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TÓM TẮT  

RLNNtrong bệnh TLN bao gồm: rung nhĩ, 

cuồng nhĩ và nhịp nhanh nhĩ. Tỉ lệ mắc bệnh tăng 

theo tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở độ tuổi 

40. Đường kính nhĩ trái, mức độ hở van hai lá và 

mức độ hở van ba lá là những yếu tố tiên lượng của 

RLNN. Mặc dù RLNN giảm đi sau khi đóng TLN 

bằng can thiệp hoặc phẫu thuật, có thể xuất hiện rối 

loạn nhịp mới với thời gian theo dõi lâu dài.Phẫu 

thuật Maze với mục đích điều trị hoặc dự phòng rối 

loạn nhịp giúp làm giảm nguy cơ nhồi máu não và 

biến chứng chảy máu do thuốc chống đông. Các 

bằng chứng khoa học cho thấy RLNN nên được 

chẩn đoán xác định trước mổ. Phẫu thuật Maze nên 

được kết hợp với đóng TLN đem lại hiệu quả điều 

trị toàn diện cho bệnh nhân.  

Từ khóa: thông liên nhĩ, rối loạn nhịp 

nhĩ, rung nhĩ, nhồi máu não, phẫu thuật Maze 

 

SUMMARY 

Atrial fibrillation, atrial flutter and atrial 

tachycardia are the most common atrial 

arrythmias in ASD patients. Age was a risk 

factor, and the incidence was significantly 

increased in patients over 40 years. Left atrial 

dimension, mitral and tricuspid regurgitation 

were prognosis factors. Even though the risk 

decreased after surgical or percutaneous closure 

of the ASD, recurrent arrythmia may appear after 

long follow-up time. The Maze procedure for 

treating or preventing atrial arrythmias may help 

lower the incidence of stroke and bleeding due to 

anticoagulant agents postoperatively. Clinical 

evidences proved that diagnosis of atrial 

arrythmia shoud be confirmed preoperatively in 

ASD patients. Maze procedure in combination 

with ASD closure operation was an efficient 

treatment for those patients. 

Keywords: Atrial septal defect, atrial 

arrythmia, atrial fibrillation, stroke, Maze 

procedure. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rối loạn nhịp nhĩ (RLNN) bao gồm: cuồng 

nhĩ và rung nhĩ là những biến chứng thường gặp 

nhất ở những bệnh nhân thông liên nhĩ (TLN) 

trưởng thành. Chúng có thể để lại những di chứng 

nặng nề do biến chứng nhồi máu não, hoặc chí ít 

là những cơn thiếu máu não thoáng qua [1, 2]. 

Thời gian gần đây đã có ngày càng nhiều nghiên 

cứu liên quan đến vấn đề này và đã có một số 

quan điểm được đưa ra về cách thức điều trị 

RLNN ở bệnh nhân TLN[3, 4]. * 

II. RỐI LOẠN NHỊP NHĨ TRƯỚC CAN 

THIỆP VÀ PHẪU THUẬT 

RLNN (cuồng nhĩ, rung nhĩ, và nhịp nhanh 

nhĩ) là những biến chứng thường gặp ở bệnh nhân 

trưởng thành mắc TLN [1]. Tỉ lệ phát hiện RLNN 

ở bệnh nhân TLN trước mổ khác nhau tùy theo 

từng nghiên cứu và phương pháp chẩn đoán. 

Theo Gatzoulis cùng cộng sự (1999) [5], tỉ lệ 

RLNN trước mổ là 19% trong khi theo Berger 

cùng cộng sự (1999) [3], tỉ lệ này là 27%.  

Ít nghiên cứu quan tâm tới RLNN cơn. 

Trong nghiên cứu của mình, Brandenburg cùng 

cộng sự (1983) thấy loại rối loạn nhịp này không 

phải ít gặp, với tỉ lệ 14%[6]. 

2.1. Các yếu tố nguy cơ 

Trong một nghiên cứu trên 286 bệnh nhân 
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TLN, Oliver cùng cộng sự thấy rằng tuổi của bệnh 

nhân tại thời điểm phẫu thuật, áp lực ĐMP, đường 

kính thất phải, đường kính nhĩ trái, mức độ hở van 

hai lá (VHL), và mức độ hở van ba lá (VBL) là 

những yếu tố nguy cơ làm xuất hiện rung nhĩ ở bệnh 

nhân TLN (bảng 1)[7]. 

Bảng 1: Phân tích đơn biến và đa biến về các yếu tố nguy cơ của rung nhĩ ở 286 bệnh nhân          

thông liên nhĩ [7] 

Biến số 
Rung nhĩ 

n=43 (15%) 

Nhịp xoang 

n=243 (85%) 

Giá trị p 

Đơn biến 

Giá trị p 

Đa biến 

Tuổi tại thời điểm phẫu thuật 60 ± 16 36 ± 17 < 0,001 0,001 

Nữ (%) 67 65 0,76 -- 

TLN lỗ thứ phát (%) 77 69 0,27 -- 

Đường kính TLN (mm) 25 ± 11 22 ± 7 0,34 -- 

Qp/Qs 2,9 ± 0,9 2,7 ± 0,8 0,15 -- 

Đường kính thất phải (mm) 36 ± 10 31 ± 10 0,03 0,06 

Áp lực tâm thu ĐMP (mmHg) 46 ± 17 38 ± 18 < 0,001 0,68 

Đường kính nhĩ trái (mm) 57 ± 10 41 ± 8 < 0,001 0,001 

Tỉ lệ co ngắn thất trái (%) 33 ± 8 35 ± 6 0,20 -- 

Mức độ hở van hai lá (0-3) 1,6 ± 0,9 0,8 ± 0,8 < 0,001 0,001 

Mức độ hở van ba lá (0-3) 2,1 ± 0,8 1,1 ± 0,6 < 0,001 0,04 

TLN: thông liên nhĩ, ĐMP: động mạch phổi 
 

2.1.1. Đường kính nhĩ trái: 

Nguy cơ xuất hiện rung nhĩ tăng tỉ lệ thuận 

với đường kính nhĩ trái (hình 1)[8]. Đường kính 

nhĩ trái > 45mm được xác định là yếu tố nguy cơ 

xuất hiện rung nhĩ trước mổ ở bệnh nhân TLN 

(p< 0,001) [9].Trong bệnh TLN, nhĩ trái giãn có 

thể là hậu quả của dòng máu qua lỗ TLN; ngoài 

ra chức năng tâm trương của thất trái, thất phải và 

mức độ hở VHL cũng là những yếu tố liên quan 

[10]. Các rối loạn nhịp nhĩ kéo dài mà chủ yếu là 

rung nhĩ cũng được xác định là yếu tố gây giãn 

nhĩ trái [11].  

 

Hình 1. mối liên hệ giữa đường kính nhĩ trái và tỉ lệ rung nhĩ ở bệnh nhân thông liên nhĩ [7] 
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2.1.2. Độ tuổi xuất hiện rối loạn nhịp nhĩ: 

Tỉ lệ xuất hiện RLNN ở bệnh nhân TLN 

tăng theo tuổi (hình 2)[7]. Theo Nyboe cùng cộng 

sự (2012), tỉ lệ mắc rung nhĩ ở nhóm bệnh nhân 

từ 18 đến 50 tuổi là 6% trong khi đó tỉ lệ rung nhĩ 

ở nhóm bệnh nhân > 50 tuổi là 47%[12]. Trong 

nghiên cứu của Berger cùng cộng sự (1999), 

nhóm bệnh nhân không có RLNN có tuổi trung 

bình là 39 ± 13 tuổi – thấp hơn một cách có ý 

nghĩa với nhóm bệnh nhân cuồng nhĩ và rung nhĩ 

(tuổi trung bình lần lượt là 54 ± 12 tuổi và 59 ± 8 

tuổi, p=0,0001)[3]. 

Trong nhiều nghiên cứu, các tác giả 

thống nhất 40 tuổi là điểm cut-off. Theo đó, tỉ 

lệ rung nhĩ ở nhóm bệnh nhân > 40 tuổi cao 

hơn một cách có ý nghĩa so với nhóm bệnh 

nhân < 40 tuổi [5, 7]. 

 

 

Hình 2. Mối liên hệ giữa tuổi và tỉ lệ rung nhĩ ở bệnh nhân thông liên nhĩ[7] 

2.1.3. Loại rối loạn nhịp nhĩ xuất hiện ở 

từng nhóm tuổi: 

Trong nghiên cứu được thực hiện ở Berlin 

(1999), tác giả chia các đối tượng nghiên cứu 

theo nhóm tuổi và ghi nhận tình trạng RLNN ở 

từng nhóm tuổi đó. Ở nhóm bệnh nhân < 40 tuổi 

tỉ lệ RLNN chỉ là 2% bao gồm cuồng nhĩ và 

ngoại tâm thu nhĩ. Ở nhóm bệnh nhân có độ tuổi 

trung bình (40-60), tỉ lệ bệnh nhân bị cuồng nhĩ 

và rung nhĩ trước mổ là như nhauchiếm 15%. 

Trong khi đó ở nhóm bệnh nhân già hơn (> 60 

tuổi), rung nhĩ chiếm đa số với tỉ lệ 61% so với tỉ 

lệ 19% của cuồng nhĩ (bảng 2)[3].  

2.1.4. Mức độ hở van hai lá: 

Hở VHL là thương tổn khá thường gặp 

trong TLN lỗ thứ phát và TLN thể xoang tĩnh 

mạch[13, 14]. Theo Boucher cùng cộng sự 

(1979), mức độ hở VHL trong bệnh TLN tăng dần 

theo tuổi. Mặc dù vậy, triệu chứng lâm sàng của hở 

VHL thường không rõ ràng, ngay cả khi hở VHL 

mức độ nhiều [14]. Tổn thương VHL chủ yếu gặp 

là tình trạng sa van do nhiều nguyên nhân: sự thay 

đổi về hình học của thất trái [7], thoái hóa nhầy của 

mô van [15], và tổn thương van dạng thấp [14]. 

Oliver cùng cộng sự (2002) thấy rằng có sự tương 

quan chặt chẽ giữa mức độ hở VHL với tỉ lệ mắc 

rung nhĩ với RR =3,0 (95% CI 1,6 tới 5,8)[7]. Theo 

đó, tỉ lệ rung nhĩ ở bệnh nhân TLN tăng khi mức độ 

hở VHL tăng (hình 3). 
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Hình 3. Mối liên hệ giữa mức độ hở van hai lá và tỉ lệ rung nhĩ ở bệnh nhân thông liên nhĩ [7] 

Hynes cùng cộng sự (1974) khuyến cáo 

rằng hở VHL cần được sửa chữa ở bộ máy van, 

dưới van hoặc thu nhỏ vòng van; riêng hở VHL 

nhiều có nguy cơ cần thay VHL nhân tạo[15]. Hở 

VHL trong bệnh TLN nếu không được đánh giá 

đúng mức và không được xử lý sẽ có thể tồn tại 

sau khi đóng TLN và là yếu tố góp phần làm xuất 

hiện rung nhĩ mới sau mổ. 

2.1.5. Mức độ hở van ba lá: 

Hở VBL là thương tổn rất thường gặp trong 

bệnh TLN. Tỉ lệ hở VBL khác nhau theo từng 

nghiên cứu, chủ yếu phụ thuộc vào cơ cấu tuổi của 

bệnh nhân [16-18]. Nguyên nhân của hở VBL hầu 

hết là do giãn vòng van, ngoài ra có thể do bất 

thường cấu trúc lá van hoặc do thoái hóa nhầy. Theo 

Oliver cùng cộng sự (2002), mức độ hở VBL tăng 

làm tăng nguy cơ rung nhĩ (hình 4) và sửa VBL là 

cần thiết ngăn ngừa xuất hiện rung nhĩ mới[7].  
 

 

 
Hình 4. Mối liên hệ giữa mức độ hở van ba lá và tỉ lệ rung nhĩ ở bệnh nhân thông liên nhĩ [7] 
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Bảng 2: Sự khác biệt về tỉ lệ của các loại rối loạn nhịp nhĩ ở các nhóm tuổi trước và                              

sau phẫu thuật đóng thông liên nhĩ [3] 

Phân loại 
18-40 tuổi 

(n=101) 

40-60 tuổi 

(n=83) 

> 60 tuổi 

(n=27) 

Trước phẫu thuật    

Ngoại tâm thu nhĩ 1 (1%) 2 (2%) 2 (8%) 

Cuồng nhĩ 1 (1%) 12 (15%) 5 (19%) 

Rung nhĩ 0 (0%) 12 (15%) 16 (61%) 

Ngay sau phẫu thuât    

Cuồng nhĩ 17 (17%) 23 (28%) 10 (39%) 

Rung nhĩ 2 (2%) 14 (17%) 15 (58%) 

Sau phẫu thuật muộn    

Cuồng nhĩ 0 (0%) 7 (9%) 3 (11%) 

Rung nhĩ 0 (0%) 8 (10%) 13 (48%) 
 

2.2. Diễn biến của rối loạn nhịp nhĩ sau 

đóng lỗ thông: 

Cuồng nhĩ xuất hiện ở bệnh nhân TLN có 

thể do: (1) nhĩ phải giãn, (2) tăng áp lực trong nhĩ 

phải [6], và (2) đường dẫn truyền bị cản trở [19]. 

Đó là lý do tỉ lệ cuồng nhĩ có thể giảm đi sau khi 

các nguyên nhân như nhĩ phải giãn, tăng áp lực 

trong nhĩ phải giảm đi sau khi lỗ thông được đóng 

kín [6, 19].  

Rung nhĩ được tạo ra do những vòng vào lại 

tại nhĩ với số lượng có thể rất lớn [6]. Rung nhĩ mạn 

tính là hậu quả của những biến đổi ở cơ nhĩ, đó là lý 

do khiến rung nhĩ khó trở về nhịp xoang hơn so với 

cuồng nhĩmặc dù lỗ TLN được đóng[20].  

Trong nghiên cứu của Berger cùng cộng sự 

(1999),có sự khác biệt rõ về tiên lượng giữa 

cuồng nhĩ và rung nhĩ sau khi đóng TLN. Có 

55% bệnh nhân cuồng nhĩ trước mổ chuyển về 

nhịp xoang với thời gian theo dõi muộn, trong 

khi đó tỉ lệ này là 12% ở bệnh nhân rung nhĩ 

trước mổ (p<0,04)[3]. Kết luận này cũng được 

công nhận bởi Silverside cùng cộng sự với thời 

gian theo dõi trung bình 17 tháng[21]. 

Nhiều tác giả công nhận hiệu quả của đóng 

TLN (bằng can thiệp hoặc phẫu thuật) trong việc 

làm giảm tỉ lệ rung nhĩ sau mổ với thời gian theo 

dõi ngắn hạn tới trung hạn (< 5 năm)[22].Trong 

một nghiên cứu thực hiện ở Toronto năm 1999, 

40% bệnh nhân rung nhĩ trở thành nhịp xoang sau 

đóng lỗ thông với thời gian theo dõi 3 năm [5]. 

Tuy nhiên sau 5 năm hiệu quả của việc đóng TLN 

trong chuyển nhịp giảm dần [12, 22].  

Brandenburg cùng cộng sự (1983) nghiên 

cứu trên nhóm bệnh nhân TLN từ 44 tuổi trở lên 

bị RLNN cơn (rung nhĩ, cuồng nhĩ, và nhịp nhanh 

trên thất) với thời gian theo dõi trung bình 12 

năm. Không có sự khác biệt về tuổi, giới, áp lực 

ĐMP, áp lực NP trước mổ, kích thước dòng 

shunt, kích thước nhĩ phải, và thời gian theo dõi. 

Trong nhóm rung nhĩ cơn, 88% bệnh nhân có tần 

suất xuất hiện cơn rung nhĩ dày hơn hoặc trở 

thành rung bĩnh bền bỉ sau mổ. Hơn 44,4% bệnh 

nhân có cơn nhịp nhanh trên thất trước mổ không 

mất đi sau mổ. Cuồng nhĩ cơn trước mổ cũng có 

thể trở thành rung nhĩ bền bỉ sau mổ [6]. Tỉ lệ trở 

về nhịp xoang trong nghiên cứu này thấp có thể 

do độ tuổi của bệnh nhân trong nghiên cứu này 

cao (từ 44 tuổi trở lên). 

2.3. Rung nhĩ mới xuất hiện sau đóng lỗ 

thông 

RLNN xuất hiện sau mổ không chỉ do 

những thay đổi cấu trúc ở thành nhĩ từ trước mổ 

mà còn do những sẹo mới hình thành ở thành nhĩ 

trong quá trình phẫu thuật[23].Sẹo mổ dọc rãnh 
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nhĩ thất có thể tạo thành vòng vào lại quanh nó 

[24]. Có 3 vòng vào lại có thể xuất hiện sau mổ: 

vòng thứ nhất quanh đường mở nhĩ phải, vòng thứ 2 

quanh vòng VBL, và vòng thứ 3 quanh hố bầu 

dục[25]. Henglein cùng cộng sự (1999) đề xuất 

đường mở nhĩ phải mới theo chiều dọc tới rãnh 

Waterson có tác dụng cắt đứt vòng vào lại quanh 

vòng VBL (hình 5) [25]. 
 

 
Hình 5: Vòng vào lại hình thành theo chiều ngược kim đồng hồ quanh vòng van ba lá. A: đường mổ 

được đề xuất để cắt đứt vòng vào lại [25] 

Ngoài ra vị trí đặt ống thông TMC dưới cũng có thể tạo thành một vùng dẫn truyền chậm sau 

mổ. Vùng dẫn truyền chậm này cũng có thể xuất hiện ngay trên hoặc dưới vị trí đặt ống thông TMC 

dưới (hình 6) [23]. 

 

Hình 6: Những vòng vào lại và vùng dẫn truyền chậm có thể xuất hiện sau mổ [23] 

Trong nghiên cứu của Berger cùng cộng sự (1999), tỉ lệ xuất hiện cuồng nhĩ mới cao một cách 

có ý nghĩa so với rung nhĩ mới ở tất cả các nhóm tuổi (bảng 2). Mặc dù vậy, tỉ lệ các loại rối loạn nhịp 

đều giảm so với trước mổ với thời gian theo dõi lâu dài [3].  

Tỉ lệ xuất hiện rung nhĩ mới bị chi phối bởi 2 yếu tố: tuổi của bệnh nhân tại thời điểm phẫu thuật/ 

can thiệp và thời gian theo dõi sau đóng TLN. Tuổi của bệnh nhân càng cao và thời gian theo dõi càng 
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lâu thì tỉ lệ rung nhĩ mới xuất hiện càng cao.Nyboe cùng cộng sự (2015) nghiên cứu trên đối tượng 

bệnh nhân trưởng thành (>18 tuổi), công bố 21% bệnh nhân sau đóng TLN xuất hiện rung nhĩ mới với 

thời gian theo dõi trung bình 9,6 năm[2].  

 

Hình 7: Kaplan-Meier về mắc rung nhĩ mới sau đóng thông liên nhĩ [21] 

Bệnh nhân < 55 tuổi tại thời điểm can thiệp/ phẫu thuật đóng thông liên nhĩ (đường liên tục) có khả năng 

không mắc rung nhĩ mới cao hơn so với bệnh nhân ≥ 55 tuổi (đường gián đoạn), p < 0,001. 
 

Silversides cùng cộng sự (2004)xác định 55 

tuổi là mốc tuổi có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về tỉ lệ mắc mới rung nhĩ với p < 0,001 (hình 

7)[21]. Theo một nghiên cứu tại Mayo clinic về 

những bệnh nhân được phẫu thuật đóng lỗ TLN 

đơn thuần với thời gian theo dõi từ 27 đến 32 

năm, những bệnh nhân được phẫu thuật sau 40 

tuổi có 59% trường hợp xuất hiện rung nhĩ hoặc 

cuồng nhĩ trong thời gian theo dõi. Trong khi tỉ lệ 

này là 41% ở nhóm bệnh nhân được phẫu thuật ở 

khoảng tuổi 25-40 mặc dù chỉ có 6% bệnh nhân 

có rối loạn nhịp nhĩ trước mổ [26].  

Đa số tác giả ủng hộ quan điểm “bệnh nhân 

được phẫu thuật sớm sẽ giúp ngăn ngừa tiến triển 

rung nhĩ mới sau đóng TLN”. Có nhiều báo cáo 

lâm sàng đưa ra những giới hạn tuổi khác nhau. 

Gatzoulis cùng cộng sự (1999) cho rằng bệnh 

nhân nên được can thiệp/ phẫu thuật trước 40 tuổi 

để ngăn ngừa xuất hiện rung nhĩ muộn [5]. 

Lý tưởng hơn, nhiều tác giả khuyến cáo 

bệnh nhân nên được đóng TLN trước tuổi 25. 

Oliver cùng cộng sự (2002) kết luận rằng độ tuổi 

can thiệp/ phẫu thuật < 25 là yếu tố tiên lượng 

độc lập về rung nhĩ sau mổ ở bệnh nhân TLN 

[7].Mặc dù vậy, trong nghiên cứu của Nyboe 

cùng cộng sự (2015), vẫn ghi nhận rung nhĩ mới 

ở nhóm bệnh nhân được phẫu thuật trước 25 tuổi. 

Điều đó cho thấy những thay đổi về đường dẫn 

truyền và sự xơ hóa khoảng kẽ giữa các tế bào có 

thể xuất hiện sớm hơn mốc 25 tuổi[2].  

2.4. Nhồi máu não ở bệnh nhân thông 

liên nhĩ: 

Murphy cùng cộng sự (1990) chỉ ra rằng 

22% trường hợp tử vong muộn ở bệnh nhân 

TLN là do nhồi máu não[26].Nhồi máu não 

trước khi đóng kín lỗ thông chủ yếu do đảo 

chiều dòng shunt, rung nhĩ chỉ là nguyên nhân 

trong 5,4% -  28% trường hợp[1, 2]. Ngược lại, 

sau khi lỗ thông được đóng, rung nhĩ lại là 

nguyên nhân chính (chiếm 75-83%) gây nhồi 

máu não[2, 3, 5]. Tuổi xuất hiện nhồi máu não 

thấp hơn và tỉ lệ tử vong do nhồi máu não cao 

hơn ở những bệnh nhân TLN so với những 

bệnh nhân không có TLN[2].  

2.5. Chỉ định điều trị[23] 

Bệnh nhân TLN kèm theo rối loạn nhịp 

trước mổ có 3 lựa chọn điều trị: 

- Can thiệp đốt nhịp, sau đó phẫu thuật 
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đóng lỗ TLN 

- Phẫu thuật một thì: đóng TLN kết hợp 

phẫu thuật điều trị rối loạn nhịp (phẫu thuật Maze 

một nhĩ hoặc hai nhĩ) 

- Phẫu thuật đóng TLN trước, sau đó sẽ làm 

can thiệp đốt nhịp nếu cần thiết. Với cách tiếp cận 

này, một số bệnh nhân trở lại nhịp xoang sau mổ 

sẽ tránh phải can thiệp nhịp. 

Bệnh nhân TLN không kèm theo rối loạn 

nhịp trước mổ có 2 lựa chọn: 

- Phẫu thuật đóng TLN kết hợp cắt lạnh 

hoặc cắt đốt bằng sóng cao tần với mục đích dự 

phòng (prophylactic surgical ablation) để làm 

giảm tối thiểu khả năng hình thành rối loạn nhịp 

nhĩ sau mổ. Nguyên lý của phương pháp cắt đốt 

dự phòng là cắt đứt các vòng vào lại có thể hình 

thành sau mổ (quanh đường mở nhĩ phải, quanh 

vòng VBL, và quanh hố bầu dục). 

- Phẫu thuật đóng TLN trước, sau đó sẽ làm 

can thiệp đốt nhịp nếu cần thiết. 

2.6. Vai trò của phẫu thuật Maze: 

Nghiên cứu ở Toronto (1999) kết luận 

rằng việc đóng lỗ thông là không đủ để ngăn 

ngừa biến chứng nhồi máu não, phẫu thuật 

Maze có thể cần thiết[1]. Trong nghiên cứu 

thực hiện tại Mayo Clinic (2000), phẫu thuật 

Maze đã được chứng minh làm giảm tỉ lệ nhồi 

máu não và biến chứng chảy máu nguy hiểm 

liên quan tới thuốc chống đông so với nhóm 

chứng (p=0,04) (hình 8.) [27]. 

 

 
Hình 8: Kaplan-Meier về biến chứng chảy máu não và chảy máu nguy hiểm liên quan đến thuốc 

chống đông ở nhóm phẫu thuật Maze và nhóm chứng [27] 

 
Hình 9: Phẫu thuật Maze hai nhĩ trong bệnh thông liên nhĩ [28] 
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Phẫu thuật Maze chọn lọc cho một buồng nhĩ (trái hoặc phải) xuất phát từ nhận định: buồng nhĩ 

trái (hoặc phải) trong bệnh lý tim phải (hoặc trái) có tương đối ít thay đổi về mặt cấu trúc do tăng gánh 

thể tích hoặc áp lực gây ra. Do đó chỉ cần sử dụng phẫu thuật Maze riêng cho bên buồng nhĩ bị ảnh 

hưởng chính cũng đủ đem lại hiệu quả[28]. 

 

Hình 10: Kaplan-Meier về thất bại của hai loại phẫu thuật Maze [28] 

Thất bại được xác định là xuất hiện rung nhĩ, cuồng nhĩ, nhịp nhanh nhĩ, hoặc phải cấy máy tạo 

nhịp vĩnh viễn. BA (biatrial Maze procedure): phẫu thuật Maze 2 nhĩ, RA (right atrial maze 

procedure): phẫu thuật Maze nhĩ phải 

Tuy nhiên trong thực tế, kích thước và cấu trúc của nhĩ trái trong bệnh TLN luôn có sự biến đổi 

ở các mức độ nhất định[10]. Im cùng cộng sự (2013) bằng phân tích đa biến chỉ ra rằng phẫu thuật 

Maze nhĩ phải cho bệnh nhân TLN kèm rung nhĩ có thời gian thất bại điều trị ngắn hơn một cách có ý 

nghĩa thống kê so với phẫu thuật Maze hai nhĩ (tỉ lệ rủi ro: 5,11; p = 0,006) (hình 10)[28].  

Phẫu thuật Maze được coi là thành công khi không có rung nhĩ, cuồng nhĩ, hoặc nhịp nhanh nhĩ sau 

phẫu thuật 3 tháng. Nhịp bộ nối hoặc block nhĩ thất đòi hỏi phải cấy máy tạo nhịp được xem là biến chứng 

hơn là thất bại của phẫu thuật. Shim cùng cộng sự (2013) báo cáo 42 bệnh nhân rung nhĩ/ TLN được phẫu 

thuật Maze hai nhĩ với tỉ lệ tái phát rung nhĩ theo các mốc thời gian theo dõi được trình bày trong hình 11[29]. 

 
Hình 11: Kaplan-Meier về tái phát rung nhĩ sau phẫu thuật Maze hai nhĩ[29] 

Tỉ lệ không tái phát rung nhĩ tại các thời điểm khám lại sau mổ 3 tháng, 6 tháng, 1 năm, 2 năm, 3 

năm và 5 năm lần lượt là 97,4 ± 2,6; 94,4 ± 3,8; 91,2 ± 4,9; 87,8 ± 5,8; 79,5 ± 7,6; 68,2 ± 12,4 
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Trong phẫu thuật (Cox-Maze II, Cox-Maze III, Kosakai-Maze, Maze nhĩ trái, Maze nhĩ phải…), 

đường kính nhĩ trái trước mổ là yếu tố tiên lượng quan trọng. Đường kính nhĩ trái càng lớn thì tỉ lệ 

thành công của phẫu thuật Maze càng thấp[30]. Kosakai cùng cộng sự (2000) chỉ ra rằng tỉ lệ thành 

công của phẫu thuật Maze là 100% khi đường kính nhĩ trái thì tâm thu < 45mm; và khi đường kính nhĩ 

trái > 87mm tỉ lệ thành công là 0% (hình 12) [31].  

 
Hình 12: Mối liên quan giữa đường kính nhĩ trái trước phẫu thuật với kết quả của phẫu thuật Maze              

ở bệnh nhân thông liên nhĩ[31] 

Trong phẫu thuật Maze, khoảng thời gian bị rung nhĩ của bệnh nhân là một yếu tố tiên lượng 

quan trọng. Kosakai cùng cộng sự (2000) thấy rằng: nếu thời gian bị rung nhĩ < 0,3 năm thì tỉ lệ 

thành công của phẫu thuật Maze là 100%. Ngược lại, nếu thời gian bị rung nhĩ kéo dài > 32 năm tỉ 

lệ thành công là 0% (hình 13) [31]. 

 

Hình 13: Mối liên quan giữa khoảng thời gian bị rung nhĩ với kết quả của phẫu thuật Maze ở bệnh 

nhân thông liên nhĩ[31] 
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III. KẾT LUẬN 

RLNN trong bệnh TLN bao gồm: rung nhĩ, 

cuồng nhĩ và nhịp nhanh nhĩ. Tỉ lệ mắc bệnh tăng 

theo tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở độ 

tuổi 40. Đường kính nhĩ trái, mức độ hở van hai 

lá và mức độ hở van ba lá là những yếu tố tiên 

lượng của RLNN.  

Đóng TLN bằng can thiệp/ phẫu thuật có 

hiệu quả cao trong việc chuyển nhịp ở bệnh nhân 

cuồng nhĩ, hiệu quả kém hơn ở bệnh nhân rung nhĩ 

trước mổ. Hiệu quả này có tác dụng trong thời gian 

trung hạn (< 5 năm). Sau 5 năm, có thể xuất hiện 

RLNN mới với tỉ lệ mắc, tỉ lệ biến chứng nhồi máu 

não, và nguy cơ tử vong cao hơn so với quần thể. 

Phẫu thuật Maze kết hợp đóng TLN có thể 

được chỉ định ở bệnh nhân RLNN trước mổ hoặc 

mục đích dự phòng ở bệnh nhân không có RLNN 

trước mổ. Trong khi phẫu thuật Maze nhĩ phải 

nên chỉ định cho bệnh nhân cuồng nhĩ, phẫu thuật 

Maze hai nhĩ cần áp dụng cho bệnh nhân rung nhĩ 

trước mổ. 

Tỉ lệ thành công của phẫu thuật Maze là rất 

khả quan, trung bình 68% với thời gian theo dõi 5 

năm. Đường kính nhĩ trái trước phẫu thuật, thời 

gian bị rung nhĩ là những yếu tố ảnh hưởng tới 

thành công của phẫu thuật Maze. 
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