thích được là 1 hội chứng có tần 

suất cao ở các nước Đông Nam Á, người ta phát hiện những người đàn ông trẻ di cư từ 

các nước Đông Nam Á sang Mỹ bị chết đột ngột trong lúc ngủ nhưng hoàn toàn khỏe 

mạnh trước đây và không có bệnh tim thực thể. Sau đó , ở đầu thập niên 1990 bệnh 

này được mô tả ở Thái lan, Philippine, Nhật. Do đó bệnh lý này có tên là Lai Tai theo 

tiếng Thái, hoặc Pokkuri theo tiếng Nhật đều mang   ngh a chết đột ngột khi ngủ đêm. 

Hội chứng này được xem là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở người đàn ông trẻ ở 

Thái Lan và là thách thức lớn đến nền y tế và xã hội nước này, nguyên nhân tử vong 

chính là rung thất và đ  có rất nhiều nghiên cứu về căn nguyên của rung thất ở các 

bệnh nhân này, nhưng đều không thành công.  
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Năm 1992 Brugada P. và Brugada J. là tác giả đầu tiên mô tả 8 bệnh nhân đột 

tử và có biểu hiện rất giống nhau trên ECG được gọi là hội chứng Brugada. (Hội 

chứng này bao g m  lock nhánh phải có S  chênh lênh ở  1,  2,  3 trên điện tâm 

đ , khoảng    b nh thường và không có b ng chứng của bệnh tim thực t n . Năm 

1998 bệnh này được giải thích cơ chế bệnh sinh và đề xuất cách điều trị tốt nhất. Sau 

nhiều năm nghiên cứu, người ta thấy r ng đột tử về đêm xảy ra ở khắp nơi trên thế 

giới, có biểu hiện trên lâm sàng và cận lâm sàng giống nhau và nó không giới hạn ở 1 

vùng địa lý nào 
[
3

]
.  

Đây là trường hợp hội chứng  rugada xảy ra trên bệnh nhân viêm ruột thừa 

cấp, ch ng tôi gặp tại  ệnh viện Đa khoa  rung tâm  n Giang. 

                            

 ệnh nhân Nam, 45 tu i, dân tộc:  inh, nghề nghiệp: làm ruộng, vào viện v  

đau b ng vùng hố chậu    , 

 ệnh sử: bệnh khởi phát cách nhập viện khoảng 2 ngày,  ệnh nhân đau b ng 

âm   quanh rốn, sau đó đau khu tr  hố chậu     k m cảm giác chán ăn.  N không sốt, 

không nôn ói.  N không điều trị g , nhập viện    Đ     n Giang. 

 iền sử: a  bản thân: tăng huyết áp không điều trị, huyết áp max 150mmHg, 

chưa từng có những cơn ngất trước đây.  hường có những cơn khó thở về đêm. 

 b  Gia đ nh: không ghi nhận bệnh l  Nội - Ngoại khoa có liên quan, gia 

đ nh không có ai bị ngất hay đột tử. 

  nh trạng l c nhập viện:  ệnh nhân t nh, tiếp x c tốt. Da niêm h ng, t ng 

trạng trung b nh.  im đều, tần số: 70 lần ph t, ph i trong.   ng mềm, ấn đau hố chậu 

(P). Gan lách không sờ chạm. 

 ết quả cận lâm sàng: Công thức máu: bạch cầu 16.300 mm3, Neu 78,2 , 

 ympho 16,5 , hông cầu 5.180.000 mm3, Hb 15,3 g d , tiểu cầu 224.000 mm3. Sinh 

hóa máu: C   89,26mg dl, urê  3,8 mmol/L, creatinin 86 mol/L, glucose 4,6 

mmol/L, Na
+
 137,7 mmol/L, K

+
 3,6 mmol/L, Cl

-
 102 mmol/L, AST 23 U/L, ALT 29 

U/L. Siêu âm b ng t ng quát: hố chậu     có h nh ngón tay 48mm, h nh bia  14mm, 

kết luận: h nh ảnh  iêm ruột thừa,  -quang ngực: b nh thường.  
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ECG  lần 1 : S  chênh lên ở  1,  2 và  3 với đoạn cuối S  dốc xuống dần, 

S -  có dạng h nh v m. 

 

 ử trí trước m : Glucolyte II 500ml    M , Ceftriaxon 1g 2 lọ   MC ,  tropin 

0,25g 2 ống    MC . 

Đo lại ECG  lần 2 : S  đ  giảm chênh rất nhiều sau tiêm atropin.

 

  Ch n đoán trước m :                                                          

Brugada type 1.  

 Điều trị:  ệnh nhân được ph u thuật sau khi nhập viện 10 giờ, với phương pháp 

ph u thuật: Cắt ruột thừa, rửa b ng, D n lưu Douglas.  hương pháp vô cảm: gây tê tủy 

sống.  N được xuất viện sau 6 ngày điều trị, trong t nh trạng  n, bệnh t nh, da niêm 

h ng, ăn uống tốt, đại tiện b nh thường, vết m  khô, nhịp tim đều, tần số khoảng 60 

lần ph t, ph i không rale.  

     Các cận lâm sàng sau m :  roponi   0,003 ng ml,  ro N  62,88 pg ml, các ch  số 

công thức máu trong giới hạn b nh thường, C   29,96 mg d . 

 ECG  lần 3  đ  trở về b nh thường 
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 iêm ruột thừa cấp tính là một cấp cứu b ng ngoại khoa gặp nhiều nhất chiếm 

60-70  trong tất cả cấp cứu ngoại khoa về b ng.  uy nhiên, hội chứng  rugada lại là 

1 bệnh ít gặp, với tỷ lệ lưu hành từ 1-5/100.000 dân năm ở châu  u và 12 100.000 

dân năm ở Đông Nam Á, riêng  hái  an t  lệ cao nhất 30 100.000 dân 
[
2

], [
7

]
.  ể từ 

năm 1992, đ  có 1 sự gia tăng theo cấp số nhân trong số các trường hợp được báo cáo 

về bệnh này, đến một mức độ mà hội nghị thứ 2 đ ng thuận báo cáo trong năm 2005 

r ng nguyên nhân thứ hai gây tử vong ở nam giới  40 tu i  ch  sau chấn thương  
[
3

]
. 

 ại  iệt Nam, hội chứng này bắt đầu được ch    trong khoảng 10 năm gần đây, trong 

những lần khám sức khỏe đại trà c ng có thể bắt gặp những bệnh nhân có điện tâm đ  

dạng hội chứng này.  rong thời gian từ 01 01 2004 đến 01 05 2005 tại  ệnh viện Đại 

học   dược Huế ch  phát hiện 18 trường hợp điện tim nghi ngờ, nhóm tu i chủ yếu là 

40-50 tu i, tất cả đều là nam giới không triệu chứng.  uy nhiên, t  lệ bệnh thực sự ở 

 iệt Nam v n là một  n số v  chưa có những nghiên cứu tầm soát quy mô lớn. 

 hoảng 80  người bệnh là nam giới, và các triệu chứng điển h nh thường xảy 

ra ở tu i 40.  Điều này phù hợp với bệnh nhân của ch ng tôi.  ỷ lệ mắc bệnh ở Nam 

cao hơn h n nữ, trong nhiều nghiên cứu, tỷ lệ dao động từ 8 đến 10 lần dù bệnh là do 

đột biến gene trên nhi m sắc thể thường chứ không phải nhi m sắc thể giới tính. Các 

nghiên cứu trên động vật đ  cho r ng do ảnh hưởng của hormone testosterone tác động 

lên 
[
2

]
. 

 ề sinh l  bệnh, hội chứng  rugada là bệnh l  di truyền trội trên nhi m sắc thể 

thường. Đột biến gene SCN5   gene m  hóa một đơn vị alpha của kênh Natri  s  gây 
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bất thường cấu tr c phân tử protein kênh Natri trên màng tế bào.  rong hoạt động điện 

của tế bào cơ tim, kênh Natri có vai tr  quan trọng để điều ch nh các d ng Na
+
 đi vào 

hay đi ra tế bào.    vậy, khi bất thường trong kênh Natri, hoạt động điện học bị rối 

loạn, d n đến loạn nhịp, thậm chí gây ra  b o điện  và ngừng tim 
[
2

], [
5

]
.     

Dựa vào tiêu chu n ch n đoán hội chứng  rugada của hội tim mạch Châu  u 

năm 2002 
[
Error! Reference source not found.

]
, ch ng tôi đ  có thể ch n đoán xác 

định bệnh nhân của ch ng tôi là hội chứng  rugada type 1.  uy nhiên, trong tiền sử 

gia đ nh bệnh nhân, không có ai ngất hay đột tử về đêm cả. Đó là v , dù SCN5  là một 

gene trội, nhưng không phải di truyền hết tất cả mọi thành viên gia đ nh.   ng chứng 

là trong một thế hệ con, không phải ai c ng mắc phải hội chứng này. Điều này c ng 

phù hợp với nghiên cứu của Nguy n Đức Hoàng 
[
1

]
 khi ch  có 5 20 thành viên trong 

phả hệ được nghiên cứu mắc hội chứng này. Sau khi đ  ch n đoán xác định, ch ng tôi 

đ  ch  định ph u thuật cấp cứu cho bệnh nhân, với tiên lượng d  dặt trước m , v  biết 

r ng nguy cơ đột tử s  có thể xảy ra khi can thiệp ngoại khoa. Do đó, việc ch  đinh 

thuốc chống loan nhịp trước m    tropin  là điều cần thiết, và ECG trước m  của bệnh 

nhân đ  có sự giảm chênh của đoạn S  ở  1,  2 và  3. 

Chăm sóc sau m  bệnh nhân của ch ng tôi c ng là một điều cần lưu  .    một 

số loại thuốc như: thuốc chống trầm cảm, ức chế  eta, h n hợp Glucose và insulin, 

thuốc kháng Histamin hoặc t nh trạng sốt, tăng giảm  
+
, tăng Ca

2+
 có thể làm chuyển 

tiếp hay làm nặng hơn hội chứng này 
[
2

]
. Ch ng tôi đ  rất c n trọng khi sử d ng thuốc 

sau m , luôn bù đủ dịch cho  N và không để sốt và rối loạn nước - điện giải xảy ra. 

 rong suốt thời gian hậu ph u, ch ng tôi theo d i và không thấy xuất hiện những cơn 

khó thở về đêm, v  ch ng tôi e ngại s  có những cơn nhịp nhanh thất hay rung thất 

thoáng qua  do t nh trạng kích thích phế vị khi đang ngủ . 

Sau khi bệnh nhân xuất viện, ch ng tôi h n ngày tái khám, dánh giá t nh trạng 

vết m  đ  di n tiến tốt và không ghi nhận được những cơn ngất hay khó thở về đêm 

nữa, ch ng tôi hướng d n  N không vận động thể lực gắng sức và dặn d  thân nhân: 

khi  N có biểu hiện sốt, khó thở hay ngất bắt buộc phải nhập viện điều trị.  iệc điều 

trị tiếp theo cho hội chứng  rugada trên  N này là vấn đề mà ch ng tôi cân nhắc. Cấy 

máy khử rung chuyển nhịp  ICD  là một biện pháp hiệu quả nhất, v  các thuốc chống 

loạn nhịp như  miodarone hay ch n  eta c ng không mang lại hiệu quả cao.  uy 
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nhiên điều kiện kinh tế  N khó khăn và giá thành của máy ICD khá đắt tiền. Dựa theo 

2 nghiên cứu gần đây năm 2010 là FINGE 
[
8

]
 và năm 2011 là   E  DE

[
6

]
, ch ng 

tôi x t thấy  N có ECG type 1 tự nhiên, không có cơn ngất trong tiền sử, không có đột 

tử và được sốc điện điều trị lần nào, nên việc theo d i thường xuyên và đánh giá sự 

xuất hiện các triệu chứng mà ch ng tôi áp d ng với  N là phù hợp. 

         

Việc ch n đoán bệnh lý ngoại khoa có kết hợp với bệnh lý tim mạch đa phần là 

d  dàng, nhưng một số loạn nhịp tim hiếm gặp như hội chứng  rugada thì rất d  nhầm 

l n với các rối loạn nhịp tim khác.  iệc chu n bị đầy đủ các phương tiện cấp cứu, theo 

d i sát bệnh nhân và quan tâm đến dấu hiệu sinh t n  đặc biệt là thân nhiệt , điện giải 

đ  là rất cần thiết để can thiệp kịp thời. Giáo d c sức khỏe cho bệnh nhân và tầm soát 

cha m , anh chị em của bệnh nhân là việc nên làm để tránh việc đột tử xảy ra. 
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