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điều trị rối loạn trầm cảm chủ yếu 
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1Bộ môn Tâm thần, Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, Thành phố Hồ Chí Minh, Việt Nam 

Tóm tắt  

Tổng quan trình bày các khuyến cáo quan trọng về vai trò của các phương pháp điều hoà thần kinh trong điều trị rối 

loạn trầm cảm chủ yếu của Mạng lưới điều trị lo âu và khí sắc Canada năm 2023 (CANMAT - Canadian Network for 

Mood and Anxiety Treatments) gồm định nghĩa, ứng dụng và các chứng cứ hiện tại với các phương pháp điều trị không 

xâm lấn và xâm lấn.   

Từ khóa: điều hòa thần kinh; kích thích thần kinh; rối loạn trầm cảm chủ yếu 

Abstract 

THE ROLE OF NEUROMODULATION THERAPIES IN THE TREATMENT OF 
MAJOR DEPRESSIVE DISORDER  

Truong Quoc Tho, Ngo Tich Linh, Pham Thi Minh Chau, Bui Xuan Manh 

This review focused on the recommendation of CANMAT 2023 (Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments) 

on the role of neuromodulation in the treatment of major depressive disorder, including definitions, applications, and 

current evidence of non-invasive and invasive therapies. 

Keywords: neuromodulation; neurostimulation; major depressive disorder 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rối loạn trầm cảm chủ yếu (RLTCCY) là vấn đề tâm thần 

thường gặp, mặc dù phần lớn bệnh nhân mắc rối loạn này 

đáp ứng với các phương pháp điều trị thường quy có bằng 

chứng tương đối mạnh như hoá dược hoặc/và tâm lý trị liệu, 

song một số bệnh nhân vẫn có các triệu chứng kháng trị. Khi 

đó các giả thuyết cho rằng RLTCCY là hệ quả của sự bất 

thường trong mạng lưới nối kết các vùng não điều hoà khí 

sắc, tư duy và hành vi đã nhận được nhiều sự chú ý hơn trong 

vài năm qua và cũng là cơ sở cho sự phát triển của nhiều liệu 

pháp điều hoà thần kinh.  
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Hướng dẫn về chẩn đoán và điều trị rối loạn trầm cảm chủ 

yếu của Mạng lưới điều trị lo âu và khí sắc Canada (sau đây 

gọi tắt là CANMAT) là hướng dẫn điều trị được sử dụng rộng 

rãi nhất trên toàn thế giới nhờ vào tính giá trị và khả năng 

ứng dụng cao trong thực hành lâm sàng. CANMAT ra đời 

phiên bản đầu tiên vào năm 2001 và thường cập nhật 7-8 

năm/1 lần. Phiên bản mới nhất CANMAT 2023 được xuất 

bản vào tháng 5 năm 2024, cung cấp một hướng dẫn lâm 

sàng dựa trên những bằng chứng khoa học mới nhất về chẩn 

đoán và điều trị rối loạn trầm cảm chủ yếu. CANMAT 2023 

giúp các bác sĩ lâm sàng có một hệ thống các khuyến cáo dựa 

trên bằng chứng khoa học để có thể điều trị rối loạn trầm cảm 

chủ yếu một cách khoa học và hiệu quả hơn, đặc biệt là việc 

áp dụng các phương pháp điều trị mới như phương pháp điều 

hòa thần kinh. 

Điều hòa thần kinh, còn được gọi là kích thích thần kinh, 

là các phương pháp điều trị nhằm thay đổi hoạt động của hệ 

thần kinh trung ương thông qua việc áp dụng kích thích điện 

hoặc từ trường lên não bộ [1]. Các phương pháp này thường 

được sử dụng khi các liệu pháp điều trị RLTCCY ban đầu 

không mang lại kết quả mong muốn, trên bệnh nhân mức độ 

nặng và/hoặc trong các tình huống đe dọa tính mạng (ví dụ: 

nguy cơ tự sát cao kèm suy giảm thể chất) [2]. Điều hòa thần 

kinh được chia thành hai nhóm chính: phương pháp không 

xâm lấn và phương pháp xâm lấn, mỗi nhóm có các ứng 

dụng và ưu-nhược điểm riêng biệt [1]. 

1.1. Phương pháp không xâm lấn 

Các phương pháp điều trị không xâm lấn thường được ưu 

tiên sử dụng trước tiên do tính an toàn và ít biến chứng hơn 

so với các phương pháp xâm lấn [1,2]. 

Liệu pháp choáng điện (ECT: Electroconvulsive Therapy): 

ECT là một trong những phương pháp điều hòa thần kinh lâu 

đời và phổ biến nhất. Quá trình điều trị bao gồm việc đặt các 

điện cực lên da đầu và truyền dòng điện qua não để gây ra 

một cơn động kinh ngắn. Phương pháp này được thực hiện 

dưới gây mê và sử dụng thuốc giãn cơ để giảm các triệu 

chứng cơ thể bất lợi và biến chứng của cơn động kinh. Các 

bằng chứng cho thấy rằng hiệu quả đìều trị của ECT trên 

bệnh nhân trầm cảm nặng kháng trị tương đối cao [3]. Tuy 

nhiên, ECT cũng có một số hạn chế, bao gồm tác dụng phụ 

về nhận thức ở bệnh nhân sau khi thực hiện thủ thuật và tỷ lệ 

tái phát cao sau điều trị cấp tính [4,5]. 

Kích thích từ trường xuyên sọ lặp lại (rTMS: repetitive 

Transcranial Magnetic Stimulation): rTMS là phương pháp 

sử dụng các xung từ trường mạnh và tập trung tác động bên 

ngoài da đầu thông qua một cuộn dây từ. rTMS không yêu 

cầu gây mê và không gây ra tác dụng phụ về nhận thức như 

ECT [6,7]. Mỗi phiên rTMS thường kéo dài từ 20 đến 40 

phút, với các phiên hàng ngày diễn ra trong 4 đến 6 tuần. 

rTMS đã được chứng minh hiệu quả trong điều trị trầm cảm 

kháng trị với tỷ lệ đáp ứng từ 40% đến 50% [6]. Các phác đồ 

rTMS tần số cao và tần số thấp đều có thể được sử dụng, tùy 

thuộc vào mục tiêu điều trị và đáp ứng lâm sàng của bệnh 

nhân [7]. 

Kích thích dòng điện một chiều xuyên sọ (tDCS: 

transcranial Direct Current Stimulation): tDCS sử dụng dòng 

điện yếu, không đổi qua các điện cực trên bề mặt da đầu để 

điều chỉnh tính dễ bị kích thích của vỏ não. tDCS có ưu điểm 

là thiết bị không quá đắt đỏ, dễ sử dụng và có thể thực hiện 

tại nhà với ít tác dụng phụ.  

Liệu pháp gây co giật bằng từ trường (MST: Magnetic 

Seizure Therapy): MST là một phương pháp mới hơn, sử 

dụng các cuộn dây từ để tạo ra một điện trường mạnh đủ để 

gây ra cơn co giật toàn thể, tương tự như ECT nhưng với ít 

tác dụng phụ hơn.  

1.2. Phương pháp xâm lấn 

Các phương pháp điều trị xâm lấn thường được xem xét 

khi các phương pháp không xâm lấn không đạt hiệu quả [2]. 

Kích thích dây thần kinh phế vị (VNS: Vagus Nerve 

Stimulation): VNS là phương pháp mà bệnh nhân được phẫu 

thuật cấy một điện cực xung quanh dây thần kinh phế vị ở cổ 

phía bên trái. Điện cực này được kết nối với một máy phát 

xung được cấy dưới da. Kích thích điện không liên tục của 

dây thần kinh phế vị trái được cho là có tác dụng kích thích 

các vùng não liên quan, từ đó đạt được hiệu quả chống trầm 

cảm. VNS đã được chấp thuận để điều trị trầm cảm nặng 

kháng trị ở một số quốc gia và đã chứng minh hiệu quả trong 

các nghiên cứu dài hạn, với tỷ lệ đáp ứng và lui bệnh cao.  

Kích thích não sâu (DBS: Deep Brain Stimulation): DBS 

được thực hiện bằng việc phẫu thuật cấy ghép các điện cực 

vào các vùng não cụ thể. Các điện cực này được kết nối với 

máy phát xung để cung cấp kích thích điện liên tục hoặc gián 

đoạn. DBS đã cho thấy hiệu quả trong điều trị trầm cảm nặng 

kháng trị, đặc biệt ở những bệnh nhân không đáp ứng với các 
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phương pháp điều trị khác. Tuy nhiên, các nghiên cứu theo 

dõi hiệu quả lâu dài của DBS chưa chứng minh được hiệu 

quả sau 6 tháng điều trị. DBS cũng đi kèm với các nguy cơ phẫu 

thuật và các tác dụng phụ liên quan đến kích thích não [8].  

2. VAI TRÒ CỦA LIỆU PHÁP ĐIỀU 
HÒA THẦN KINH KHÔNG XÂM 
LẤN TRONG ĐIỀU TRỊ RỐI LOẠN 
TRẦM CẢM CHỦ YẾU 

2.1. Liệu pháp choáng điện (ECT) 

ECT là một phương pháp điều hóa thần kinh hiệu quả và 

sử dụng phổ biến ở các nước phát triển trong điều trị 

RLTCCY, đặc biệt dành cho bệnh nhân trầm cảm nặng kháng 

trị. ECT đã chứng minh hiệu quả và khả năng dung nạp tốt 

trong điều trị các giai đoạn trầm cảm, với tỷ lệ đáp ứng từ 

65% đến 75%. Đặc biệt, ECT hiệu quả hơn ở bệnh nhân lớn 

tuổi, trầm cảm mức độ nặng, bệnh nhân trầm cảm nặng có 

loạn thần hoặc căng trương lực. Kết quả từ các phân tích 

đoàn hệ hồi cứu cho thấy lợi ích của ECT ở bệnh nhân 

RLTCCY nhập viện vượt trội so với các yếu tố nguy cơ và 

không có bằng chứng nào cho thấy ECT làm tăng nguy cơ 

xảy ra các biến chứng y khoa nghiêm trọng. Hơn nữa, ECT 

giảm đáng kể nguy cơ tự sát sau xuất viện ở bệnh nhân 

RLTCCY mức độ nặng [3]. 

Một đợt điều trị ECT cấp tính bao gồm 6 đến 12 buổi và 

không có sự khác biệt về kết quả điều trị giữa tần suất điều 

trị hai hoặc ba lần mỗi tuần. Các tiến bộ trong việc thực hiện 

ECT đã tập trung vào vị trí điện cực và năng lượng kích thích, 

dựa trên dạng sóng của kích thích điện và ngưỡng co giật 

(cường độ dòng điện tối thiểu cần thiết để tạo ra một cơn co 

giật có thể đo được). Dạng sóng xung siêu ngắn (khoảng 0,3 

ms) với vị trí điện cực một bên bên phải có thể ít hiệu quả 

hơn so với xung ngắn (khoảng 1,0 ms) nhưng dường như có 

ít tác dụng phụ về nhận thức hơn. Ngược lại, ECT xung ngắn 

vị trí hai bên thái dương có thể hiệu quả cao hơn các phác đồ 

khác nhưng mang lại gánh nặng nhận thức cao hơn [3]. Do 

đó, cần cân nhắc cả hiệu quả và khả năng dung nạp khi lựa 

chọn phác đồ ECT cho một bệnh nhân RLTCCY cụ thể [2,3]. 

Thuốc chống trầm cảm và các loại thuốc khác thường 

được tiếp tục sử dụng trong quá trình điều trị ECT. Một phân 

tích tổng hợp cho thấy việc sử dụng đồng thời thuốc chống 

trầm cảm trong quá trình điều trị ECT đã cải thiện kết quả 

điều trị. Ketamine chưa cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm chứng trong cải thiện kết cục khi dùng 

chung với ECT, dù được sử dụng như thuốc gây mê hay 

truyền tĩnh mạch trong quá trình điều trị ECT. Một số loại 

thuốc dùng đồng thời có thể ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị 

của ECT (ví dụ: các thuốc nhóm benzodiazepine và thuốc 

chống động kinh) hoặc làm trầm trọng thêm các tác dụng 

phụ về nhận thức (lithium và cần sa) và nên ngừng sử dụng 

trước khi thực hiện ECT [3,4]. 

Bảng 1. Khuyến cáo sử dụng liệu pháp choáng điện (ECT)  

trong điều trị rối loạn trầm cảm chủ yếu [2]  

Mức độ 

khuyến 
cáo 

Các kĩ thuật choáng điện (ECT) 
Mức độ 

chứng 
cứ 

Hàng 
đầu 

 Xung ngắn, hai bên trán (ở mức 1,5 
lần ngưỡng động kinh) 
 Xung ngắn, một bên phải (ở mức 1,5 
lần ngưỡng động kinh) 

 Xung siêu ngắn, một bên phải (ở 
mức 6 lần ngưỡng động kinh) 

 Mức 1 
 
 Mức 1 
 

 Mức 1 

Hàng hai 

 Xung ngắn, hai bên thái dương (ở 
mức 1,5 lần ngưỡng động kinh) 

 Xung siêu ngắn, hai bên trán (ở 
mức 1,5 lần ngưỡng động kinh) 

 Mức 1 
 

 Mức 1 

Nhìn chung, ECT là liệu pháp an toàn và dung nạp tốt [3]. 

Tỷ lệ biến cố tim mạch và tử vong liên quan đến ECT rất 

thấp và các than phiền về rối loạn chức năng nhận 

thứcthường là chủ quan trong giai đoạn RLTCCY cấp tính 

[5,9], có liên quan đến các triệu chứng trầm cảm kéo dài. 

Mặc dù ECT có tỷ lệ đáp ứng cao trong quá trình điều trị cấp 

tính, nhưng tái phát xảy ra ở 60% đến 80% bệnh nhân sau 6 

tháng theo dõi [1,3]. Do tỷ lệ tái phát cao, chiến lược duy trì 

nên được thực hiện sau ECT, bằng liệu pháp sử dụng thuốc 

CTC hoặc ECT tiếp tục [4]. Với bằng chứng các nghiên cứu 

còn hạn chế, việc lựa chọn điều trị duy trì sau ECT phải xem 

xét các yếu tố như phản ứng ECT trước đó, mức độ nặng của 

giai đoạn trầm cảm chủ yếu, mức độ kháng thuốc, hậu quả 

tái phát, tác dụng phụ gặp phải trong ECT và sự lựa chọn của 

bệnh nhân [2].  

Hiện nay tại Việt Nam, việc sử dụng ECT còn tương đôi 

hạn chế, các rào cản thường được ghi nhận là khó khăn trong 

việc kết hợp với gây mê khi thực hiện thủ thuật, thiếu hụt về 

trang thiết bị và nhân lực, ngoài ra sự kì thị về liệu pháp trị 

liệu này cũng là một yếu tố đáng quan tâm.  Tuy nhiên, với 

các dữ liệu từ hàng nghìn bệnh nhân đã được hưởng lợi từ 

tiềm năng cứu sinh của ECT trong nhiều thập kỷ qua thì 
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phương pháp điều trị này nên được duy trì là một phần quan 

trọng trong danh mục điều trị và nghiên cứu của nhà lâm 

sàng trong nhiều năm tới. 

2.2. Kích thích từ trường xuyên sọ (TMS) 

rTMS là liệu pháp điều hoà thần kinh bằng cách kích thích 

các tế bào thần kinh vỏ não thông qua các xung từ trường tập 

trung, tác động bên ngoài da đầu thông qua một cuộn dây từ. 

rTMS tần số cao (5Hz trở lên) tác động đến vỏ não trước trán 

bên trái (left DLPFC) có cơ sở chứng cứ lớn nhất và được 

khuyến cáo làm phác đồ hàng đầu, cùng với rTMS tần số 

thấp (≤1Hz) tác động trên DLPFC bên phải. rTMS tác động 

cả 2 bên, nhắm mục tiêu lần lượt vào từng vùng DLPFC, 

được khuyến nghị làm phương pháp điều trị hàng hai nhưng 

có thể được coi là phương pháp điều trị hàng đầu cho bệnh 

nhân trầm cảm khởi phát muộn (trên 65 tuổi). Các đặc điểm 

lâm sàng liên quan đến tỷ lệ lui bệnh thấp hơn sau điều trị 

với rTMS bao gồm: mức độ nặng của các triệu chứng trầm 

cảm, lo âu và số lần thất bại sử dụng thuốc chống trầm cảm 

trước đó [7]. 

Bảng 2. Khuyến cáo sử dụng kích thích từ trường xuyên sọ lặp 

lại (rTMS) trong điều trị rối loạn trầm cảm chủ yếu [2] 

Mức độ 

khuyến 
cáo 

Các kĩ thuật kích thích từ trường 
xuyên sọ lặp lại (rTMS) 

Mức độ 

chứng 
cứ 

Hàng 
đầu 

 iTBS tác động lên vùng DLPFC 
bên trái 
 rTMS tần số cao tác động lên vùng 
DLPFC bên trái 

 rTMS tần số thấp tác động lên 
vùng DLPFC bên phải 

 Mức 1 
 
 Mức 1 
 

 Mức 2 

Hàng 
hai 

 rTMS hai bên tuần tự tác động lên 
vùng DLPFC (bên phải tần số thấp 
sau đó bên trái tần số cao) 
 iTBS gia tốc tác động lên vùng 
DLPFC bên trái 

 TBS hai bên tuần tự tác động lên 
vùng DLPFC (TBS liên tục bên phải 
sau đó TBS ngắt quãng bên trái) 

 Mức 1 
 
 
 Mức 3 
 

 Mức 3 

Không giống như rTMS thông thường (các xung đơn hoặc 

chuỗi kích thích ở tần số đến 20Hz), kích thích chùm theta 

(Theta Burst Stimulation - TBS) cung cấp các xung (chuỗi) 

gồm 3 xung ở tần số rất cao (50 Hz). TBS gián đoạn 

(intermittent TBS - iTBS) bao gồm 2 chuỗi TBS được lặp lại 

mỗi 10 giây trong tổng thời gian 190 giây, được cho là làm 

tăng tính kích thích của vỏ não, trong khi TBS liên tục 

(continuous TBS - cTBS) bao gồm 40 giây liên tục, được 

cho là làm giảm tính kích thích của vỏ não [10]. CANMAT 

2023 khuyến cáo sử dụng TBS là lựa chọn hàng đầu trong 

điều trị RLTCCY mức độ nặng kháng trị [2]. 

Trong hầu hết các thử nghiệm lâm sàng, rTMS được thực 

hiện đồng thời với liệu pháp dùng thuốc, yêu cầu người tham 

gia không thay đổi thuốc hoặc liều lượng của họ. Một số 

thuốc hướng thần, chẳng hạn như thuốc benzodiazepine, có 

thể ảnh hưởng xấu đến tỷ lệ đáp ứng với rTMS theo các báo 

cáo hồi cứu, trong khi việc sử dụng đồng thời thuốc chống 

trầm cảm có thể làm tăng tỷ lệ đáp ứng [6]. 

2.3. Kích thích dòng điện một chiều xuyên sọ 
(tDCS) 

tDCS là một kỹ thuật kích thích dựa trên nguyên tắc sử 

dụng dòng điện một chiều với cường độ yếu, truyền qua hai 

điện cực gắn vào đầu của người bệnh. Hầu hết các nghiên 

cứu tDCS đều nhắm vào vùng não DLPFC. Các phân tích 

tổng hợp đã cho thấy tDCS hiệu quả hơn giả dược trong điều 

trị trầm cảm nhẹ đến trung bình, đặc biệt khi kết hợp với 

thuốc chống trầm cảm. Tuy nhiên, mức độ chứng cứ của các 

nghiên cứu này bị hạn chế do tính không đồng nhất trong các 

thông số kích thích, số lượng bệnh nhân và các yếu tố gây 

nhiễu cao, bên cạnh đó nguy cơ bỏng da đầu cũng được ghi 

nhận. Hiện tại, bằng chứng không ủng hộ việc sử dụng tDCS 

cho bệnh nhân trầm cảm nặng hoặc trầm cảm kháng trị và 

FDA cũng chưa chấp thuận cho tDCS trong bẩt kì chỉ định 

điều trị rối loạn tâm thần nào khác [11,12]. 

2.4. Liệu pháp gây co giật bằng từ trường (MST) 

MST được phát triển một phần để giảm thiểu tác dụng phụ 

về nhận thức của ECT. Thay vì sử dụng dòng điện trực tiếp, 

MST sử dụng các kích thích từ trường xuyên sọ với tần số 

có thể điều chỉnh ở các mức độ cao (100Hz), trung bình (50-

60Hz) và thấp (25Hz). MST đã cho thấy kết quả đầy hứa hẹn 

thông qua một phân tích gộp gần đây, với hiệu quả chống 

trầm cảm tương tự như ECT, hơn nữa MST cho thấy thời 

gian phục hồi và tái định hướng sớm hơn, ít tác dụng phụ về 

suy giảm nhận thức như khả năng nhớ lại, trí nhớ liên quan 

đến thị giác không gian hoặc lời nói trôi chảy [13]. Tuy nhiên, 

do thiếu các nghiên cứu quy mô lớn và có mức độ chứng cứ 

đáng tin cậy, MST vẫn được coi là một phương pháp điều trị 

mang tính nghiên cứu theo khuyến cáo của CANMAT 2023 

về điều trị RLTCCY [2]. 



 Tạp chí Y học Thành phố Hồ Chí Minh * Tập 27 * Số 6* 2024 

 

12 | https://www.tapchiyhoctphcm.vn https://doi.org/10.32895/hcjm.m.2024.06.02 

3. VAI TRÒ CỦA LIỆU PHÁP ĐIỀU 
HÒA THẦN KINH XÂM LẤN TRONG 
ĐIỀU TRỊ RỐI LOẠN TRẦM CẢM 
CHỦ YẾU 

Các phương pháp điều trị điều hòa thần kinh xâm lấn trong 

điều trị RLTCCY thực hiện việc cung cấp một kích thích điện 

liên tục để thay đổi chức năng thần kinh một cách cụ thể và 

chọn lọc mà không thể tiếp cận bằng các phương pháp không 

xâm lấn [8,14]. Các thông số kích thích cũng có thể được 

điều chỉnh liên tục và cá thể hóa để điều biến các vị trí thần 

kinh chức năng ở não. 

3.1. Kích thích dây thần kinh phế vị (VNS) 

VNS là kỹ thuật thực hiện việc cấy ghép một điện cực 

quanh dây thần kinh X bên trái ở vùng cổ giữa, kết nối với 

một máy tạo xung được cấy dưới da ở thành ngực. Kích thích 

điện mức độ thấp và gián đoạn của dây thần kinh X bên trái 

được cho là kích thích nhân đơn độc và các kết nối vỏ não 

và dưới vỏ não của nó để đạt được hiệu quả chống trầm cảm. 

Quy trình VNS ban đầu được chấp thuận để điều trị động 

kinh và sau đó được chấp thuận trong điều trị trầm cảm 

kháng trị ở Canada vào năm 2001 và Hoa Kỳ vào năm 2005. 

Cho đến nay, rất ít nghiên cứu RCT về vai trò của VNS 

trong điều trị RLTCCY và những nghiên cứu này chưa 

chứng minh được hiệu quả của VNS so với nhóm giả dược. 

Tuy nhiên, các đánh giá hệ thống từ các nghiên cứu trên bệnh 

nhân trầm cảm kháng trị cho thấy rằng điều trị dài hạn (2 đến 

5 năm) với VNS mang lại tỷ lệ đáp ứng và lui bệnh tốt hơn 

so với các nhóm điều trị thông thường [14]. VNS nhìn chung 

là an toàn và được dung nạp tốt, với các tác dụng phụ phổ 

biến nhất bao gồm đau liên quan đến việc cấy ghép thiết bị, 

khàn giọng hoặc thay đổi giọng nói, ho, đau đầu, đau họng 

và đau cổ [2,14]. 

3.2. Kích thích não sâu (DBS) 

DBS là kỹ thuật thực hiện việc cấy ghép điện cực vào các 

vùng nhất định của não bộ, kết nối với một máy tạo xung 

được cấy dưới da ở vùng dưới đòn, cung cấp kích thích điện 

liên tục hoặc gián đoạn. Vùng vỏ não dưới thể chai 

(subcallosal cingulate cortex) là mục tiêu được nghiên cứu 

nhiều nhất cho DBS trong điều trị trầm cảm kháng trị, trong 

khi các mục tiêu khác đã được nghiên cứu bao gồm thể vân, 

nhân dựa vách (nhân accumben), nhánh trước của bao trong 

và não giữa [8]. 

Do DBS liên quan đến một quy trình phẫu thuật thần kinh, 

hầu hết các nghiên cứu về RLTCCY có cỡ mẫu nhỏ và được 

thực hiện trên những bệnh nhân trầm cảm kháng trị, bao gồm 

cả những người không đáp ứng với liệu pháp choáng điện. 

Một phân tích gộp về DBS đã cho thấy tỷ lệ đáp ứng cao ở 

những bệnh nhân trầm cảm kháng trị trên nhiều mục tiêu 

điều trị khác nhau. Tuy nhiên, trong phân tích cũng có đề cập 

đến một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng của 

DBS nhằm vào vùng dưới thể chai của vỏ não đã không cho 

thấy hiệu quả sau 6 tháng điều trị. Ngoài các tác dụng phụ 

tạm thời liên quan đến kích thích, một số nghiên cứu đã báo 

cáo các biến cố bất lợi nghiêm trọng liên quan đến việc phẫu 

thuật thần kinh cấy ghép. Những nguy cơ này cho thấy sự 

cần thiết phải lựa chọn bệnh nhân cẩn thận và thảo luận kỹ 

lưỡng về các lợi ích và nguy cơ tiềm ẩn khi xem xét DBS 

cho các bệnh nhân trầm cảm kháng trị [8]. 

4. LỰA CHỌN LIỆU PHÁP ĐIỀU 
HÒA THẦN KINH TRONG ĐIỀU TRỊ 
RỐI LOẠN TRẦM CẢM CHỦ YẾU 

Các phương pháp điều trị điều hòa thần kinh không xâm 

lấn nhìn chung là an toàn và được dung nạp tốt [1]. 

CANMAT 2023 có 2 khuyến cáo được xếp là khuyến cáo 

hàng đầu trong lựa chọn các phương pháp điều trị điều hòa 

thần kinh: ECT cho giai đoạn trầm cảm chủ yếu mức độ nặng 

(trầm cảm nặng có loạn thần, trầm cảm thể căng trương lực, 

trầm cảm có ý tưởng tự sát nghiêm trọng và bệnh nhân suy 

giảm thể chất nghiêm trọng) và rTMS cho bệnh nhân trầm 

cảm kháng trị (TRD). 

Trong một số tình huống lâm sàng, các phương pháp điều 

trị điều hòa thần kinh không xâm lấn có thể được xem xét 

như là lựa chọn đầu tiên cho bệnh nhân RLTCCY. Ví dụ, 

ECT có thể được sử dụng như phương pháp điều trị hàng đầu 

trong các trường hợp bệnh nặng hoặc cho những bệnh nhân 

đã có phản ứng tốt với ECT trước đây. Tương tự, rTMS có 

thể được khuyến nghị như một lựa chọn điều trị đầu tiên nếu 

có các vấn đề về khả năng dung nạp đối với các lựa chọn 

thuốc CTC hoặc nếu nó đã có hiệu quả trong tiền sử điều trị 

trước đó. Cuối cùng, trừ các tình huống khẩn cấp đã đề cập 

ở trên, rTMS nên được xem xét trước ECT do tính chất ít 
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xâm lấn hơn và cho phép người bệnh có thể tiếp tục làm việc 

hoặc đi học trong quá trình điều trị rTMS. Mặc dù một số 

nghiên cứu cho thấy rằng phản ứng kém trước đây với ECT 

có liên quan đến phản ứng kém với rTMS, nhưng các nghiên 

cứu khác không chỉ ra điều này [2]. Khuyến cáo hàng thứ hai 

là sử dụng ECT cho những bệnh nhân trầm cảm khó điều trị 

(DTD), không đáp ứng với thuốc CTC và liệu pháp tâm lí. 

Khuyến cáo hàng thứ ba bao gồm việc sử dụng bổ trợ tDCS 

cho giai đoạn trầm cảm chủ yếu mức độ nhẹ-trung bình và 

VNS cho bệnh nhân trầm cảm khó điều trị [2].  

Bảng 3. Khuyến cáo sử dụng các phương pháp điều hòa thần 

kinh trong điều trị rối loạn trầm cảm chủ yếu [2] 

Mức độ 

khuyến 
cáo 

Các phương pháp điều 
hòa thần kinh 

Mức độ chứng cứ 

Hiệu quả 
điều trị 
cấp tính 

Hiệu quả 
điều trị 
duy trì 

Hàng 
đầu 

ECT cho giai đoạn trầm 
cảm chủ yếu mức độ nặng 

Mức 1 Mức 1 

rTMS cho trầm cảm 
kháng trị Mức 1 Mức 3 

Hàng 
hai 

ECT cho trầm cảm khó 
điều trị 

Mức 1 Mức 3 

Hàng 
ba 

Sử dụng tDCS bổ trợ cho 
giai đoạn trầm cảm chủ yếu 
mức độ nhẹ-trung bình  

Mức 2 Mức 3 

VNS cho trầm cảm khó 
điều trị  Mức 3 Mức 3 

Tiếp 
tục 
nghiên 
cứu 

DBS cho trầm cảm khó 
điều trị  Mức 3 

Thiếu 
thông tin 

MST cho trầm cảm khó 
điều trị Mức 3 

Thiếu 
thông tin 

Do mức độ bằng chứng về hiệu quả thấp hơn và các nguy 

cơ liên quan phẫu thuật lớn hơn, các phương pháp điều trị 

điều hòa thần kinh phẫu thuật thường nên được xem xét sau 

các phương pháp điều hòa thần kinh không xâm lấn. Hiện tại, 

VNS là phương pháp điều hòa thần kinh phẫu thuật duy nhất 

được FDA Hoa Kỳ chấp thuận cho bệnh nhân trầm cảm khó 

điều trị (DTD) và được khuyến nghị như là lựa chọn thứ ba. 

Kích thích não sâu (DBS) và liệu pháp gây co giật bằng từ 

trường (MST) hiện đang được coi là phương pháp thử 

nghiệm cần được nghiên cứu tiếp do bằng chứng còn hạn 

chế [2]. 

5. KẾT LUẬN 

Các phương pháp điều trị điều hòa thần kinh, từ không 

xâm lấn như ECT, rTMS, tDCS và MST đến các phương 

pháp xâm lấn như VNS và DBS, đều mang lại những cơ hội 

mới cho điều trị các bệnh nhân RLTCCY khó trị hoặc kháng 

trị. Mỗi phương pháp đều có ưu và nhược điểm riêng và việc 

lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp cần dựa trên tình 

trạng cụ thể của từng bệnh nhân và mức độ y học chứng cứ 

hiện tại. Các nghiên cứu tiếp tục và các thử nghiệm lâm sàng 

quy mô lớn sẽ giúp cung cấp thêm bằng chứng về hiệu quả 

và độ an toàn của các phương pháp này, từ đó nâng cao chất 

lượng điều trị và cải thiện cuộc sống của bệnh nhân. 
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