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Rung nhĩ là một trong các rối loạn nhịp phổ biến và phức tạp nhất. 
Rung nhĩ đã, đang và sẽ là gánh nặng y tế to lớn trong các cộng đồng, đặc biệt 
ở nhóm người cao tuổi. Tỷ lệ các biến cố tim mạch và tử vong liên quan đến 
rung nhĩ đang ngày càng tăng, kéo theo chi phí y tế khổng lồ dành cho chăm 
sóc và điều trị bệnh nhân rung nhĩ. Các nghiên cứu ở Hoa Kỳ cho thấy, số ca 
mắc rung nhĩ ước đến 5,6 triệu ca vào năm 2050.1 Còn ở Châu Âu, số ca rung 
nhĩ dự báo sẽ tăng gấp đôi vào năm 2060 so với con số 9 triệu ca hiện nay. 2

Các nhà nghiên cứu, các công ty dược phẩm và thiết bị y tế đang đầu tư 
rất nhiều nguồn lực vào các nghiên cứu liên quan đến bệnh sinh rung nhĩ, các 
phương pháp điều trị rung nhĩ, ngăn ngừa tái phát rung nhĩ và các phương thức 
giảm thiểu các biến cố tim mạch liên quan đến rung nhĩ. Các hiệp hội chuyên 

Atrial fibrillation (AF) is one of the most common and complex cardiac 
arrhythmias. AF has been, is, and will continue to be an enormous health 
burden in communities, especially among the elderly population. The rates 
of cardiovascular events and mortality related to AF are increasing, leading to 
tremendous healthcare costs for AF patient care and management. Studies in 
the United States estimate up to 5.6 million cases of AF by 2050.1 In Europe, the 
number of AF cases is projected to double by 2060 compared to the current 9 
million cases.2 

Researchers, pharmaceutical and medical device companies are investing 
tremendous resources into studies of AF pathophysiology, treatment 
methods, prevention of AF recurrence, and approaches to reduce AF-related 
cardiovascular events. Major cardiology societies around the world like 
the European Society of Cardiology, the American College of Cardiology/
American Heart Association continuously dedicate great efforts to regularly 
update and develop guidelines for AF diagnosis and management.

Within the scope of this article, we would like to select and discuss some 
new and important aspects in the diagnosis and treatment approaches for AF 
up until the end of 2023, as well as some interventional AF therapies that are 
gradually gaining popularity globally.
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ngành lớn trong lĩnh vực Tim mạch trên thế giới như Hội 
Tim mạch Châu Âu, Hội Tim mạch Hoa Kỳ/Trường môn 
Tim mạch học Hoa Kỳ cũng dành rất nhiều tâm huyết 
cho việc liên tục cập nhật và biên soạn các Khuyến cáo 
thực hành chẩn đoán và điều trị rung nhĩ.

Trong khuôn khổ bài viết này, chúng tôi xin được 
chọn lọc và bàn luận một số khía cạnh mới và quan 
trọng trong tiếp cận chẩn đoán và điều trị rung nhĩ 
cho đến thời điểm kết thúc năm 2023, cũng như một 
số phương pháp điều trị can thiệp rung nhĩ đang dần 
trở nên phổ biến trên toàn thế giới.

Trong các khuyến cáo thực hành chẩn đoán và 
điều trị trước đây, chúng ta đã quen với phân loại rung 
nhĩ chủ yếu dựa trên độ dài của cơn rung nhĩ.

Khuyến cáo năm 2023 của Hội Tim mạch Hoa Kỳ/
Trường môn Tim mạch học Hoa Kỳ (ACC/AHA 2023) 3 
đề xuất phân loại rung nhĩ thành các giai đoạn. Điều 
này nhằm nhấn mạnh rằng, rung nhĩ có bệnh học tiến 
triển theo thời gian, đòi hỏi các chiến lược tiếp cận 
khác nhau ở từng giai đoạn khác nhau của bệnh, khác 
từ cách thức sàng lọc cho đến cách phòng ngừa, khác 
từ việc lựa chọn chiến lược kiểm soát tần số hay kiểm 
soát nhịp cho từng giai đoạn bệnh.

Việc phân chia bệnh học rung nhĩ theo các giai 
đoạn còn nhằm mục đích nhấn mạnh cho các nhà 
lâm sàng tầm quan trọng của các chiến lược sàng lọc, 
phòng ngừa, điều trị sớm các yếu tố nguy cơ, chỉ định 
các phương pháp can thiệp cho các bệnh nhân đang 
ở giai đoạn sớm của bệnh, nhất là tập trung cho nhóm 
nguy cơ cao.

Hình 1. Các giai đoạn của rung nhĩ theo Khuyến cáo ACC/AHA 2023 và chiến lược điều trị

Trong bảng trên, chúng ta thấy rõ, giai đoạn “có 
nguy cơ rung nhĩ” là nhóm bệnh nhân có các yếu tố 
như: béo phì, lười vận động thể lực, ngừng thở khi 
ngủ, uống rượu, đái tháo đường, nam giới, tuổi cao, 
các bệnh nhân mang yếu tố gen di truyền. Trong đó, 
trừ các yếu tố không thay đổi được như tuổi, giới, gen, 
thì các yếu tố nguy cơ và bệnh đồng mắc còn lại đều 

có thể điều chỉnh và kiểm soát được để giảm thiểu 
nguy cơ mắc rung nhĩ.

Giai đoạn “tiền rung nhĩ” là giai đoạn bao gồm các 
bệnh nhân có các yếu tố như nhĩ trái giãn lớn, ngoại 
tâm thu nhĩ nhiều, nhiều đoạn tim nhanh nhĩ ngắn, 
cuồng nhĩ. Nhóm bệnh nhân ở giai đoạn này được đề 
xuất phải được giải thích rõ nguy cơ có thể tiến triển 
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thành rung nhĩ trong tương lai và cần theo dõi sát, 
điều chỉnh sớm các yếu tố nguy cơ và bệnh đồng mắc 
kèm theo.

Giai đoạn “rung nhĩ thật sự” bao gồm các bệnh 
nhân có các hình thái rung nhĩ khác nhau như: rung 
nhĩ cơn kịch phát, rung nhĩ dai dẳng, rung nhĩ dai 
dẳng kéo dài tùy theo độ dài mắc các đợt rung nhĩ. 
Lưu ý là theo thời gian và tùy vào kết quả các biện 
pháp điều trị, bệnh nhân có thể chuyển đổi các hình 
thái theo hướng tốt hơn hoặc xấu đi. Trong giai đoạn 
này, các tác giả khuyến cáo cũng dành một mục cho 
nhóm bệnh nhân “được triệt đốt thành công”, coi rằng 
đây cũng là một nhóm bệnh nhân cần được quan tâm 
và có những điểm riêng trong chiến lược theo dõi và 
cách tiếp cận điều trị cho nhóm bệnh nhân này.

Chúng ta cần hiểu rằng, rung nhĩ không phải là 
một rối loạn nhịp tim đơn thuần mà nó nằm trong 
một tổng thể bệnh học của các yếu tố nguy cơ và 
bệnh đồng mắc, bao gồm cả bệnh tim mạch và các 
bệnh ngoài tim. Do đó, việc tiên lượng và tiếp cận 
điều trị rung nhĩ đòi hỏi một cái nhìn tổng quan dựa 
nhiều yếu tố và phối hợp nhiều phương pháp điều trị 
đa ngành nhằm đạt được nhiều mục tiêu, như kiểm 
soát triệu chứng, chuyển nhịp, ngăn ngừa tái phát 
rung nhĩ, điều trị các bệnh lý nền, dự phòng nhiều loại 
biến cố tim mạch hậu quả của rung nhĩ. 

Năm 2020, Hội Tim mạch Châu Âu xuất bản một 
khuyến cáo mới về chẩn đoán và điều trị rung nhĩ,4 
trong đó nhấn mạnh 3 cấu phần quan trọng cần 
được thực hiện đồng thời khi tiếp cận điều trị rung 
nhĩ. Đó là 3 cấu phần được ký hiệu bằng 3 chữ cái: A – 
B – C. Chữ A (Avoid Stroke/Anticoagulation) thể hiện 
các biện pháp ngăn ngừa đột quỵ, trong đó thuốc 
chống đông là rất quan trọng. Chữ B (Better symptom 
control) muốn nhắc đến các phương pháp điều trị để 
kiểm soát triệu chứng cho bệnh nhân tốt hơn. Chữ C 
(Cardiovascular risk factors/Cormobidities) biểu hiện 
việc cần quan tâm điều trị đồng thời các yếu tố nguy 
cơ và bệnh đồng mắc nhằm góp phần giảm tái phát 
và gánh nặng của rung nhĩ.

Năm 2023, ACC/AHA xuất bản khuyến cáo chẩn 

đoán và điều trị rung nhĩ với phác đồ 3 cột trụ S - O 
- S. Trong đó, chữ S đầu tiên là viết tắt của từ “Stroke 
Risk”, ám chỉ cần đánh giá của nguy cơ đột quỵ và đề 
ra biện pháp điều trị. Chữ O là viết tắt của “Optimize 
all modifiable risk factors”, nhằm khuyến cáo các nhà 
lâm sàng cần điều trị tối ưu tất cả các yếu tố nguy cơ 
của rung nhĩ có thể được. Chữ S cuối cùng tương ứng 
với “Symptom management”, thể hiện việc kiểm soát 
triệu chứng cho bệnh nhân bằng các phương pháp 
như kiểm soát tần số thất hoặc chuyển nhịp tùy đối 
tượng phù hợp với chỉ định. Ngoài ra, khuyến cáo đề 
nghị quan tâm đến mọi khía cạnh điều trị cho mọi 
bệnh nhân (Access to All Aspects of Care for All - 4 As), 
đồng thời không quên sàng lọc và điều trị mọi yếu tố 
nguy cơ và bệnh kèm theo (HEAD-2-TOES).

Hình 2. Tiếp cận 4 As, S-O-S và HEAD-2-TOES trong điều 
trị rung nhĩ theo ACC/AHA 2023

Như vậy, ta có thể thấy, bản chất của phác đồ 
A-B-C của Châu Âu và phác đồ S-O-S của Hoa Kỳ là 
hoàn toàn tương đồng. Có sự thống nhất cao độ giữa 
các nhà khoa học của Châu Âu và Hoa Kỳ trong 3 cấu 
phần tiếp cận điều trị bệnh nhân rung nhĩ, trong đó, 
ta đặc biệt thấy rõ sự nhấn mạnh vào cấu phần kiểm 
soát và điều trị thật tốt các yếu tố nguy cơ, các bệnh 
đồng mắc ở bệnh nhân rung nhĩ. Chính các điều trị 
này mới có vai trò tác động đến các yếu tố “nền tảng”, 
“sửa chữa các cơ chất gây rung nhĩ” nhằm nâng cao cơ 
hội ngăn ngừa tái phát rung nhĩ.

Chúng ta đã biết thuốc chống đông là điều trị tiêu 
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chuẩn để ngăn ngừa đột quỵ/tắc mạch hệ thống cho 
các bệnh nhân rung nhĩ có nguy cơ đột quỵ trung bình 
đến cao, tuy nhiên trong thực tế có nhiều bệnh nhân 
chống chỉ định với thuốc chống đông do nguy cơ chảy 
máu cao. Đối với các trường hợp này, thủ thuật bít tiểu 
nhĩ trái bằng dụng hoặc bằng phẫu thuật là một lựa 
chọn thay thế cho việc dùng chống đông.

Trong các khuyến cáo trước đây của ACC/AHA và 
khuyến cáo gần đây của ESC 2020, thủ thuật bít tiểu 
nhĩ trái có chỉ định ở mức Class 2b. 3, 4

Các nhà nghiên cứu đã tiến hành một loạt các thử 
nghiệm nhằm đánh giá hiệu quả của thủ thuật bít 
tiểu nhĩ trái bằng dụng cụ trong dự phòng đột quỵ/
tắc mạch hệ thống ở bệnh nhân rung nhĩ.

Thử nghiệm PROTECT AF 6 là một thử nghiệm ngẫu 
nhiên có đối chứng, cho thấy dụng cụ WATCHMAN 

không kém hơn Wafarin ở nhóm bệnh nhân rung nhĩ 
có nguy cơ cao đột quỵ trên cả tiêu chí dự phòng tắc 
mạch (đột quỵ, tắc mạch hệ thống, tử vong do tim 
mạch, tử vong không rõ căn nguyên) và tiêu chí an 
toàn (biến cố liên quan đến thủ thuật và xuất huyết 
nặng). Ngoài ra, thủ thuật bít tiểu nhĩ trái còn tốt hơn 
Warfarin nếu xét về khía cạnh tử vong do tim mạch và 
tử vong do mọi nguyên nhân.

Thử nghiệm PREVAIL cũng là một thử nghiệm 
ngẫu nhiên có đối chứng so sánh dụng cụ WATCHMAN 
và Warfarin trên nhóm bệnh nhân tương tự. Thử 
nghiệm cho thấy dụng cụ WATCHMAN không kém 
hơn Warfarin khi xét về tỷ lệ đột quỵ mà không liên 
quan đến thủ thuật. Ngoài ra, tỷ lệ thành công của thủ 
thuật trong thử nghiệm PREVAIL cao hơn thử nghiệm 
PROTECT AF và tỷ lệ biến chứng thấp hơn.

Hình 3. Dụng cụ WATCHMANTM bít tiểu nhĩ trái. Boston Scientific, Natick, MA, USA

Dựa trên các dữ liệu nghiên cứu trên và nhiều dữ 
liệu nghiên cứu khác về thủ thuật bít tiểu nhĩ trái, trong 
khuyến cáo mới nhất của ACC/AHA 2023, chỉ định bít 
tiểu nhĩ trái đã được nâng lên mức chỉ định Class IIa 
với cấp độ bằng chứng B cho nhóm đối tượng rung 
nhĩ có nguy cơ đột quỵ trung bình đến cao nhưng có 
chống chỉ định với thuốc chống đông đường uống.

Với sự hiểu biết sâu sắc hơn về cơ chế bệnh sinh, 
tiến trình bệnh học của rung nhĩ, sự phát triển mạnh 

mẽ của các biện pháp can thiệp triệt đốt rung nhĩ và 
kết quả của nhiều thử nghiệm lâm sàng, xu hướng 
các khuyến cáo gần đây đều ủng hộ tích cực lựa 
chọn chiến lược kiểm soát nhịp ở những bệnh nhân 
phù hợp. 

Thử nghiệm EAST-AFNET 4 và nhiều thử nghiệm, 
nghiên cứu sổ bộ khác đều cho thấy tầm quan trọng 
của việc theo dõi sự tiến triển của gánh nặng rung nhĩ 
từ thời điểm chẩn đoán rung nhĩ cho bệnh nhân và 
dường như biện pháp kiểm soát nhịp đạt được tỷ lệ 
thành công cao hơn nếu được chỉ định sớm cho bệnh 
nhân khi gánh nặng rung nhĩ bắt đầu tăng lên. 8, 9, 10 
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Trong khuyến cáo ACC/AHA 2023,3 kiểm soát nhịp 
được khuyến khích (Class 2a, mức bằng chứng B) ở 
những đối tượng sau: bệnh nhân rung nhĩ có triệu 
chứng; bệnh nhân mới chẩn đoán rung nhĩ dưới 1 
năm (chuyển nhịp giúp giảm tỷ lệ nhập viện đột quỵ 
và tử vong); bệnh nhân rung nhĩ kèm suy tim, chuyển 
nhịp giúp cải thiện triệu chứng và cải thiện tiên lượng 
(tử vong, nhập viện vì suy tim và thiếu máu cơ tim); 
và chiến lược kiểm soát nhịp còn có thể giảm sự tiến 
triển giai đoạn của bệnh học rung nhĩ. 

Ngoài ra, cũng theo ESC 2020 và ACC/AHA 2023,3, 4 
một số bệnh nhân khác cũng nên được lựa chọn chỉ 
định kiểm soát nhịp là: bệnh nhân tương đối trẻ, lịch sử 
mắc rung nhĩ ngắn, khó kiểm soát tần số, nhĩ trái còn 
nhỏ, bệnh cơ tim do nhịp nhanh, rung nhĩ thứ phát …

Như vậy, xu hướng kết quả của các thử nghiệm và 
các khuyến cáo hiện hành đều khuyến nghị các nhà lâm 
sàng cần nghĩ tới chiến lược kiểm soát nhịp và xem liệu 
bệnh nhân có phù hợp với chỉ định chuyển nhịp và duy 
trì nhịp xoang không. Ngoài ra, phương pháp triệt đốt 
rung nhĩ qua đường ống thông nhằm mục đích duy trì 
nhịp xoang cũng tỏ ra hiệu quả hơn so với dùng thuốc 
chống loạn nhịp đơn thuần, nhất là ở nhóm rung nhĩ 
giai đoạn sớm, dường như khi đó, bệnh học rung nhĩ 
chưa tiến triển sang các giai đoạn nặng, cơ tâm nhĩ chưa 
bị tổn thương xơ hóa nhiều, chưa hình thành nhiều cơ 
chất khởi phát và duy trì rung nhĩ.

Thử nghiệm CABANA cho thấy triệt đốt rung nhĩ 
qua đường ống thông để kiểm soát nhịp giúp giảm 46% 
tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân suy tim nếu so với điều trị nội 
khoa. Thử nghiệm AF-CHF cho thấy lợi ích của chiến lược 
kiểm soát nhịp đạt được tốt nhất ở nhóm bệnh nhân mới 
phát hiện rung nhĩ. Như vậy, nhóm bệnh nhân bị rung 
nhĩ đã lâu, áp dụng chiến lược kiểm soát nhịp quá 
muộn dường như có hiệu quả kém hơn. 11, 12, 13

Thử nghiệm CASTLE-AF 14 cho thấy, triệt đốt rung 
nhĩ qua đường ống thông có thể làm giảm tỷ lệ tử 
vong do mọi nguyên nhân, tỷ lệ tái nhập viện vì suy 
tim cho bệnh nhân rung nhĩ kèm suy tim khi so với 
điều trị nội khoa đơn thuần.

Khuyến cáo của ESC 2020 đã chỉ ra rõ, có thể lựa 
chọn triệt đốt rung nhĩ qua đường ống thông ngay 
thì đầu ở những bệnh nhân rung nhĩ cơn kịch phát 

có triệu chứng với chỉ định Class 2a, dựa trên sự bàn 
bạc giữa thầy thuốc với bệnh nhân và lựa chọn của 
bệnh nhân. Trong khi đó, khuyến cáo ACC/AHA 2023 
đã khuyến nghị rằng, đối với một số đối tượng bệnh 
nhân (tuổi còn trẻ hoặc có ít bệnh đồng mắc), nếu lựa 
chọn chiến lược kiểm soát nhịp, có thể triệt đốt rung 
nhĩ qua đường ống thông ngay thì đầu, với chỉ định 
Class 1, mức bằng chứng A.   

Do đó, trong thực hành lâm sàng hiện nay, khi gặp 
đối tượng bệnh nhân phù hợp, chúng ta hoàn toàn có 
thể thảo luận với bệnh nhân về chỉ định triệt đốt rung 
nhĩ qua đường ống thông ngay thì đầu mà không cần 
phải qua giai đoạn điều trị nội khoa bằng thuốc chống 
loạn nhịp nhóm IC hoặc nhóm III và chờ xem bệnh 
nhân có đáp ứng với điều trị nội khoa hay không.

Cho đến hiện nay, theo các khuyến cáo ESC 2020 
và ACC/AHA 2023, 3, 4 đối với các bệnh nhân có chỉ 
định triệt đốt rung nhĩ qua đường ống thông, kỹ thuật 
cô lập tĩnh mạch phổi vẫn là căn bản (Chỉ định nhóm 
1, mức bằng chứng A).

Hình 4. Triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi ở bệnh nhân rung 
nhĩ bằng catheter đốt điểm, sử dụng năng lượng sóng có 
tần số radio (RF). Viện Tim mạch Việt Nam, 2023

Việc triệt đốt các cơ chất khác ngoài tĩnh mạch 
phổi như cô lập thành sau nhĩ trái, vùng điện thế 
thấp, phức bộ điện học phân mảnh, rotors, tĩnh mạch 
Marshall… chưa được chứng minh hiệu quả rõ rệt 
(Chỉ định 2b, mức bằng chứng B) và không có tính khả 
thi để áp dụng hàng loạt với mọi bệnh nhân. Ngoài 
ra, việc triệt đốt rộng rãi quá nhiều cơ chất trong nhĩ 
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có thể làm gia tăng biến chứng như rò nhĩ trái – thực 
quản, đột quỵ, gây loạn nhịp nhĩ (tim nhanh nhĩ, 
cuồng nhĩ không điển hình) sau này.

Trong triệt đốt rung nhĩ qua đường ống thông, 
nguồn năng lượng sóng có tần số radio (RF) vẫn là 
kinh điển và được áp dụng rộng rãi nhất ở các trung 
tâm trên thế giới. Ưu điểm của việc triệt đốt sử dụng 
năng lượng RF với catheter đốt từng điểm là rất linh 
hoạt, có thể áp dụng cho mọi giải phẫu nhĩ trái và 
tĩnh mạch phổi. Ngoài ra, catheter đốt điểm hoàn 
toàn có thể tiếp cận các cấu trúc khác của tim để triệt 
đốt các cơ chất gây rung nhĩ, cuồng nhĩ, tim nhanh 
nhĩ nếu có chỉ định như: eo van ba lá, eo van hai lá, 
trần nhĩ trái, tĩnh mạch chủ trên, vách liên nhĩ, lỗ 
xoang vành, gờ crista terminalis, thành sau nhĩ trái … 
Nhược điểm của kỹ thuật sử dụng catheter triệt đốt 
RF là thời gian đốt từng điểm kéo dài (thường trung 
bình 30 giây cho một điểm theo quy trình kinh điển), 
dẫn đến tổng thời gian thủ thuật kéo dài.

Nhiều thử nghiệm gần đây tiến hành so sánh quy 
trình đốt với công suất cao – thời gian ngắn (50W – 
10 giây cho thành trước nhĩ trái), hoặc thậm chí công 
suất rất cao – thời gian rất ngắn (90W – 4 giây cho 
thành trước nhĩ trái) cho thấy hiệu quả không kém 
hơn so với quy trình đốt truyền thống (30 – 35W trong 
30 giây cho thành trước nhĩ trái). 15, 16, 17, 18, 19, 20 Để thực 
hiện được quy trình đốt công suất cao này, cần được 
trang bị loại catheter triệt đốt RF có cảm biến lực ở 
đầu để hiển thị lực tiếp xúc với bề mặt nhĩ trái. Loại 
catheter có cảm biến lực này giúp đạt hiệu quả của 
điểm đốt cao hơn và giảm tỷ lệ biến chứng thủ thuật.

Việc áp dụng quy trình triệt đốt truyền thống hay 
quy trình triệt đốt công suất cao – thời gian ngắn để 
tiết kiệm thời gian thủ thuật còn tùy vào kinh nghiệm 
bác sỹ của từng trung tâm, tùy vào trang thiết bị, dụng 
cụ được trang bị. 

Sau triệt đốt rung nhĩ qua đường ống thống, việc 
sử dụng thêm các thuốc chống loạn nhịp kèm theo 
trong giai đoạn ngắn (3-6 tháng) sau thủ thuật có 
thể giúp giảm các cơn loạn nhịp nhĩ xuất hiện sớm, 
giảm tỷ lệ phải nhập viện vì loạn nhịp, giảm tỷ lệ shock 
điện chuyển nhịp trong giai đoạn đầu, cải thiện triệu 
chứng và chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân.

Chúng ta đều biết, hiện nay, năng lượng sóng có 
tần số radio (RF) trong triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi 
đã được coi là nguồn năng lượng tiêu chuẩn trong 
điều trị triệt đốt rung nhĩ qua đường ống thông. Tuy 
nhiên, kỹ thuật sử dụng sóng có tần số radio (RF) này 
thường yêu cầu thời gian thực hiện thủ thuật kéo dài 
(có thể tới 3-6 giờ hoặc hơn tùy loại hình rung nhĩ) do 
phải triệt đốt lần lượt từng điểm để cô lập kín vòng 
các tĩnh mạch phổi hai bên, thông qua việc sử dụng 
hệ thống lập bản đồ điện học – giải phẫu buồng tim. 
Kỹ thuật triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi và các cơ chất 
rung nhĩ bằng RF sử dụng catheter đốt điểm đòi hỏi 
kỹ năng điêu luyện và tinh tế của người bác sỹ, thời 
gian học tập và rèn luyện kéo dài để đạt được sự thành 
thạo sử dụng catheter và các dụng cụ hỗ trợ. Để khắc 
phục những hạn chế này, cô lập tĩnh mạch phổi (PVI) 
bằng nhiệt lạnh từ bóng áp lạnh (CryoBalloon) đã 
được phát triển trong những năm gần đây nhằm mục 
đích cải thiện thời gian thủ thuật và hiệu quả kiểm 
soát rối loạn nhịp cho những ca bệnh có giải phẫu nhĩ 
trái thích hợp, đồng thời có thể giúp hạn chế một số 
biến chứng thủ thuật triệt đốt RF truyền thống.

Trong phương pháp triệt đốt bằng bóng áp lạnh, 
một quả bóng sẽ được đưa theo một hệ thống catheter 
vào nhĩ trái, lần lượt tiếp cận các lỗ tĩnh mạch phổi, áp 
sát phần mô nhĩ xung quanh lỗ tĩnh mạch phổi. Sau 
đó, quả bóng sẽ được làm lạnh bằng khí Nitơ xuống 
nhiệt độ âm rất sâu, có thể tới -55 đến -65 độ C, làm tổn 
thương mô cơ nhĩ áp sát với thân bóng. Từ đó gây cô lập 
về mặt điện học giữa tĩnh mạch phổi và thân nhĩ trái. 

Hình 5. Bóng áp lạnh triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi. 
Medtronic, Mineapolis, Minnesota, USA
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Trong một phân tích gộp gần đây đã cho thấy kết 
quả điều trị rối loạn nhịp tim bằng nhiệt lạnh có tỷ 
lệ thành công trong thủ thuật cao (98% bệnh nhân 
đạt được cô lập hoàn toàn tĩnh mạch phổi tức thời) và 
tỷ lệ duy trì nhịp xoang sau 01 năm cao (60% sau 01 
năm tính từ lần làm thủ thuật đầu tiên mà bệnh nhân 
không cần sử dụng thuốc chống rối loạn nhịp). 21 

Trong nghiên cứu FIRE AND ICE 22 bao gồm 762 
bệnh nhân được chia ngẫu nhiên thành 2 nhóm. 

Một nhóm (378 bệnh nhân) được triệt đốt cô lập tĩnh 
mạch phổi bằng bóng áp lạnh. Nhóm còn lại (384 
bệnh nhân) được triệt đốt bằng RF. Thời gian theo 
dõi 1,5 năm. Kết quả cho thấy, phương pháp triệt đốt 
bằng cyoballoon không kém hơn so với triệt đốt RF 
truyền thống (HR: 0,96; 95%CI, 0,76 – 1,22; p < 0,001 
cho so sánh không kém hơn). Tỷ lệ biến chứng ở 2 
nhóm là tương đương (HR 0,78; 95%CI, 0,52 – 1,18; 
p = 0,24).

Hình 6. Thủ thuật triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi bằng bóng áp lạnh. Viện Tim mạch Việt Nam, 2023

Phương pháp triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi bằng 
bóng áp lạnh đang được áp dụng rộng rãi ở rất nhiều 
trung tâm trên thế giới, nhất là những bệnh nhân 
rung nhĩ cơn, được triệt đốt thì đầu và có giải phẫu nhĩ 
trái – tĩnh mạch phổi thích hợp. Ưu điểm của phương 
pháp này là thời gian thủ thuật ngắn hơn và không 
cần phải dùng đến hệ thống máy lập bản đồ giải 
phẫu – điện học 3 chiều buồng tim trong thủ thuật. 
Tuy nhiên, chi phí là một điều cần phải tính đến khi áp 
dụng kỹ thuật này. 

Triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi bằng xung điện 
trường là một nguồn năng lượng mới áp dụng 
trong thủ thuật triệt đốt rối loạn nhịp. Đây là nguồn 

năng lượng có tác dụng triệt đốt mà không dùng 
nhiệt nóng hoặc nhiệt lạnh như triệt đốt bằng RF và 
Cryoballoon. Trong triệt đốt bằng xung điện trường, 
catheter đốt sẽ phóng ra các xung điện với tần số 
cực nhanh (trong micro giây đến nano giây) để gây 
điện di màng tế bào cơ tim, mở không hồi phục các 
lỗ siêu nhỏ trên màng tế bào, từ đó gây rối loạn tính 
thấm của màng tế bào và làm chết tế bào. Ưu điểm 
là ngưỡng điện trường được tìm ra có tác dụng gây 
điện di màng tế bào cơ tim có tính chọn lọc riêng cho 
tế bào cơ tim, không tác động các đến các tế bào của 
các cơ quan khác như thực quản, thần kinh hoành, 
mạch máu… Do đó, thủ thuật triệt đốt bằng xung 
điện trường không gây các biến chứng trên các cơ 
quan lân cận ngoài tim như thủ thuật triệt đốt sử 
dụng năng lượng RF hoặc bóng áp lạnh. 
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Thử nghiệm PULSED AF 23 nghiên cứu phương 
pháp triệt đốt sử dụng xung điện trường trên những 
bệnh nhân rung nhĩ cơn và rung nhĩ dai dẳng cho 
thấy, hiệu quả của phương pháp sau 1 năm (không 
tính 3 tháng đầu sau đốt) đạt được ở 66,2% số bệnh 
nhân rung nhĩ cơn và 55,1% sổ bệnh nhân rung 

nhĩ dai dẳng. Biến chứng gặp ở 1 bệnh nhân (0,7%) 
trong tổng số bệnh nhân hai nhóm. Tỷ lệ thành công 
thủ thuật là tương đương với các nghiên cứu sổ bộ 
của các phương pháp triệt đốt bằng RF hoặc bằng 
cryoballoon. Tỷ lệ biến chứng của thủ thuật thấp 
(chỉ xảy ra ở 1 bệnh nhân, ứng với 0,7%). 

Hình 7. Đốt rung nhĩ bằng xung điện từ 24

Kết quả của bộ ba thử nghiệm IMPLUSE, PEFCAT 
và PEFCAT II cho thấy, sau theo dõi 1 năm (không tính 
3 tháng ngay sau thủ thuật), kết quả cô lập tức thời 
các tĩnh mạch phổi sử dụng năng lượng xung điện 
trường đạt được 100%. Sau 3 tháng, có 110/121 bệnh 
nhân được lập lại bản đồ điện học nhĩ trái và tĩnh 
mạch phổi, kết quả cho thấy, tỷ lệ cô lập tĩnh mạch 
phổi bền vững ở 84,8% số tĩnh mạch phổi (ứng với 
64,5% số bệnh nhân) và ở 96% tĩnh mạch phổi (84,1% 
bệnh nhân) được triệt đốt bằng dạng sóng xung điện 
trường hai pha tối ưu hóa. Biến chứng xảy ra ở 2,5% số 
bệnh nhân, liên quan đến tràn dịch màng tim, tụ máu 
chỗ chọc mạch và nhồi máu não thoáng qua. Không 
có biến chứng liên quan đến hẹp tĩnh mạch phổi, 

tổn thương các cơ quan lân cận như rò nhĩ trái – thực 
quản, liệt thần kinh hoành, tổn thương mạch máu. 24

Trong thử nghiệm IMPULSE, thời gian thủ thuật 
tương đối ngắn, trung bình 92,2 ± 27,4 phút, thời gian 
chiếu tia 13,1 ± 7,6 phút. So với triệt đốt RF truyền 
thống với quy trình thường quy, thời gian trung bình 
của thủ thuật của triệt đốt bằng xung điện trường 
dường như ngắn hơn. Tuy nhiên, thời gian chiếu tia X 
có thể dài hơn do thủ thuật triệt đốt bằng xung điện 
trường dựa trên soi chiếu Xquang để tiếp cận các tĩnh 
mạch phổi, còn triệt đốt bằng RF phần lớn thời gian 
dựa trên hình ảnh bản đồ ba chiều giải phẫu – điện 
học buồng tim của các hệ thống máy lập bản đồ 3D.

Trong thử nghiệm ADVENT, Vivek Reddy và cộng 
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sự chia các bệnh nhân rung nhĩ cơn thành 2 nhóm với 
tỷ lệ 1:1. Một nhóm (305 bệnh nhân) được triệt đốt 
cô lập tĩnh mạch phổi bằng xung điện trường, nhóm 
còn lại (302 bệnh nhân) được triệt đốt bằng RF hoặc 
cryoballoon. Kết quả theo dõi sau 1 năm cho thấy, số 
bệnh nhân không tái phát loạn nhịp nhĩ ở 2 nhóm là 
tương đương và tỷ lệ biến chứng ở hai nhóm cũng 
tương đương nhau. Kết luận của thử nghiệm cho thấy 
phương pháp triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi bằng 
xung điện trường tỏ ra không kém hơn so với các 
phương pháp triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi truyền 
thống trên cả các tiêu chí thành công, hiệu quả của 
thủ thuật và tiêu chí an toàn. 25

Như vậy, xung điện trường là một nguồn năng 
lượng mới có nhiều hứa hẹn trong tương lai và đang 
được các trung tâm tiến hành thêm các nghiên cứu 
và thử nghiệm lâm sàng nhằm bổ sung một lựa chọn 
mới trong số các phương pháp triệt đốt rung nhĩ qua 
đường ống thông.
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