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· Rung nhĩ kịch phát (paraxysmal AF): cơn rung nhĩ kết thúc tự nhiên hoặc do can thiệp trong vòng 7 ngày sau khi khởi phát. Các cơn hay tái phát xảy ra với tần suất thay đổi.
· Rung nhĩ dai dẳng (persistent AF): cơn rung nhĩ kéo dài liên tục > 7 ngày
· Rung nhĩ dai dẳng kéo dài (long-standing persistent AF): rung nhĩ liên tục trong khoảng thời gian > 12 tháng.
· Rung nhĩ vĩnh viễn (permanent AF): thuật ngữ “rung nhĩ vĩnh viễn” được dùng khi cả bệnh nhân và bác sĩ đều thống nhất không cố gắng phục hồi và/hoặc duy trì nhịp xoang. Chấp nhận rung nhĩ như một phần của bệnh nhân.
· Rung nhĩ không do van tim (nonvalvular AF): rung nhĩ ở bệnh nhân không có hẹp 2 lá hậu thấp, van nhân tạo cơ học hay sinh học, hoặc sửa van 2 lá.
2. NGUYÊN NHÂN
· Tăng huyết áp
· Nhồi máu cơ tim
· Bệnh van tim
· Suy tim
· Phẫu thuật tim
· Bệnh phổi mạn tắc nghẽn 
· Cường giáp
· Đái tháo đường
· Người cao tuổi
· Béo phì
· Hội chứng ngưng thở khi ngủ
· Nghiện rượu
· Hút thuốc lá
· Tiền sử gia đình bị rung nhĩ
3. CHẨN ĐOÁN
3.1. Lâm sàng:
· Hồi hộp, tim đập không đều
· Tiền sử các bệnh nội ngoại khoa
· Tiền căn gia đình
3.1. Cận lâm sàng:
a. Điện tâm đồ: chẩn đoán xác định rung nhĩ
b. X-quang tim phổi thẳng: phát hiện bệnh phổi, bóng tim to, hình ảnh suy tim
c. Siêu âm tim: xác định bệnh cấu trúc ở tim
d. Holter ECG: trong trường hợp nghi ngờ rung nhĩ cơn
e. Siêu âm tim gắng sức: tìm nguyên nhân bệnh mạch vành
f. Xét nghiệm máu: công thức máu, đường huyết đói, HbA1c, creatinine máu, bilan lipid máu, AST, ALT, ion đồ, TSH, FT3, FT4 
4. ĐIỀU TRỊ
4.1. Kiểm soát nhịp:
a. Phòng ngừa huyết khối thuyên tắc:
Chỉ định loại I:
· BN rung nhĩ ≥ 48 giờ hoặc không biết rõ thời gian rung nhĩ, chỉ định dùng thuốc kháng vitamin K (INR 2.0 đến 3.0) ít nhất 3 tuần trước và 4 tuần sau chuyển nhịp bất kể điểm số CHA2DS2-VASc và phương pháp chuyển nhịp (sốc điện hay thuốc). (MCC B)
· BN rung nhĩ > 48 giờ hoặc không biết rõ thời gian rung nhĩ, cần chuyển nhịp ngay vì huyết động không ổn, nên bắt đầu thuốc kháng đông càng sớm càng tốt và tiếp tục ít nhất 4 tuần sau đó nếu không có chống chỉ định. (MCC C)
· BN rung nhĩ < 48 giờ, nguy cơ đột quỵ cao, truyền TM heparin hoặc LMWH, hoặc thuốc ức chế Xa hay ức chế trực tiếp thrombin càng sớm càng tốt trước hoặc ngay sau khi chuyển nhịp, theo sau điều trị kháng đông lâu dài. (MCC C)
· Sau chuyển nhịp rung nhĩ, quyết định điều trị kháng đông lâu dài được đánh giá dựa vào nguy cơ huyết khối thuyên tắc. (MCC C)
Chỉ định loại IIa:
· BN rung nhĩ ≥ 48 giờ hoặc không biết rõ thời gian rung nhĩ, không dùng thuốc kháng đông đủ 3 tuần trước, cần làm siêu âm tim qua thực quản trước khi chuyển nhịp. Nếu không có huyết khối trong nhĩ trái hay tiểu nhĩ trái, chuyển nhịp được cho BN, duy trì thuốc kháng đông 4 tuần sau chuyển nhịp. (MCC B)
· BN rung nhĩ ≥ 48 giờ hoặc không biết rõ thời gian rung nhĩ, thuốc kháng đông uống mới dabigatran, rivaroxaban, hay apixaban dùng ít nhất 3 tuần trước và 4 tuần sau chuyển nhịp. (MCC C).
b. Chuyển nhịp bằng sốc điện
Chỉ định loại I:
· Chỉ định khi rung nhĩ đáp ứng thất nhanh không đáp ứng với thuốc và diễn tiến gây thiếu máu cục bộ cơ tim, tụt huyết áp, hoặc suy tim. (MCC C)
· Sốc điện chuyển nhịp ở bệnh nhân rung nhĩ có hội chứng kích thích sớm, đáp ứng thất nhanh gây rối loạn huyết động. (MCC C)
c. Chuyển nhịp bằng thuốc
Chỉ định loại I:
· Flecainide, dofetilide, propafenone, truyền tĩnh mạch ibutilide là các thuốc được chỉ định dùng chuyển nhịp xoang nếu không có chống chỉ định. (MCC A)
Chỉ định loại IIa:
· Amiodarone uống có thể được chọn để chuyển nhịp xoang rung nhĩ. (MCC A)
· Propafenone hoặc flecainide (sử dụng khi có cơn rung nhĩ) kết hợp với chẹn bêta hoặc ức chế canxi nhóm non-dihydropyridine  để kết thúc cơn rung nhĩ ngoài bệnh viện khi điều trị này được theo dõi an toàn ở những bệnh nhân chọn lọc. (MCC B)
d. Thuốc phòng ngừa rung nhĩ và duy trì nhịp xoang:
Chỉ định loại I:
· Trước khi điều trị thuốc chống loạn nhịp cần điều trị những nguyên nhân có thể điều chỉnh được của rung nhĩ. (MCC C)
· Thuốc chống loạn nhịp dùng được: amiodarone, flecainide, sotalol (MCC A)
· Nguy cơ của thuốc chống loạn nhịp, bao gồm sinh loạn nhịp, nên được xem xét kỹ trước khi điều trị. (MCC C)
· Do độc tính tiềm ẩn của amiodarone, chỉ nên sử dụng sau khi đã cân nhắc nguy cơ và khi những thuốc khác thất bại hoặc chống chỉ định. (MCC C)
Chỉ định loại IIa:
· Điều trị kiểm soát nhịp bằng thuốc có lợi ở bệnh nhân rung nhĩ có bệnh cơ tim gây ra do nhịp nhanh. (MCC C)
4.2. Kiểm soát tần số:
Chỉ định loại I:
· Kiểm soát tần số thất với thuốc chẹn bêta, hoặc thuốc ức chế canxin nhóm non-dihydropyridine ở bệnh nhân rung nhĩ kịch phát, rung nhĩ dai dẳng hay rung nhĩ vĩnh viễn. (MCC B)
· Sốc điện chuyển nhịp khi huyết động không ổn định. (MCC B)
Chỉ định loại IIa:
· Kiểm soát tần số (tần số tim lúc nghỉ < 80 lần/phút) khi rung nhĩ có triệu chứng. (MCC B)
· Truyền amiodarone có lợi để kiểm soát tần số ở những bệnh nhân nặng không có hội chứng kích thích sớm. (MCCB)
· Huỷ nút nhĩ thất rồi đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn khi tần số tim không kiểm soát được bằng thuốc. (MCC B)
5. TIÊU CHUẨN NHẬP VIỆN
Khi có ít nhất 1 tiêu chuẩn sau:
· Cơn rung nhĩ cấp <3 tuần cần chuyển nhịp.
· Có dấu hiệu suy tim NYHA II - III
· Dấu hiệu tắc mạch máu cấp.
· Cần khảo sát nguy cơ thuyên tắc mạch hệ thống.
6. TIÊN LƯỢNG BIẾN CHỨNG
· Nguy cơ đột quỵ
· Tăng nguy cơ suy tim
· Huyết khối tĩnh mạch
7. PHÒNG BỆNH
Phòng ngừa huyết khối thuyên tắc:
a. Phân tầng nguy cơ rung nhĩ không do van tim: dựa vào điểm số CHA2DS2-VASc	
	CHA2 DS2-VASc
	Điểm

	Suy tim
	1

	Tăng huyết áp
	1

	Tuổi:
         65 - 74 tuổi
          ≥ 75 tuổi
	
1
2

	Đái tháo đường
	1

	Tiền sử đột quỵ hoặc có cơn thiếu máu não thoáng qua
	2

	Có bệnh mạch máu ngoại biên, tiền sử nhồi máu cơ tim, mảng xơ vữa động mạch chủ
	1

	Giới nữ
	1

	Tổng  cộng 
	9




b. Chỉ định phòng ngừa huyết khối
Chỉ định loại I:
· Thuốc kháng vitamin K chỉ định ở bệnh nhân mang van tim cơ học, INR mục tiêu dựa vào vị trí và loại van. (MCC B)
· Tiền sử đột quỵ, cơn thoáng thiếu máu não hoặc CHA2DS2-VASc ≥ 2, có chỉ định dùng thuốc kháng đông uống, bao gồm:
+ Thuốc kháng vitamin K: acenocoumarol (Sintrom), warfarin (Coumadine); 	    giữ INR: 2.0 đến 3.0
+ Thuốc kháng đông uống mới: dabigatran, rivaroxaban, apixaban
· Với thuốc kháng vitamin K: đo INR mỗi tuần trong thời gian khởi đầu, sau đó đo mỗi tháng khi ổn định. (MCC A)
· Thuốc ức chế trực tiếp thrombin hoặc yếu tố Xa được chỉ định khi không thể duy trì INR trong khoảng điều trị. (MCC C)
· Đánh giá lại chỉ định điều trị kháng đông định kỳ. (MCC C)
· Điều trị bắc cầu với LMWH hoặc heparin TLPTT ở bệnh nhân van tim cơ học cần ngưng thuốc kháng vitamin K. Nên cân bằng giữa nguy cơ đột quỵ và chảy máu. (MCC C)
· Kiểm tra chức năng thận khi bắt đầu điều trị với thuốc kháng đông uống mới, sau đó định kỳ hằng năm. (MCC B)
· Bệnh nhân cuồng nhĩ điều trị chống đông như rung nhĩ. (MCC C)
Chỉ định loại IIa:
· Rung nhĩ không do van tim, CHA2DS2-VASc = 0, không dùng thuốc kháng đông. (MCC B)
· Khi CHA2DS2-VASc ≥ 2, suy thận mạn giai đoạn cuối (CrCl < 15 mL/phút/1.73m2) hoặc đang chạy thận nhân tạo, nên dùng thuốc kháng vitamin K. (MCC B)

8. TÀI LIỆU THAM KHẢO
· 2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With Atrial Fibrillation.
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