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ĐẶt�vẤn�ĐỀ

Rung nhĩ là một trong những RLNT thường 
gặp nhất trong cộng đồng và thường gây ra những 
biến chứng nặng nề. Rung nhĩ có thể là nguyên 
nhân gây ra khoảng 5% các trường hợp đột quỵ 
mỗi năm. Bệnh nhân suy tim có kèm theo rung 
nhĩ tỷ lệ tử vong tăng hơn đến 34%. Tỷ lệ rung 
nhĩ tăng dần theo tuổi, trung bình tỷ lệ mới mắc 
khoảng 0,1% mỗi năm ở người dưới 40 tuổi 
nhưng tăng lên tới 1,5 - 2% ở người trên 80 tuổi 
[3], [ 11].

Kỹ thuật triệt đốt rung nhĩ bằng hệ thống điện 
sinh lý tim thông thường cho kết quả thành công 
không cao và tỷ lệ biến chứng như hẹp tĩnh mạch 
phổi chiếm tới 42% [10]. Để khắc phục những 
hạn chế này, hiện nay, hướng dẫn triệt đốt rung 
nhĩ trên thế giới đều dựa vào giải phẫu buồng nhĩ 
trái để tạo các đường triệt đốt  với mục đích để cô 
lập các tĩnh mạch phổi từ nhĩ trái làm giảm nguy 
cơ hẹp tĩnh mạch phổi trên cơ sở hệ thống định vị 
điện học 3 chiều nội mạc buồng tim (CARTO). 
Tại Việt Nam, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đầu 
tiên đánh giá về tính khả thi, an toàn, và kết quả 
ban đầu của phương pháp này ở những bệnh nhân 
rung nhĩ không đáp ứng với điều trị nội khoa. 

Đối�tưỢng�và�Phương�PhÁP�nghiÊn�Cứu

 Đối tượng nghiên cứu
Bao gồm 47 bệnh nhân được chẩn đoán xác 

định là rung nhĩ trên lâm sàng, ĐTĐ 12 chuyển 
đạo, và thăm dò điện sinh lý tim. Tất cả bệnh nhân 
này đều được nằm điều trị nội trú tại Viện Tim 
mạch Bệnh viện Bạch mai từ tháng 10 năm 2009 
đến tháng 3 năm 2014, các bệnh nhân này đều sử 
dụng 2,5 ± 1,0 loại thuốc chống rối loạn nhịp tim 
(nhóm IA, IC và nhóm 3).

Tiến hành thủ thuật
Đặt điện cực

 - Gây tê tại vị trí chọc tĩnh mạch bằng Novocain.
 - Dưới sự hướng dẫn của màn huỳnh quang 

tăng sáng kỹ thuật số, các dây điện cực được 
đưa tới các vị trí cần thiết giúp cho quá trình 
thăm dò điện sinh lý tim và đốt bằng sóng có 
tần số Radio. �ông thường các dây điện cực 
cần thiết bao gồm dây điện cực xoang vành, 
nhĩ phải, thất phải, His.

 - Dây điện cực xoang vành mười cực, 6F, thường 
được đưa qua đường TM dưới đòn trái. 

 - Dây điện cực thất phải, nhĩ phải, His 4 cực, 5F 

Nghiên�Fứu�triệt�đÔt�rung�nhĩ�
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được đưa qua đường TM đùi phải. 
 - Dây điện cực lập bản đồ nội mạc và triệt đốt 

qua đường TM đùi phải sau khi đã thăm dò 
điện sinh lý tim.
Lập bản đồ nội mạc 
- Chọc vách liên nhĩ: Là công đoạn quan trọng 

mang tính quyết định trong cô lập tĩnh mạch phổi 
điều trị rung nhĩ. Vị trí chọc vách liên nhĩ được xác 
định bằng dấu mốc nằm trên đường giữa của đầu 
thông pigtail và bờ ngoài bóng nhĩ trái. Để chắc 
chắn việc chọc vách liên nhĩ thành công thường 
phải kiểm tra bằng áp lực (nhĩ trái), bơm thử cản 
quang. Một khi đã chắc chắn chọc qua vách liên 
nhĩ thì đưa ống thông Mullins sheath qua và cho 
heparin (thường khoảng 5.000 đơn vị). Qua lỗ 
chọc vách liên nhĩ, chúng tôi đưa catheter Lasso 
10 cực 6F, đường kính 15mm sang nhĩ trái ghi điện 
thế của tĩnh mạch phổi, và đưa catheter NAVI 
STAR, 7F, irrigated sang nhĩ trái để lập bản đồ ba 
chiều nhĩ trái và cô lập tĩnh mạch phổi. 

- Ghi điện thế gốc 4 tĩnh mạch phổi: bằng điện 
cực LASSO gồm có: tĩnh mạch phổi trên trái, tĩnh 
mạch phổi dưới trái, tĩnh mạch phổi trên phải và 
tĩnh mạch phổi dưới phải.

- Dựng hình 3D buồng nhĩ trái: Dưới sự hỗ trợ 
của hệ thống CARTO XP 3D Navigator có tác 
dụng chuyển những tín hiệu điện thế thành các 
cấu trúc 3D, chúng tôi đưa điện cực NAVI STAR 
qua các tĩnh mạch phổi, lỗ đổ vào của tiểu nhĩ trái, 
vòng van hai lá và dựng hình 3D nhĩ trái.

- Triệt đốt rung nhĩ: Chúng tôi sử dụng phương 
pháp cô lập tĩnh mạch phổi bằng sóng radio 
frequency để triệt bỏ các dẫn truyền bất thường 
trong tĩnh mạch phổi và nhĩ trái. Chúng tôi sử 
dụng catheter triệt đốt đầu phát nhiệt 3,5mm, có 
hệ thống làm mát xung quanh vị trí đốt bằng nước 
(irrigated). Mỗi một điểm sẽ được triệt đốt từ 20 
- 30 giây, với mức năng lượng giao động 20 - 35W, 
nhiệt độ xung quanh vị trí đốt từ 40 - 450C, điện 
trở 80 - 120 Ohm, đây là những thông số được cài 
đặt đảm bảo yêu cầu vị trí triệt đốt đủ tổn thương 

không còn khả năng dẫn truyền và hoạt động 
điện học nhưng vẫn đảm bảo an toàn không gây 
tổn thương quá nhiều và an toàn cho các mô xung 
quanh. 

- Đánh giá kết quả cô lập tĩnh mạch phổi 
thành công:
 - Cắt được cơn rung nhĩ.
 - Không còn bằng chứng về mối liên hệ giữa 

điện thế từ tĩnh mạch phổi và điện thế trong 
nhĩ trái, không còn điện thế ghi được trong 
tĩnh mạch phổi hoặc biên độ điện thế ghi 
được ở tĩnh mạch phổi giảm > 80% so với 
trước thủ thuật. 
- oeo dõi sau điều trị bằng năng lượng sóng có 

tần số Radio.
 - Tất cả các bệnh nhân sau khi được điều trị 

bằng RF đều được theo dõi cẩn thận về các 
thông số huyết động, vết chọc tại giường hồi 
sức tích cực.

 - BN được kiểm tra lại SÂ tim ngay ngày hôm 
sau, hoặc làm lại ngay sau đốt nếu nghi ngờ có 
biến chứng tràn máu màng ngoài tim.

 - Các bệnh nhân được điều trị thành công tiếp 
tục dùng thuốc chống loạn nhịp trong 3 tháng 
sau đó ngừng hẳn. 

 - Sau khi được xuất viện BN được hẹn tái khám 
sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, và 1 năm. ở các 
thời điểm đó, BN được hỏi bệnh, khám lâm 
sàng xem có tái phát cơn rung cuồng nhĩ như 
trước không, ghi ĐTĐ 12 chuyển đạo, siêu 
âm tim. Holter điện tâm đồ 24 giờ được chỉ 
định trong các giai đoạn sau 3tháng, 6 tháng 
và 1 năm.

KẾt�quẢ�và�Bàn�luẬn

Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 
47 BN nghiên cứu của chúng tôi bao gồm: 38 

nam (80,9%) nhiều hơn đáng kể so với nữ chỉ có 
9 người (19,1%). Đặc điểm chung của bệnh nhân 
thể hiện ở bảng 1. 
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Bảng 1. Một số thông số lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu

Đặc điểm |ông số Giá trị 
Giới tính (nam/nữ) 38/9 80,9/19,1 (%)
Tuổi 55,7± 13,4 27 - 70 
Cân nặng (kg) 64,2 ± 8,8 46 - 80
Chiều cao (m) 1,63 ± 0,06 1,50 - 1,74
Chỉ số BMI (kg/m2) 24,0 ± 2,2 18.4 - 28,7
Tần số tim (ck/phút) 76,0 ± 13,5 54 - 120
HA� (mmHg) 124,6 ± 15,3 100 - 180
HA�r (mmHg) 78,0 ± 10,2 60 - 100
Hồi hộp đánh trống ngực 47 100 (%)
Đau ngực 25 53,8 (%)
Khó thở 43 92,4 (%)
Choáng váng 3 6,4 (%) 
Số năm phát hiện 4,5 ± 2,7
Số cơn/ năm 35,8±23,0
�ang điểm EH� 3,19 ± 0,45 2- 4
CHA2DS2 - VASc 1,12 ± 0,93 0 - 3 
�uốc sử dụng 2,5 ±1,0 1 - 3 

Nam Nữ

Biểu đồ 1. Phân bố Rung nhĩ  theo giới tính
Độ tuổi trung bình là 55,7± 13,4 tuổi. Tuổi cao nhất là 70 tuổi và thấp nhất là 27 tuổi.

3

25

19

<40 40-59 >60

Biểu đồ 2. Biểu đồ phân bố bệnh nhân rung nhĩ theo tuổi
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Các thời gian liên quan đến thủ thuật
Về thủ thuật triệt đốt rung nhĩ bằng sóng RF: 

khoảng 78% các cuộc thủ thuật được tiến hành 
trong thời gian từ 300-350 phút. �ời gian làm thủ 
thuật trung bình là 320,5±30,1 phút. �ời gian 
chiếu tia trung bình cho 1 thủ thuật triệt đốt rung 
nhĩ là 55,7±7,9 phút. 

Các khoảng điện đồ cơ bản ở bệnh nhân 
nghiên cứu

Các khoảng điện đồ cơ bản thể hiện các 
khoảng thời gian DT trong tim. Kết quả đo các 
khoảng điện đồ này trong nghiên cứu:

+ �ời gian chu kỳ (TGCK) nhịp xoang cơ 
bản: ngắn nhất 482ms, dài nhất 1030ms, trung 
bình 706,5±122,7ms.

+ �ời gian DT trong nhĩ (khoảng PA): ngắn 
nhất 7ms , dài nhất 54ms, trung bình 28,4±8,5ms. 
Không có trường hợp nào >55ms.

+ �ời gian DT nhĩ thất (khoảng AH): 
ngắn nhất 37ms, dài nhất 130ms, trung bình 
70,9±15,0ms. Không có trường hợp nào >125ms.

+ �ời gian DT His-thất (khoảng HV): ngắn 
nhất 29ms, dài nhất 66ms, trung bình 45,5±6,8ms. 
Có 8 trường hợp khoảng HV>55ms chiếm 5,7%.

+ �ời gian khử cực thất (độ rộng QRS): 
ngắn nhất 50ms, dài nhất 144ms, trung bình 
79,0±14,6ms. 

Như vậy đa số các khoảng điện đồ cơ bản 
đều nằm trong giới hạn bình thường của người           

Việt Nam.  Kết quả này cũng đã gặp trong nhiều 
nghiên cứu khác.

Chức năng nút xoang
Khi đánh giá chức năng nút xoang, chúng tôi 

thường dựa tPHNX và hiệu chỉnh theo tần số tim 
là tPHNXđ. Các giá trị tPHNX và tPHNX điều 
chỉnh ở các nhóm, theo giới và tuổi được trình 
bày trong bảng 3. tPHNX và tPHNXđ trung 
bình của tất cả các BN nói chung tương ứng là 
986,0±156,6ms và 274,2±136,5ms. tPHNX ngắn 
nhất là 750ms, tPHNX dài nhất là 1640ms. Tất 
cả các giá trị tPHNX và tPHNXđ đều trong giới 
hạn bình thường. Kết quả này cũng tương tự như 
nhiều nghiên cứu khác [1], [ 2].  Mặc dù trong Y 
văn cũng ghi nhận có tình trạng suy nút xoang ở 
BN rung nhĩ. Vì so với các loại rối loạn nhịp khác 
thì tuổi của BN rung nhĩ thường cao hơn, mà tuổi 
càng cao thì chức năng của nút xoang cũng như 
của hệ thống DT cũng kém hơn [16]. Đặc điểm 
này càng được khẳng định khi so sánh tPHNX 
ở các nhóm tuổi trong nghiên cứu này. Tuổi 
càng cao, tPHNX càng dài, lứa tuổi <60 tPHNX 
ngắn hơn so với lứa tuổi ≥60 có ý nghĩa thống kê 
(p<0,05).

|ời gian trơ có hiệu quả cơ nhĩ và cơ thất
TGTr cơ nhĩ chung cho tất cả BN ngắn nhất 

là 150ms, dài nhất là 240ms và trung bình là 
201,9±25,8ms. TGTr cơ thất ngắn nhất là 180ms, 
dài nhất là 280ms, và trung bình là 245,4±23,1ms. 
So sánh TGTr cơ thất giữa các nhóm cũng không 

Bảng 3. tPHNX và tPHNXđ  chung cho tất cả BN theo giới, nhóm tuổi

|ông số
tPHNX (ms)

(x ± SD)
p tPHNXđ (ms)

(x ± SD)
p

Giới Nam (n=38) 1015,3±147,5
>0,05

267,8±136,1
>0,05

Nữ (n=9) 972,3±159,7 276,7±137,6

Tuổi < 60  (n=28) 953,8±151,1
p<0,05

254,8±129,1
p<0,05

≥ 60 (n=19) 1019,4±156,4 297,9±143,0

Chung (n=47) 986,0±156,6 274,2±136,5
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có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê. Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự như những tác giả khác 
khi nghiên cứu trên BN rung nhĩ. Khi so sánh với Nếu so sánh với các kết quả ở người bình thường, 
chúng tôi thấy cũng tương tự. �eo Phạm Quốc Khánh nghiên cứu trên 19 người Việt Nam bình thường 
thấy thời gian trơ có hiệu quả cơ nhĩ là 209±36ms, và cơ thất là 224±25ms [1]. Kết quả nghiên cứu của 
Chang HY cho thấy thời gian trơ có hiệu quả cơ nhĩ từ 170-300ms và cơ thất từ 170-290ms [6].

Khi so sánh giữa các nhóm tuổi với nhau, chúng tôi thấy ở những BN tuổi càng cao thì thời gian trơ 
cơ nhĩ và cơ thất càng dài. Tuy nhiên sự khác biệt này là không có ý nghĩa thống kê.

Đặc điểm rung nhĩ
Khả năng gây rung nhĩ 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi gây được cơn rung nhĩ khi KT tim có chương trình trong điều kiện 

cơ bản ở 90,1% số BN (43 BN), còn lại 4 bệnh nhân có rung nhĩ bền bỉ từ trước khi làm thủ thuật. Như 
vậy bệnh nhân của chúng tôi 100% đều có rung nhĩ khi làm thủ thuật.  Đối với việc gây cơn rung nhĩ  thì 
KT nhĩ vẫn là phương pháp chủ yếu để gây được cơn nhịp nhanh. Với kích thích nhĩ tăng dần tần số dễ 
dàng gây rung nhĩ ở chu kỳ 252 ±46,1 ms. 

Các khoảng dẫn truyền trong cơn Rung nhĩ 
Bảng 4. Các khoảng DT trong cơn rung nhĩ 

|ông số  (x ± SD)

TGCK TB(R-R) (ms) 438,9±45,6

TGCK Ngắn nhất (R-R)  (ms) 386,2±48,6

TGCK Dài nhất (R-R) (ms) 653,0±19,3

Khoảng F-F trung bình (ms) 202,3±17,9

Khoảng F-F ngắn nhất (ms) 108,9±23,9

Khoảng F-F dài nhất (ms) 234 ± 34,6

TGCK Rung nhĩ trung bình là 438,9±45,6ms. Phần lớn các BN rung nhĩ (87,2%) có TGCK cơn 
nhịp nhanh < 450ms, tức là > 130ck/ph. So sánh TGCK của cơn rung nhĩ  trong nghiên cứu này với 
cơn rung nhĩ trong nghiên cứu của Papone (482,0±45,9ms) thì sự khác biệt là không có ý nghĩa thống 
kê (p=0,88) [15]. 

Các rối loạn  dẫn truyền trong cơn rung nhĩ.
Blốc Nhĩ thất  trong rung nhĩ
Tất cả 47 trường hợp RN đều bị blốc nhĩ thất trong cơn nhịp nhanh (100%). Tất cả các trường hợp 

này đều là do xung động từ nhĩ bị blốc chiều xuống thất. Sở dĩ có hiện tượng như vậy là do xung động đi 
xuống thất chỉ theo một con đường duy nhất là bó His nên rất dễ bị blốc khi nhịp tim quá nhanh. Trong 
khi đó blốc N-T kiểu chu kỳ Wenckebach thường xuất hiện khi vị trí bị blốc ở nút nhĩ thất thường gặp 
trong rung nhĩ.

Từ những kết quả trên chứng tỏ rằng blốc nhĩ thất trong cơn rung nhĩ không phải do nguyên nhân 
thực tổn tại nút nhĩ thất. Hiện tượng này thường chỉ xuất hiện ở những BN có nhịp tim trong cơn quá 
nhanh và thường có tính chất bảo vệ nhịp thất không qua nhanh, khi mà TGCK của mỗi nhát bóp còn 
chưa ổn định, dài ngắn khác nhau dễ tạo nên tình trạng blốc chức năng. 
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Dấu hiệu blốc nhĩ thất trong cơn nhịp nhanh cũng là một dấu hiệu rất quan trọng để chẩn đoán phân 
biệt rung nhĩ với các rối loạn nhịp nhanh trên thất khác.

Triệt đốt rung nhĩ
Đặc điểm điện đồ ở các vị trí triệt đốt rung nhĩ
Để đánh giá đặc điểm của các sóng nhĩ (F) ghi được ở đầu dây điện cực đốt ở tại các vị trí đốt, chúng 

tôi đều tiến hành đo đạc các thông số như: biên độ, độ rộng của sóng F, tỷ lệ giữa biên độ sóng F. 
Ở những vị trí đốt trong rung nhĩ chúng tôi tiếp cận được đốt trong khoảng thời gian từ 20 - 30 giây. 

Đa số các tác giả cho rằng thời gian đốt đủ để tạo ra một tổn thương không hồi phục là khoảng 30 giây 
với hệ thống đốt nhiệt có kiểm soát và làm lạnh xung quanh. Nếu đốt trong khoảng thời gian dài quá tại 
một điểm thì nguy cơ làm tổn thương cơ nhĩ tăng lên dễ gây các biến chứng như thủng tim, tràn máu 
màng tim,….

Số lần triệt đốt cô lập 4 tĩnh mạch phổi trung bình ở một BN của chúng tôi là 118 ± 25,8 lần, thời 
gian trung bình 1 lần đốt là 22,4 ± 5,6 giây cũng tương tự như kết quả của tác giả Osnat Gurevitz và Paul 
Friedman (115 ± 24,2 lần) [7], [ 8]. Có tới 62,1% các trường hợp mà ngay khi cô lập 04 tĩnh mạch phổi 
đã cắt được cơn rung nhĩ. Điều này cũng hoàn toàn dễ hiểu khi mà phần lớn các trường hợp khởi phát 
cơn rung nhĩ đều có nguồn gốc từ tĩnh mạch phổi. Đây cũng là cách thức đầu tiên mà chúng tôi bắt đầu 
tiến hành triệt đốt trong rung nhĩ.
Bảng 5. Đặc điểm điện đồ tại vị trí đốt thành công

Đặc điểm điện đồ sóng F 
|ành công

(n=42) (`x ± SD)

Biên độ sóng F(mV) 5,2± 1,3

Độ rộng sóng F(ms) 10,8± 4,5

Khi so sánh số lần đốt đường cô lập nhĩ trái và 4 tĩnh mạch phổi, chúng tôi thấy rằng số lần đốt ở 
thành trước thường nhiều hơn ở thành sau và mức năng lượng cũng như nhiệt độ đều cao hơn.  Chúng 
ta đều biết rằng, giải phẫu nhĩ trái với lớp cơ ở thành trước thường dày và ít liên quan đến các cấu trúc 
khác, không như thành sau nhĩ trái là nơi đổ về của 4 tĩnh mạch phổi với lớp cơ mỏng hơn và tiếp xúc 
ngay với thực quản. Các tác giả khác trên �ế giới đều thống nhất khi triệt đốt thành sau nhĩ trái thì duy 
trì mức năng lượng không quá 30W và phải theo dõi sát nhiệt độ tránh gây nguy hiểm thủng nhĩ trái và 
thực quản
Bảng 6. Phân bố vị trí đích theo 4 vùng chính

Vị trí Số lượng Nhiệt độ 

Vùng �ành trước TMPT 36,5 ±4,3 38,2 ± 3,2

Vùng �ành sau TMPT 34,6±5,3 35,4 ± 2,6

Vùng thành trước TMPP 37,3±6,1 36,3 ± 3,7

Vùng �ành sau TMPP 31,6±4,2 35,5 ± 2,8
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 Số lần và thời gian triệt đốt rung nhĩ

   
Hình 4.1. Cô lập tĩnh mạch phổi thành công (Bn Ngô Tiến H.)

Khi so sánh số lần đốt đường cô lập nhĩ trái và 
4 tĩnh mạch phổi, chúng tôi thấy rằng số lần đốt 
ở thành trước thường nhiều hơn ở thành sau và 
mức năng lượng cũng như nhiệt độ đều cao hơn.  
Chúng ta đều biết rằng, giải phẫu nhĩ trái với lớp 
cơ ở thành trước thường dày và ít liên quan đến các 
cấu trúc khác, không như thành sau nhĩ trái là nơi 
đổ về của 4 tĩnh mạch phổi với lớp cơ mỏng hơn 
và tiếp xúc ngay với thực quản. Các tác giả khác 
trên �ế giới đều thống nhất khi triệt đốt thành 
sau nhĩ trái thì duy trì mức năng lượng không quá 
30W và phải theo dõi sát nhiệt độ tránh gây nguy 
hiểm thủng nhĩ trái và thực quản [5], [ 9]. 

Các lý do ngừng đốt
Hầu hết các lần đốt đều được đốt đủ thời gian 

là 20 - 30 giây. Tuy nhiên chúng tôi ngừng đốt 
ngay lập tức ở các trường hợp vì các lý do: điện 
cực đốt bị di lệch nhằm hạn chế nguy cơ gây thủng 
buồng tim. Điện trở tăng cao đột ngột không gặp 
ca nào. Tuy nhiên, chúng tôi có 2 bệnh nhân khi 
đốt đường đốt ở trần nhĩ trái với mức năng lượng 
30W, kiểm soát nhiệt độ <450 , khi mới đốt được 
4 diểm thì xuất hiện tăng nhiệt độ quá mức (500) 
chúng tôi đã ngừng đốt ngay lập tức và theo dõi 
trên monitor thấy huyết áp giảm, có dấu hiệu ép 

tim cấp. Chúng tôi dừng thủ thuật và siêu âm tim 
ngay đánh giá mức độ tràn dịch màng tim và dẫn 
lưu dịch ngay lập tức. Mặc dù tổng lượng dịch dẫn 
lưu màng tim của cả hai bệnh nhân này chỉ khoảng 
600ml/48h, tuy nhiên do tràn máu màng tim cấp 
tính nên gây ép tim cấp. Chính vì vậy chúng tôi cho 
rằng trong khi đốt rung nhĩ rất cần thiết phải theo 
dõi liên tục điện tâm đồ cũng như là huyết động để 
phát hiện kịp thời các dấu hiệu dễ gây thủng tim. 
Đặc biệt là khi triệt đốt ở những vùng thành cơ tim 
mỏng như trần nhĩ trái và thành sau nhĩ trái chúng 
ta không nên để mức năng lượng đốt cao > 25W 
và nên khống chế nhiệt độ < 400. Kể từ sau khi rút 
kinh nghiệm 2 bệnh nhân trên, chúng tôi không 
gặp trường hợp nào bị biến chứng thủng tim gây 
ép tim cấp.

giÁ� trỊ� CỦA� một� Số� thÔng� Số� ĐiỆn� ĐỒ�
trong�triỆt�Đốt�rung�nhĨ

Các vị trí triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi thành 
công

Ở vị trí mà sau khi đốt cô lập tĩnh mạch phổi, 
mà điện thế nhĩ trên catheter đốt bị giảm đi > 80% 
biên độ và độ rộng của sóng F được đánh giá là 
thành công. Hoặc khi chúng tôi đưa catheter 
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Lasso vào lỗ tĩnh mạch phổi không nhận được tín 
hiệu điện thế từ nhĩ trái. Trong quá trình triệt đốt 
chúng tôi thấy có một số vùng thường đưa lại kết 
quả thành công như vùng thành trước nhĩ trái nơi 
tiếp giáp giữa lỗ tĩnh mạch phổi trái trên và lỗ tiểu 
nhĩ, vùng thành sau dưới nhĩ trái, vùng vách liên 
nhĩ tiếp giáp với lỗ đổ về tĩnh mạch phổi trên phải.

Giá trị của hệ thống dựng bản đồ 3 chiều 
trong triệt đốt rung nhĩ:

Hệ thống 3D CARTO dựa trên nguyên lý ghi 
hoạt động điện của các vùng trong buồng tim liên 
tục được thực hiện bằng việc thu nhận tín hiệu 
điện đồ qua đầu các điện cực chẩn đoán. Vì quá 
trình triệt đốt rung nhĩ khác với các kỹ thuật triệt 
đốt khác như triệt đốt cầu Kent trong hội chứng 
WPW, đường chậm trong AVNRT,… chỉ là triệt 
đốt từng điểm một nên chỉ cần ghi được điện thế 
tại một điểm phù hợp là có thể triệt đốt được. 
Trong rung nhĩ ngoài việc xác định vị trí điện thế 
phù hợp còn phải xác định vị trí tương ứng giải 
phẫu và triệt đốt nhiều điểm liên tục tạo thành 
những đường triệt đốt liên tiếp nhau, nối với nhau 
cô lập hoàn toàn những hoạt động điện khởi phát 
rung nhĩ từ các vị trí trong buồng tim và tĩnh mạch 
phổi. Hệ thống 3D giúp tái lập bản đồ điện học 
cũng như giải phẫu buồng tim tương tự như khi 

người phẫu thuật viên «nhìn được» các cấu trúc 
tim khi phẫu thuật tim hở. Như vậy hệ thống này 
đảm bảo cho việc triệt đốt được thuận lợi và chính 
xác tránh được các biến chứng cũng như rút ngắn 
thời gian làm thủ thuật.

KẾt�quẢ�SỚm�triỆt�Đốt�rung�nhĨ

Kết quả trung hạn
Tất cả các BN của chúng tôi được theo dõi 

trong khoảng thời gian 20,0±9,3 tháng. Có 8 
trường hợp tái phát chiếm 18,6% sau 1 tháng, tuy 
nhiên cơn rung nhĩ xuất hiện với số lượng và thời 
gian kéo dài giảm hơn rõ rệt. Chúng tôi kết hợp 
dùng thêm thuốc chống loạn nhịp sau 3 tháng có 
4 trường hợp duy trì được nhịp xoang mà trước 
khi đốt không thể duy trì được nhịp xoang ngay 
cả khi đã dùng thuốc chống loạn nhịp. Sau 1 năm 
theo dõi, chúng tôi thấy tỷ lệ thành công tới 85,3% 
duy trì được nhịp xoang với chỉ 1 loại thuốc chống 
loạn nhịp nhóm II (chẹn Beta giao cảm), không 
có bệnh nhân nào phải sử dụng Cordarone kéo dài 
trên 6 tháng.

So sánh với một số tác giả khác trên �ế giới, 
nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả thành công là 
85,3% cũng tương tự như một số tác giả (p>0,05). 

  
Hình 4.2. Tái lập bản đồ điện học và giải phẫu buồng nhĩ trái (BN Võ Đ.)
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Bảng 4.4: Tỷ lệ thành công sau điều trị rung nhĩ bằng RF so với một số nghiên cứu trên oế giới theo dõi sau 
12 tháng

Nghiên cứu N |ành công (%) P

Oral  [13] 80 88

p > 0,05Papone [14] 26 85

Hocini  [12] 45 87

Chúng tôi 47 85,3

 Về các biến chứng
Biến chứng nặng như: thủng tim, thông nhĩ 

trái thực quản, hẹp tĩnh mạch phổi, tổn thương 
thần kinh X,... có thể gặp trong điều trị rung nhĩ. Tỷ 
lệ biến chứng chung của điều trị rung nhĩ bằng RF 
qua nghiên cứu tổng hợp từ năm 1995 đến 2002 
của Cappato và cộng sự là 6%. Tuy nhiên, trong 
nghiên cứu của chúng tôi chỉ gặp 2 trường hợp là ép 
tim cấp do tràn máu màng tim chiếm 4,2%, ngoài 
ra chúng tôi không gặp bất cứ một biến chứng nào 
khác. Ở hai bệnh nhân này, là khi chúng tôi triệt 
đốt đường trần nhĩ trái với nhiệt độ tăng cao > 450 

và điện trở 35W gây thủng trần nhĩ trái. Chúng 
tôi đã phải dừng thủ thuật và cấp cứu bệnh nhân 
bằng đặt dẫn lưu kín một chiều màng tim, truyền 
máu và trung hòa Heparine bằng Protamine sulfat. 
�eo dõi bệnh nhân trong 1 tuần ổn định, không 
còn dịch màng tim. Các biến chứng khác như tổn 
thương thần kinh X, hẹp tĩnh mạch phổi chúng tôi 
không gặp trường hợp nào. Có thể do nghiên cứu 
của chúng tôi số lượng còn ít và cũng do đã tích lũy 
kinh nghiệm từ các chuyên gia nước ngoài nên tỷ 
lệ biến chứng của chúng tôi thấp hơn các nghiên 
cứu khác trên �ế giới [4].

KẾt�luẬn

Qua nghiên cứu phương pháp điều trị rung 
nhĩ bằng năng lượng sóng có tần số Radio dưới 
sự hướng dẫn của hệ thống định vị ba chiều 
(CARTO) cho 47 bệnh nhân chúng tôi rút ra một 
số kết luận sau:

Một số thông số tham chiếu  điện sinh lý 
tim trong rung nhĩ

- Chiều dài chu kỳ thất trong rung nhĩ là: 438,9 
± 45,6ms, như vậy ở bệnh nhân rung nhĩ có tần 
số thất thường nhanh > 120 chu kỳ / phút sẽ dẫn 
tới bệnh nhân có cảm giác khó chịu, hồi hộp đánh 
trống ngực (100%), choáng váng. Nếu thời gian 
rung nhĩ kéo dài có thể dẫn tới khó thở, đau ngực 
thậm chí suy tim.

- Chiều dài chu kỳ nhĩ trong rung nhĩ là: 202,3 
± 17,9ms. 

- �ời gian phục hồi nút xoang ở bệnh nhân có 
rung nhĩ là: 986 ± 156,6 ms.

- �ời gian trơ cơ nhĩ là 201,9 ± 25,8ms, thời 
gian trơ cơ nhĩ càng ngắn nguy cơ gây rung nhĩ 
càng nhiều.

- Phần lớn các ổ ngoại vị gây rung nhĩ xuất phát 
từ 4 tĩnh mạch phổi. �ời gian rung nhĩ kéo dài 
nhiều năm làm biến đổi cơ chất nhĩ trái hình thành 
nên nhiều vòng vào lại nhỏ trong nhĩ trái góp phần 
làm rung nhĩ bền bỉ. Do vậy, ngay khi bệnh nhân 
mới xuất hiện rung nhĩ điều trị nội khoa thất bại có 
thể lựa chọn việc triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi là 
lựa chọn tối ưu.

- Việc duy trì nhịp xoang ở bệnh nhân rung 
nhĩ bằng điều trị thuốc chống loạn nhịp thường 
phải dùng ≥ 2 loại thuốc mà hiệu quả cũng 
không cao, bên cạnh đó còn có nhiều tác dụng 
phụ của các loại thuốc chống loạn nhịp. Do vậy, 
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nếu triệt đốt rung nhĩ bằng RF thành công đem 
lại lợi ích hơn nhiều so với điều trị bằng thuốc.

Hiệu quả trung hạn điều trị rung nhĩ bằng RF

Bước đầu nghiên cứu trên 47 bệnh nhân rung 
nhĩ được điều trị bằng RF cho kết quả khả quan 
với tỷ lệ thành công 81,4% ngay sau thủ thuật, theo 
dõi sau 1 năm kết hợp thuốc chẹn beta giao cảm 
cho tỷ lệ thành công duy trì nhịp xoang là 85,3%. 

Tỷ lệ biến chứng thấp 4,2%, khi có tích lũy thêm 
được kinh nghiệm và lựa chọn bệnh nhân đúng 
chỉ định sẽ giảm tỷ lệ biến chứng và tăng thêm tỷ 
lệ thành công.

Do vậy, lựa chọn điều trị rung nhĩ bằng năng 
lượng sóng có tần số Radio là một kỹ thuật tiên 
tiến, mới áp dụng ở nước ta sẽ ngày càng được 
nhân rộng và phổ biến ở các trung tâm tim mạch 
trên cả nước trong tương lai gần.

ABsTRAcT:
Objectives: In this study using radiofrequency current and the electroanatomic mapping system CARTO, 

ablated  in 47 patients su«ering from drug-refractory atrial ­brillation (paroxysmal and permanent AFib).
Background: We treated  atrial ­brillation (AFib) with radiofrequency (RF) catheter ablation by creating 

long linear lesions in the atria. To achieve line continuity, a 3D electroanatomic non©uoroscopic mapping 
system was used (CARTO).

Methods and Results: In 47 patients with recurrent AF, a catheter incorporating a passive magnetic 
­eld sensor was navigated in leª atria to construct a 3D activation map. RF energy was delivered to create 
continuous linear lesions: a long line encircling the pulmonary veins in the leª atrium. Aªer RF application, 
the atria were remapped to validate completeness of the block lines, demonstrated by late activation of the areas 
circumscribed by the lines. �e mean procedure duration was 320,5±30,1minutes , with mean ©uoroscopy 
time of 55,7±7,9 minutes. 02 cases acute complications occurred was tamponate, but success by drain cardiac 
epicardium. Aªer procedure, 38 patients were in sinus rhythm (81,4%). Aªer a follow-up of 6.0 to 48.0 months 
(average, 20,0±9,3 months), 40 patients are asymptomatic with Beta blocker (85.3%) and no AFib evidence 
in holter ECG 24h.

Conclusions: Recurrent drug-refractory AFib can be treated by RF catheter ablation. Creation of 
long continuous linear lesions necessary to compartmentalize the atria is facilitated by a non©uoroscopic 
electroanatomic mapping system.
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