


























904 Chapter 30

 Một cú sốc điện 100J là quá thấp để thành công nên 
người ta khuyến cáo mức sốc điện ban đầu điều trị rung 
nhĩ là 200J. Bởi vì tổn thương da tại điểm tiếp xúc điện 
cực và da sẽ tăng khi mức năng lượng cao hơn, một số 
bác sĩ lâm sàng sử dụng cách tiếp cận năng lượng từng 
bước, khởi đầu bằng sốc điện 200J và tăng năng lượng 
theo từng mức 100J cho đến đạt tối đa 400J (năng lượng 
lưu trữ 400J tương đương 360J năng lượng phân bố). 
Ngoài ra, bắt đầu với mức năng lượng cao có thể giảm số 
lần sốc điện.  

     Loại hiện đại nhất của máy khử rung ngoài cơ thể cung 
cấp dòng điện dạng sóng 2 pha (hình 30.9). Mức năng 
lượng tối đa được giới hạn ở 200J. Gần đây các thử 
nghiệm ngẫu nhiên [66-68] đã chỉ ra các máy khử rung 2 
pha có hiệu quả hơn, đòi hỏi ít sốc điện hơn và cung cấp 
năng lượng thấp hơn và kết quả bỏng da thấp hơn so với 
các máy khử rung 1 pha. Hiệu quả của sốc điện chuyển 
nhịp xuyên thành ngực cao hơn 90% với dạng sóng 2 pha. 

Sau 1 hoặc 2 lần thất bại sốc điện chuyển nhịp bằng 
mức năng lượng cao nhất ở cả 2 vị trí điện cực, các thuốc 
chống rối loạn nhịp trước khi sốc điện thêm, các cú sốc 
điện gấp đôi (cung cấp năng lượng khi sử dụng 2 máy khử 
rung) hoặc cân nhắc sốc điện chuyển nhịp từ bên trong. 
Vào năm 1988, Levy cùng cộng sự đã giới thiệu sốc điện 
chuyển nhịp từ bên trong điều trị rung nhĩ bằng cách sử 

dụng năng lượng cao (200-300J) dòng điện 1 chiều giữa 
một catheter đặt tại nhĩ phải và một tấm che phía sau. 
Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên sử dụng máy khử rung 
đơn pha để sốc điện chuyển nhịp từ bên trong trong nhóm 
chứng, tỷ lệ chuyển nhịp cấp cao hơn được quan sát 
trong nhóm sốc điện chuyển nhịp từ bên trong 2 pha (91% 
vs. 67%, P = 0.002), đặc biệt trên bệnh nhân béo phì và 
bệnh nhân mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. Cho đến 
nay sốc điện chuyển nhịp từ bên trong đã không được thử 
nghiệm chống lại quá trình sốc điện chuyển nhip 2 pha bên 
ngoài. Các kỹ thuật khác để sốc điện chuyển nhịp từ bên 
trong áp dụng mức năng lượng thấp (<20J) thông qua một 
catheter điện cực lớn trên bề mặt (cực âm) ở tâm nhĩ phải 
và một catheter khác (cực dương) đặt trong xoang vành 
hoặc động mạch phổi trái [71-73]. Một lợi ích tiềm năng là 
sốc điện chuyển nhịp bên trong năng lượng thấp không 
yêu cầu gây mê toàn thân nhưng có thể làm khi dùng an 
thần nhẹ. Sốc điện chuyển nhịp qua thực quản cũng được 
nghiên cứu như một cách tiếp cận thay thế sốc điện 
chuyển nhịp bên ngoài. Với kỹ thuật này, mức năng lượng 
trung bình (20-50J) được cung cấp giữa các điện cực thực 
quản và một miếng đắp giữa xương ức. Người ta đã 
chứng minh kỹ thuật này an toàn và hiệu quả [74, 75] và có 
thể kết hợp với hình ảnh siêu âm qua thực quản [76] để 
loại trừ huyết khối ngay trước khi sốc điện chuyển nhịp.  

Việc dùng các thuốc chống rối loạn nhịp đã được đề xuất 
như chiến lược bổ trợ (điều trị lai) để nâng cao hiệu quả sốc 
điện chuyển nhịp (bảng 30.7). Một lợi ích tiềm năng của 

Bảng 333000...777 Điều trị bằng thuốc trước khi sốc điện chuyển nhịp trên bệnh nhân rung nhĩ kéo dài: ảnh hưởng của các thuốc 

chống rối loạn nhịp khác nhau đối với kết cục cấp và bán cấp của sốc điện bằng dòng điện 1 chiều xuyên lồng ngực. 

Tăng cường chuyển nhip Ngăn chặn SSSRRRAAAFFF   Các m ức khuyến cáo Mức bằng chứng

bằng sốc điện 1 chiều (DC) và và duy trì 

dự phòng IRAF*** mức điều trị 

Hiệu quả  Amiodarone Y
Flecainide Y
Ibutilide N
Propafenone Y I B
Propafenone/verapamil Y
Quinidine Y
Sotalol Y

Không chắc chắn/không biết Beta-blockers Y
Diltiazem Y
Disopyramide N IIb B
Dofetilide N
Procainamide N
Verapamil Y

*Các thuốc được liệt kê theo chữ cái Alphabet trong mỗi mức khuyến cáo.
Tất cả thuốc (ngoại trừ chẹn beta và amiodarone) nên được dùng khởi đầu trong bệnh viện. IRAF, ll drugs (except beta-blockers and 
amiodarone) should be initiated in hospital. IRAF, rung nhĩ tái phát ngay lập tức; SRAF, rung nhĩ tái phát bán cấp; DC, dòng điện 1 

chiều. Đối với định nghĩa các mức khuyến cáo và mức bằng chứng, xem bảng 30.3. 

Adapted with permission from Fuster et al. [18].
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Rung nhĩ: Điều trị 923

Mặc dù có nhiều phương pháp điều trị hiện nay khôi 

phục và duy trì nhịp xoang nhĩ trên bệnh nhân rung nhĩ, 

thành công lâu dài vẫn còn đáng thất vọng. Một vài thử 

nghiệm lâm sàng kết luận rằng kiểm soát nhịp tim là một 

lựa chọc thay thế có thể chấp nhận được đối với bệnh 

nhân rung nhĩ tái phát. Tuy nhiên, rung nhĩ đại diện cho 

thách thức đáng kể với tỷ lệ ngày càng tăng, tính chất 

phức tạp và không đồng nhất.

Ức chế men chuyển và chẹn thụ thể angiotensin 

dường như hữu ích trong dự phòng rung nhĩ bằng cách 

chống lại các kênh được kích hoạt kéo dài và/hoặc 

chẹn trực tiếp thụ thể angiotensin II. Những tiến bộ 

trong sinh thiết phân tử cũng đầy hứa hẹn. Mặc khác, 

những tiến bộ quan trong nhất trong việc giảm tỷ lệ tử 

vong và tỷ lệ mắc rung nhĩ đến từ nhiều thử nghiệm cho 

thấy sự cần thiết dùng kháng đông lâu dài và thậm chí 

mãi mãi trên những bệnh nhân đang uống thuốc chống 

rối loạn nhịp nếu có các yếu tố nguy cơ thuyên tắc 

do huyết khối. Sự phát triển của các thuốc kháng 

đông mới như thuốc uống ức chế hình thành cục 

máu đông có thể dễ dàng trong việc kê đơn. 

Cô lập tĩnh mạch phổi và thay đổi chất nền bằng cắt bỏ 

qua catheter (hoặc phẫu thuật) đã nổi lên như một thủ 

thuật an toàn và hiệu quả điều trị rung nhĩ. Những tiến bộ 

về công nghệ sẽ cải thiện tính hiệu quả, giảm các biến cố 

bất lợi và rút ngắn thời gian làm thủ thuật cắt đốt qua 

catheter. Trong thời gian ngắn, thủ thuật này sẽ được 

đánh giá đầy đủ trong các thử nghiệm ngẫu nhiên và có 

khả năng sẽ được chỉ định rộng rãi.  

Cá thể hóa điều trị là điều tối quan trọng khi điều trị 

rung nhĩ. Với hàng triệu bệnh nhân có nguy cơ mắc rung 

nhĩ trong vòng 10 năm nữa, tiến bộ đáng kể trong điều trị 

này sẽ vô cùng đúng lúc. 

Suy nghĩ trong tôi
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