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Lược sử quá trình hình thành phương pháp
triệt đốt rối loạn nhịp tim qua đường ống thông
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Ở thời kỳ đầu phát triển, thăm dò điện sinh lý 
học là một thủ thuật xâm lấn được dùng chủ yếu để 
chẩn đoán xác định và để tìm ra thuốc chống loạn 
nhịp hiệu quả nhất cho bệnh nhân (1).

Báo cáo lâm sàng đầu tiên trên thế giới liên quan 
đến triệt đốt rối loạn nhịp tim qua đường ống thông 
thực chất là một “tai nạn nghề nghiệp” trong quá 
trình thủ thuật thăm dò điện sinh lý học tim. Khi 
đó, một trong các dây thông điện cực chẩn đoán 
tình cờ chạm vào điện cực sốc điện trong quá trình 
sốc điện chuyển nhịp, và kết quả là nút nhĩ thất của 
bệnh nhân bị triệt đốt (2).

Năm 1982, các nhóm tác giả Hoa Kỳ do Scheinman 
và Gallagher đứng đầu đã công bố các chùm ca bệnh 
triệt đốt nút nhĩ thất sử dụng năng lượng dòng điện 
một chiều (3, 4). Nhiều nghiên cứu sau đó được tiến 
hành nhằm cải thiện hiệu quả và nâng cao tính an 
toàn của thủ thuật. Các thử nghiệm này tập trung 
vào việc tìm hiểu hiệu quả của các nguồn năng lượng 
khác nhau trong triệt đốt, bao gồm sử dụng năng 
lượng lazer và hóa chất. Năm 1987, nhóm các nhà 
điện sinh lý học tim ở Đại học Munster – CHLB 
Đức đã báo cáo ca bệnh đầu tiên sử dụng năng lượng 
sóng có tần số radio (RF) để triệt đốt rối loạn nhịp 
tim (5). Đây là một bệnh nhân có đường dẫn truyền 
phụ nằm ở thành bên vòng van ba lá. Kỹ thuật này 
là một bước đột phá trong triệt đốt rối loạn nhịp vì 
nó giúp tăng được mức năng lượng đốt tối ưu đồng 
thời giảm tỷ lệ biến chứng thủng tim. Kết cục là năng 
lượng sóng có tần số radio đã trở thành nguồn năng 

lượng thường quy được sử dụng trong triệt đốt rối 
loạn nhịp tim. Sau đó, nhóm nghiên cứu Đại học 
Munster tiếp tục là những người đầu tiên đề xuất 
sử dụng phương thức triệt đốt kiểm soát nhiệt độ - 
là phương thức giúp nâng cao hơn nữa an toàn thủ 
thuật và giúp kiểm soát được mức độ tổn thương cơ 
tim do triệt đốt (6).
Triệt đốt tim nhanh trên thất

Sau những bước đi đầu tiên, các nhóm nghiên 
cứu trên thế giới bắt đầu tập trung nghiên cứu 
phương pháp triệt đốt các rối loạn nhịp phức tạp hơn 
ngoài triệt đốt nút nhĩ thất. Nhóm của Kuck ở Bệnh 
viện Đại học Hamburg-Eppendorf và nhóm của 
Jackman ở Oklahoma – Hoa Kỳ đã dựa vào thành 
quả của các thử nghiệm tiền lâm sàng trên chó và 
ứng dụng thành công kỹ thuật triệt đốt đường dẫn 
truyền phụ gây cơn tim nhanh trên thất trên người. 
Sự hợp tác nghiên cứu giữa Kuck và Jackman trong 
việc sử dụng năng lượng dòng điện một chiều để tạo 
ra các tổn thương khu trú trên tim động vật đã mang 
lại những kết quả tích cực khi ứng dụng ở những ca 
triệt đốt đầu tiên trên người (7,8). Khi các nghiên 
cứu ứng dụng năng lượng RF thành công nhờ sự hợp 
tác xuyên đại dương này, đã có hai nhóm bệnh nhân 
bị đường dẫn truyền phụ được triệt đốt thành công 
bằng năng lượng sóng có tần số radio (9, 10). Những 
năm tiếp theo, các nhà khoa học đã có nhiều cải tiến 
về mặt chiến thuật tiếp cận cũng như kỹ thuật để 
có thể tiến hành triệt đốt nhiều rối loạn nhịp phức 
tạp hơn, ví dụ như triệt đốt đường dẫn truyền phụ 
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ở thành trước vách của vòng van ba lá mà không gây 
tổn thương đường dẫn truyền chính thống của tim 
(11, 12). Gần đây, phương thức triệt đốt sử dụng 
năng lượng áp lạnh (cryo-energy) đã được áp dụng, 
mang lại nhiều hiệu quả tích cực (13). ử nghiệm 
CY NO là một thử nghiệm ngẫu nhiên trên số 
lượng lớn bệnh nhân có cơn tim nhanh trên thất 
do vòng vào lại tại nút nhĩ thất. Kết quả thử nghiệm 
này cho thấy sử dụng năng lượng áp lạnh để triệt đốt 
đường dẫn truyền chậm trong nút nhĩ thất an toàn 
hơn so với năng lượng RF nhưng có tỷ lệ tái phát cao 
hơn và thời gian thủ thuật kéo dài hơn. 

Ngày nay, triệt đốt tim nhanh trên thất đã trở 
thành một kỹ thuật thường quy, được tiến hành phổ 
biến ở khắp nơi trên thế giới.
Triệt đốt rung nhĩ

Trước đây, phương thức can thiệp xâm lấn dành 
cho rung nhĩ chỉ duy nhất là triệt đốt nút nhĩ thất 
trong những trường hợp rung nhĩ nhanh không đáp 
ứng với điều trị nội khoa. Trong thập kỷ 90, người ta 
triệt đốt rung nhĩ bằng cách sử dụng ống thông để 
tạo ra các đường triệt đốt trong tâm nhĩ mô phỏng 
phẫu thuật Cox Maze. Năm 1999, nhóm nghiên cứu 
ở Bệnh viện Hamburg St. Georg công bố nghiên 
cứu can thiệp điều trị rung nhĩ bằng cách sử dụng 
ống thông tạo ra các đường đốt trong nhĩ trái và nhĩ 
phải (14). ập kỷ 90 chứng kiến một ý tưởng đột 
phá trong chiến lược can thiệp điều trị rung nhĩ, đó 
là kỹ thuật sử dụng ống thông để triệt đốt cô lập về 
mặt điện học giữa nhĩ trái và các tĩnh mạch phổi. 
Tuy thử nghiệm đầu tiên về vấn đề này thất bại do 
những hạn chế về mặt kỹ thuật lái ống thông và kinh 
nghiệm nhưng nó đã đem lại nhiều hiểu biết mới về 
cơ chế rung nhĩ, tạo tiền đề cho các phương pháp 
tiếp cận triệt đốt rung nhĩ sau này. 

Nhóm nghiên cứu của Haissaguerre ở Bordeaux 
- Cộng hòa Pháp đã tìm ra rằng ở phần lớn bệnh 
nhân rung nhĩ, khởi phát cơn rung nhĩ là từ những 
ổ ngoại vị trong các tĩnh mạch phổi. Phát hiện này 

đã giúp định hướng một chiến lược đốt rung nhĩ 
mới đó là tìm và triệt đốt các ổ ngoại vị bên trong 
tĩnh mạch phổi (15). Sau đó, các nhà khoa học thử 
nghiệm chiến lược đốt khoanh vòng các tĩnh mạch 
phổi để cô lập hoàn toàn về mặt điện học trong các 
tĩnh mạch phổi với nhĩ trái. Đây là một bước đột phá 
trong can thiệp điều trị rung nhĩ. Những năm tiếp 
theo, nhiều thử nghiệm lâm sàng đã được tiến hành 
nhằm tìm ra các cách thức nâng cao hiệu quả triệt 
đốt rung nhĩ. Nhóm nghiên cứu ở Munich đã tiến 
hành một thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh hiệu quả 
của phương pháp đốt khoanh vòng kín tĩnh mạch 
phổi với phương pháp đốt từng phân đoạn (16). Kết 
quả cho thấy đốt khoanh vòng kín tĩnh mạch phổi 
không mang lại kết cục lâm sàng tốt hơn khi so với  
phương thức đốt từng phân đoạn. Tuy nhiên thử 
nghiệm này cho thấy việc đốt khoanh vòng tĩnh 
mạch phổi an toàn hơn do tránh được biến chứng 
hẹp tĩnh mạch phổi. Tiếp đó, thông qua một thử 
nghiệm ngẫu nhiên, Arentz và cộng sự cho thấy hiệu 
quả vượt trội của việc đốt khoanh vòng rộng cô 
lập các tĩnh mạch phổi (17). Nhóm nghiên cứu ở 
Hamburg đề xuất kỹ thuật sử dụng 2 điện cực Lasso 
và cho thấy việc triệt đốt khoanh vòng và lấn rộng 
về phía mô nhĩ hơn rất quan trọng để duy trì được 
nhịp xoang sau thủ thuật (18). Nhóm nghiên cứu 
này cũng cho thấy việc tái kết nối điện học giữa tĩnh 
mạch phổi và nhĩ trái là cơ chế chính gây tái phát 
rung nhĩ sau thủ thuật triệt đốt (19). ử nghiệm 
GAP-AF là một thử nghiệm đa trung tâm được tiến 
hành tại CHLB Đức trong đó người ta tiến hành thủ 
thuật ở những bệnh nhân bị tái phát rung nhĩ và cả 
những bệnh nhân đang duy trì ổn định nhịp xoang 
(20). Kết quả cho thấy việc cô lập kín vòng hoàn 
toàn các tĩnh mạch phổi tốt hơn là cô lập không kín 
vòng, đồng thời, hiện tượng tái kết nối điện học tĩnh 
mạch phổi – nhĩ trái rất thường gặp, ngay cả ở những 
bệnh nhân không có tái phát rung nhĩ. Bệnh viện 
Hamburg St. Georg tiến hành nghiên cứu đầu tiên 
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trên thế giới theo dõi dài hạn trong 5 năm những 
bệnh nhân rung nhĩ được đốt cô lập tĩnh mạch phổi 
(21). Kết quả nghiên cứu cho thấy, chiến lược triệt 
đốt cô lập tĩnh mạch phổi vẫn giữ được vai trò quan 
trọng trong việc duy trì nhịp xoang cho những bệnh 
nhân rung nhĩ (22). Gần đây, nhóm nghiên cứu này 
công bố một báo cáo theo dõi 10 năm bệnh nhân 
rung nhĩ cơn bao gồm cả những bệnh nhân thời kỳ 
đầu (23). Báo cáo cho thấy tỷ lệ duy trì nhịp xoang 
ở nhóm bệnh nhân trải qua 1 lần thủ thuật là 32,9% 
và nhóm bệnh nhân trải qua nhiều lần thủ thuật là 
62,7%. Đây là một trong những nghiên cứu theo dõi 
dài hạn nhất trên thế giới ở những bệnh nhân được 
triệt đốt rung nhĩ.

ử nghiệm ngẫu nhiên đa trung tâm CASTLE-AF 
vừa công bố cho thấy triệt đốt rung nhĩ có thể làm 
giảm tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân, giảm tỷ lệ 
tử vong do tim mạch và giảm tỷ lệ tái nhập viện vì 
suy tim cho các bệnh nhân rung nhĩ kèm suy tim. 
Đây là nghiên cứu đầu tiên cho thấy lợi ích giảm tỷ 
lệ tử vong của phương pháp triệt đốt rung nhĩ (24).
Triệt đốt tim nhanh thất

Năm 1972, lần đầu tiên các nhà khoa học tiến 
hành thăm dò điện sinh lý học tim ở bệnh nhân tim 
nhanh thất (25, 26). Sau đó, một loạt các báo cáo ra 
đời mô tả đặc điểm của tim nhanh thất được gây bởi 
các kích thích tim sớm theo chương trình và phương 
pháp lập bản đồ nội mạc buồng tim trong thăm dò 
tim nhanh thất. Năm 1978, một số tác giả công bố 
các nghiên cứu về phương pháp và kết quả của cắt 
đốt tim nhanh thất thông qua phẫu thuật tim hở 
trong đó tỷ lệ không còn gây được cơn tim nhanh 
thất khoảng 72 – 97%, tỷ lệ tái phát khoảng 5 – 33% 
(27, 28, 29). Mặc dù kết quả trên rất đáng khích lệ 
nhưng tỷ lệ tử vong của phương pháp này khoảng 8 
– 17%. Vì lý do này, phương pháp cắt đốt tim nhanh 
thất thông qua mổ tim hở không còn được ứng dụng 
và thay thế vào đó người ta tập trung nghiên cứu triệt 
đốt tim nhanh thất qua đường ống thông. 

Sau những báo cáo bước đầu về việc sử dụng 
năng lượng dòng điện một chiều để triệt đốt rối loạn 
nhịp, một số tác giả đã tiến hành thử nghiệm dùng 
dòng điện một chiều năng lượng cao để triệt đốt 
tim nhanh thất (30, 31, 32). ử nghiệm cho thấy 
các tác giả dùng năng lượng 300J từ máy sốc điện để 
triệt đốt ở một số vị trí bao gồm đường ra thất phải, 
vách liên thất bên trái và giữa vách liên thất bên phải 
ở một bệnh nhân tim nhanh thất không có bệnh tim 
thực tổn và hai bệnh nhân tiền sử nhồi máu cơ tim. 
Fontain là một trong những người tiên phong ứng 
dụng năng lượng dòng điện một chiều để triệt đốt 
tim nhanh thất. Kết quả các nghiên cứu của ông cho 
thấy phương pháp này có tỷ lệ  49% thành công hoàn 
toàn 49%, 43% thành công một phần về mặt kỹ thuật 
và có kết cục lâm sàng tốt ở 92% số bệnh nhân. Tuy 
nhiên, tỷ lệ tử vong là 8,5% trong 3 tháng theo dõi 
(33). Phương pháp này có thể tạo ra các tổn thương 
cơ tim nặng nề, gây vỡ tim, giảm sức co bóp cơ tim 
hoặc làm phát sinh các loại rối loạn nhịp khác (34). 
Trong 6 năm nghiên cứu và ứng dụng năng lượng 
dòng điện một chiều để triệt đốt tim nhanh thất, 
người ta dần dần phát hiện ra vai trò ưu việt của năng 
lượng dòng điện có tần số radio (35, 36).

Cuối thập kỷ 80, ca tim nhanh thất vô căn đầu 
tiên được tiến hành triệt đốt bằng năng lượng sóng 
có tần số radio. Sau nhiều tổng kết nghiên cứu, 
người ta thấy việc triệt đốt tim nhanh thất bằng 
năng lượng sóng có tần số radio mang lại hiệu quả 
cao, dễ thực hiện và tỷ lệ biến chứng thấp. Phương 
pháp này đã nhanh chóng được chấp nhận và ứng 
dụng rộng rãi trên toàn thế giới cho đến ngày nay.

Ngoài triệt đốt tim nhanh thất vô căn, việc triệt 
đốt tim nhanh thất ở những bệnh nhân có bệnh 
tim thực tổn đang là một thách thức cho các nhà 
lâm sàng. ử nghiệm VTACH là một thử nghiệm 
ngẫu nhiên đa trung tâm nghiên cứu hiệu quả triệt 
đốt tim nhanh thất ở những bệnh nhân có bệnh tim 
thiếu máu cục bộ (37). Kết quả thử nghiệm này cho 
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thấy, tỷ lệ sống còn mà không có rối loạn nhịp thất 
ở nhóm bệnh nhân được cấy máy phá rung tự động 
kèm triệt đốt tim nhanh thất vượt trội hơn so với 
nhóm chỉ cấy máy phá rung tự động đơn thuần. ử 
nghiệm đa trung tâm SMS cũng so sánh nhóm được 
cấy máy phá rung tự động và triệt đốt tim nhanh thất 
với nhóm chỉ cấy máy phá rung đơn thuần. Kết quả 
cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai 
nhóm về tỷ lệ sống còn mà không có rối loạn nhịp 
thất. Tuy nhiên, nhóm được triệt đốt tim nhanh thất 
có số lần sốc của máy phá rung giảm rõ rệt (38).

Năm 1995, tác giả Ko kamp cho thấy triệt đốt 
tim nhanh thất không chỉ có thể tiến hành ở nhóm 
bệnh tim thiếu máu cục bộ mà còn có thể thực 
hiện trên nhóm bệnh cơ tim giãn (39). Nghiên cứu 
HELP-VT đóng góp rất nhiều vào những hiểu biết 
hiện tại về triệt đốt tim nhanh thất ở bệnh cơ tim 
giãn. Kết quả nghiên cứu này cho thấy triệt đốt tim 
nhanh thất ở nhóm bệnh cơ tim giãn có tỷ lệ tái phát 
cao hơn và thường cần phải tiếp cận đốt ngoại mạc 
nhiều hơn ở nhóm bệnh tim thiếu máu cục bộ (40).

Năm 2002, tác giả Ouyang báo cáo một cách 
thức tiếp cận triệt đốt tim nhanh thất vô căn trong 
lúc nhịp xoang. Đó là phương pháp dò tìm và triệt 
đốt ở những vị trí có các điện đồ bất thường khởi 
phát từ mạng Purkinje trong lúc nhịp xoang. Phương 
pháp này góp phần giúp triệt đốt thành công tim 
nhanh thất, nhất là ở những bệnh nhân không gây 
được cơn trong lúc làm thủ thuật và nó còn giúp 
các nhà khoa học hiểu rõ hơn về cơ chế bệnh sinh 
của tim nhanh thất (41). êm vào đó, các tác giả 
này còn chỉ ra những đặc điểm điện đồ giúp phân 
biệt tim nhanh thất/ngoại tâm thu thất khởi phát 
ở đường ra thất phải với xoang Valsava van động 
mạch chủ. Nhóm tác giả này còn mô tả cách tiếp cận 
triệt đốt tim nhanh thất khởi phát ở vùng trước của 
đường ra thất trái (vùng “Le  ventricular summit”) 
sử dụng đường chọc vách liên nhĩ ở vị trí trước và 
thấp của vách liên nhĩ. Tim nhanh thất khởi phát ở 

vùng này rất khó điều trị và triệt đốt. Trong báo cáo 
này, phương pháp tiếp cận của nhóm tác giả cho thấy 
triệt đốt thành công ở tất cả các bệnh nhân (42).
Một số thiết bị và kỹ thuật triệt đốt tiên tiến nhất 
hiện nay

Trong triệt đốt rung nhĩ, các trung tâm đang phát 
triển kỹ thuật đốt sử dụng ống thông có bóng ở đầu. 
Kỹ thuật này có ưu điểm là có thể chỉ cần một lần đốt 
duy nhất đã cô lập được hoàn toàn tĩnh mạch phổi, 
do vậy nó giúp đơn giản hóa thủ thuật triệt đốt rung 
nhĩ. Hiện nay, ngoài kỹ thuật triệt đốt truyền thống 
sử dụng năng lượng sóng có tần số radio, bóng áp 
lạnh cũng được dùng rất phổ biến và đã được chứng 
minh là an toàn và hiệu quả (43, 44). ử nghiệm 
ngẫu nhiên Freeze AF và FIRE AND ICE cho kết 
quả bóng áp lạnh không kém hơn kỹ thuật đốt sử 
dụng năng lượng RF thường quy (45, 46). Hiện tại, 
các trung tâm đang tiến hành nghiên cứu để phát 
triển bóng áp lạnh thế hệ thứ hai (47, 48, 49). 

Ngoài bóng áp lạnh, bóng nội soi laser hiện đang 
là một thiết bị tiên tiến trong triệt đốt rung nhĩ. Loại 
dụng cụ này tích hợp một camera ghi hình ở đầu giúp 
quan sát trực tiếp nội mạc cơ tim trong quá trình triệt 
đốt. Hiện tại, một thử nghiệm ngẫu nhiên đa trung 
tâm cho thấy bóng nội soi laser không kém hơn kỹ 
thuật đốt RF truyền thống đối với rung nhĩ bền bỉ 
(50). Đây là thử nghiệm ngẫu nhiên đầu tiên so sánh 
bóng nội soi laser với kỹ thuật truyền thống và nó 
hứa hẹn hình thành một kỹ thuật mới giúp đơn giản 
hóa thủ thuật ở nhóm bệnh nhân rung nhĩ bền bỉ. 

Loại ống thông triệt đốt có nhận cảm lực là một 
thiết bị hứa hẹn gia tăng hiệu quả triệt đốt rung nhĩ 
và giảm tai biến thủ thuật. Hai thử nghiệm đã được 
tiến hành là TOCCATA và EFFICAS nhằm đánh giá 
hiệu quả của loại ống thông này trong triệt đốt rung 
nhĩ (51, 52, 53). ử nghiệm TOCCATA cho thấy có 
mối tương quan giữa lực tì của ống thông đốt trên cơ 
tim với tỷ lệ tái phát rung nhĩ sau thủ thuật (54). 

Một số thiết bị dùng để giảm bớt phơi nhiễm tia 
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X cho người làm thủ thuật ví dụ như hệ thống điều 
khiển từ xa ống thông đốt trong môi trường từ tính 
và hệ thống triệt đốt nhờ robot cũng đã được nghiên 
cứu và ứng dụng. Một vài thử nghiệm lớn cũng đã 
được tiến hành cho thấy hệ thống điều khiển ống 
thông đốt từ xa trong môi trường từ tính có thể áp 
dụng cho nhóm bệnh nhân triệt đốt cơn tim nhanh 
vào lại tại nút nhĩ thất. đường dẫn truyền phụ, cuồng 
nhĩ điển hình (55, 56, 57). ử nghiệm “Man and 
Machine” cho thấy triệt đốt cô lập tĩnh mạch phổi 
bằng hệ thống robot có kết quả không kém hơn kỹ 

thuật truyền thống (58). Một nghiên cứu khác cũng 
cho thấy có thể áp dụng hệ thống cộng hưởng từ để 
hướng dẫn đốt cuồng nhĩ điển hình mà không cần 
dùng đến màn Xquang tăng sáng (59, 60).

Như vậy, trải qua nhiều thập kỷ nghiên cứu và 
phát triển, kỹ thuật triệt đốt rối loạn nhịp qua đường 
ống thông đã có nhiều bước tiến đáng kể, nâng cao 
hiệu quả điều trị và tính an toàn thủ thuật. Tương lai 
sẽ hứa hẹn nhiều phát kiến mới về phương thức tiếp 
cận cũng như cải tiến về thiết bị, dụng cụ, kỹ thuật 
để mang lại nhiều lợi ích cho người bệnh.
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