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Hội chứng Brugada với thi đấu thể thao: diễn biến 
tự nhiên, phân tầng nguy cơ và khuyến cáo
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TỔNG QUAN
Hội chứng Brugada là bệnh lý rối loạn nhịp di 

truyền trội trên nhiễm sắc thể thường, đặc trưng bởi 
điện tâm đồ bề mặt điển hình với 3 type khác nhau, 
hay còn gọi là dấu hiệu Brugada (Hình 1).

Hình 1. Điện tâm đồ Brugada

Ba anh em nhà Brugada là những bác sỹ tim 
mạch đầu tiên phát hiện ra mối tương quan giữa dấu 
hiệu trên điện tâm đồ với rối loạn nhịp thất nguy 
hiểm, có thể gây đột tử. Tuy nhiên, hình thái điện 
tâm đồ này được mô tả lần đầu bởi Osher và Wolff 
năm 1953 như là một hình ảnh giả nhồi máu cơ tim 
trên nam giới khỏe mạnh.

Tuy nhiên phải tới năm 1992 cộng đồng khoa học 
mới bắt đầu chú ý tới hội chứng Brugada, sau khi anh 
em nhà Brugada công bố dữ liệu trên 8 bệnh nhân đột 
tử không có bệnh tim cấu trúc hay các căn nguyên 
khác. Từ năm 1992 trở đi, nhận thức về hội chứng 
Brugada dần lan rộng trong giới bác sỹ tim mạch, 
dẫn tới các ca bệnh được chẩn đoán ngày càng tăng. 
Cho tới nay, hội chứng Brugada, từ một bệnh lý vốn 

được coi là hiếm và ít được biết tới, đã trở thành một 
trong những hội chứng rối loạn nhịp di truyền được 
nhắc tới và nghiên cứu nhiều nhất. Nhận thức về bệnh 
ngày một tăng khiến số lượng bệnh nhân được chẩn 
đoán hội chứng Brugada với điện tâm đồ điển hình, 
nhưng không có triệu chứng lâm sàng hay tiền sử gia 
đình ngày một nhiều. Thực tế này dẫn tới sự tách biệt 
giữa dấu hiệu Brugada trên điện tâm đồ và hội chứng 
Brugada, thay đổi đáng kể cách tiếp cận của giới khoa 
học với hội chứng này. Hội chứng Brugada vốn được 
coi là một hội chứng liên quan tới đột tử hay rối loạn 
nhịp thất, thì nay được nhìn nhận như một dấu hiệu 
điện tâm đồ đặc biệt cần được theo dõi định kỳ.

Từ năm 2015, khuyến cáo của Hội Tim mạch 
Châu Âu về dự phòng đột tử do tim đã đánh giá 
nguy cơ đột tử trong hội chứng Brugada là tương 
đối thấp. Vấn đề hiện nay là cần xác định xem những 
bệnh nhân nào có điện tâm đồ dạng Brugada thực 
sự có nguy cơ đột tử do rối loạn nhịp thất.

DIỄN BIẾN TỰ NHIÊN CỦA HỘI CHỨNG BRUGADA
Triệu chứng chủ yếu của hội chứng Brugada là 

rối loạn nhịp thất, có thể tự kết thúc và gây ngất, 
hoặc ngừng tim trong một số ít trường hợp. Với 
những trường hợp hiếm gặp này, ngừng tuần hoàn 
có thể là biểu hiện đầu tiên của bệnh.

Trong những nghiên cứu đầu tiên công bố 
từ năm 1998 tới 2002, tỷ lệ rối loạn nhịp khá cao 
(khoảng 30% trong vòng 3 năm) kể cả trên những 
bệnh nhân không triệu chứng với điện tâm đồ 
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Brugada type 1 điển hình. 
Những dữ liệu này dẫn tới cách tiếp cận rất quyết 

liệt vào thời điểm đó: chỉ định cấy máy phá rung tự 
động (ICD) rộng rãi để dự phòng tiên phát đột tử. 
Tuy nhiên kết quả theo dõi bệnh nhân cấy ICD dần 
cho thấy đa số không xuất hiện những rối loạn nhịp 
thất nguy hiểm trong nhiều năm liền. 

Trong các nghiên cứu dịch tễ, số liệu bệnh nhân 
đột tử cao hơn hẳn so với các nghiên cứu ban đầu. 
Điều này có thể do quần thể nghiên cứu được lấy 
từ các cơ sở y tế tuyến cuối với các bệnh nhân nhập 
viện vốn đã có các rối loạn nhịp trước đó.

Khi số lượng bệnh nhân được chẩn đoán và thống 
kê ngày càng tăng, dữ liệu càng gần với thực tế cộng 
đồng, thì tỷ lệ tử vong và rối loạn nhịp thất trong các 
sổ bộ của hội chứng Brugada ngày càng giảm.

Nghiên cứu PRELUDE báo cáo tỷ lệ biến cố rối 
loạn nhịp trên bệnh nhân Brugada type 1 không 
triệu chứng vào khoảng 1% mỗi năm. Sacher và 
cộng sự tiến hành nghiên cứu trên 166 bệnh nhân 
được chẩn đoán hội chứng Brugada và cấy máy 
ICD nhưng không có triệu chứng lâm sàng, theo 
dõi trung bình 77 ± 42 tháng. Kết quả cho thấy tỷ lệ 
shock điện phá rung đúng chỉ khoảng 1% mỗi năm. 
Một phân tích tổng hợp gần đây trên 13 nghiên cứu 
và 2743 bệnh nhân cũng xác nhận tỷ lệ biến cố rối 
loạn nhịp trên bệnh nhân không có triệu chứng 
hằng năm chỉ vào khoảng 1%.

Trong nghiên cứu thuần tập lớn FINGER, tỷ lệ 
rối loạn nhịp ở bệnh nhân có điện tâm đồ Brugada 
type 1 không triệu chứng vào khoảng 0.5% mỗi 

năm. Dữ liệu này cho thấy tỷ lệ ngừng tuần hoàn 
thực sự ở bệnh nhân được chẩn đoán hội chứng 
Brugada không triệu chứng không vượt quá 1% 
một năm. Tỷ lệ này trên các bệnh nhân ngoài cộng 
đồng thực tế có thể còn thấp hơn nữa.

Một phân tích tổng hợp năm 2018 được thực 
hiện trên 7 nghiên cứu tiến cứu lớn với hơn 1500 
bệnh nhân không triệu chứng chưa được cấy ICD. 
Các bệnh nhân nghiên cứu đều có nguy cơ thấp 
(85% không có triệu chứng, 50% có điện tâm đồ 
Brugada type 1 chỉ sau tiêm thuốc). Tỷ lệ đột tử 
do tim trong nghiên cứu vào khoảng 0.38%/năm 
ở bệnh nhân có điện tâm đồ type 1 tự nhiên và 
0.006%/năm ở bệnh nhân điện tâm đồ type 1 sau 
khi tiêm thuốc. 

ĐẶC ĐIỂM ĐIỆN TÂM ĐỒ
Đặc trưng của hội chứng Brugada là điện tâm đồ 

có ST chênh lên tại V1 đến V3 kèm theo hình ảnh 
giống block nhánh phải không hoàn toàn. Điện tâm 
đồ Brugada có thể xuất hiện ở mọi thời điểm hoặc 
sau khi dùng một số thuốc hoặc khi bệnh nhân sốt.

Hội chứng Brugada có 3 dạng trên điện tâm đồ
Type 1: ST chênh lên ít nhất 2 mm tại điểm J 

và sau đó đoạn ST dốc xuống dần dần, kết thúc với 
sóng T âm.

Type 2: Điểm J chênh lên ít nhất 2 mm, đoạn ST 
chênh lên ít nhất 1 mm đi kèm sóng T dương hoặc 
hai pha.

Type 3: Điểm J chênh lên dưới 2 mm và đoạn 
ST chênh lên dưới 1 mm.

Hình 2. Điện tâm đồ của một bệnh nhân nam 41 tuổi, Brugada typ 1
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PHÂN TẦNG NGUY CƠ
Như đã trình bày ở trên, xác định các thông số 

để tìm ra những bệnh nhân có nguy cơ tử vong cao 
trong số những người có điện tâm đồ dạng Brugada 
là rất cần thiết (Bảng 1). Phân tầng nguy cơ rối loạn 
nhịp và đột tử do tim ở bệnh nhân có hội chứng 
Brugada hiện vẫn là một câu hỏi mở và mục tiêu ưu 
tiên của nhiều nhóm nghiên cứu.

Bảng 1. Thang phân tầng nguy cơ

Yếu tố phân tầng nguy cơ Mức độ

Giới nam ++

Tiền sử ngừng tuần hoàn +++

Tiền sử ngất +

Tiền sử gia đình +

Điện tâm đồ type 1 tự nhiên ++

Điện tâm đồ type 1 sau tiêm thuốc +

QRS phân mảnh ++

Tái cực sớm +

ST chênh lên ++

Có rối loạn nhịp nguy hiểm +++

Xét nghiệm gene +

Thăm dò điện sinh lý +

Các nghiên cứu gần đây đều thống nhất đột 
tử chủ yếu gặp ở nam giới (cao gấp 5.5 lần nữ), 
trong khoảng 30-40 tuổi, hiếm gặp ở người già 
và trẻ em.

Các khuyến cáo của Châu Âu xếp những 
bệnh nhân đã có ngừng tuần hoàn (khuyến cáo 
mức độ I) hoặc ngất nghi ngờ do rối loạn nhịp 
(khuyến cáo mức độ IIa) vào nhóm nguy cơ cao, 
có chỉ định cấy máy ICD để dự phòng thứ phát. 
Hiện nay vẫn chưa có khuyến cáo mức độ I hoặc 
II cho cấy máy ICD dự phòng tiên phát trên bệnh 
nhân Brugada.

Các yếu tố nguy cơ khác có tương quan với 
tăng tỷ lệ tử vong bao gồm ngất, tiền sử gia đình 

có người đột tử trẻ tuổi, một số dấu hiện trên điện 
tâm đồ: QRS phân mảnh, có tái cực sớm kèm 
theo, ST chênh lên nhiều hơn hoặc mới xuất hiện 
ở giai đoạn hồi phục của nghiệm pháp gắng sức, 
có rối loạn dẫn truyền kèm theo (block nhĩ-thất 
cấp I hoặc II, block nhánh phải và/hoặc block 
phân nhánh).

Mặc dù các yếu tố trên liên quan với nguy cơ rối 
loạn nhịp nguy hiểm cao hơn có ý nghĩa thống kê, 
giá trị dự đoán dương tính của chúng lại khá thấp. 
Trên thực tế các đối tượng chỉ có một trong các yếu 
tố nguy cơ trên có tỷ lệ biên cố rất thấp khi theo dõi.

Xét nghiệm gene không hữu ích do bất thường 
về gene chỉ gặp trong không quá 30% đối tượng và 
không có giá trị tiên lượng.

Thăm dò điện sinh lý tim có chỉ định ở mức IIb. 
Hiện còn nhiều tranh cãi về giá trị của thăm dò này, 
dẫn đến hai luồng ý kiến trái chiều. Một số nhóm 
như anh em nhà Brugada cho rằng thăm dò điện 
sinh lý rất có giá trị, trong khi những nhóm khác 
như nhóm nghiên cứu Pravia lại cho rằng thủ thuật 
này có vai trò rất hạn chế.

Giữa hai luồng ý kiến trên, cần nhấn mạnh rằng 
quy trình kích thích tim cũng như đặc điểm đối 
tượng thăm dò không đồng nhất giữa các nghiên 
cứu, và có thể dẫn tới những kết quá khác nhau. Gần 
đây, một nghiên cứu đa trung tâm trên 1300 trường 
hợp đã so sánh kết quả thăm dò điện sinh lý dựa 
trên mức độ kích thích thất khác nhau. Kết quả cho 
thấy, các quy trình kích thích thất sớm với mức độ 
“vừa phải” (low aggressive protocol) có tương quan 
chặt chẽ hơn với nguy cơ rối loạn nhịp nếu kết quả 
thăm dò dương tính.

Việc lựa chọn đối tượng tiến hành thăm dò điện 
sinh lý cũng ảnh hưởng tới giá trị dự đoán của thủ 
thuật: các bệnh nhân có tiền sử ngất, có triệu chứng, 
điện tâm đồ type 1 tự nhiên có giá trị chẩn đoán cao 
hơn so với bệnh nhân không triệu chứng hoặc điện 
tâm đồ type 1 sau dùng thuốc.
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Hình 3. Kích thích thất theo chương trình với 2 xung kích thích sớm (S2-S3) gây rung thất ở một bệnh nhân Brugada

Trong những năm gần đây, các mô hình tiên 
lượng đa thông số chấm điểm dựa trên tiền sử 
bệnh, đặc điểm lâm sàng và các thăm dò khác ngày 
càng trở nên phổ biến. Mới đây nhất, triệt đốt qua 
đường ống thông được đề xuất để điều trị hội chứng 
Brugada. Vào năm 2015, nhóm nghiên cứu của giáo 
sư Pappone lần đầu tiên xác định được một nhóm 
tế bào bất thường về điện học tập trung trên thượng 
tâm mạc thất phải của tất cả các bệnh nhân có hội 
chứng Brugada. Nhóm nghiên cứu chỉ ra rằng cơ 
chất rối loạn nhịp bất ổn nhất liên quan tới hình 
thái lâm sàng bệnh nặng nhất với các rối loạn nhịp 
thất ác tính. Do vậy có thể tiến hành triệt đốt RF 
các vùng cơ chất này qua đường ngoại mạc với sự 
hỗ trợ của hệ thống lập bản đồ chuyên dụng. Tuy 
nhiên, các nhóm nghiên cứu khác chưa kiểm chứng 
lại những phát hiện trên.
Hội chứng Brugada và khả năng thi đấu thể thao

Một câu hỏi còn bỏ ngỏ hiện nay là liệu những 
bệnh nhân có điện tâm đồ Brugada có thể tham 
gia các môn thể thao có tính cạnh tranh hay 
không. Trong hàng thập kỷ, hạn chế hoạt động thể 
lực được coi là biện pháp dự phòng chủ yếu trên 
những bệnh nhân này. Tuy nhiên, các khuyến cáo 
mới nhất của Hội Tim mạch Châu Âu và Ủy ban 

Tim mạch về khả năng tham gia thi đấu thể thao 
của Ý (COCIS – Organizational Cardiological 
Committee on Eligibility for Sport) đã cho phép 
một số bệnh nhân hội chứng Brugada tham gia các 
môn thể thao cạnh tranh.

Theo những khuyến cáo này, đối tượng được phép 
tham gia thi đấu thể thao bao gồm:

* Có điện tâm đồ Brugada type 2 hoặc 3 nhưng 
không có triệu chứng, tiền sử gia đình không có 
người đột tử trẻ tuổi.

* Có điện tâm đồ type I sau dùng thuốc nhưng 
không có yếu tố nguy cơ nào khác.

Những đối tượng có thể thi đấu thể thao bao 
gồm: điện tâm đồ Brugada type 1 tự nhiên nhưng 
không có triệu chứng lâm sàng, không có tiền sử đột 
tử trong gia đình hoặc các yếu tố nguy cơ khác, và 
các đối tượng có thăm dò điện sinh lý âm tính.

Những đối tượng nên tránh thi đấu thể thao bao gồm:
* Có ngất với triệu chứng rối loạn nhịp với điện 

tâm đồ type 1 tự nhiên hoặc sau dùng thuốc.
* Tiền sử đột tử trong gia đình với điện tâm đồ 

type 1 tự nhiên hoặc sau dùng thuốc.
Các khuyến cáo của COCIS 2019 có xu hướng 

cởi mở hơn với hội chứng Brugada dựa trên quan 
sát là các rối loạn nhịp nguy hiểm đa phần xuất hiện 
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khi bệnh nhân nghỉ ngơi, nhịp tim chậm và do đó 
không có bằng chứng rằng thể thao làm tăng nguy 
cơ đột tử. Tuy tăng trương lực giao cảm do luyện 
tập thể thao được cho là làm tăng nguy cơ rối loạn 
nhịp về đêm, vẫn chưa có bằng chứng nào cho giả 
thiết này. 

Hiệp hội dự phòng Bệnh Tim mạch Châu Âu 
(EPAC) cũng rất cởi mở về vấn đề này, thậm chí cho 
phép bệnh nhân hội chứng Brugada có triệu chứng 
(ngất và/hoặc ngừng tuần hoàn) thi đấu thể thao sau 
khi cấy ICD, nếu những bệnh nhân này không có 
triệu chứng trong ít nhất 3 tháng, thực hiện các biện 
pháp dự phòng cần thiết và có sự trao đổi với bác sỹ. 
Khuyến cáo của Hội tim mạch Châu Âu (ESC) thận 
trọng hơn so với các tổ chức trên, nhưng cũng không 
hạn chế quá mức hoạt động thể thao.

Hội tim mạch Hoa Kỳ (AHA) và Trường môn 
Tim mạch Hoa Kỳ (ACC) vẫn chưa cập nhật các 
khuyến cáo từ năm 2015, trong đó đề nghị tất cả vận 
động viên có hội chứng Brugada không tham gia 
các môn thể thao cạnh tranh cho tới khi được đánh 
giá kỹ lưỡng bởi một chuyên gia rối loạn nhịp, đồng 

thời vận động viên và gia đình cần được giải thích rõ 
các nguy cơ có thể gặp phải kể cả khi không thi đấu.

KẾT LUẬN
Tất cả các hội Tim mạch hiện tại đều khuyến cáo 

những đối tượng có hội chứng Brugada chỉ được 
tham gia các môn thể thao cạnh tranh khi các biện 
pháp dự phòng nhất định được đảm bảo, ví dụ như 
có bác sĩ và máy shock điện tại nơi thi đấu, tránh 
dùng các thuốc làm thay đổi hình thái điện tâm 
đồ Brugada, bổ sung đủ nước và điện giải. Các vận 
động viên còn được khuyến cáo dự phòng và xử trí 
kịp thời tăng thân nhiệt do sốt hoặc luyện tập, trang 
bị sẵn máy phá rung tự động gắn ngoài như một 
trang bị phòng hộ cá nhân, trao đổi kế hoạch luyện 
tập và cấp cứu với cán bộ phụ trách tại trường học 
hoặc đội tuyển.

Trong khi các quan điểm còn chưa thống nhất 
cho đến hiện nay, vậy chỉ nên cho phép thi đấu thể 
thao có tính cạnh tranh đối với những bệnh nhân 
Brugada có nguy cơ thực sự thấp, sau khi sàng lọc 
cẩn thận và giải thích đầy đủ.
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