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ĐẶT VẤN ĐỀ 

  

 Rối loạn nhịp tim là một trong những nguyên nhân hàng đầu dẫn đến 

tử vong của các bệnh lý tim mạch [12]. Theo thống kê tại Viện Tim mạch 

Việt Nam, tỉ lệ nhập viện do rối loạn nhịp tim là 20,2% [5]. Trong rối loạn 

nhịp tim, rối loạn nhịp chậm (RLNC) là kiểu loạn nhịp ảnh hưởng rất nhiều 

đến tính mạng cũng như chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. RLNC được 

báo cáo lần đầu từ thế kỷ thứ 18 với các tác giả tiên phong như: Derbezius 

(1719), Morgagni (1761), Sepens (1793), Adams (1827) và Stokes (1846) 

[73]. Đến nay sau 300 năm, RLNC vẫn là vấn đề thời sự, luôn được các 

nhà tim mạch học quan tâm và nghiên cứu.  

 Trong điều trị RLNC, vai trò của thuốc vẫn còn rất hạn chế; thay vào 

đó, hiệu quả của máy tạo nhịp tim (MTNT) không ngừng được củng cố và 

phát triển. Với những thành tựu khoa học kỹ thuật vượt bậc trong thế kỷ 20, 

các thế hệ máy hiện đại, ưu việt, phù hợp với đặc điểm sinh lý hoạt động của 

quả tim được cải tiến không ngừng; từ máy tạo nhịp 1 buồng tim đến máy tạo 

nhịp 2 buồng tim, tạo nhịp đồng bộ nhĩ - thất và đồng bộ hai tâm thất, tạo nhịp 

không và có đáp ứng tần số, máy tạo nhịp chụp được cộng hưởng từ và gần 

đây là máy tạo nhịp không dây đã được triển khai tại Việt nam.  

 Trên thế giới, tỉ lệ bệnh nhân được cấy MTNT gia tăng theo từng năm. 

Tại Mỹ, từ năm 1993 đến năm 2009 đã có 2,9 triệu người được cấy MTNT; 

với tỉ lệ trung bình tăng dần theo hàng năm, từ 46,7/100.000 dân năm 1993 

đến 61,6/100.000 năm 2009 [22]. Tương tự, ở các nước Châu Âu trong năm 

2013 tại 3580 trung tâm tim mạch có 500.411 bệnh nhân được cấy MTNT; 

trong đó, tỉ lệ cấy máy nhiều nhất là tại Đức với 12,4 bệnh nhân trên 1 triệu 

dân [97]. Ở Việt Nam, TNT được ứng dụng vào điều trị lần đầu tiên vào năm 

1973 bởi tác giả Vũ Văn Đính, Trần Đỗ Trinh và Đặng Hanh Đệ [7]. Đến nay, 
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kỹ thuật cấy MTNT đã được áp dụng và triển khai thường quy không chỉ tại 

các trung tâm tim mạch lớn mà còn được chuyển giao tại nhiều tuyến Bệnh 

viện cơ sở trên cả nước. 

 Trong lịch sử phát triển của kỹ thuật cấy MTNT, các tác giả thường cố 

định dây điện cực thất ở mỏm thất phải (RVA) vì dễ thực hiện, ổn định và tỉ lệ 

thành công cao [17], [21]. Hiện nay, vẫn có nhiều trung tâm trên thế giới và 

trong nước thực hiện kỹ thuật cấy điện cực ở RVA, đặc biệt là những trung tâm 

mới bắt đầu triển khai kỹ thuật. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu nhận thấy cố định 

vào RVA làm tăng rối loạn đồng bộ thất, tỉ lệ rung nhĩ, tần suất tái nhập viện, 

rối loạn tái cấu trúc cơ tim và giảm tưới máu động mạch vành [47], [59]. Vì 

vậy, gần đây trên thế giới có nhiều nghiên cứu đang được thực hiện nhằm tìm 

kiếm vị trí tạo nhịp khác trong thất phải với mục đích khắc phục những nhược 

điểm trên gồm vách liên thất, đường ra thất phải (RVOT), vị trí bó His… [20]. 

Trong đó lựa chọn tạo nhịp ở vị trí vùng vách của RVOT đã được nhiều trung 

tâm tim mạch lớn nghiên cứu và áp dụng thường quy [59], [102], [106]. Tại 

Việt Nam, hiện tại chưa có nghiên cứu báo cáo về phương thức thực hiện và 

hiệu quả của TNT ở vị trí vách RVOT. Xuất phát từ thực tế đó, chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu đề tài: “Nghiên cứu hiệu quả tạo nhịp tim vĩnh viễn tại vị 

trí vách đường ra thất phải" nhằm mục tiêu: 

 1. Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và thông số kỹ thuật tạo 

nhịp tim tại vị trí vách đường ra thất phải ở bệnh nhân rối loạn nhịp chậm có 

chỉ định cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn. 

 2. Đánh giá hiệu quả của phương pháp tạo nhịp tim tại vị trí vách 

đường ra thất phải ở bệnh nhân rối loạn nhịp chậm có chỉ định cấy máy tạo 

nhịp vĩnh viễn. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ RỐI LOẠN NHỊP CHẬM 

1.1.1. Đặc điểm chung 

1.1.1.1. Định nghĩa 

 RLNC được định nghĩa là tình trạng tần số tim <60ck/phút [73]. RLNC 

là dạng rối loạn nhịp tim rất thường gặp trên lâm sàng và có thể xuất hiện ở 

mọi lứa tuổi khác nhau. RLNC có thể là tổn thương cấu trúc thực thể, nhưng 

cũng có thể là rối loạn chức năng do hoạt động sinh lý của cơ thể (ảnh hưởng 

của tuổi, giới...) hoặc tác động của các yếu tố ngoại lai [129]. 

1.1.1.2. Phân loại rối loạn nhịp chậm 

 RLNC được xác định do 3 cơ chế chính: rối loạn hình thành xung động, rối 

loạn dẫn truyền và kết hợp cả 2 cơ chế trước. Tương ứng với 3 cơ chế đó, RLNC 

chia làm 2 thể bệnh chính: hội chứng nút xoang bệnh lý (HCNXBL) do rối loạn 

hệ thống phát nhịp và rối loạn dẫn truyền nhĩ thất do bất thường tại nút nhĩ thất 

hoặc hệ His - Purkinje; phân loại RLNC được mô tả theo Bảng 1.1 [124]. 

Bảng 1.1. Phân loại rối loạn nhịp chậm 

STT HCNXBL Rối loạn dẫn truyền nhĩ thất 

1 Nhịp chậm xoang Block N-T cấp I 

2 Ngừng xoang Block N-T cấp 2 

3 Block xoang nhĩ              - Týp I 

4 Hội chứng nhịp nhanh - nhịp chậm              - Týp II 

5 Thể hạn chế gắng sức  Block N-T độ cao  

6 Rung nhĩ có đáp ứng tần số thất chậm Block N-T cấp 3  

7 Liệt nhĩ mạn tính  
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1.1.2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh lý rối loạn nhịp chậm 

1.1.2.1. Các biểu hiện lâm sàng của HCNXBL 

* Nhịp chậm xoang: Nhịp chậm xoang được định nghĩa khi tần số tim 

<60ck/ph. Nhịp chậm xoang cũng hay gặp ở những người cường phó giao 

cảm, vận động viên hoặc người có sức khỏe tốt. Nhịp chậm xoang nghi ngờ 

do HCNXBL khi biểu hiện kéo dài, kèm theo triệu chứng lâm sàng và không 

giải thích được do các nguyên nhân khác.  

* Ngừng xoang: Được định nghĩa khi khoảng ngừng không phải là bội số của 

chu kỳ PP trên điện tim trước đó. Ngừng xoang không có triệu chứng kéo dài 

từ 2 đến 3 giây có thể gặp ở 11% người bình thường khi theo dõi bằng Holter 

điện tim 24h và 1/3 vận động viên thể thao [78]. Tuy nhiên, ngừng xoang kéo 

dài > 3giây rất hiếm gặp ở người bình thường và thường là do HCNXBL. 

* Block xoang nhĩ: là hiện tượng khi một xung động bình thường của nút 

xoang không thể dẫn truyền rời nút xoang ra ngoài để khử cực tâm nhĩ do dẫn 

truyền chậm hoặc bị chẹn lại. Block xoang nhĩ được chia làm 3 độ: độ 1, độ 2 

và độ 3. Phân biệt 3 độ thường phải dựa trên thăm dò điện sinh lý tim [134]. 

* Hội chứng nhịp nhanh - nhịp chậm 

 Là sự xen kẽ nhịp chậm (nhịp xoang hay nhịp bộ nối) với nhịp nhanh trên 

thất. Nhịp nhanh trên thất trong hội chứng nhịp nhanh - nhịp chậm thường là 

rung nhĩ kịch phát, tuy nhiên vẫn có tỉ lệ khác ít gặp hơn như cuồng nhĩ, 

nhanh nhĩ hoặc cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất [78]. 

 

Hình 1.1. Hội chứng nhịp nhanh - nhịp chậm 
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* Rung nhĩ có đáp ứng tần số thất chậm: Bệnh nhân rung nhĩ có tần số thất 

chậm, khi đã loại trừ do tác dụng của thuốc cũng là một dấu hiệu của HCNXBL.  

* HCNXBL thể hạn chế gắng sức (Chronotropic - incompetence): mặc dù 

chưa có định nghĩa đồng thuận, nhưng đây là thể bệnh cũng hay gặp trong 

HCNXBL; đặc điểm là bệnh nhân không có khả năng tăng tần số tim khi gắng 

sức. Khi nghỉ bệnh nhân nhịp tim có thể bình thường, nhưng khi gắng sức, 

bệnh nhân chỉ đạt được khoảng 70 - 75% tần số tim tối đa theo lứa tuổi, 

thường kèm theo triệu chứng mệt, khó thở và choáng váng.  

* Liệt nhĩ mạn tính (Persistent atrial standstill): là một thể ít gặp. Bệnh nhân 

hoàn toàn không có hoạt động điện của nhĩ và cơ nhĩ, không thể kích thích 

bằng xung động điện khi thăm dò điện sinh lý. Trên điện tim bề mặt, chỉ thấy 

nhịp bộ nối hoặc nhịp thất và không có sóng P [41], [51]. 

1.1.2.2. Các thể lâm sàng của bệnh lý rối loạn dẫn truyền nhĩ thất  

* Block N-T cấp I: được xác định khi PR >0,2s; các sóng P đều được dẫn 

truyền xuống thất và thời gian PR không thay đổi ở các phức bộ. Trong block 

N-T cấp I, vị trí block tại nút N-T hay gặp nhất: 87% ở bệnh nhân QRS 

<120ms và 90% ở những bệnh nhân PR >300ms [86], [128].  

* Block N-T cấp 2: được xác định khi xung động từ nhĩ không dẫn được liên 

tục xuống thất và chia thành 2 týp: 

 - Týp I: là hiện tượng PR kéo dài dần cho tới khi có 1 sóng P không 

được dẫn. Block N-T cấp 2 týp I xảy ra do quá trình trơ tương đối và tuyệt đối 

của nút N-T; hiện tượng này thường bị ảnh hưởng bởi thần kinh phó giao cảm. 

 - Týp II: Khoảng PR cố định cho tới khi có 1 sóng P không được dẫn 

xuống thất. Block N-T cấp 2 týp II phần lớn tổn thương dưới nút N-T, trong 

đó khoảng 30% là tổn thương tại bó His, gần 70% là tổn thương dưới His. 

* Block N-T độ cao: được xác định khi trên điện tim có ≥2 sóng P liên tiếp 

không dẫn xuống thất. PR ở các chuyển đạo có dẫn thì không thay đổi. Dạng 
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block này xác định do tổn thương tại nút N-T khi phức bộ QRS hẹp và điện 

tim thường hết block sau dùng Atropin; ngược lại thường là tổn thương hệ 

His - Purkinje [86].   

* Block N-T cấp 3: được định nghĩa khi không có 1 xung động nào từ nhĩ dẫn 

truyền được xuống thất. 

1.1.2.3. Triệu chứng lâm sàng của bệnh lý rối loạn nhịp chậm 

 Triệu chứng lâm sàng của RLNC thường không đặc hiệu, thậm chí 

không có triệu chứng; hay gặp là mệt mỏi, khó thở khi gắng sức, đau ngực, 

choáng váng. Khi bệnh nhân có triệu chứng ngất hoặc gần ngất, thường ở giai 

đoạn xuất hiện vô tâm thu hoặc block N-T độ cao; đôi khi lâm sàng thường 

chỉ biểu hiện tại thời điểm đó. 

1.1.2.4. Các phương pháp chẩn đoán bệnh lý rối loạn nhịp chậm 

* Holter điện tim: là phương pháp thăm dò không chảy máu rất cần thiết để 

đánh giá RLNC, với ưu điểm là xác định được mối liên hệ giữa triệu chứng và 

điện tim. Phương pháp rất phù hợp khi thu thập bằng chứng ở các bệnh nhân 

có triệu chứng do nhịp chậm xảy ra không thường xuyên.  

* Nghiệm pháp gắng sức: thường sử dụng nghiệm pháp gắng sức thể lực. 

Phương pháp này rất có ý nghĩa trong chẩn đoán RLNC do cường phó giao 

cảm; là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán HCNXBL thể hạn chế gắng sức.  

* Nghiệm pháp đánh giá tần số tim nội tại bằng thuốc: Đây là phương pháp 

đánh giá hoạt động nội tại của nút xoang và dẫn truyền N-T bằng cách ức chế 

tác động của hệ thần kinh tự động lên tim bằng thuốc (Propanolol, Atropin 

sulfat). Giá trị bình thường của tần số tim nội tại được tính bằng công thức: 

118,1 – (0,57 x tuổi); giá trị ± 14% ở người trẻ và ± 18% ở người trên 45 tuổi 

[16]. Trong lâm sàng, thường dùng đơn độc Atropin sulfat tiêm tĩnh mạch.  

* Thăm dò điện sinh lý tim: là phương pháp thăm dò có chảy máu, thu thập 

điện đồ trong buồng tim để đánh giá các thông số liên quan đến RLNC. 
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Trong HCNXBL, thu thập các thông số: thời gian hồi phục nút xoang 

(giá trị bình thường: 1500ms) và thời gian hồi phục nút xoang có điều chỉnh 

(giá trị bình thường: 350 - 550ms) với độ nhạy trong chẩn đoán HCNXBL 

(85%) và độ đặc hiệu (90%); thời gian dẫn truyền xoang nhĩ (giá trị bình 

thường: 45 - 125ms), được đo bằng phương pháp trực tiếp và gián tiếp. Trong 

HCNXBL, tỉ lệ bệnh nhân thời gian dẫn truyền xoang nhĩ kéo dài khoảng 

40%; tỉ lệ này cao hơn ở bệnh nhân block xoang nhĩ hoặc thể nhịp nhanh-nhịp 

chậm, khoảng 78% [134].  

 

Hình 1.2. Cách tính thời gian hồi phục chức năng nút xoang (1625 ms) 

Ở bệnh nhân block N-T, thăm dò điện sinh lý đánh giá điện đồ trong 

buồng tim được coi là tiêu chuẩn vàng trong xác định loại block N-T, vị trí 

tổn thương và đánh giá các yếu tố tiên lượng của bệnh nhân. 

1.1.3. Điều trị rối loạn nhịp chậm bằng TNT vĩnh viễn 

1.1.3.1. Lịch sử hình thành và phát triển TNT vĩnh viễn 

* Trên thế giới  

 Năm 1956, MTNT tự động được cấy vào cơ thể nhờ một phát minh ngẫu 

nhiên của Wilson Greatbatch. Năm 1958, Elmqvist và Senning thành công với 

MTNT cấy vào cơ thể đầu tiên với điện cực gắn vào thượng tâm mạc. Năm 

1963, Lagergren và Forhanson lần đầu tiên thành công với kỹ thuật cấy máy với 

điện cực luồn qua tĩnh mạch vào tim. Năm 1964, Castellanos và cộng sự sáng 

chế ra máy tạo nhịp thất một buồng (VVI). Năm 1969, Berkorvits thành công 
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với máy tạo nhịp đồng bộ nhĩ thất đầu tiên (dạng DVI) [94]. 

 Việc ứng dụng và phát triển MTNT đi đầu vẫn là các nước phát triển, đặc 

biệt là Mỹ và các nước Châu Âu với số bệnh nhân không ngừng gia tăng. Song 

song với xu thế TNT sinh lý, số lượng MTNT 2 buồng tim tăng từ 29,1/100.000 

dân (năm 1993) lên 50,4/100.000 dân (năm 2009); còn máy tạo nhịp 1 buồng 

giảm từ 17,2/100.000 dân xuống 8,7/100.000 dân (p = 0,01) [22]. 

* Tại Việt Nam 

 Năm 1973, Vũ Văn Đính, Trần Đỗ Trinh và Đặng Hanh Đệ đã thực 

hiện ca cấy MTNT đầu tiên tại Việt nam. Năm 1989, Trần Đỗ Trinh và cộng 

sự đã có những nghiên cứu bước đầu đánh giá hiệu quả của TNT trên 32 bệnh 

nhân tại Bệnh viện Bạch mai [13]. Đến nay, TNT đã trở thành kỹ thuật 

thường quy tại Việt nam với số lượng bệnh nhân không ngừng gia tăng. 

 Tại Bệnh viện TƯQĐ 108, cấy MTNT đã được thực hiện khoảng 20 

năm nay, với đầy đủ các thế hệ máy và phương thức tạo nhịp khác nhau. Các 

kỹ thuật cấy điện cực vào mỏm tim, vách liên thất và RVOT được thực hiện 

thuần thục, an toàn. 

1.1.3.2. Hệ thống máy TNT  

 Hệ thống TNT được cấu thành từ 3 bộ phận: MTNT, điện cực tạo nhịp 

và máy lập chương trình [9], [46]. 

 

Hình 1.3. Hệ thống máy tạo nhịp tim 
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* Máy tạo nhịp tim (Pacemaker):  

Đây là một cấu trúc hoàn chỉnh để thực hiện tính năng điều trị của 

MTNT, gồm các thành phần chính: vỏ máy, pin, lỗ cắm điện cực và mạch 

điện (Hình 1.4). Máy tạo nhịp thường chỉ được sản xuất bởi các tập đoàn về y 

tế lớn nhất trên thế giới do tính phức tạp và đòi hỏi sự chính xác, an toàn gần 

như tuyệt đối trong điều trị. 

  

Hình 1.4. Cấu tạo MTNT vĩnh viễn 2 buồng (DDD) và điện cực chủ động 

* Nguồn: Kenneth Ellenbogen [46] 

* Điện cực tạo nhịp tim (Lead): 

 Dây điện cực là thành phần rất quan trọng trong hệ thống TNT, với chức 

năng là truyền các xung điện từ MTNT đến tổ chức cơ tim được kích thích (tính 

năng tạo nhịp); thu nhận và truyền các tín hiệu điện từ cơ tim về MTNT để xử lý 

(tính năng nhận cảm). Phân loại về điện học chia thành loại một cực và hai cực. 

Phân loại dựa trên kiểu cố định gồm điện cực thụ động có tai (tine) ở đầu để móc 

vào các bè cơ tim và điện cực chủ động (active - fixation) có vít ở đầu để cố định 

vào cơ tim (Hình 1.4). Hiện nay, điện cực chủ động được sử dụng phổ biến vì có 

thể dễ dàng cố định vào bất kỳ chỗ nào trong buồng tim. 

* Máy lập chương trình (Programmer): 

 Máy lập chương trình dùng để kiểm tra và lập chương trình hoạt 

động của MTNT. Máy điều khiển hoạt động của MTNT thông qua đầu lập 

trình có nam châm. Hiện nay, máy lập trình vẫn chưa thống nhất, mỗi hãng 
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có loại máy riêng và chỉ hoạt động cho MTNT của hãng đó. 

 

Hình 1.5. Máy lập trình (Programmer) của các Hãng sản xuất 

1.1.3.3. Các thông số của điện cực trong tạo nhịp tim 

* Điện đồ trong buồng tim (Intracardiac electrograms) 

 MTNT hoạt động được nhờ tính năng rất cơ bản của điện cực là nhận 

cảm (sensing) quá trình khử cực điện học của quả tim. 

    

Hình 1.6. Cơ chế hình thành và hình thái điện đồ trong buồng tim 

* Nguồn: Kenneth Ellenbogen [46] 

Quá trình này được ghi nhận liên tục, theo dây dẫn và phân tích bởi bộ 

phận nhận cảm của MTNT. Hình thái của quá trình khử cực đó được gọi là 

điện đồ trong buồng tim viết tắt là EGM. Hình thái điện đồ trong buồng tim 

được thu nhận bởi điện thế khác nhau của 2 điểm trong cùng một thời điểm và 

thời gian thường ngắn hơn so với điện tim bề mặt. 

* Điện thế điện đồ trong buồng tim và Slew rate 

 Điện thế (Amplitude) của điện đồ trong buồng tim được định nghĩa là 

chênh lệch đỉnh dương đến đỉnh âm (peak-to-peak), đơn vị là mV; giá trị bình 
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thường là: 5 - 30mV (ở thất) và 1,5 - 6mV (ở nhĩ). Hình dáng của điện đồ 

trong buồng tim phụ thuộc vào vị trí của điện cực tạo nhịp. Trong nghiên cứu 

của Parsonnet, 58% hình ảnh điện đồ trong buồng tim là 2 pha, 30% pha âm 

chiếm ưu thế và 12% pha dương chiếm ưu thế [96].  

 

Hình 1.7. Cách tính độ dốc tối đa (slew rate) và sóng tổn thương của EGM 

* Nguồn: Kenneth Ellenbogen [46] 

 Slew rate là một thông số quan trọng phản ánh mức độ nhận cảm của 

điện cực tạo nhịp. Slew rate được xác định là độ dốc tối đa của biến đổi điện 

đồ trong buồng tim, được tính dựa trên biến thiên điện thế (ΔV) và thời gian 

(ΔT) của điện đồ trong buồng tim, đơn vị là V/s. Giá trị bình thường của Slew 

rate: 1 - 2V/s ở tâm nhĩ; 2 - 3V/s ở tâm thất. 

* Sóng tổn thương (current of injury) 

 Đối với điện cực chủ động, khi cố định vào bè cơ tim, điện đồ trong 

buồng tim xuất hiện hình ảnh ST chênh lên và giảm dần trong khoảng 10 

phút sau khi vít cố định; hiện tượng này được gọi là sóng tổn thương. 

Sóng tổn thương chỉ xuất hiện trong thời gian ngắn, nhưng lại là thông số 

rất có ý nghĩa trong xác định tính ổn định của điện cực. Saxonhouse và 

cộng sự đã chứng minh, sóng tổn thương liên quan chặt chẽ với ngưỡng 

kích thích, nếu có sóng tổn thương ngưỡng kích thích thường sẽ rất tốt, 

thậm chí lúc đầu có thể cao, sau giai đoạn cấp tính sẽ giảm dần về giới 

hạn bình thường [105]. 
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* Ngưỡng kích thích tạo nhịp tim 

 Tính năng kích thích tim bằng điện là nguyên tắc cơ bản của TNT, đây 

là một quá trình điện học, sinh lý học và hóa học rất phức tạp. Nếu kích thích 

có hiệu quả, sẽ tạo ra điện thế hoạt động và làm cho quả tim co bóp. Trong 

đó, thông số quan trọng nhất là ngưỡng kích thích (Threshold), được định 

nghĩa là năng lượng nhỏ nhất để kích thích có hiệu quả. Ngưỡng kích thích 

gồm 2 thành tố: biên độ xung (là độ lớn dòng điện, đơn vị là Volt) và độ rộng 

xung (là thời gian của mỗi xung kích thích, đơn vị là miligiây) [46]. Có hai 

cách để xác định ngưỡng kích thích: tăng dần cường độ từ nhỏ cho đến khi 

tạo nhịp có hiệu quả hoặc để cường độ cao ngay từ đầu, giảm dần cho tới khi 

không còn kích thích có hiệu quả.  

* Điện trở và trở kháng 

 Điện trở là thông số biểu thị quá trình kháng lại dòng điện. Trở kháng 

là thông số sử dụng để tính toán các ảnh hưởng kết hợp của điện trở, điện 

dung và tính tự cảm chống lại dòng điện chạy trong mạch điện, đơn vị là 

Ω. Trở kháng trung bình của điện cực tạo nhịp là 500Ω; trở kháng có mối 

liên quan chặt chẽ với sự ổn định của ngưỡng kích thích và nhận cảm của 

điện cực tạo nhịp. Trong lâm sàng, theo dõi trở kháng có ý nghĩa đánh giá 

chất lượng của điện cực tạo nhịp; nếu trở kháng cao (> 2500Ω) thường do 

điện cực đang bị đứt gãy, còn khi trở kháng thấp (< 250Ω) thường là có tình 

trạng điện cực bị hỏng gây hở điện ra xung quanh [46]. 

1.1.3.4. Các phương thức tạo nhịp tim chính 

* Tạo nhịp 1 buồng thất: viết tắt là VVI, với cơ chế hoạt động là máy nhận 

cảm và kích thích ở thất; khi máy nhận cảm có nhịp nội tại ở thất sẽ ức chế 

kích thích ở thất.  

* Tạo nhịp 1 buồng nhĩ: viết tắt là AAI. Máy tạo nhịp với điện cực gắn ở nhĩ 

phải, kích thích và nhận cảm ở nhĩ theo dạng ức chế. Phương thức AAI được 

coi là phương thức tạo nhịp sinh lý nhất với điều kiện không có rung nhĩ và 

dẫn truyền nhĩ thất bình thường.  
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* Tạo nhịp 2 buồng tim: viết tắt là DDD, với 2 điện cực (ở nhĩ phải và thất 

phải). Máy kích thích, nhận cảm ở cả nhĩ và thất, đáp ứng với nhận cảm 

bằng cả ức chế và khởi kích. Đây là phương thức tạo nhịp ưu thế nhất vì 

MTNT có thể chuyển qua nhiều phương thức hoạt động khác nhau (DDD, 

DDI, VDD, DVI, VAT, AAI và VVI) thích ứng với tình trạng bệnh lý của 

bệnh nhân.  

* Tạo nhịp có đáp ứng tần số: Trong MTNT có bộ phận nhận cảm chuyên 

biệt về các họat động thể lực của cơ thể theo nhiều cơ chế khác nhau, khi 

bệnh nhân hoạt động (tùy theo cường độ hoạt động) máy sẽ tăng dần tần số 

kích thích tim lên để phù hợp với mức độ hoạt động của bệnh nhân. 

1.1.3.5. Chỉ định và phương thức tạo nhịp trong điều trị rối loạn nhịp chậm 

 Chỉ định cấy máy đối với HCNXBL (Bảng 1.2) và block N-T (Bảng 

1.3) trong nghiên cứu được áp dụng dựa trên khuyến cáo năm 2008 và đồng 

thuận năm 2012 của Hội Tim mạch/Hội nhịp học Mỹ; khuyến cáo năm 2013 

của Hội tim mạch Châu Âu với 2 mức độ chỉ định chính (I, IIa) và mức độ 

bằng chứng (mức độ A, B và C) [10], [21], [17], [48]. 

Bảng 1.2. Chỉ định cấy MTNT trong HCNXBL 

 Mức 
Bằng 

chứng 

HCNXBL có triệu chứng, gồm cả những đoạn ngừng xoang gây 

ra triệu chứng kèm theo 

I C 

Không có khả năng tăng tần số tim thích hợp khi gắng sức I C 

Nhịp chậm xoang có triệu chứng do tác dụng không mong muốn 

của các thuốc được chỉ định điều trị bắt buộc cho bệnh lý khác 

I C 

Nhịp tim < 40 chu kỳ/phút và có mối liên quan rõ ràng giữa nhịp 

chậm với triệu chứng lâm sàng 

IIa C 

Ngất không rõ nguyên nhân nhưng có bằng chứng HCNXBL 

khi thăm dò điện sinh lý tim 

IIa C 
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Bảng 1.3. Chỉ định ở bệnh nhân block N-T 

 Mức 
Bằng 

chứng 

Block N-T cấp 3 hoặc 2 ở bất kỳ vị trí giải phẫu nào và có triệu 

chứng lâm sàng liên quan đến nhịp chậm (bao gồm cả suy tim 

hoặc rối loạn nhịp thất do block dẫn truyền) 

I C 

Block N-T cấp 3 hoặc 2 ở bất kỳ vị trí giải phẫu nào và lâm sàng 

cần phải điều trị thuốc (thuốc có tác dụng làm chậm nhịp tim) 

I C 

Block N-T cấp 3 hoặc 2 ở bất kỳ vị trí giải phẫu nào khi thức, 

bệnh nhân không có triệu chứng khi nhịp xoang, ghi được vô 

tâm thu trên 3 giây hoặc nhịp thoát dưới 40 ck/phút  

I C 

Block N-T cấp 3 hoặc 2 ở bất kỳ vị trí giải phẫu nào lúc thức, 

bệnh nhân không triệu chứng có rung nhĩ và có một hoặc nhiều 

đoạn ngừng tim trên 5 giây 

I C 

Block N-T cấp 3 hoặc 2 ở bất kỳ vị trí giải phẫu nào sau đốt nút 

nhĩ thất qua đường ống thông 

I C 

Block N-T cấp 3 hoặc 2 ở bất kỳ vị trí giải phẫu nào sau phẫu 

thuật mà tiên lượng không thể hồi phục 

I C 

Block N-T cấp 3 hoặc 2 ở bất kỳ vị trí giải phẫu nào do bệnh lý 

thần kinh cơ có hay không có triệu chứng 

I C 

Block N-T cấp 2 mà triệu chứng do nhịp chậm ở bất kỳ loại hay 

vị trí giải phẫu nào 

I C 

Block N-T cấp 3 không có triệu chứng ở bất cứ vị trí giải phẫu 

nào, có tần số tim lúc thức trên 40 chu kỳ/phút nhưng có giãn 

buồng tim hoặc chức năng thất trái giảm hoặc vị trí block dưới nút 

N-T 

I C 

Block N-T cấp 2 hoặc 3 khi gắng sức mà không có bệnh ĐMV I C 

Block N-T cấp 3 không có triệu chứng, có nhịp thoát trên 

40ck/phút mà không có giãn buồng tim 

IIa  

Block N-T cấp 2 không có triệu chứng được đánh giá trên thăm 

dò điện sinh lý có tổn thương trong hoặc dưới bó His 

IIa B 

Block N-T cấp I hoặc 2 có triệu chứng giống như hội chứng 

máy tạo nhịp hoặc có ảnh hưởng huyết động 

IIa B 

Block N-T cấp 2 týp II không triệu chứng có khoảng QRS hẹp. 

Khi block N-T cấp 2 týp II có QRS rộng hoặc có kèm block 

nhánh phải đơn độc thì chỉ định chuyển thành loại I 

IIa B 



15 

 

 

1.1.3.6. Lựa chọn phương thức tạo nhịp trong điều trị rối loạn nhịp chậm 

Phương thức tạo nhịp áp dụng trong nghiên cứu theo hướng dẫn của Hội 

Tim mạch Châu Âu năm 2013 (hình 1.8) [48].  

 

Hình 1.8. Lựa chọn các phương thức tạo nhịp điều trị RLNC  

DDDR: MTNT 2 buồng có đáp ứng tần số        AAIR: MTNT 1 buồng nhĩ có đáp ứng tần số 

VVIR: MTNT 1 buồng thất có đáp ứng tần số        AVM: kiểm soát thời gian dẫn truyền N-T 

1.2. PHƯƠNG PHÁP TẠO NHỊP VĨNH VIỄN VỚI ĐIỆN CỰC TẠI VỊ 

TRÍ VÁCH ĐƯỜNG RA THẤT PHẢI 

1.2.1. Tạo nhịp truyền thống tại mỏm thất phải 

Tạo nhịp tại mỏm thất phải được Furman báo cáo lần đầu năm 1959 

[108]. Trải qua hơn 50 năm, RVA vẫn là vị trí được các nhà lâm sàng ưa thích vì 

dễ thực hiện và có rất nhiều bằng chứng khoa học trong chứng minh hiệu quả 

của MTNT ở bệnh nhân RLNC. Với đặc điểm giải phẫu, điện cực dễ dàng theo 

tĩnh mạch chủ trên, vào nhĩ phải, qua van 3 lá và vào thẳng RVA. Như vậy, kỹ 

thuật được thực hiện nhanh chóng, dễ dàng; kỹ thuật phù hợp với những bệnh 

nhân mà yêu cầu thực hiện phải nhanh như huyết động không ổn định...[17].  

Ngoài ra, ở RVA các bè cơ rất phong phú nên điện cực thất thường ổn 

định cả về vị trí và các thông số tạo nhịp. Vì vậy, hiện nay đây vẫn là vị trí tạo 

nhịp được nhiều trung tâm tim mạch áp dụng thường quy. 
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Hình 1.9. Hình ảnh các bè cơ vùng RVA 

* Nguồn: University of Minnesota [89] 

Tuy nhiên, bên cạnh những ưu điểm, cũng có những bằng chứng cho 

rằng tạo nhịp tại RVA gây ra một số bất lợi cho bệnh nhân. Khi tạo nhịp tại 

RVA, vùng co bóp sớm nhất là vùng vách; các sợi cơ hoạt động sớm sẽ ngắn 

lại nhanh chóng lên tới 10% trước khi xuất hiện pha tống máu, làm ngắn thời 

kỳ tâm thu và làm giãn sớm. Ngược lại, ở những vùng hoạt động điện muộn, 

các sợi cơ có thể căng lên tới 15% trong thời kỳ tâm thu sớm. Điều này làm 

tăng gấp đôi thời gian ngắn lại tâm thu và chậm quá trình giãn ở những vùng 

hoạt động điện muộn. Như vậy, ảnh hưởng đến khả năng tống máu và hiệu 

năng của cơ tim [88]. 

 

Hình 1.10. Cơ chế giảm khả năng tống máu trong tạo nhịp thất 

* Nguồn: Michael O. Sweeney [88] 
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Trong nghiên cứu của Nahlawi, tác giả đã chứng minh khi kích thích tức 

thời ở RVA phân số tống máu giảm có ý nghĩa so với trước tạo nhịp. 

Lieberman và cộng sự cũng chứng minh kết quả tương tự, tạo nhịp tại RVA 

không chỉ làm giảm cung lượng tim, thể tích nhát bóp, còn làm tăng áp lực thất 

trái cuối tâm trương [75]. Ngoài ra, tạo nhịp tại RVA gây RLĐB điện học và cơ 

học kéo dài có thể sẽ dẫn tới tái cấu trúc cơ tim. Thambo nghiên cứu trên 23 

bệnh nhân block N-T cấp 3, theo dõi trong 5 năm tác giả nhận thấy: tình trạng 

RLĐB thất kéo dài là nguyên nhân gây tái cấu trúc thất trái, giãn thất trái, phì 

đại thất trái và giảm khả năng gắng sức so với nhóm chứng [121].  

 Nghiên cứu CTOPP (The Canadian trial of physiological pacing) 

thực hiện trên 2568 bệnh nhân cấy MTNT ở RVA với mục tiêu đánh giá 

hiệu quả của TNT sinh lý. Trong kết quả nghiên cứu, không có bằng chứng 

TNT sinh lý làm giảm có ý nghĩa tỉ lệ tử vong và đột quỵ, nhưng làm giảm 

tỉ lệ rung nhĩ là 20,1% (95% CI: 5,4 - 32,5; p <0,05) sau 6 năm theo dõi 

[15]. Trong nghiên cứu MOST (Mode selection trial) trên 2010 bệnh nhân 

cấy MTNT, bệnh nhân cấy máy 2 buồng có tỉ lệ mắc rung nhĩ thấp hơn so với 

nhóm cấy máy 1 buồng (HR: 0,79; 95% CI: 0,66 - 0,94; p<0,05) [70].  

 Vì vậy, bên cạnh việc lựa chọn phương thức TNT sinh lý, hạn chế tạo 

nhịp thất thì lựa chọn vị trí khác nhằm thay thế tạo nhịp tại RVA luôn là vấn đề 

thời sự, được các nhà tim mạch học quan tâm và nghiên cứu. Trong đó, thất 

phải vẫn là khu vực được ưu tiên nghiên cứu do có nhiều lợi thế so với các vị 

trí tạo nhịp khác [55], [101].  

1.2.2. Giải phẫu thất phải liên quan tới lựa chọn vị trí tạo nhịp khác 

1.2.2.1. Đặc điểm chung 

 Phần thất phải nằm ngay dưới van ba lá được gọi là buồng tiếp nhận, có 

dạng hình tam giác, khác với buồng nhận thất trái có dạng hình trứng. Thất 

phải cấu trúc có nhiều bè cơ, khác với thất trái có cấu trúc trơn nhẵn. Máu từ 
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buồng tiếp nhận sẽ được tống lên động mạch phổi (ĐMP) qua phần phễu của 

thất phải; đây là một cấu trúc dạng ống dài khoảng 1,5cm có hình phễu mà 

đỉnh là van ĐMP. Phần phễu nằm phía trước và trên buồng tiếp nhận, ranh 

giới giữa hai buồng là một dải cơ có dạng hình chữ Y được gọi là dải điều hoà 

(septal/moderator band) với hai nhánh kéo dài về phía vách liên thất và thành 

trước (dải băng vách và dải băng thành). 

 

Hình 1.11. Giải phẫu thất phải liên quan đến TNT 

1.2.2.2. Phân vùng giải phẫu trong thất phải liên quan đến TNT 

 Trước đây chưa có những định nghĩa đồng thuận về phân vùng giải phẫu 

TNT trong thất phải. Năm 1999, Giudici và Karpawich [56] bước đầu đã đưa ra 

phân vùng theo giải phẫu bao gồm: Vùng vách cao thất phải (Right ventricular 

inlet septum) nằm ở phía trên vòng van 3 lá; vùng vách phễu (Right ventricular 

infundibular septum) gần van ĐMP và mào trên thất (crista supra-

ventricularis); vùng vách RVOT tương đương vùng giữa vách liên thất gần dải 

điều hòa; vùng vách mỏm (Right ventricular apical septum) phía đầu gần của 

dải điều hòa. Năm 2004, Lieberman [75] và cộng sự đã mô tả chi tiết ranh giới 

của RVOT, trên mặt cắt trước sau, đường ranh giới phía dưới là đường ngang 

qua đỉnh của van 3 lá và bờ thất phải; đường ngang qua van ĐMP là ranh giới 

phía trên. Trên cơ sở đó, dựa trên đường chia ngang và chia dọc, Lieberman 
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chia RVOT thành 4 phần: vách cao (high septal), vách thấp (low septal), thành 

tự do cao (high free wall) và thành tự do thấp (low free wall). 

 Năm 2007, Harry G. Mond đã nghiên cứu và mô tả chi tiết về RVOT 

trên nhiều khía cạnh: giải phẫu, điện tim, xác định vị trí trên màn huỳnh 

quang tăng sáng và cách đưa điện cực vào vị trí vách của RVOT. Tác giả 

cũng mô tả phân vùng của RVOT theo quan điểm của các nhà điện sinh lý tim 

chia thành 4 phần: vùng vách, thành trước, thành sau và thành tự do dựa trên 

vị trí xuất phát các rối loạn nhịp thất trong điều trị triệt đốt bằng năng lượng 

sóng tần số Radio [91]. Tuy nhiên, thành sau của RVOT nhẵn và ít các bè cơ. 

Vì vậy, tạo nhịp thành sau thường không khả thi do cố định điện cực khó 

khăn và ngưỡng tạo nhịp thường rất cao. 

 

Hình 1.12. Giải phẫu RVOT liên quan đến TNT 

* Nguồn: Harry G. Mond [91] 

 Như vậy, phân vùng TNT của RVOT được tác giả thống nhất gồm 3 

vùng chính: vùng vách, thành tự do và thành trước. Phương pháp phân loại 

này được chúng tôi áp dụng trong toàn bộ nghiên cứu [92]. 

1.2.3. Tạo nhịp tim tại vùng vách đường ra thất phải  

1.2.3.1. Cơ sở điện sinh lý để lựa chọn vị trí tạo nhịp tại vách của RVOT 

 Với đặc điểm giải phẫu, tạo nhịp tại RVA có vector khử cực đi từ dưới 

lên trên, ngược chiều với vector khử cực thông thường là từ trên xuống dưới. 
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Vì vậy, tạo nhịp ở RVA được coi là phương pháp TNT không sinh lý nhất so 

với các vị trí khác trong thất phải. Trên cơ sở giải phẫu hệ dẫn truyền trong 

tim, các vị trí tạo nhịp khác được tập trung nghiên cứu nhằm thay thế tạo nhịp 

tại mỏm gồm: vùng vách RVOT, tại His, vùng vách thấp [48]. 

 

Hình 1.13. Giải phẫu hệ dẫn truyền và tạo nhịp tại RVA 

 Tạo nhịp tại vị trí His, mặc dù sinh lý nhất nhưng có nhiều nhược điểm 

như: kỹ thuật khó, tỉ lệ thành công chưa cao, đòi hỏi các dụng cụ hỗ trợ 

chuyên biệt, ngưỡng tạo nhịp cao. Vì vậy, tạo nhịp tại RVOT hiện nay vẫn 

được coi là phương pháp TNT sinh lý và dễ ứng dụng nhất trong lâm sàng so 

với các vị trí khác do kỹ thuật thực hiện rất khả thi, tỉ lệ cấy thành công cao.  

 Năm 1970, Dirk Durrer đã nghiên cứu về thứ tự khử cực của các vùng cơ 

tim (Hình 1.14). Theo tác giả, vùng vách của RVOT và vùng giữa thất phải là 

những vùng khử cực đầu tiên của thất; vì vậy các tác giả cũng gợi ý là tạo nhịp 

vùng này sẽ tạo được co bóp đồng bộ nhất có thể. Trái lại, thành tự do thất phải 

là vùng khử cực muộn nhất vì vậy tạo nhịp tại thành tự do sẽ làm RLĐB trong 

tim tăng lên. Andrew nghiên cứu trên 81 bệnh nhân tạo nhịp ở vách và 51 bệnh 

nhân tạo nhịp ở thành tự do của RVOT; phức bộ QRS trung bình của nhóm cấy 

ở vách là 134ms ngắn hơn so với nhóm ở thành tự do là 143ms với p <0,05 

[84]. Trên cơ sở điện sinh lý và những chứng cứ khoa học, các tác giả trên thế 
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giới đều khuyến cáo nên tiến hành cấy điện cực ở vùng vách RVOT, không nên 

cấy điện cực ở thành tự do trừ những tình huống đặc biệt [85], [92]. 

 
Hình 1.14. Thứ tự khử cực các vùng cơ tim trong thất phải 

* Nguồn: Durrer [43] 

1.2.3.2. Phương pháp xác định đúng vị trí tạo nhịp tại vùng vách RVOT 

* Dựa trên hình ảnh chụp mạch kỹ thuật số 

 Lieberman và cộng sự mô tả phương pháp xác định RVOT trên hệ 

thống máy chụp mạch kỹ thuật số [75]. Theo tác giả, ranh giới phía dưới là 

đường ngang song song với bờ dưới của thất phải, nối từ đỉnh của van 3 lá 

sang ranh giới bên trái của thất phải; ranh giới phía trên, là đường ngang qua 

van ĐMP (xác định bằng cách đưa catheter chẩn đoán vào ĐMP, rút ra từ từ 

đến khi xuất hiện sóng R trên điện đồ trong tim). 

 

Hình 1.15. Cách xác định vị trí điện cực tại RVOT 

 Harry G. Mond và cộng sự mô tả chi tiết hơn cách xác định vị trí tạo 

nhịp trong RVOT bằng 4 tư thế khác nhau của máy chụp mạch: 

 - Tư thế trước sau: xác định điện cực nằm trong ranh giới phía trên và 

dưới của RVOT. 
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 - Chếch phải 400: là tư thế xác định tương đối chính xác RVOT và loại 

trừ điện cực không vào xoang tĩnh mạch vành. 

 - Chếch trái 400: là tư thế để xác định điện cực ở vách (hướng điện cực 

sang bên phải) hay ở thành tự do (hướng điện cực sang trái) của RVOT.  

 - Chếch trái bên 900: tư thế này xác định vị trí điện cực tại RVOT với 

độ đặc hiệu 100%. Tuy nhiên trong thực hành, rất khó sử dụng tư thế này vì 

yêu cầu về tư thế bệnh nhân và vô khuẩn [91]. 

 Hiện nay, phương pháp xác định trên đang được các trung tâm tim 

mạch áp dụng thường quy. Chúng tôi cũng áp dụng phương pháp của Harry 

G. Mond để thực hiện kỹ thuật đưa điện cực vào vùng vách RVOT. 

* Dựa trên hình ảnh điện tim đồ bề mặt 

Lieberman mô tả vị trí điện cực TNT dựa trên chuyển đạo DI và aVF (Bảng 1.4) 

Bảng 1.4. Đặc điểm phức bộ QRS khi tạo nhịp ở RVOT 

Vị trí DI aVF 

Vùng vách cao  - + 

Vùng vách thấp  - -/+ 

Thành tự do cao  + + 

Thành tự do thấp  + -/+ 

 Harry G. Mond và cộng sự đã nghiên cứu mối liên quan giữa điện tim bề 

mặt với vị trí tạo nhịp trong RVOT. Trong kết quả nghiên cứu, tác giả nhận thấy 

tạo nhịp ở vùng vách thời gian QRS sẽ ngắn hơn, hình ảnh điển hình sẽ có sóng Q 

sâu hoặc 2 pha âm dương biên độ bằng nhau ở DI (giá trị chẩn đoán dương tính 

đến 90% điện cực đúng vị trí vách của RVOT). Trái lại, tạo nhịp ở thành tự do, 

thời gian QRS kéo dài và có khấc ở chuyển đạo phía dưới (hay gặp ở DIII) và DI 

dương. Đối với tạo nhịp ở thành trước, hình ảnh điện tim là trung gian của vách và 



23 

 

 

thành tự do, nhưng thường có 2 pha âm dương biên độ bằng nhau ở DI [91]. 

* Kỹ thuật đưa điện cực đúng vào vị trí vách của RVOT 

 Với điện cực chủ động, Stephen Vlay là tác giả đầu tiên giới thiệu cách 

thức đưa điện cực vào RVOT. Sau khi thiết lập đường vào, sử dụng dây dẫn 

thẳng đưa điện cực vào tĩnh mạch chủ trên, rồi vào nhĩ phải; tiến hành uốn 

dây dẫn cong theo hình chữ S như "cổ con thiên nga", đưa vào điện cực, đẩy 

lên ĐMP, rồi kéo từ từ ra để tìm vị trí ổn định ở RVOT.  

 

Hình 1.16. Dây dẫn (Stylet) đưa điện cực vào RVOT của Vlay 

* Nguồn: Vlay [127] 

Stephen Vlay nghiên cứu trên 460 bệnh nhân cấy điện cực ở RVOT và theo 

dõi trong 9 năm. Trong kết quả nghiên cứu, tỉ lệ thành công chung của kỹ thuật là 

388 bệnh nhân (84%), 72 bệnh nhân phải chuyển thành cấy ở RVA (16%). Tác 

giả cũng cho rằng, kỹ thuật đưa điện cực vào RVOT phải cần nhiều kinh 

nghiệm; trong 4,5 năm đầu, tỉ lệ thành công của kỹ thuật là 70%, nhưng trong 

4,5 năm tiếp theo tỉ lệ thành công của kỹ thuật tăng lên 92% [127].  

 Những năm gần đây, Harry Mond là tác giả tiên phong trong phát triển 

kỹ thuật tạo nhịp ở vùng vách RVOT, ông cùng với Hãng ST JUDE Medical đã 

chế tạo ra dây dẫn điện cực định dạng 3 chiều để cấy điện cực vào vị trí vách 

RVOT. Dây dẫn gồm 2 loại 4140, 4150; dây dẫn 4140 độ cong mức độ trung 

bình thường được thử dùng đầu tiên, những bệnh nhân thất phải kích thước 

lớn thì dùng loại 4150 với độ cong lớn hơn. Trong nghiên cứu của tác giả trên 

100 bệnh nhân, 97 bệnh nhân được thực hiện thành công cấy điện cực vào vùng 
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vách của RVOT ngay lần thực hiện đầu tiên; tỉ lệ thành công của kỹ thuật để cấy 

điện cực vào vùng vách RVOT là 100%. Đây được coi mẫu dây dẫn có ưu thế để 

thực hiện kỹ thuật cấy điện cực vào vị trí vách ở RVOT.  

Tuy nhiên, trong thực hành các tác giả cũng khuyến cáo có thể tự tạo 

dây dẫn để đưa điện cực vào vùng vách RVOT. Kỹ thuật được thực hiện bằng 

cách uốn cong dây dẫn thẳng. Đầu tiên, uốn cong tại vị trí cách đầu dây dẫn 

khoảng 5 - 6 cm. Sau đó uốn tạo góc cong hướng về phía sau cách đầu dây 

dẫn khoảng 2 cm. Theo Raphaen, tỉ lệ thành công của kỹ thuật khoảng 90%, 

tuy nhiên cũng phụ thuộc vào kinh nghiệm của bác sĩ cấy máy [92], [103]. 

   

Hình 1.17. Hình ảnh stylet dẫn điện cực của Harry Mond 

* Nguồn: Harry Mond [92] 

1.2.4. Các phương pháp đánh giá hiệu quả điều trị của TNT vĩnh viễn 

 Đánh giá hiệu quả của TNT vĩnh viễn luôn là vấn đề thời sự, bao gồm 

những thông số xác định mức độ cải thiện triệu chứng và tiên lượng bệnh, 

những thông số theo dõi ngắn hạn và dài hạn. Đối với cải thiện triệu chứng, 

các thang điểm đánh giá chất lượng cuộc sống (CLCS) thường được khuyến 

cáo áp dụng trước và sau cấy máy. Đối với các thông số ngắn hạn, RLĐB là 

biểu hiện sớm nhất, ý nghĩa nhất liên quan đến vị trí TNT, phù hợp với đặc 

điểm sinh lý bệnh ở bệnh nhân cấy máy.  
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1.2.4.1. Đánh giá chất lượng cuộc sống và khả năng gắng sức ở bệnh nhân 

cấy MTNT 

 Trên thế giới, các thuật ngữ và định nghĩa về CLCS luôn được bổ sung 

tích cực để bao hàm được hết sự phong phú ở nhiều khía cạnh khác nhau khi 

đánh giá sức khỏe một con người. Những năm gần đây, CLCS liên quan đến 

sức khỏe ngày càng được mở rộng với nhiều phương pháp định lượng khác 

nhau như: SF-36 (Short-Form-36), EORTC QLQ-C30 (European oganisation 

for research and treatment of cancer quality of life questionnaire), FACIT 

(Functional assessment of chronic illness therapy) [58]. Ở bệnh nhân cấy 

MTNT, mục tiêu điều trị chủ yếu là cải thiện các chức năng sống, vì vậy đánh 

giá CLCS bằng các thang điểm chính là phương pháp định lượng hiệu quả 

nhất ở nhóm bệnh nhân này. Trong đó, thang điểm SF-36 với ưu điểm đánh 

giá chi tiết và toàn diện; đã được áp dụng ở các chuyên khoa khác nhau với 

nhiều bằng chứng khoa học, đang được coi là thang điểm đánh giá CLCS 

chuẩn ở bệnh nhân cấy MTNT [104]. Thang điểm SF-36 được phát triển bởi 

một tổ chức nghiên cứu tên RAND, báo cáo lần đầu vào năm 1970. Bộ câu 

hỏi gồm 36 mục với những câu hỏi liên quan đến thể lực và tinh thần của 

bệnh nhân. Kết quả của bộ câu hỏi được lượng hóa vào 8 tiêu chí chính: Hoạt 

động thể lực, các hạn chế sức khỏe do thể lực, các hạn chế sức khỏe do yếu tố 

tâm lý, sinh lực, sức khỏe tinh thần, hoạt động xã hội, cảm giác đau, sức khỏe 

chung [77]. Thang điểm SF-36 được chúng tôi áp dụng trong nghiên cứu của 

mình để đánh giá hiệu quả sau cấy MTNT ở bệnh nhân nghiên cứu. 

 Đánh giá khả năng gắng sức ở bệnh nhân tim mạch có nhiều phương 

pháp khác nhau như trèo thang gác, gắng sức bằng thuốc, điện tim gắng sức 

theo quy trình Bruce, gắng sức tim phổi... Năm 1960, Balke đã giới thiệu 

nghiệm pháp đi bộ 12 phút [111], sau đó Butland đã giới thiệu nghiệm pháp 

đi bộ 6 phút cho phù hợp đối với bệnh nhân tim mạch thực thể [31]. Nghiệm 
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pháp được thực hiện rất đơn giản, dựa trên quãng đường người bệnh nhân đi 

được trong 6 phút (tính bằng mét). Phương pháp này được khuyến cáo và ứng 

dụng rộng rãi trong theo dõi hiệu quả điều trị ở bệnh nhân tim mạch, đặc biệt 

là bệnh nhân suy tim. Trong nghiên cứu của chúng tôi, đặc thù bệnh nhân cấy 

máy thường tuổi cao, khả năng gắng sức kém nên việc áp dụng nghiệm pháp 

đi bộ 6 phút trong đánh giá khả năng gắng sức là khách quan và phù hợp. 

1.2.4.2. Đánh giá rối loạn đồng bộ điện học ở bệnh nhân cấy MTNT 

 Hoạt động điện học cơ tim là một quá trình khử cực và tái cực rất phức  

tạp. Vì vậy, những phương pháp đánh giá RLĐB điện học của quả tim sử 

dụng trong phòng thí nghiệm không thể áp dụng trong thực hành lâm sàng.  

 Về lý thuyết, phức bộ QRS trên điện tim bề mặt được coi là tổng vector 

của quá trình điện học tế bào cơ thất theo thời gian. Bình thường phức bộ 

QRS tương đối đồng dạng do quá trình khử cực cơ tim đồng bộ theo hệ thống 

dẫn truyền His - Purkinje. Khi cơ tim có tổn thương, vận tốc và hướng dẫn 

truyền bị thay đổi làm rối loạn quá trình khử cực, tồn tại song song các vùng 

cơ tim co bóp sớm và co bóp muộn, dẫn tới buồng thất co bóp không đồng bộ 

với biểu hiện là phức bộ QRS kéo dài. Vì vậy, thời gian phức bộ QRS được 

xác định là phương pháp đánh giá RLĐB điện học trên lâm sàng [67], [93]. 

 Trong TNT, dẫn truyền trong thất chủ yếu là giữa các sợi cơ tim, chậm 

hơn nhiều lần so với dẫn truyền qua hệ thống sinh lý của quả tim. Vì vậy, thời 

gian phức bộ QRS thường dài gấp ít nhất 2 lần so với nhịp xoang thông 

thường. Cơ chế của hiện tượng trên do 4 yếu tố: 

 - Vận tốc dẫn truyền của hệ Purkinje nhanh gấp 4 lần so với trong cơ tim. 

 - Vận tốc dẫn truyền theo chiều dọc trong các sợi cơ cao gấp 2 lần so 

với phương vuông góc của nó. Vì vậy, ở từng các lớp cơ, hình ảnh sóng khử 

cực theo vận tốc ở những vị trí tạo nhịp là hình ellip, đặc biệt là thượng tâm 

mạc và lớp giữa cơ tim.  
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 - Xung động trong cơ tim hiếm khi dẫn truyền ngược vào hệ thống dẫn 

truyền sinh lý cơ bản.  

 - Phần lớn các sợi nội tâm mạc dẫn truyền nhanh hơn so với các sợi cơ 

thất trái, vì vậy khử cực nội tâm mạc bao giờ cũng ngắn hơn so với thượng 

tâm mạc [53], [79], [113], [125]. 

 Nghiên cứu của Shenkman [109], McCullough [83] và Silvet [110] đã 

chứng minh có tương quan ý nghĩa giữa thời gian QRS với phân số tống máu. 

Ngoài ra, điểm cắt thời gian QRS để đánh giá xem bệnh nhân có RLĐB không 

được tính dựa trên mức độ đáp ứng với máy CRT ở bệnh nhân suy tim. Tỉ lệ 

bệnh nhân có block nhánh ở bệnh nhân suy tim khoảng 20 - 35% và là yếu tố 

tiên lượng độc lập tỉ lệ tử vong; tuy nhiên, ở bệnh nhân có thời gian QRS 

<120ms lại không có ý nghĩa liên quan [93]. Nhiều nghiên cứu đa trung tâm về 

tái đồng bộ ở bệnh nhân suy tim cũng đã chứng minh: bệnh nhân có thời gian 

QRS <120ms không đáp ứng với điều trị bằng CRT, thậm chí cấy máy CRT làm 

giảm khả năng gắng sức trên nghiệm pháp đi bộ 6 phút và tăng tỉ lệ tái nhập viện 

(chỉ định loại III, bằng chứng B) [48]. Như vậy, thời gian phức bộ QRS là 120ms 

được coi là điểm cắt để đánh giá RLĐB trong thất, hay nói cách khác là: nếu 

QRS ≥120ms bệnh nhân được xác định là có RLĐB điện học trong thất [67].  

1.2.4.3. Đánh giá rối loạn đồng bộ cơ học ở bệnh nhân cấy MTNT 

 Vai trò của đồng bộ tim ở bệnh lý tim mạch thực thể rất có ý nghĩa, đặc 

biệt trong điều trị tái đồng bộ thất ở bệnh nhân suy tim [49]. Với sự phát triển của 

các phương pháp chẩn đoán bệnh lý tim mạch hiện đại, đánh giá RLĐB cơ học 

đã có những bước tiến vượt bậc như sử dụng cộng hưởng từ, xạ hình tưới máu cơ 

tim... Tuy nhiên, sử dụng siêu âm đánh giá RLĐB tim vẫn chiếm ưu thế tuyệt đối 

do tiện lợi, chi phí thấp và có nhiều thông số hỗ trợ cho nhau. Trong TNT có ba 

loại RLĐB chính gồm: RLĐB N-T, RLĐB giữa hai thất và RLĐB trong thất.  
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* RLĐB nhĩ - thất:  

 Là tình trạng N-T hoạt động không đồng bộ như một chu chuyển tim 

thông thường, làm ảnh hưởng đến quả trình co giãn của thất. Trong lâm sàng, 

đồng bộ nhĩ thất thường chỉ sử dụng trong điều trị tái đồng bộ tim (phương pháp 

Ritter) [48]. Trong nghiên cứu, chúng tôi không đánh giá loại RLĐB này. 

* Đánh giá RLĐB giữa hai thất: 

 Là tình trạng hai thất co bóp không đồng thời do quá trình tạo nhịp, 

thất phải co bóp trước thất trái, vách liên thất co bóp sớm hơn thành bên của 

thất trái, dẫn tới kéo dài thời gian tiền tống máu của hai thất và giảm hiệu 

lực co bóp thất trái [8]. Ngoài ra, RLĐB giữa 2 thất còn làm cho các cơ nhú 

và bộ máy van hai lá hoạt động không đồng bộ, dẫn đến làm nặng thêm mức 

độ hở van hai lá. Siêu âm đánh giá RLĐB giữa hai thất bằng cách đo thời 

gian tiền tống máu thất trái và thất phải. RLĐB hai thất được xác định thông 

qua chênh lệch giữa thời gian tiền tống máu thất trái và thất phải, viết tắt là 

IVMD (Interventricular-mechanical delay). Khi IVMD ≥40ms được coi là có 

RLĐB giữa 2 thất [67], [93].  

* Các phương pháp siêu âm đánh giá RLĐB trong thất trái: 

- Siêu âm M - Mode có Doppler mô (TD-M Mode): 

 Siêu âm M - Mode có Doppler mô sử dụng sự thay đổi màu sắc của 

vách và thành sau thất trái, kết hợp với vận động co vào tối đa để so sánh 

chênh lệch thời gian vận động của 2 thành, gọi tắt là SPWMD. RLĐB vách và 

thành sau thất trái được xác định khi SPWMD ≥130ms. Pitzalis và cộng sự là 

tác giả đầu tiên nghiên cứu trên 20 bệnh nhân không có bệnh cơ tim thiếu 

máu; tác giả đã đưa ra điểm cắt xác định RLĐB giữa vách và thành sau thất 

trái bằng siêu âm M-Mode là ≥130ms; điểm cắt này chính là tiên lượng bệnh 

nhân có đáp ứng với điều trị CRT với độ đặc hiệu là 63% và giá trị tiên lượng 

dương tính là 80% [98], [99].  
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- Siêu âm Doppler tim 2D: 

 Phương pháp này sử dụng thời gian tiền tống máu thất trái (aortic pre-

ejection) để đánh giá RLĐB. Theo Cleland và cộng sự, thời gian tiền tống 

máu thất trái từ 140ms - 160ms là có RLĐB trong thất trái [37]. Nghiên cứu 

của Cazeau trên 66 bệnh nhân suy tim nặng, tác giả nhận thấy thời gian tiền 

tống máu thất trái >150ms có giá trị tiên lượng bệnh nhân có đáp ứng tốt đối 

với CRT [34]. Phương pháp siêu âm Doppler tim 2D có ưu điểm đơn giản và 

dễ thực hiện; tuy nhiên, phương pháp chỉ đánh giá ở thì tâm thu với 1 thông 

số chung nên không có giá trị đánh giá các vùng khác nhau trong thất trái.  

- Siêu âm Doppler mô cơ tim (Tissue Doppler Imaging): 

 Hiện nay, đây là phương pháp thông dụng được áp dụng nhiều trong 

thực hành lâm sàng khi đánh giá RLĐB thất, bao gồm: 

+ Doppler mô xung (Pulsed Wave - TDI): 

 Sử dụng là mặt cắt 4 buồng từ mỏm và thu thập các thông số tại vị trí 

vòng van 2 lá, gồm 2 sóng ở thì tâm thu và 2 sóng ở thì tâm trương. Từ những 

sóng thu được, tính toán 2 thông số thời gian: từ điểm đầu phức bộ QRS đến 

đầu của sóng S (electromechanical delay) và đến đỉnh của sóng S 

(electrosystolic delay); sau đó so sánh các thông số ở các vùng đối diện trong 

thất trái, nếu chênh lệch ≥40ms là có sự mất đồng bộ giữa các vùng đối diện 

trong thất trái (bình thường ≤20ms) [24]. Hạn chế của Doppler mô xung là chỉ 

tính toán được 1 điểm trong 1 chu chuyển tim, nhiều trường hợp sóng S trong 

thì tâm thu biên độ rất thấp nên khó xác định chính xác các khoảng thời gian. 

Do vậy, sai số trong tính toán sự khác biệt giữa các vùng cơ tim đối diện 

thường lớn và bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như tần số tim, nhịp thở... 

+ Doppler mô mã hóa màu: 

 Siêu âm Dopler mô mã hóa màu (viết tắt là TDI) đánh giá RLĐB bằng 
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cách dựa trên thời gian đạt vận tốc tối đa của các vùng cơ tim ở trong thì tâm 

thu và tâm trương, bằng cách đo thời gian bắt đầu phức bộ QRS đến đỉnh 

vận tốc tâm thu đầu tiên trong khoảng mở và đóng van ĐMC hoặc van ba 

lá (đối với thất phải). Các thông số được đo đồng thời ở 12 vùng cơ tim đối 

diện nhau trên 3 mặt cắt cơ bản: mặt cắt hai buồng, 3 buồng và 4 buồng từ 

mỏm. RLĐB trong thất được xác định khi có tối thiểu 2 vùng cơ tim đối 

diện chênh lệch thời gian đạt vận tốc tâm thu (∆Ts), tâm trương (∆Te) tối 

đa ≥65ms. Độ lệch chuẩn của 12 vùng cơ tim đạt vận tốc tối đa trong thì 

tâm thu và tâm trương (Ts-SD, Te-SD) cũng rất có ý nghĩa trong đánh giá 

RLĐB thất [67]. Hiện nay, đây là phương pháp được ứng dụng rộng rãi 

trong lâm sàng do tính phổ biến của siêu âm Doppler mô. Tuy nhiên, 

phương pháp có nhược điểm là các thông số phải tính toán thủ công, vì vậy 

rất mất thời gian và kết quả hay có sai số. 

+ Siêu âm mã hóa màu đồng bộ mô cơ tim (Tissue synchronzation imaging):  

 TSI (Tissue synchronzation imaging) là một phương pháp đánh giá 

RLĐB hiện đại đã được nhiều trung tâm tim mạch lớn áp dụng thường quy 

[130]. Ưu điểm của phương pháp là tính toán tự động, nhanh chóng và ít 

sai số. Vì vậy, TSI khắc phục được nhược điểm cơ bản của Doppler mô mã 

hóa màu [72]. Cơ chế của phương pháp là tự động thu thập các dữ liệu về thời 

gian đạt vận tốc tối đa mô cơ tim (Tp: time to peak velocity) và vận tốc tối đa 

(Vp: peak velocity), sau đó hệ thống sẽ tự động mã hóa màu. Những vùng cơ 

tim hoạt động bình thường, vận tốc tối đa đạt sớm (trung bình từ 20 - 50ms) 

sẽ có màu xanh lục; những vùng cơ tim co bóp muộn nhất sẽ mã hóa thành 

màu đỏ (Thời gian đạt vận tốc tối đa từ 300 - 500ms), vùng muộn trung bình 

(Thời gian đạt vận tốc tối đa từ 150 - 300ms) mã hóa thành màu vàng [57].  

 Với các mặt cắt 4 buồng, 2 buồng và 3 buồng từ mỏm tim, chúng ta 
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sẽ mã hóa được thời gian đạt đỉnh vận tốc mô tại 6 vùng nền và 6 vùng 

giữa thất trái (vách liên thất, thành bên, thành sau, thành trước, thành dưới 

và vách liên thất trước). Phần mềm sẽ tự động tính các thông số đánh giá 

RLĐB trong thất trái gồm: thời gian trễ giữa vách và thành bên (septal-

lateral delay); thời gian trễ giữa vách và thành sau (septal-posterior delay); 

thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim (All segmental maximum 

difference); độ lệch chuẩn của thời gian đỉnh 12 vùng cơ tim còn gọi là chỉ 

số RLĐB (Dyssynchrony index) [67].  

 

Hình 1.18. Phương pháp siêu âm đánh giá đồng bộ  

Tissue Synchronzation Imaging 

 Nhược điểm của phương pháp là chỉ đánh giá được RLĐB tâm thu, 

không đánh giá được RLĐB tâm trương. Tuy nhiên, trong RLĐB thất trái liên 

quan đến điều trị (Ví dụ: tái đồng bộ ở bệnh nhân suy tim), vai trò của RLĐB 

tâm trương còn hạn chế và chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá đặc điểm này. 

Vì vậy, TSI trong đánh giá RLĐB vẫn được coi là phương pháp có rất nhiều 

ưu điểm so với các phương pháp khác. Trong nghiên cứu của Yu trên 56 bệnh 

nhân được cấy máy CRT, TSI có giá trị tiên lượng đáp ứng với điều trị tái 

đồng bộ tim có độ nhạy 82% và độ đặc hiệu 87% [131]. 
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* Siêu âm tim đánh dấu mô (speckle tracking) 

 Đây là phương pháp siêu âm đánh giá chức năng từng vùng cơ tim dựa 

trên tình trạng co hoặc biến đổi cơ tim. Sức căng cơ tim (Strain) là thông số 

được tính toán dựa trên tỉ lệ thay đổi chiều dài của các sợi cơ tim so với chiều 

dài cơ bản; tốc độ căng cơ tim (Strain rate) cung cấp các thông tin về thời gian 

thay đổi cơ tim, biểu thị tỉ lệ biến dạng cơ tim. Trên cơ sở Doppler mô cơ tim, 

các thông số sức căng và tốc độ căng cơ tim có thể được mô tả dưới dạng biểu 

đồ màu theo chiều dọc và theo thời gian. Phương pháp siêu âm đánh dấu mô 

có thể tính toán sự dịch chuyển của các vùng thất trái dựa trên đo đạc đường 

cong vận tốc tâm thu, từ đó đánh giá chức năng từng vùng cơ tim và dễ dàng 

đánh giá đồng bộ thất trái. Trong nghiên cứu của Sogaard trên 25 bệnh nhân 

suy tim nặng có block nhánh trái, sử dụng siêu âm đánh dấu mô, tác giả nhận 

thấy có 30% vùng cơ tim vận động co bóp muộn sau khi van ĐMC đóng, và 

đây chính là yếu tố rất có ý nghĩa trong tiên lượng đáp ứng với điều trị CRT ở 

bệnh nhân suy tim [112]. 

 

Hình 1.19. Đánh giá RLĐB bằng siêu âm tim đánh dấu mô  

* Siêu âm 3D thời gian thực (Real-time three-dimensional echocardiography) 

 Hiện nay, siêu âm tim 3D, mà đặc biệt là siêu âm tim 3D thời gian thực  

đã được chứng minh cung cấp các thông tin chính xác hơn các phương pháp siêu 

âm tim thông thường về đánh giá kích thước, thể tích và chức năng tâm thu thất 

trái. Với những tính năng vượt trội, siêu âm tim 3D có thể dễ dàng tính toán các 
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hoạt động của 16 vùng cơ tim. Đặc biệt, các thế hệ máy siêu âm 3D thời gian 

thực gần đây, với đầu dò ma trận cải tiến có thể thu được cùng lúc 12 vùng cơ 

tim từ mỏm, đồng thời phân tích cả Doppler mô và đánh dấu mô cơ tim [69]. Vì 

vậy, kết quả đánh giá RLĐB sẽ được thu thập nhanh chóng và chính xác. Tuy 

nhiên, các bằng chứng lâm sàng cần được củng cố thêm và đây vẫn là phương 

pháp đòi hỏi phải đầu tư lớn cả về con người cũng như máy móc. 

 

Hình 1.20. Đánh giá RLĐB bằng siêu âm tim 3D thời gian thực 

* Nguồn: K Serri [69] 

1.3. CÁC NGHIÊN CỨU TRONG VÀ NGOÀI NƯỚC CÓ LIÊN QUAN 

ĐẾN ĐỀ TÀI 

1.3.1. Các nghiên cứu về kỹ thuật cấy điện cực tại vùng vách RVOT 

 Với sự ra đời của điện cực chủ động được Bisping giới thiệu vào năm 

1976 [26], các tác giả mới có điều kiện nghiên cứu các vị trí tạo nhịp khác 

trong thất phải. Năm 1991, Edward Barin là tác giả đầu tiên báo cáo 33 bệnh 

nhân cấy MTNT có điện cực ở RVA và RVOT; trong kết quả nghiên cứu, tại 

thời điểm cấy máy và theo dõi sau 73 tháng không có sự khác biệt có ý nghĩa 

về ngưỡng kích thích giữa 2 vị trí (0,5V và 0,4V với p = 0,99). Mặc dù thiết 

kế nghiên cứu còn đơn giản, tuy nhiên kết quả nghiên cứu là cơ sở bước đầu 

cho những nghiên cứu đầy đủ hơn sau này [45]. 

 Trong nghiên cứu với số lượng bệnh nhân tương đối lớn và theo dõi kỹ 

thuật cấy điện cực ở RVOT trong 9 năm, tác giả Stephen Vlay có so sánh các 
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thông số kỹ thuật trên 73 bệnh nhân: 52 bệnh nhân nhóm RVOT và 21 bệnh 

nhân nhóm RVA; trong kết quả nghiên cứu, không có sự khác biệt trong nhận 

cảm sóng R (11,7 ± 5,57 với 12,0 ± 6,03mV, p >0,05), ngưỡng kích thích 

(0,67 ± 0,33V với 0,94 ± 0,38V, p >0,05), trở kháng điện cực (598 ± 185 với 

611 ± 234Ω, p >0,05) [127]. Các tác giả khác cũng cho kết quả tương tự khi so 

sánh giữa tạo nhịp ở mỏm với vị trí vách của RVOT [91], [95]. 

1.3.2. Nghiên cứu về kết quả điều trị tạo nhịp tại RVOT so với ở RVA 

1.3.2.1. Nghiên cứu về khả năng gắng sức và chất lượng cuộc sống 

 Nghiên cứu của Martijn van Eck và cộng sự trên 501 bệnh nhân block N-T 

độ cao và HCNXBL được cấy MTNT. Đánh giá chất lượng cuộc sống dựa vào 

thang điểm SF-36 trên 8 tiêu chí đánh giá khả năng gắng sức và tinh thần của bệnh 

nhân; sau 1 năm theo dõi, khả năng gắng sức (57,9), hạn chế sức khỏe do thể lực 

(52,2) của bệnh nhân sau cấy máy cải thiện hơn rõ rệt so với trước khi cấy máy 

53,2 và 29,9; với p <0,01 [82]. Nghiên cứu CTOPP đánh giá CLCS bằng thang 

điểm SF-36 trên 269 bệnh nhân, khả năng gắng sức của bệnh nhân sau cấy máy 

cải thiện hơn so với trước khi cấy máy (38 ± 9 so với 41 ± 11, p <001) [15]. 

 Oscar Cano nghiên cứu trên 46 bệnh nhân cấy điện cực ở RVA và 47 

bệnh nhân cấy điện cực ở RVOT; đánh giá nghiệm pháp đi bộ 6 phút ở thời 

điểm tháng thứ 6, tháng thứ 12 của nhóm RVA là 428 ± 103m và 433 ± 95m 

không có khác biệt có ý nghĩa so với nhóm RVOT 424 ± 96m và 427 ± 90m 

[95]. Baranchuk và cộng sự trong nghiên cứu đa trung tâm CTOPP, nghiệm 

pháp đi bộ 6 phút của nhóm tạo nhịp thất là 350 ± 127m [15]. Luis Molina 

nghiên cứu trên 142 bệnh nhân cấy điện cực ở RVA và RVOT, sau 12 tháng 

theo dõi, nghiệm pháp đi bộ 6 phút ở nhóm RVA là 452m và nhóm RVOT là 

480m, không có sự khác biệt giữa 2 nhóm, với p >0,05 [80]. 

1.3.2.2. Các nghiên cứu về so sánh thông số điện tim và siêu âm tim giữa 2 nhóm 

 Giudici và cộng sự nghiên cứu so sánh hiệu quả điều trị của nhóm điện cực 

ở RVOT và nhóm RVA, tác giả thấy có sự cải thiện cung lượng tim rõ rệt ở nhóm 

RVOT [56]. Nghiên cứu của T Szili-Torok và cộng sự năm 2003 nhận thấy: cấy 
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điện cực tại vùng vách RVOT làm phức bộ QRS hẹp hơn và duy trì chức năng 

thất trái tốt hơn so với tạo nhịp ở RVA [120]. 

 Tác giả Arnold và cộng sự (2009), nghiên cứu so sánh đồng bộ thất trái 

và biến đổi chức năng thất trái ở những bệnh nhân block N-T cấp 3 được cấy 

MTNT ở RVA và RVOT; trong kết quả tác giả nhận thấy cấy máy ở RVOT 

sinh lý hơn, khoảng QRS rút ngắn có ý nghĩa so với nhóm RVA (162,4 ± 

22,9ms so với 139 ± 22,6ms) (p < 0,001) [23]. Lieberman và cộng sự cho thấy 

khi cấy máy với điện cực ở RVA thì khoảng QRS trung bình dài hơn so với 

nhóm bệnh nhân có điện cực ở RVOT (158  31ms so với 145  27ms) [76]. 

 Năm 2014, Monila và cộng sự nghiên cứu trên 142 bệnh nhân cấy 

MTNT vĩnh viễn. Sau 1 năm, bệnh nhân cấy điện cực tại RVOT cải thiện 

phân số tống máu tốt hơn và thời gian phức bộ QRS cũng hẹp hơn so với 

nhóm RVA [80]. Saito và cộng sự nghiên cứu trên 145 bệnh nhân cấy MTNT 

có chức năng thất trái bình thường, gồm 76 bệnh nhân RVA và 69 bệnh nhân 

RVOT, Dd trung bình của 2 nhóm là 45mm. Sau theo dõi trong 2 năm, Ds ở 

nhóm RVA tăng lên có ý nghĩa thống kê so với trước khi cấy MTNT [81].  

 Cao Zou và cộng sự nghiên cứu trên 42 bệnh nhân cấy điện cực ở 

RVOT và 38 bệnh nhân cấy ở RVA, Dd ở nhóm RVA theo dõi sau 2 năm là 

53,8 ± 11,2mm lớn hơn trước khi cấy máy 48,3 ± 6,9mm với p <0,05; nhóm 

RVOT không có sự khác biệt có ý nghĩa so với trước khi cấy máy 50,3 ± 

5,1mm và 52,8 ± 7,2mm; p >0,05 [32]. Saito trong đánh giá RLĐB thất trái ở 

bệnh nhân cấy MTNT bằng siêu âm đánh dấu mô (speckle tracking), theo dõi 

trong 2 năm, độ lệch chuẩn thời gian đạt vận tốc tối đa Tε-SD trục dọc trung 

bình của nhóm RVA cao hơn rõ rệt so với nhóm TNT ở RVOT (86 so với 63 

với p <0,01) [81]. Hisao Yoshikawa nghiên cứu trên 60 bệnh nhân cấy MTNT 

cũng cho kết quả tương tự [63]. 

1.3.2.3. Các nghiên cứu ở trong nước 

 Tại Việt Nam, năm 1992 Trần Đỗ Trinh và cộng sự đã có những báo 

cáo đầu tiên trên 32 bệnh nhân cấy MTNT [13]. Sau đó, Nguyễn Mạnh Phan 
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đã báo cáo tương đối chi tiết đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trên 108 

bệnh nhân cấy MTNT [6].  

 Năm 2005, Tạ Tiến Phước đã nghiên cứu trên 122 bệnh nhân RLNC: 

64,4% bệnh nhân block N-T cấp 3 và 22,5% bệnh nhân HCNXBL; có 4 bệnh 

nhân đặt điện cực ở vị trí vách RVOT. Tác giả đánh giá hiệu quả lâm sàng 

thành 3 mức độ với kết quả: 88% đạt tốt (lao động và sinh hoạt bình thường); 

3% đạt hiệu quả trung bình (lao động nhẹ, sinh hoạt bình thường); 1,7% bệnh 

nhân không đạt kết quả như mong muốn (sinh hoạt hạn chế) [11]. 

 Năm 2009, Phạm Hữu Văn đã nghiên cứu đặc điểm ngưỡng kích thích 

điện cực tạo nhịp và rối loạn huyết động trên 577 bệnh nhân. Trong kết quả 

nghiên cứu, tác giả chứng minh ngưỡng kích thích tăng cao nhất ở tháng thứ 

1, sau đó ổn định dần ở các tháng tiếp theo. Trong nghiên cứu của tác giả, 

điện cực thất tạo nhịp chủ yếu ở RVA [9]. 

 Một số tác giả khác như Nguyễn Văn Thuyết đã có những nghiên cứu 

bước đầu về RLĐB ở bệnh nhân tạo nhịp tại RVA. Trong kết quả nghiên cứu, 

bệnh nhân tạo nhịp tại RVA có tình trạng RLĐB điện học và cơ học rõ rệt. 

Tuy nhiên, đây chỉ là nghiên cứu hồi cứu và so sánh tình trạng RLĐB ở nhóm 

RVA với nhóm chứng là người khỏe mạnh [1].  

 Như vậy, đối tượng nghiên cứu của các tác giả tại Việt Nam đã báo cáo 

chủ yếu đều là bệnh nhân cấy điện cực ở RVA và đánh giá hiệu quả sau cấy 

máy chủ yếu dựa trên các triệu chứng lâm sàng. Hiện nay, chưa có báo cáo 

nghiên cứu trong nước về hiệu quả của cấy điện cực ở vị trí vách RVOT và kỹ 

thuật cấy điện cực ở vị trí vách RVOT. Vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài 

nghiên cứu này. 

 

 



37 

 

CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Bệnh nhân nghiên cứu 

 Gồm 115 bệnh nhân có chỉ định và được cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn tại 

Khoa Nội Tim mạch – Viện Tim mạch - Bệnh viện TWQĐ 108 từ năm 2013 - 

2016. Bệnh nhân nghiên cứu được theo dõi dọc trong 12 tháng. 

* Bệnh nhân nghiên cứu được chia làm 2 nhóm:  

 - Nhóm bệnh: bệnh nhân được cấy điện cực thất ở vị trí vách đường ra 

thất phải (nhóm RVOT). 

 - Nhóm chứng bệnh: bệnh nhân được cấy điện cực thất ở mỏm thất phải 

(nhóm RVA). 

* Cỡ mẫu nghiên cứu: thu thập theo mẫu thuận tiện. 

2.1.2. Chỉ định cấy máy 

Bệnh nhân nghiên cứu được cấy MTNT gồm 3 chỉ định: 

 - Hội chứng nút xoang bệnh lý. 

 - Block nhĩ thất cấp 2 týp II. 

 - Block nhĩ thất cấp 3. 

Chỉ định cấy máy dựa trên khuyến cáo năm 2008 và đồng thuận năm 

2012 của Hội Tim mạch/Hội nhịp học Mỹ; khuyến cáo năm 2013 của Hội tim 

mạch Châu Âu. Hướng dẫn chi tiết đối với HCNXBL được mô tả ở Bảng 1.2; 

với bệnh nhân block N-T được mô tả ở Bảng 1.3. 

2.1.3. Lựa chọn phương thức tạo nhịp 

 Phương thức tạo nhịp áp dụng trong nghiên cứu theo hướng dẫn của Hội  
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Tim mạch Châu Âu năm 2013 (hình 1.8) [48]. 2 phương thức tạo nhịp chính 

được áp dụng trong nghiên cứu là: tạo nhịp 1 buồng thất (VVI, VVIR) và tạo 

nhịp 2 buồng tim (DDD, DDDR). 

2.1.4. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân không thể đến tái khám theo định kỳ. 

- Do mắc các bệnh kết hợp hoặc các nguyên nhân làm không thu thập 

được các thông số theo thiết kế nghiên cứu như: không lấy được các mặt cắt 

siêu âm tim, không kiểm tra máy tạo nhịp được… 

- Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: 

 Nghiên cứu tiến cứu, cắt ngang, mô tả, theo dõi dọc và có so sánh. 

2.2.2. Địa điểm nghiên cứu:  

* Khám lâm sàng, cận lâm sàng: Viện Tim mạch - Bệnh viện TƯQĐ 108. 

* Địa điểm cấy máy: Phòng can thiệp tim mạch - Bệnh viện TƯQĐ 108. 

 

Hình 2.1. Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA) 
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2.2.3. Qui trình cấy máy tạo nhịp tim  

2.2.3.1. Đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân nghiên 

cứu trước khi cấy MTNT: 

 - Khám các yếu tố nhân trắc, các yếu tố nguy cơ tim mạch. 

 - Khám triệu chứng lâm sàng, phân tích triệu chứng liên quan đến 

RLNC và các bệnh lý tim mạch kèm theo. 

 - Xác định loại chỉ định và mức độ chỉ định cấy MTNT. 

 - Quyết định phương thức TNT. 

 - Đánh giá CLCS theo thang điểm SF-36. 

- Đối với bệnh nhân HCNXBL, tiến hành đánh giá khả năng gắng sức 

bằng nghiệm pháp đi bộ 6 phút. 

 - Điện tim đồ 12 đạo trình: các thông số điện tim chính cần thu thập 

liên quan đến phức bộ QRS (trục và góc α, thời gian, biên độ các sóng). 

 - Xét nghiệm máu thường quy: công thức máu, glucose, ure, creatinine, 

cholesterol, triglycerid, HDL, LDL, GOT, GPT, điện giải. 

 - Siêu âm tim đánh giá kích thước nhĩ trái, thất phải, hình thái và chức 

năng tâm thu thất trái; siêu âm đánh giá RLĐB tim. Các tham số chi tiết được 

nêu trong tiểu mục 2.2.5.5. 

2.2.3.2. Phương tiện, kỹ thuật và dụng cụ sử dụng khi cấy MTNT: 

* Chuẩn bị phương tiện và dụng cụ: 

- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA) Phillips Integris Alura. 

- Chuẩn bị hệ thống máy TNT: 

 + Hãng sản xuất sử dụng trong nghiên cứu: Medtronic và ST Jude. 

 + Hệ thống MTNT gồm có: 

 . Máy kiểm tra và lập trình (Programmer) của từng hãng tương ứng với 

loại MTNT dự định cấy cho bệnh nhân. 

 . Bộ MTNT gồm: thân máy, điện cực thất (điện cực nhĩ với máy tạo nhịp 2 

buồng) và bộ dụng cụ thiết lập đường vào. 
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Hình 2.2. Máy tạo nhịp và điện cực tạo nhịp thất  

 - Bộ dụng cụ cấy MTNT đồng bộ (dao, kéo, nỉa, chỉ...). 

 - Bộ dây dẫn chuyên biệt (Stylet Harry Mond) của Hãng ST Jude Medical. 

* Tiêu chuẩn chất lượng của MTNT áp dụng trong nghiên cứu: 

 - Hãng MTNT áp dụng trong nghiên cứu của Medtronic và ST Jude; 

đây là 2 tập đoàn y tế lớn nhất thế giới trong chẩn đoán và điều trị các rối 

loạn nhịp tim. Tất cả MTNT cấy cho bệnh nhân (thân máy và điện cực) đã 

được Cục quản lý thực phẩm và dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) chấp thuận, 

hiện nay được sử dụng phổ biến trên toàn thế giới [87].  

 - Thân MTNT có thông số kỹ thuật chính tương đương nhau [19], [87]. 

 - Điện cực thất sử dụng trong nghiên cứu: 

 + Tên thương mại điện cực thất: Hãng Medtronic là CapSureFix 

Novus MRI Sure Scan 5076; Hãng ST Jude là Tendril MRI. 

 + Những đặc điểm kỹ thuật tương đồng của 2 hãng: 

 . Chiều dài: 58cm, kích thước đoạn giữa thân điện cực là 6,6 French. 

 . Đầu cố định vào thân máy tạo nhịp theo chuẩn IS-1. 

 . Điện cực dùng theo đường mạch máu, có Steroid ở đầu tiếp xúc và 

đều là điện cực lưỡng cực [19]. 

 . Điện cực của hãng này vẫn có thể sử dụng bình thường với thân máy 
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của hãng kia. Tuy nhiên, trong nghiên cứu chúng tôi chỉ sử dụng 1 bộ MTNT 

gồm thân máy và điện cực của cùng 1 hãng. 

2.2.3.3. Quy trình kỹ thuật cấy MTNT: 

* Bước 1: Bệnh nhân nằm ngửa trên bàn chụp DSA. Xác định vị trí cấy máy  

của bệnh nhân (thống nhất tại vùng dưới xương đòn bên tay không thuận). 

 

Hình 2.3. Tư thế bệnh nhân khi chuẩn bị cấy MTNT 

* Bước 2: Bác sĩ tiến hành sát khuẩn vùng cấy máy, trải săng và chuẩn bị 

dụng cụ theo quy trình. 

* Bước 3: Vô cảm cho bệnh nhân bằng gây tê tại chỗ sử dụng Novocain 1%. 

Nếu bệnh nhân không hợp tác tốt hoặc kích thích, chúng tôi sẽ yêu cầu Khoa 

gây mê tiến hành gây mê tĩnh mạch cho bệnh nhân.  

 

Hình 2.4. Sát khuẩn vị trí cấy máy và gây tê tại chỗ 
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* Bước 4: Thiết lập đường vào qua tĩnh mạch dưới đòn hoặc tĩnh mạch nách. 

 

Hình 2.5. Đường vào tĩnh mạch dưới đòn (trái) và tĩnh mạch nách (phải) 

* Bước 5: Tạo ổ máy tạo nhịp bằng cách bóc tách tổ chức dưới da ở vị trí đã 

xác định với kích thước tương đương với kích thước của MTNT cần cấy. 

 

Hình 2.6. Tạo ổ máy tạo nhịp tim 

* Bước 6: Đưa điện cực thất vào buồng thất phải: 

- Sau khi thiết lập đường vào bằng ống thông trong lòng tĩnh mạch, đưa 

điện cực theo tĩnh mạch nách hoặc tĩnh mạch dưới đòn vào tĩnh mạch chủ 

trên, vào nhĩ phải qua van ba lá vào thất phải.  

- Phương pháp đưa điện cực từ nhĩ phải qua van 3 lá vào thất phải được 

thực hiện theo 3 cách: 
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Cách 1: (Prolapsing) 

 

Cách 2: (Direct-crossing) 

 

Cách 3: (Drop-down) 

 

Hình 2.7. Kỹ thuật đưa điện cực qua van 3 lá (Nguồn: Kim Rajappan [100]) 

* Bước 7: Đưa điện cực vào vị trí tạo nhịp trong thất phải như phân nhóm của 

bệnh nhân trong nghiên cứu. 

a/ Đưa điện cực vào RVA: 

+ Để bóng của máy DSA ở tư thế chếch phải 400. 

+ Sau khi đưa điện cực qua van 3 lá, dùng dây dẫn (thường dùng dây 

thẳng) đưa điện cực trực tiếp vào thẳng RVA (bờ trái của tim, dưới sát cơ hoành). 

 

Hình 2.8. Đưa điện cực vào RVA 
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b/ Điện cực tại vị trí vách của RVOT:  

- Đưa điện cực có dây dẫn (stylet) uốn cong "kiểu chữ J" vào ĐMP để 

chắc chắn điện cực đã đi qua RVOT và van ĐMP. 

 

Hình 2.9. Đưa điện cực vào động mạch phổi phải 

- Rút dây dẫn đang sử dụng ra khỏi điện cực với vị trí điện cực vẫn ở 

ĐMP. Đưa dây dẫn chuyên biệt (Harry Mond Stylet) hoặc dây dẫn tự uốn theo 

hình dạng của dây dẫn chuyên biệt vào điện cực.  

- Rút từ từ điện cực từ ĐMP ngược lại, qua van ĐMP vào RVOT. Tìm 

vị trí thích hợp về vị trí, tính ổn định của điện cực tại vị trí vách của RVOT.   

- Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định điện cực tại vùng vách của RVOT: 

+ Máy DSA ở tư thế chếch phải 400 để xác định điện cực nằm trong RVOT. 

 

Hình 2.10. Dây dẫn chuyên biệt và đưa điện cực vào vùng vách RVOT 

ở tư thế chếch trái 400 
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 + Máy DSA ở tư thế chếch trái 400: nếu điện cực hướng vào trong về 

phía bờ tim trái, được xác định là vào vùng vách; ngược lại, điện cực hướng 

ra ngoài sẽ được xác định là thành tự do; điện cực hướng ra giữa, lên phía trên 

được xác định là thành trước. 

* Bước 8: Sau khi xác nhận vị trí điện cực và xác định tính ổn định của điện 

cực trên hình ảnh máy DSA, tiến hành cố định điện cực vào bè cơ. 

 

Hình 2.11. Cố định điện cực vào bè cơ thất phải 

*  Nguồn: David R. Ramsdale [40] 

* Bước 9: Kết nối điện cực với máy lập trình để thu thập các thông số của 

điện cực bao gồm: 

- Slewrate.     - Kiểm tra có sóng tổn thương không. 

- Mức độ nhận cảm.   - Trở kháng điện cực. 

- Ngưỡng kích thích. 

 

Hình 2.12. Kiểm tra các thông số điện cực tạo nhịp 
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 Điện cực nhĩ phải ở bệnh nhân cấy MTNT 2 buồng được chúng tôi cố 

định vào vùng tiểu nhĩ phải với các bước cũng tương tự như cấy điện cực thất.  

* Bước 10: Kiểm tra và xác định lại lần cuối tính ổn định của điện cực. Lắp 

điện cực vào máy tạo nhịp, vùi máy vào ổ máy, đóng da hai lớp. 

 

Hình 2.13. Đưa máy tạo nhịp vào ổ máy và khâu vết mổ 

* Bước 11: Sử dụng máy lập trình kiểm tra lại hoạt động của MTNT. 

* Bước 12: Thu thập các thông số thời gian liên quan đến kỹ thuật: 

- Thời gian chiếu tia từ lúc đưa điện cực thất vào tĩnh mạch đến lúc cố 

định thành công vào thất phải. 

- Số lần cố định điện cực thất đến khi cố định thành công. 

* Bước 13: Chăm sóc sau cấy máy đến khi ra viện: 

 - Đánh giá lại các tai biến, biến chứng (nếu có). 

 - Làm điện tim 12 đạo trình. 

 - Chụp XQ lồng ngực tia cứng: thẳng, chếch trái và chếch phải sau 24h 

hoặc kiểm tra trực tiếp trên máy DSA. 

 - Làm siêu âm tim. 

 - Thay băng hàng ngày và cắt chỉ sau 7 ngày. 
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 - Kiểm tra hoạt động máy tạo nhịp sau 7 ngày. 

 - Đánh giá các biến chứng sớm (nếu có) và hướng dẫn bệnh nhân ra viện. 

2.2.4. Các tiêu chuẩn liên quan đến kỹ thuật áp dụng trong nghiên cứu 

2.2.4.1. Tiêu chuẩn thành công về kỹ thuật 

* Tiêu chuẩn thành công về vị trí điện cực:  

Điện cực được cố định đúng tại RVA hoặc vùng vách RVOT theo đúng 

phân nhóm bệnh nhân. Vị trí điện cực được chẩn đoán xác định dựa trên máy 

DSA bằng 3 góc chiếu cơ bản: trước - sau, chếch phải 400, chếnh trái 400. 

* Tiêu chuẩn thành công về các thông số điện cực tạo nhịp: 

 - Tiêu chuẩn về thông số điện cực thất: Điện cực tạo nhịp thất phải đạt 

yêu cầu về các thông số theo Bảng 2.1 [46]. 

Bảng 2.1. Giá trị cho phép các thông số điện cực 

Thông số Giá trị chấp nhận được 

Slewrate Nhĩ: > 0,3V/s;     Thất: > 1V/s 

Sóng tổn thương Có 

Nhận cảm (Sensing) P ≥ 1,5mV;         R ≥ 5,0mV 

Trở kháng (Impedance) 300 - 1000Ω 

Ngưỡng kích thích (Threshold) ≤ 1 V (0,5ms) 

 - Tiêu chuẩn về đánh giá chất lượng điện cực khi cấy: 

 Dựa trên số lượng các thông số đạt yêu cầu trong 5 thông số chính, 

phân làm 4 mức độ:  

 + Rất tốt (đạt 5/5 tiêu chí). 

 + Tốt (đạt 4/5 tiêu chí)  

 + Chấp nhận được (đạt 3/5 tiêu chí, bao gồm tiêu chí ngưỡng kích thích). 



48 

 

 + Không đạt yêu cầu (< 3/5 tiêu chí) [46]. 

 Khi điện cực tạo nhịp ở mức độ không đạt yêu cầu (< 3/5 tiêu chí), 

chúng tôi sẽ phải tìm vị trí tạo nhịp khác phù hợp hơn. Việc quyết định chất 

lượng điện cực dựa trên 4 mức độ có được chấp nhận hay không phụ thuộc 

vào bác sĩ cấy máy chính.  

2.2.4.2. Các tai biến, biến chứng liên quan đến quá trình cấy máy 

* Trong quá trình cấy MTNT: 

 - Phản ứng với thuốc tê tại chỗ. 

- Rối loạn nhịp tim (đặc biệt là rối loạn nhịp thất). 

 - Tràn khí và tràn dịch màng phổi. 

 - Tràn dịch máu màng ngoài tim.  

 - THA kịch phát. 

 - Tụt huyết áp do cường phó giao cảm. 

 - Tử vong. 

* Các biến cố sớm sau cấy MTNT: 

 - Chảy máu cấp tính trong ổ máy. 

 - Máu tụ trong ổ máy kéo dài > 7ngày. 

 - Tăng ngưỡng kích thích phải đặt lại điện cực. 

 - Tuột điện cực. 

 - Nhiễm khuẩn ổ máy. 

2.2.5. Nghiên cứu hiệu quả của máy tạo nhịp tim áp dụng trong nghiên cứu 

2.2.5.1. Đánh giá hiệu quả về lâm sàng 

 Bệnh nhân sau cấy MTNT được khám lâm sàng, cận lâm sàng và các 

thông số của MTNT để đánh giá hiệu quả điều trị với các mốc thời gian: sau 1 
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tháng, 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và 12 tháng. 

* Nội dung tái khám: 

 - Lâm sàng: 

 + Xác định tần số tim, mạch, huyết áp (đo ở cánh tay phải) sau khi đối 

tượng nghiên cứu đã nằm nghỉ 10 phút trong phòng yên tĩnh.  

 + Đánh giá các triệu chứng lâm sàng thay đổi trước và sau cấy máy tạo 

nhịp, khám các biến cố khác xuất hiện trong thời gian theo dõi.  

 + Những biến cố tim mạch toàn thân: 

. Rung nhĩ mới xuất hiện. 

. Các rối loạn nhịp tim khác. 

. Hội chứng máy tạo nhịp. 

. Suy tim tiến triển phải nhập viện. 

. Tử vong liên quan đến bệnh tim mạch. 

 + Bất thường tại ổ máy gồm: Nhiễm khuẩn muộn ổ máy và di lệch ổ máy. 

 - Cận lâm sàng: 

 + X-quang lồng ngực hoặc kiểm tra trực tiếp trên hệ thống chụp mạch. 

 + Điện tâm đồ 12 đạo trình (các tham số theo tiểu mục 2.2.5.4). 

 + Siêu âm tim (các tham số theo tiểu mục 2.2.5.5). 

 - Kiểm tra máy tạo nhịp:  

 Dùng máy chương trình (Programmer) để gọi chương trình máy. Sau 

khi gọi chương trình máy, kiểm tra các thông số: 

+ Tần số kích thích.  + Biên độ xung, độ rộng xung. 

+ Mức độ nhận cảm.  + Trở kháng máy và điện cực. 

+ Ngưỡng kích thích. 
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+ Các bất thường máy lưu trữ trong quá trình hoạt động. 

2.2.5.2. Đánh giá hiệu quả liên quan đến chất lượng cuộc sống: 

* Phương pháp áp dụng: dựa trên bảng câu hỏi SF-36. 

* Thời điểm thực hiện: trước khi cấy MTNT và sau 12 tháng theo dõi. 

* Phương pháp thực hiện: 

 - Bảng điểm dựa trên các câu hỏi mô tả trong Bảng 2.2. 

Bảng 2.2. Cách tính điểm trong bảng hỏi SF-36 

Câu hỏi Mức độ Tính điểm 

1, 2, 20, 22, 34, 36 1 ---------------------► 100 

2 ---------------------► 75 

3 ---------------------► 50 

4 ---------------------► 25 

5 ---------------------► 0 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12  1 ---------------------► 0 

2 ---------------------► 50 

3 ---------------------► 100 

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19  1 ---------------------► 0 

2 ---------------------► 100 

21, 23, 26, 27, 30 1 ---------------------► 100 

2 ---------------------► 80 

3 ---------------------► 60 

4 ---------------------► 40 

5 ---------------------► 20 

6 ---------------------► 0 

32, 33, 35  1 ---------------------► 0 

2 ---------------------► 25 

3 ---------------------► 50 

4 ---------------------► 75 

5 ---------------------► 100 
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- Tính điểm trung bình trên các tiêu chí theo Bảng 2.3. 

Bảng 2.3. Các tiêu chí đánh giá và cách tính điểm 

Tiêu chí đánh giá 
Số lượng 

các câu hỏi 

Tính điểm theo bảng 2.2 

và tính trung bình 

Hoạt động thể lực  10 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12  

Hạn chế sức khỏe do thể lực  4 13, 14, 15, 16  

Hạn chế sức khỏe do yếu tố 

tâm lý 

3 17, 18, 19  

Sinh lực 4 23, 27, 29, 31 

Sức khỏe tinh thần  5 24, 25, 26, 28, 30 

Hoạt động xã hội  2 20, 32  

Cảm giác đau  2 21, 22  

Sức khỏe chung  5 1, 33, 34, 35, 36  

2.2.5.3. Đánh giá hiệu quả liên quan đến khả năng gắng sức 

* Phương pháp áp dụng: Sử dụng nghiệm pháp đi bộ 6 phút. 

* Thời điểm thực hiện: trước khi cấy MTNT và sau 12 tháng theo dõi. 

* Chỉ định trước cấy MTNT: áp dụng cho bệnh nhân HCNXBL. 

* Chỉ định sau cấy MTNT: áp dụng cho tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ:  

 - Bệnh nhân yếu, liệt không có khả năng đi bộ. 

 - Bệnh nhân không hợp tác để thực hiện kỹ thuật. 

* Phương pháp thực hiện: 

 Sau khi hướng dẫn cụ thể, bệnh nhân đi bộ trên đoạn đường bằng 

phẳng được xác định trước; kết quả của kỹ thuật là đoạn đường bệnh nhân đi 

được dài nhất trong 6 phút, đơn vị tính là mét. 
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2.2.5.4. Đánh giá hiệu quả trên điện tim liên quan đến vị trí tạo nhịp thất: 

* Phương tiện nghiên cứu:  

 - Máy điện tim 3 bút của hãng Nihon Kohden. Tốc độ ghi 25mm/s. 

 - Thước kẹp ứng dụng trong kỹ thuật đo lường với độ chính xác là 0,02 mm. 

 Cấu tạo Thước kẹp (hình 2.14) gồm: 

 + Thước chính T trên đó có các vạch chia đều đến 1 mm. 

 + Thước phụ T’ (gọi là du xích) có thể trượt dọc theo thân thước chính T. 

 

Hình 2.14. Thước kẹp đo thời gian QRS với độ chính xác 0,02 mm 

* Phân tích đặc điểm phức bộ QRS liên quan đến vị trí TNT:  

 - Thời điểm làm điện tim: Trước cấy máy, sau cấy MTNT và các lần tái 

khám đến tháng thứ 12.  

 - Chuẩn bị bệnh nhân trước khi làm điện tim: 

 Bệnh nhân được tạo nhịp vượt tần số thất để đảm bảo khi làm điện tim 

có ít nhất 50% phức bộ QRS do nhịp máy kích thích. 

 - Đo đạc và tính toán phức bộ QRS do nhịp máy kích thích: 

 + Trục và góc α của phức bộ QRS. 

 + Thời gian phức bộ QRS. 

 + Biên độ các sóng của phức bộ QRS. 

 + Phân tích hình ảnh phức bộ QRS, đặc biệt ở chuyển đạo DI. 
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 + Xác định vùng chuyển tiếp của phức bộ QRS ở các chuyển đạo trước ngực. 

 - Cách đo thời gian và biên độ bằng thước kẹp được mô tả theo hình 2.15.   

 

Hình 2.15. Cách đo biên độ và thời gian phức bộ QRS bằng thước kẹp 

* Một số tiêu chuẩn trên điện tim dùng trong nghiên cứu 

- Trục QRS: 

 - Trục bình thường: khi góc - 300 < α < 900. 

 - Trục trái: - 900 < α < - 300. - Trục phải: 900 < α < 1800 [28]. 

- Block nhánh phải:  

+ Có sóng R thứ hai ở V1, V2, rộng và có móc (phức bộ QRS ở V1, V2 

có thể là rsr’, rSR’, rsR’, RSR’ hay kiểu M). 

+ Thời gian sóng S lớn hơn sóng R hoặc ≥ 40 ms ở chuyển đạo DI và V6. 

+ Thời gian nhánh nội điện bình thường ở V5 và V6 nhưng ≥ 50 ms ở V1. 

Nếu QRS >0,12s là block nhánh phải hoàn toàn, QRS <0,12s là block 

nhánh phải không hoàn toàn [28]. 

- Block nhánh trái: 

+ Ở V5,V6 : R rộng đỉnh hình cao nguyên hoặc có móc RR’, không có sóng Q. 

+ Ở V1,V2 có dạng rS hoặc QS. 

+ Không có sóng R thứ hai ở V1, V2.           

 Nếu QRS > 0,12s là block nhánh trái hoàn toàn, QRS <0,12s là block  

nhánh trái không hoàn toàn [14]. 
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- Đánh giá điện thế phức bộ QRS: được định nghĩa là dương khi tổng biên độ 

tuyệt đối của các sóng > 0,05mV; âm khi < - 0,05mV; đẳng điện khi ≥ - 

0,05mV và ≤ 0,05mV [66]. 

- Vùng chuyển tiếp: Phức bộ QRS ở chuyển đạo V3, V4 thường được đánh 

giá để xác định vùng chuyển tiếp. Nếu vùng chuyển tiếp bình thường, sóng R 

và S sẽ bằng nhau về điện thế ở V3 hoặc V4. Nếu xuất hiện ở V2 gọi là 

chuyển tiếp sớm; xuất hiện ở V5 hoặc V6 gọi là chuyển tiếp muộn. 

- Rối loạn đồng bộ điện học: nếu QRS ≥ 120 ms bệnh nhân được xác định là có 

RLĐB điện học trong thất. 

2.2.5.5. Hiệu quả trên siêu âm tim và siêu âm đánh giá RLĐB cơ học 

* Phương tiện nghiên cứu: 

 - Địa điểm: Phòng siêu âm Viện Tim mạch - Bệnh viện TWQĐ 108. 

 - Máy siêu âm Doppler màu VIVID 7 của hãng GE HEALTH CARE 

(Mỹ) với đầu dò sector đa tần 2,5 - 4 MHz.  

 - Hệ thống phần mềm ECHO PAC của hãng GE để lưu trữ và phân tích 

các thông số siêu âm tim. Đây là một hệ thống siêu âm - Doppler màu hiện 

đại và hoàn chỉnh có đầy đủ các chức năng thăm dò siêu âm Doppler thường 

quy và siêu âm mã hóa màu đồng bộ mô cơ tim (Tissue synchronization 

imaging - TSI).   

* Chuẩn bị bệnh nhân trước siêu âm tim: 

 - Thời điểm làm siêu âm tim: Trước cấy máy, sau cấy MTNT và các lần 

tái khám đến tháng thứ 12. 

 - Sử dụng máy lập trình, điều chỉnh tần số kích thích thất để tạo nhịp 

vượt tần số, đảm bảo khi làm siêu âm tim các thông số thu thập được trong 1 

chu chuyển tim đều do nhịp máy kích thích. 

* Các chỉ số đo đạc và tính toán trên siêu âm TM: 

- Đường kính gốc ĐMC đo ở cuối tâm trương. 

- Đường kính ngang của nhĩ trái cuối tâm thu (LA). 

- Đường kính cuối tâm trương của thất trái (Dd). 
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- Đường kính cuối tâm thu của thất trái (Ds). 

- Bề dày vách liên thất cuối tâm trương của thất trái (IVSd). 

 

Hình 2.16. Phương pháp đo các thông số siêu âm TM theo Hội siêu âm Mỹ 

- Bề dày thành sau thất trái cuối tâm trương (LVPWd). 

- Đường kính thất phải. 

Sau đó, phần mềm của máy siêu âm sẽ tính toán các thông số thể tích 

thất trái theo phương pháp Teicholz, đánh giá chức năng của thất trái và khối 

lượng cơ thất trái [2].  

- Thể tích thất trái cuối tâm trương (EDV). 

- Thể tích thất trái cuối tâm thu (ESV). 

- Phân số tống máu thất trái (EF%). 

- Tỷ lệ co ngắn cơ thất trái (FS%). 

- Khối lượng cơ thất trái (LVM: left ventricular mass) và chỉ số khối 

lượng cơ thất trái (LVMI: left ventricular mass index). 

* Siêu âm 2D và Doppler: 

 Với các mặt cắt cơ bản: cạnh ức trái trục dài và trục ngắn, mặt cắt 4 

buồng tim, 4 buồng tim với ĐMC và 2 buồng từ mỏm tim, tiến hành thu thập 

và quan sát: 

 - Quan sát hình thái, cấu trúc của các buồng tim, các van tim.  

 - Đo kích thước dọc của nhĩ trái ở mặt cắt 4 buồng tim. 

 - Đánh giá mức độ rối loạn vận động thành thất trái. 
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 - Tính thể tích thất trái trên siêu âm 2D theo công thức Simpson. 

 - Dòng hở van 2 lá, 3 lá: xác định diện tích dòng hở. 

 - Đo áp lực ĐMP thì tâm thu qua dòng hở van 3 lá. 

* Đánh giá RLĐB cơ học trên siêu âm: 

 - Đánh giá RLĐB giữa hai thất:  

 + Trên mặt cắt 4 buồng tim và ĐMC, ghi hình phổ Doppler dòng chảy 

qua van ĐMC. Đo thời gian tiền tống máu thất trái (LV_PEP): từ điểm bắt 

đầu phức bộ QRS đến điểm bắt đầu của phổ Doppler qua van ĐMC.  

 + Trên mặt cắt trục ngắn cạnh ức trái qua van ĐMP, ghi hình phổ Doppler  

dòng chảy qua van ĐMP. Đo thời gian tiền tống máu thất phải (RV_PEP): từ 

điểm bắt đầu phức bộ QRS đến điểm bắt đầu của phổ Doppler qua van ĐMP. 

 + RLĐB hai thất được tính toán bằng chênh lệch giữa thời gian tiền 

tống máu thất trái và thất phải; viết tắt là IVMD = LV_PEP - RV_PEP (ms).  

 

Hình 2.17. Cách đo thời gian tiền tống máu thất trái  

và thời gian tiền tống máu thất phải 

 - Đánh giá RLĐB trong thất:  

 Sử dụng đồng thời siêu âm M - Mode kèm Doppler mô cơ tim (TD M - 

Mode): cắt qua VLT – TS ở vùng giữa thất trái. Đo chênh lệch thời gian dựa trên 

mã hóa về màu sắc của VLT – TS thất trái; thông số đo được viết tắt là SPWMD 

(septal -to-posterior wall motion delay).  
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Hình 2.18. Cách đo SPWMD trên siêu âm Doppler mô mã hoá màu TM 

 - Đánh giá RLĐB thất trái bằng Doppler mô cơ tim mã hóa màu (TSI) 

 Trên cơ sở siêu âm 2D, bật chương trình Doppler mô cơ tim, ghi hình 

Doppler mô các mặt cắt 4 buồng, 2 buồng và 3 buồng từ mỏm tim. Bật 

chương trình Doppler mô dựa trên phương pháp mã hóa màu TSI. Với các 

mặt cắt 4 buồng, 2 buồng và 3 buồng từ mỏm tim, chúng ta sẽ mã hóa được 

thời gian đạt đỉnh vận tốc mô tại 6 vùng nền và 6 vùng giữa thất trái (vách 

liên thất, thành bên, thành sau, thành trước, thành dưới và trước vách). 

 

Hình 2.19. Siêu âm Doppler mô (TSI) đánh giá RLĐB trong thất 

Thông số siêu âm Doppler mô đánh giá RLĐB dựa trên phương pháp 

tính TSI thu được gồm: thời gian trễ giữa vách và thành bên (septal - lateral 

delay); thời gian trễ giữa vách và thành sau (septal - posterior delay); thời 
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gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim (All segmental maximum difference); 

độ lệch chuẩn của thời gian đỉnh 12 vùng cơ tim còn gọi là chỉ số RLĐB 

(Dyssynchrony index).  

* Các tiêu chuẩn về siêu âm tim đánh giá RLĐB cơ học: 

 Các tiêu chuẩn đánh giá RLĐB cơ học dựa trên hướng dẫn của Hội siêu 

âm tim Mỹ và Hội nhịp tim Mỹ [67]: 

 - IVMD  40ms, được coi là RLĐB giữa 2 thất. 

 - SPWMD  130ms, được coi là RLĐB giữa vách liên thất và thành sau  

thất trái.  

 - Độ lệch chuẩn của thời gian đỉnh 12 vùng cơ tim còn gọi là chỉ số RLĐB 

(Dyssynchrony index); thất trái có RLĐB được xác định khi chỉ số RLĐB >34. 

2.2.6. Các tiêu chuẩn liên quan áp dụng trong nghiên cứu 

* Rung nhĩ 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán rung nhĩ trên điện tâm đồ: 

+ Các khoảng R-R không đều nhau (khi dẫn truyền nhĩ thất còn tốt). 

+ Không còn dấu hiệu của sóng P và các hoạt động bất thường của sóng nhĩ. 

- Tiêu chuẩn rung nhĩ mới xuất hiện sau khi cấy MTNT: 

Bệnh nhân không được chẩn đoán rung nhĩ từ trước. Trong quá trình theo 

dõi, bệnh nhân xuất hiện rung nhĩ (bao gồm: rung nhĩ cơn, rung nhĩ bền bỉ, 

rung nhĩ dai dẳng, rung nhĩ mãn tính) được ghi lại dựa trên điện tim hoặc 

Holter điện tim 24h hoặc trên lưu trữ của MTNT khi kiểm tra máy. 

 

Hình 2.20. Hình ảnh rung nhĩ mới xuất hiện lưu trữ trong máy  
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thu thập được khi kiểm tra MTNT 

* Hội chứng máy tạo nhịp 

 Theo hướng dẫn của Hội Tim mạch Châu âu, bệnh nhân được chẩn 

đoán hội chứng máy tạo nhịp khi xuất hiện các triệu chứng: khó thở, choáng 

váng, tim đập hồi hộp và đau ngực sau khi cấy tạo nhịp. Các triệu chứng 

thường xuất hiện khi cấy máy tạo nhịp 1 buồng VVI (khoảng 25% số bệnh 

nhân) và giảm đi khi sử dụng máy tạo nhịp 2 buồng DDD [48]. 

* Suy tim tiến triển: bệnh nhân được chẩn đoán suy tim tiến triển trong quá 

trình theo dõi sau cấy MTNT khi xuất hiện các triệu chứng của suy tim làm 

bệnh nhân phải nhập viện điều trị [50].  

2.3. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

 - Các số liệu thu được từ nghiên cứu sẽ được xử lý bằng các thuật toán 

thống kê trong y học, phần mềm SPSS 18.0 và phần mềm Medcalc 13.0. 

 - Các biến liên tục được biểu diễn dưới dạng số trung bình ± độ lệch 

chuẩn ( X ± SD). So sánh các biến liên tục bằng kiểm định t - Student. So sánh 

các biến định tính bằng kiểm định 2.  Giá trị p <0,05 tính toán trong các phép 

so sánh kiểm định được coi là có ý nghĩa thống kê, khoảng tin cậy cũng được 

tính trong khoảng 95% (95% CI). 

2.4. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

 Bệnh nhân nghiên cứu được xác định chỉ định cấy MTNT dựa trên 

hướng dẫn của các Hội chuyên ngành có uy tín (Hội Tim mạch và nhịp tim 

Mỹ, Hội Tim mạch Châu Âu, Hội Tim mạch Việt Nam). Bệnh nhân được tư 

vấn về lợi ích và nguy cơ khi cấy máy, lợi ích và nguy cơ khi cấy điện cực 

thất tại RVA và vùng vách RVOT. Bệnh nhân hoặc người nhà bệnh nhân ký 

xác nhận vào đơn xin thực hiện kỹ thuật cấy máy tạo nhịp theo đúng quy định 

của Bệnh viện TƯQĐ 108 và Bộ Y tế. 
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SƠ ĐỒ THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân rối loạn nhịp chậm 

n = 115 

 

Khám lâm sàng, cận lâm sàng  

(Điện tim, siêu âm tim, siêu âm đánh giá đồng bộ) 

 

Có chỉ định cấy máy tạo nhịp tim vĩnh viễn 

Nhóm RVA 

n = 50  

Nhóm RVOT  

n = 65  

Đánh giá các thông số kỹ thuật  

Đánh giá tai biến, biến chứng  

Đánh giá và so sánh hiệu quả giữa 2 nhóm  

- Lâm sàng và các biến cố tim mạch mới xuất hiện 

- Đánh giá CLCS bằng thang điểm SF-36 

- Điện tim, siêu âm tim, siêu âm đánh giá RLĐB 

 

Tái khám định kỳ 

1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng, 12 tháng 

Đánh giá và so sánh  

các thông số của máy tạo nhịp 

và điện cực giữa 2 nhóm 

MỤC TIÊU 1 

MỤC TIÊU 2 



61 

 

CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU TRƯỚC CẤY MÁY 

3.1.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm tuổi, giới của bệnh nhân nghiên cứu 

Các thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

 

Tuổi (năm) 
69,8  14,6  

77,8  8,6 63,7  15,3 < 0,05 

Giới Nam n(%) 26 (52%) 37 (56,9%) > 0,05 

Nữ n(%) 24 (48%) 28 (43,1%) > 0,05 

BMI (kg/m2) 21,2  2,1 21,9  2,3 > 0,05 

Thời  gian theo dõi  

sau cấy máy (tháng)   

28,2  13,5  

29,3  14,5 27,4 ± 12,8 > 0,05 

Nhận xét  

 Bệnh nhân có độ tuổi trung bình là 69,8 tuổi, từ 16 tuổi đến 91 tuổi. 

Tuổi trung bình của nhóm RVOT là 63,7  15,3 thấp hơn so với nhóm RVA 

là 77,8  8,6; với p <0,05.  

Tỷ lệ nam/nữ ở nhóm RVA tương đương với nhóm RVOT. Chỉ số BMI 

trung bình của nhóm RVA là 21,2  2,1 kg/m2, khác biệt không có ý nghĩa so 

với nhóm RVOT là 21,9  2,3 kg/m2, p >0,05. Thời gian theo dõi dọc trung 

bình giữa 2 nhóm là tương đương nhau, với p >0,05. 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố giới của bệnh nhân trong nghiên cứu 
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n = 115
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Tỉ lệ %
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Bảng 3.2. Tỉ lệ các bệnh lý tim mạch kèm theo của bệnh nhân nghiên cứu 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Suy tim n(%) 9 (18) 15 (23,1) > 0,05 

Rung nhĩ n(%) 10 (20) 8 (12,3) > 0,05 

THA n(%) 36 (72) 39 (60) > 0,05 

ĐTĐ n(%) 6 (12) 5 (7,7) > 0,05 

Bệnh động mạch vành n(%) 2 (4) 3 (4,6) > 0,05 

Bệnh lý cơ tim n(%) 4 (8) 5 (7,7) > 0,05 

Nhận xét  

 Trong nghiên cứu, THA là bệnh lý tim mạch kèm theo hay gặp nhất (75 

bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 65,2%). Trong nhóm RVA, tỉ lệ bệnh nhân suy tim là 

18% và rung nhĩ là 20% tương đương so với nhóm RVOT là 23,1% và 

12,3%, với p >0,05. 

 Các bệnh lý tim mạch khác như bệnh ĐMV, bệnh lý cơ tim, ĐTĐ 

không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa 2 nhóm với p >0,05.  

 

Biểu đồ 3.2. Tỉ lệ các bệnh lý tim mạch kèm theo trong nghiên cứu 
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3.1.2. Đặc điểm triệu chứng và thể bệnh RLNC trong nghiên cứu 

Bảng 3.3. Triệu chứng lâm sàng liên quan đến nhịp chậm ở  

bệnh nhân block nhĩ thất 

Thông số 
n 

(n = 71) 
Tỉ lệ % 

Choáng váng 52 73,2 

Ngất 17 23,9 

Đau ngực 35 49,2 

Khó thở 51 71,8 

Đặt máy tạo nhịp tạm thời 42 59,1 

Nhận xét 

 Trong nghiên cứu có 71 bệnh nhân block N-T được cấy MTNT, trong 

đó triệu chứng hay gặp nhất là choáng váng và khó thở với tỉ lệ tương ứng là 

73,2% và 71,8%. Triệu chứng đau ngực và ngất gặp với tỉ lệ ít hơn là 49,2% 

và 23,9%. Trong xử trí bước đầu có 42 bệnh nhân phải đặt máy tạo nhịp tạm 

thời cấp cứu khi nhập viện chiếm tỉ lệ 59,1%. 

Bảng 3.4. Tỉ lệ các thể lâm sàng và khả năng gắng sức ở bệnh nhân 

hội chứng nút xoang bệnh lý 

Thông số 
n 

(n = 44) 
Tỉ lệ % 

Nhịp chậm xoang 15 34,1 

Ngừng xoang 10 22,7 

Hội chứng nhịp nhanh nhịp chậm 11 25 

Rung nhĩ nhịp chậm 4 9,1 

Thể hạn chế gắng sức 4 9,1 

Nghiệm pháp đi bộ 6 phút (m) 319,8 ± 124,2 
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Nhận xét: 

 Tỉ lệ bệnh nhân thể nhịp chậm xoang gặp nhiều nhất là 34,1%. Hai thể 

lâm sàng hay gặp tiếp theo là ngừng xoang và hội chứng nhịp nhanh nhịp 

chậm với tỉ lệ tương ứng là 22,7% và 25%. Bệnh nhân thể hạn chế gắng sức 

gặp ít nhất với tỉ lệ tương ứng là 9,1%, tương đương với nhóm bệnh nhân thể 

rung nhĩ nhịp chậm. 

 Quãng đường trung bình đo được bằng nghiệm pháp đi bộ 6 phút trong 

nghiên cứu là 319,8m. 

Bảng 3.5. Các thể RLNC được chỉ định cấy MTNT trong nghiên cứu 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Chỉ 

định 

cấy 

máy 

Block N-T cấp 3 n(%) 31 (62) 32 (49,2) > 0,05 

Block N-T cấp 2 týp II n(%) 3 (6) 5 (7,7) > 0,05 

HCNXBL n(%) 16 (32) 28 (43,1) > 0,05 

Mức 

độ 

chỉ 

định 

I n(%) 39 (78) 51 (78,4) > 0,05 

IIa n(%) 11 (22) 14 (21,5) > 0,05 

IIb n(%) 0 0  

Nhận xét  

 Chỉ định cấy MTNT của bệnh nhân chủ yếu là block N-T cấp 3 và 

HCNXBL với tỉ lệ tương đương giữa 2 nhóm (62% so với 49,2%; 32% so với 

43,1%; với p >0,05).  

 Mức độ chỉ định cấy MTNT chủ yếu là loại I, không có bệnh nhân chỉ 

định mức độ IIb; tỉ lệ giữa 2 nhóm RVA và RVOT khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p >0,05. 
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Biểu đồ 3.3. Chỉ định cấy MTNT trong nghiên cứu 

Bảng 3.6. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân theo thang điểm SF-36 

Các tiêu chí 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Hoạt động thể lực 30,4 ± 8,2 34,1 ± 9,4 < 0,05 

Các hạn chế sức khỏe do thể lực  27,5 ± 7,5 37,2 ± 14,7 < 0,05 

Cảm giác đau   61,2 ± 10,6 61,7 ± 13,4 > 0,05 

Sức khỏe chung  33,7 ± 2,1 38,2 ± 7,5 < 0,05 

Nhận xét   

Đánh giá CLCS theo thang điểm SF-36 với 3 tiêu chí (hoạt động thể 

lực, hạn chế sức khỏe do thể lực và sức khỏe chung) của nhóm RVA (30,4 ± 

8,2; 27,5 ± 7,5; 33,7 ± 2,1) thấp hơn so với nhóm RVOT (34,1 ± 9,4; 37,2 ± 

14,7; 38,2 ± 7,5), với p <0,05. Cảm giác đau ở nhóm RVA tương đương so 

với nhóm RVOT, với p >0,05.  
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3.1.3. Kết quả điện tim của bệnh nhân trước khi cấy máy 

Bảng 3.7. Đặc điểm hình thái phức bộ QRS trước khi cấy máy 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

 

 

Trục 

QRS 

Trái n(%) 8 (16) 18 (27,7) > 0,05 

Phải n(%) 4 (8) 3 (4,6) > 0,05 

Trung gian n(%) 36 (52) 43 (66,2) > 0,05 

Vô định n(%) 2 (4) 1 (1,5) > 0,05 

 

Block 

nhánh 

Trái n(%) 2 (4) 2 (3,1) > 0,05 

Phải n(%) 19 (38) 18 (27,7) > 0,05 

Bình thường n(%) 29 (58) 45 (69,2) > 0,05 

Nhận xét:  

 Trục phức bộ QRS hay gặp nhất là trục trung gian với tỉ lệ là 52% ở 

nhóm RVA và 66,2% ở nhóm RVOT, khác biệt không có ý nghĩa với p >0,05. 

 Block dẫn truyền trong thất hay gặp nhất là block nhánh phải với tỉ lệ 

38% ở nhóm RVA và 27,7% ở nhóm RVOT, block nhánh trái chỉ gặp ở 4 

bệnh nhân, khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 

Bảng 3.8. Đánh giá thời gian phức bộ QRS ở 2 nhóm nghiên cứu 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Thời gian QRS (ms) 104,6 ± 24,01 102,5 ± 23,3 > 0,05 

QRS < 120ms  n(%) 39 (78%) 53 (81,5%) > 0,05 

120 ≤ QRS < 150ms n(%) 8 (16%) 8 (12,3%) > 0,05 

QRS ≥ 150ms  n(%) 3 (6%) 4 (6,2%) > 0,05 

Nhận xét  

 Thời gian phức bộ QRS trung bình ở nhóm RVA là 104,6 ± 24,01ms 

tương đương so với nhóm RVOT là 102,5 ± 23,3ms với p >0,05.  

 Bệnh nhân nghiên cứu có thời gian phức bộ QRS < 120ms chiếm tỉ lệ 
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chủ yếu, trong đó ở nhóm RVA là 78% và ở nhóm RVOT là 81,5%; 7 bệnh 

nhân có phức bộ QRS ≥ 150ms. Tỉ lệ thời gian của phức bộ QRS giữa 2 nhóm 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, với p >0,05. 

 

Biểu đồ 3.4. Thời gian phức bộ QRS trước cấy MTNT 

3.1.4. Kết quả siêu âm tim và siêu âm đánh giá RLĐB thất trước cấy máy 

Bảng 3.9. Kết quả siêu âm tim trước khi cấy máy tạo nhịp tim 

Thông số Nhóm RVA 

 (n = 50) 

Nhóm RVOT 

 (n = 65) 

p 

ĐMC (mm) 30,8 ± 2,9 29,9 ± 2,7 > 0,05 

LA (mm) 32,9 ± 6,1 33,7 ± 5,6 > 0,05 

Dd (mm) 45,9 ± 6,2 45,6 ± 8,3 > 0,05 

Ds (mm) 28,5 ± 5,4 29 ± 5,1 > 0,05 

IVSd (mm) 11,2 ± 1,9 11,1 ± 2,4 > 0,05 

IVSs (mm) 13,2 ± 2,7 12,6 ± 2,5 > 0,05 

LVPWd (mm) 10,9 ± 1,9 11,2 ± 2,1 > 0,05 

LVPWs (mm) 14,6 ± 2,7 14,1 ± 4,6 > 0,05 

EF (%)  66,8 ± 10,4 63,9 ± 9,7 > 0,05 

CO (l/ phút) 3,9  1,5 4,2  1,2 > 0,05 

CI (l/ phút/m2) 2,4  1,2 2,6  0,9 > 0,05 

Thất phải (mm) 21,4 ± 3,9 20,3 ± 2,8 > 0,05 

ALĐMPTT (mmHg) 31,9 ± 10,1 30,1 ± 8,1 > 0,05 

LVMI g/m2 123,6 ± 22,1 121,9 ± 25,5 > 0,05 

80

13,9

6,1

≤ 120 ms 

120 - 150 ms

≥ 150 ms

Tỉ lệ %
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Nhận xét 

Các thông số siêu âm đánh giá hình thái và chức năng tâm thu thất trái 

LA, IVSd, LVPWd, Dd, Ds, EF, LVMI của nhóm RVA tương ứng là 

(32,9mm; 11,2mm; 10,9mm; 45,9 mm; 28,5 mm; 66,8%; 123,6 g/m2) không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm RVOT (33,7mm; 11,1mm; 

11,2mm; 45,6mm; 29mm; 63,9%; 121,9 g/m2) với p >0,05. 

Đường kính thất phải và áp lực ĐMP tâm thu ở nhóm RVA (21,4mm 

và 31,9mmHg) tương đương so với nhóm RVOT (20,3mm và 30,1mmHg); 

với p >0,05. 

Bảng 3.10. Kết quả siêu âm tim đánh giá RLĐB thất trước cấy máy 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

IVMD (ms) 21,5  13,3 21,4  12,8 > 0,05 

SPWMD (ms) 75,2  30,8 69,1  34,6 > 0,05 

Thời gian 

trễ  

VLT - TS (ms) 44,4  26,4 41,3  25,3 > 0,05 

VLT - TB (ms) 57,3  29,3 60,9  31,5 > 0,05 

Thời gian trễ tối đa giữa  

12 vùng cơ tim (ms) 

87,6  33,6 89,9  33,8 > 0,05 

Chỉ số RLĐB thất trái  31,9  12,9 31,3  10,2 > 0,05 
 

Nhận xét 

 Kết quả siêu âm đánh giá RLĐB giữa thất trái và thất phải (IVMD) ở 

nhóm RVA là 21,5ms tương đương so với nhóm RVOT là 21,4ms; với p >0,05.  

 Đánh giá RLĐB trong thất trái sử dụng M - Mode kèm Doppler mô cơ 

tim và TSI trên 12 vùng cơ tim, nhóm RVA và nhóm RVOT không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê ở các thông số: SPWMD, thời gian trễ VLT – 

TS, thời gian trễ VLT – TB, thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim và chỉ số 

RLĐB thất trái; với p >0,05. 
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3.2. KẾT QUẢ KỸ THUẬT CẤY MÁY TẠO NHỊP TIM 

3.2.1. Đặc điểm kỹ thuật cấy máy trong nghiên cứu 

Bảng 3.11. Đặc điểm vô cảm và vị trí cấy máy tạo nhịp tim 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Phương 

pháp 

vô cảm 

Gây tê tại chỗ n(%) 47 (94) 63 (96,9) > 0,05 

Mê tĩnh mạch n(%) 3 (6) 2 (3,1) > 0,05 

Đường  

vào 

Tĩnh mạch dưới đòn n(%) 40 (80) 50 (76,9) > 0,05 

Tĩnh mạch nách n(%) 10 (20) 15 (23,1) > 0,05 

Vị trí ổ máy dưới da ngực n(%) 50 (100) 65 (100) > 0,05 

Nhận xét  

 Phương pháp vô cảm chủ yếu là tê tại chỗ (110 bệnh nhân); đường vào 

của điện cực chủ yếu là tĩnh mạch dưới đòn, còn lại đường vào là tĩnh mạch 

nách (25 bệnh nhân). Tất cả các bệnh nhân đều tạo ổ máy dưới da ngực; khác 

biệt giữa 2 nhóm RVA và RVOT không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

Bảng 3.12. Đặc điểm chung về loại máy và điện cực tạo nhịp 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Loại  

điện cực 

Thụ động n(%) 5 (10) 0  

Chủ động n(%) 45 (90) 65 (100) > 0,05 

Loại máy  
1 buồng n(%) 40 (80)  42 (64,6) > 0,05 

2 buồng n(%) 10 (20) 23 (35,4) > 0,05 

Có đáp ứng tần số n(%) 29 (58) 44 (67,6) > 0,05 

Hãng máy 
Medtronic n(%) 26 (52) 33 (50,8) > 0,05 

ST Jude n(%) 24 (48) 32 (49,2) > 0,05 
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Nhận xét:   

 Đối với loại điện cực, nhóm RVOT 100% là điện cực chủ động, nhóm 

RVA có 5 bệnh nhân dùng điện cực thụ động và 45 bệnh nhân dùng điện cực 

chủ động. Tỉ lệ giữa 2 nhóm là tương đương nhau với p > 0,05. 

 Nhóm RVA có 40 bệnh nhân (80%) cấy máy 1 buồng tim tương đương 

so với nhóm RVOT là 42 bệnh nhân (64,6%), p >0,05. Với máy tạo nhịp 2 

buồng tim, nhóm RVOT có 23 bệnh nhân (35,4%), cũng tương đương so với 

nhóm RVA là 10 bệnh nhân (20%), với p >0,05. Phân bố hãng sản xuất máy 

tạo nhịp và loại máy có hoặc không có đáp ứng tần số giữa 2 nhóm không có  

sự khác biệt có ý nghĩa, với p >0,05. 

Bảng 3.13. Đặc điểm kỹ thuật cấy điện cực thất trong nghiên cứu 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 

RR 

(CI) 
p 

Tổng thời gian 

chiếu tia (phút) 
8,24  3,5 12,75  4,2  < 0,05 

Tỷ lệ thành công 

khi cố định điện 

cực lần đầu n(%) 

45  

(90) 

48  

(73,8) 

RR = 1,21  

(CI: 1,02-1,4)  

 

< 0,05 

Số lần cố định 

trung bình 
1,14  0,45 1,43  0,79  < 0,05 

Tỉ lệ thành công 

chung của kỹ 

thuật n(%) 

47  

(94) 

60  

(92,3) 

RR = 1,01  

(CI: 0,92-1,12) 

> 0,05 

Nhận xét  

 Tổng thời gian chiếu tia trung bình (8,24 phút) và số lần cố định trung 

bình (1,14  0,45 lần) của nhóm RVA thấp hơn so với nhóm RVOT (12,75 

phút và 1,43  0,79 lần), với p <0,05.  

Tỷ lệ thành công khi cố định điện cực lần đầu ở nhóm RVA (90%) cao 

hơn so với nhóm RVOT (73,8%) với RR = 1,21 (CI: 1,02-1,4), p <0,05. Tỉ lệ 

thành công chung của kỹ thuật là tương đương nhau: 94% và 92,3%, p >0,05. 
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Biểu đồ 3.5. Đặc điểm thời gian trong cấy điện cực thất 

Bảng 3.14. Các rối loạn nhịp trong quá trình cấy máy tạo nhịp tim 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Rung nhĩ cơn n(%) 5 (10) 7 (10,7) > 0,05 

Nhanh thất Không bền bỉ n(%) 6 (12) 6 (9,2) > 0,05 

Bền bỉ n(%) 0 0  

Vô tâm thu n(%) 2 (4) 3 (4,6) > 0,05 

Rung thất n(%) 2 (4) 2 (3,1) > 0,05 

 

Nhận xét 

 Rối loạn nhịp trên thất chủ yếu là rung nhĩ cơn (12 bệnh nhân). Nhanh 

thất không bền bỉ có 12 bệnh nhân. 5 bệnh nhân xuất hiện vô tâm thu trong 

quá trình cấy MTNT. Có 4 bệnh nhân xuất hiện rung thất trong quá trình cấy 

máy phải sốc điện phá rung, khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. 
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Bảng 3.15. Các biến chứng xảy ra trong quá trình cấy máy tạo nhịp tim 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Phản ứng với thuốc tê tại chỗ n(%) 8 (6,9)  

Tràn khí màng phổi n(%) 1 (2) 0  

Tràn dịch máu màng ngoài tim n(%) 2 (4) 0 

THA kịch phát n(%) 6 (12) 9 (13,8) > 0,05 

Tụt huyết áp do cường phó giao cảm n(%) 2 (4) 1 (1,5) > 0,05 

Tử vong trong khi cấy máy n(%) 0 0  

Nhận xét  

 Trong khi cấy MTNT, có 1 bệnh nhân tràn dịch màng phổi và 2 bệnh 

nhân tràn dịch máu màng ngoài tim ở nhóm RVA, các biến chứng này không 

gặp ở nhóm RVOT. THA kịch phát và tụt huyết áp do cường phó giao cảm ở 

nhóm RVA là 12% và 4%, tương đương với nhóm RVOT là 13,8% và 1,5%, 

khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Trong quá 

trình cấy máy không có bệnh nhân nào tử vong trong cả 2 nhóm nghiên cứu. 

 

Biểu đồ 3.6. Các biến chứng trong quá trình cấy MTNT 
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Bảng 3.16. Đặc điểm các biến cố sớm sau cấy máy tạo nhịp 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Chảy máu cấp tính trong ổ máy n(%) 0 2 (3,1)  

Máu tụ kéo dài > 7 ngày n(%) 5 (10) 6 (9,2) > 0,05 

Tuột điện cực n(%) 0  

Nhiễm khuẩn ổ máy n(%) 0  

Tăng ngưỡng kích thích n(%) 1 (2) 1 (1,5) > 0,05 

 

Nhận xét  

 Trong nghiên cứu, có 2 bệnh nhân chảy máu cấp tính trong ổ máy 

phải mở ổ máy để cầm máu lại ở nhóm RVOT; 5 bệnh nhân ở nhóm RVA 

(10%) và 6 bệnh nhân RVOT (9,2%) có máu tụ trong ổ máy kéo dài; 2 

bệnh nhân tăng ngưỡng kích thích phải đặt lại điện cực; khác biệt của 2 

nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

 

Biểu đồ 3.7. Tỉ lệ chung biến cố sớm ở 2 nhóm sau cấy MTNT 
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3.2.2. Các thông số điện cực thất trong quá trình cấy máy 

Bảng 3.17. Các thông số điện cực thất thu thập khi cấy máy tạo nhịp tim 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Slew rate (V/s)  2,4  0,8 2,4  0,6 > 0,05 

Nhận cảm (mV) 10,1  1,93 9,1  1,65 < 0,05 

Tỉ lệ có sóng tổn thương n(%) 45 (90) 58 (89,2) > 0,05 

Trở kháng điện cực () 763,8  170,5  848,5  200,9 < 0,05 

Ngưỡng kích thích (V) 0,58  0,27  0,64  0,24  > 0,05 

Nhận xét  

 Trở kháng trung bình khi cấy của điện cực thất ở nhóm RVA thấp hơn 

có ý nghĩa so với nhóm RVOT (763,8  170,5 so với 848,5  200,9; p 

<0,05). Mức độ nhận cảm (sensing) của điện cực thất ở nhóm RVA là 10,1  

1,93mV lớn hơn so với nhóm RVOT là 9,1  1,65mV, với p <0,05. 

 Các thông số điện cực khác: Slew rate, tỉ lệ có sóng tổn thương, 

ngưỡng kích thích của 2 nhóm khác nhau không có ý nghĩa, với p >0,05. 

Bảng 3.18. Chất lượng các thông số điện cực thất trong khi cấy MTNT 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Slew rate ≥ 2V/s n(%) 44 (88)  57 (87,7) > 0,05 

Nhận cảm  ≥ 5mV n(%) 47 (94) 62 (95,3) > 0,05 

Trở kháng điện cực ≤ 1000  n(%) 44 (88) 56 (86,2) > 0,05 

Ngưỡng kích thích ≤ 1V 47 (94) 58 (89,2) > 0,05 

Đánh 

giá 

chung  

Rất tốt n(%) 34 (68) 44 (67,7) > 0,05 

Tốt n(%) 11 (22) 14 (15,4) > 0,05 

Chấp nhận được n(%) 5 (10) 7 (7,7) > 0,05 
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Nhận xét  

 Tỉ lệ bệnh nhân điện cực thất trong khi cấy máy có Slew rate ≥2V/s ở 2 

nhóm tương đương nhau (nhóm RVA là 88% so với nhóm RVOT là 87,7%), 

với p >0,05. Tỉ lệ nhận cảm của điện cực thất (sensing) ≥5mV ở 2 nhóm khác 

biệt không có ý nghĩa (nhóm RVA là 94% so với nhóm RVOT là 95,3%). Tỉ 

lệ trở kháng ≤1000 và ngưỡng kích thích ≤1V ở nhóm RVA tương đương so 

với nhóm RVOT (88% và 94% so với 86,2% và 89,2%; p > 0,05). 

 Đánh giá chất lượng điện cực thất khi cấy máy, ở nhóm RVA có 68% 

bệnh nhân thông số rất tốt, tương đương với nhóm RVOT là 67,7%; với p 

>0,05. Trong nghiên cứu, các điện cực thất đều ở mức độ chấp nhận được 

hoặc mức độ tốt với tỉ lệ tương đương giữa 2 nhóm, p >0,05. 

3.3. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ TẠO NHỊP TIM SAU 12 THÁNG 

THEO DÕI  

3.3.1. Đánh giá chung về hiệu quả điều trị tạo nhịp tim ở 2 nhóm  

Bảng 3.19. Đặc điểm bệnh nhân sau 12 tháng theo dõi 

Thông số 

Nhóm 

RVA 

(n = 50) 

Nhóm 

RVOT 

(n = 65) 

p 

Bệnh nhân tử vong tháng đầu tiên n(%) 1 (2) 0  

Bệnh nhân tử vong trong 12 tháng n(%) 1 (2) 1 (1,5) > 0,05 

Máy tạo nhịp hoạt động bình thường n(%) 50 (100) 65 (100)  

Tỉ lệ tạo nhịp thất 

trung bình 

< 50%    n(%) 4 (8) 12 (18,5) > 0,05 

≥ 50%    n(%) 46 (92) 53 (81,5) > 0,05 

Nhận xét: 

 Trong nghiên cứu có 1 bệnh nhân tử vong trong tháng đầu tiên ở nhóm 

RVA do viêm phổi. Có 2 bệnh nhân tử vong tại gia đình trong 12 tháng theo 

dõi gồm 1 bệnh nhân ở nhóm RVA (2%) và 1 bệnh nhân ở nhóm RVOT 
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(1,5%), khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. Theo dõi trong 12 

tháng, không có bệnh nhân nào MTNT hoạt động bất thường. Tỉ lệ tạo nhịp 

thất trung bình giữa 2 nhóm tương đương nhau, với p >0,05. 

Bảng 3.20. Đánh giá chất lượng cuộc sống theo thang điểm SF 36 

 

Tiêu chí 

Nhóm RVA Nhóm RVOT p 

Trước cấy 

(n = 50) 

(1) 

Tháng 12 

(n = 48) 

(2) 

Trước cấy 

(n = 65) 

(3) 

Tháng 12 

(n = 64) 

(4) 

(1)-

(2) 

(3)-

(4) 

(2)-

(4) 

Hoạt động 

thể lực 
30,4±8,2 41,1±13,8 34,1±9,4 57,2±17,8 < 0,05 < 0,05 < 0,05 

Hạn chế 

sức khỏe 

do thể lực 

27,5±7,5 37,5±16,1 37,2±14,7 54,6±18,1 < 0,05 < 0,05 < 0,05 

Cảm giác 

đau 
61,2±10,6 63,4±18,8 61,7±13,4 69,7±15,3 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Sức khỏe 

chung 
33,7±2,1 37,3±6,7 38,2±7,5 46,3±11,3 < 0,05 < 0,05 < 0,05 

 

Nhận xét  

 Trong nghiên cứu, các tiêu chí (hoạt động thể lực, các hạn chế sức khỏe 

do thể lực và sức khỏe chung) tại thời điểm tháng thứ 12 đều lớn hơn có ý 

nghĩa so với trước khi cấy máy; tương ứng nhóm RVA là: 41,1 ± 13,8; 37,5 ± 

16,1; 37,3 ± 6,7 so với 30,4 ± 8,2; 27,5 ± 7,5; 33,7 ± 2,1. Nhóm RVOT là: 

57,2 ± 17,8; 54,6 ± 18,1; 46,3 ± 11,3 so với 34,1 ± 9,4; 37,2 ± 14,7; 38,2 ± 

7,5. Khi so sánh giữa 2 nhóm ở thời điểm sau 12 tháng, các tiêu chí ở nhóm 

RVA đều thấp hơn rõ rệt so với nhóm RVOT với p < 0,05. 

 Kết quả tiêu chí đau sau cấy MTNT 12 tháng ở cả 2 nhóm không có sự 

khác biệt so với trước khi cấy máy, với p > 0,05; so sánh trực tiếp giữa 2 

nhóm cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 
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Bảng 3.21. Kết quả khả năng gắng sức theo nghiệm pháp đi bộ 6 phút 

 

Thông số 

HCNXBL 

n = 44 

(T0) 

T12 

Nhóm RVA 

 (n = 48) 

Nhóm RVOT 

 (n = 64) 

Nghiệm pháp  

đi bộ 6 phút (m) 

319,8 ± 124,2 373,9 ± 138,5 390,6 ± 156,4 

 

p 

p (T0 - T12 RVA) < 0,05  

p (T0 - T12 RVOT) < 0,05 

p (T12 RVA - T12 RVOT) > 0,05 

T0: thời điểm trước cấy máy T12: thời điểm sau cấy máy 12 tháng  

Nhận xét 

 Trong kết quả nghiên cứu, nghiệm pháp đi bộ 6 phút ở thời điểm tháng 

thứ 12 ở 2 nhóm RVA và RVOT tương ứng là (373,9 ± 138,5 và 390,6 ± 

156,4m) lớn hơn có ý nghĩa so với trước khi cấy máy ở nhóm HCNXBL là 

319,8 ± 124,2m, với p <0,05. Khi so sánh giữa 2 nhóm ở thời điểm tháng thứ 

12 khác biệt không có ý nghĩa thống kê, với p >0,05.  

Bảng 3.22. Đánh giá các biến cố tim mạch mới xuất hiện trong 12 tháng 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Rung nhĩ mới xuất hiện n(%) 8 (16) 2 (3,1) < 0,05 

Hội chứng máy tạo nhịp n(%) 7 (14) 3 (4,6) > 0,05 

Suy tim tiến triển n(%) 4 (8) 2 (3,1) > 0,05 

Nhiễm khuẩn muộn ổ máy n(%) 1 (2) 1 (1,5) > 0,05 

Nhận xét  

 Trong 12 tháng theo dõi, tỉ lệ bệnh nhân rung nhĩ mới xuất hiện ở nhóm 

RVA là 8 bệnh nhân (16%) nhiều hơn so với nhóm RVOT là 2 bệnh nhân 

(3,1%), p < 0,05.  

Trong kết quả nghiên cứu, nhóm RVA có 7 bệnh nhân có biểu hiện 

hội chứng máy tạo nhịp và 4 bệnh nhân có suy tim tiến triển phải nhập viện 
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điều trị, tỉ lệ này cao hơn so số bệnh nhân mắc bệnh ở nhóm RVOT, tuy 

nhiên khác biệt giữa 2 nhóm chưa có ý nghĩa thống kê với p >0,05.  

3.3.2. Kết quả các thông số điện cực thất trong nghiên cứu 

Bảng 3.23. So sánh các thông số điện cực trong tháng đầu tiên sau cấy MTNT 

 

Thông số 

Nhóm RVA 

 (n = 50) 

Nhóm RVOT 

 (n = 65) 

T0 T1 T4 T0 T1 T4 

Trở kháng 

() 

763,8 

  

 170  

675,2 

   

116,7 

579,4 

  

101,3 

848,5 

   

200,9 

681,2 

   

108,1 

581,7 

   

96,4 

p1 p < 0,05* p < 0,05* 

Ngưỡng 

kích thích 

(V) 

0,58 

   

0,27  

0,64  

   

0,14 

0,59 

  

0,14 

0,64  

 

 0,24  

0,64  

 

 0,15 

0,60 

  

 0,17 

p2 p > 0,05* p > 0,05*  

* Phân tích so sánh ANOVA 

T0: Thời điểm cấy máy        T1: Thời điểm ngày thứ 7 sau cấy máy 

T4: Thời điểm ngày thứ 30 sau cấy máy 

p1: so sánh trở kháng điện cực       p2: so sánh ngưỡng kích thích điện cực 

Nhận xét  

 Nhóm RVA, trở kháng ở thời điểm T1 và T4 đều thấp hơn có ý nghĩa 

so với thời điểm cấy máy T0 (675,2; 579,4 so với 763,8; p <0,05), 

ngưỡng kích thích ở các thời điểm T0, T1 và T4 tương đương nhau (0,58  

0,27V; 0,64  0,14V và 0,59  0,14V) với p >0,05. 

 Nhóm RVOT, trở kháng ở thời điểm T4 và T1 thấp hơn có ý nghĩa so 

với thời điểm cấy máy T0 (581,7 và 681,2 và 848,5; so sánh ANOVA với 

p <0,05); ngưỡng kích thích ở thời điểm T0, T1, T4 khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (0,64; 0,64; 0,6) với p >0,05. 
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Bảng 3.24. Đánh giá chất lượng điện cực thời điểm 1 tháng sau cấy máy 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Trở kháng điện cực ≤ 1000 n(%) 50 (100) 65 (100) > 0,05 

Ngưỡng kích thích ≤ 1V n(%) 48 (96) 63 (96,9) > 0,05 

Bất thường về nhận cảm n(%) 0 0  

Tăng ngưỡng kích thích phải đặt lại 

điện cực n(%) 

1 (2) 1 (1,5) > 0,05 

Nhận xét: 

 Sau 1 tháng, tất cả bệnh nhân nghiên cứu đều có trở kháng ≤ 1000, 

ngưỡng kích thích ≤1V tương đương ở 2 nhóm RVA và RVOT (96% và 

96,9%), với p >0,05. Theo dõi trong 1 tháng, không có bệnh nhân nào bất 

thường về nhận cảm. Có 2 bệnh nhân tăng ngưỡng kích thích trong tháng đầu 

tiên và chúng tôi đã phải đặt lại điện cực để lựa chọn vị trí tối ưu hơn. 

Bảng 3.25. Trở kháng điện cực thất trong 12 tháng theo dõi 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 48) 

Nhóm RVOT 

(n = 64) 
p 

Tháng 1 () 579,4  101,3 581,7  96,4 > 0,05 

Tháng 3 () 557,5  89,6 562,3  87,1 > 0,05 

Tháng 6 () 551,8  90,4 553,2  86,5 > 0,05 

Tháng 9 () 543,5  85,1 546,6  87,5 > 0,05 

Tháng 12 () 539,1  79,1 542,1  87,2 > 0,05 

p1 > 0,05 > 0,05  

p1: So sánh ANOVA trở kháng điện cực ở các thời điểm của 2 nhóm nghiên cứu 

Nhận xét 

 Sau 12 tháng theo dõi, so sánh trở kháng điện cực ở các thời điểm 1 tháng, 

3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và 12 tháng của nhóm RVA (579,4  101,3; 557,5  

89,6; 551,8  90,4; 543,5  85,1; 539,1  79,1) và nhóm RVOT (581,7  96,4; 
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562,3  87,1; 553,2  86,5; 546,6  87,5; 542,1  87,2) khác biệt không có ý 

nghĩa với so sánh ANOVA, p >0,05. 

 So sánh trở kháng điện cực ở cùng mốc thời gian theo dõi sau cấy máy 

tạo nhịp ở 2 nhóm RVA và RVOT cũng tương đương nhau, với p >0,05. 

 

Biểu đồ 3.8. Trở kháng điện cực thất trong 12 tháng theo dõi 

Bảng 3.26. Kết quả ngưỡng kích thích điện cực thất trong 12 tháng theo dõi 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 48) 

Nhóm RVOT 

(n = 64) 
p 

Tháng 1 (V) 0,59  0,14 0,60  0,17 > 0,05 

Tháng 3 (V) 0,61  0,16 0,59  0,19 > 0,05 

Tháng 6 (V) 0,59  0,15 0,58  0,16 > 0,05 

Tháng 9 (V) 0,61  0,18 0,6  0,17 > 0,05 

Tháng 12 (V) 0,65  0,19 0,61  0,17 > 0,05 

p2 > 0,05 > 0,05  

p2: So sánh ANOVA ngưỡng kích thích ở các thời điểm của 2 nhóm nghiên cứu 

Nhận xét 

 Trong 12 tháng theo dõi, so sánh ngưỡng kích thích điện cực thất ở các thời 

điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và 12 tháng của nhóm RVA (0,59  0,14; 
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0,61  0,16; 0,59  0,15; 0,61  0,18; 0,65  0,19V) và nhóm RVOT (0,60  

0,17; 0,59  0,19; 0,58  0,16; 0,6  0,17; 0,61  0,17V) khác biệt không có ý 

nghĩa với so sánh ANOVA, p >0,05. 

 Ngưỡng kích thích điện cực thất ở 2 nhóm RVA và RVOT, tại cùng mốc 

thời gian theo dõi sau cấy MTNT, kết quả tương đương nhau với p >0,05. 

 

Biểu đồ 3.9. Ngưỡng kích thích điện cực thất trong 12 tháng theo dõi 

Bảng 3.27. Đánh giá thông số điện cực thất sau 12 tháng theo dõi 

 Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 48) 

Nhóm RVOT 

(n = 64) 
p 

Trở kháng 

 

  < 1000  n(%) 48 (100) 64 (100)  

Nhỏ nhất - Lớn nhất () 394 - 837 372 - 862 

Ngưỡng kích thích > 1V n(%) 2 (4) 1 (1,5) > 0,05 

Nhỏ nhất - Lớn nhất (V) 0,375 - 1,25 0,325 - 1,75  

Bất thường về nhận cảm n(%) 0 0 

Tăng ngưỡng kích thích n(%) 0 0 

Nhận xét  

 Trong 12 tháng theo dõi, tất cả bệnh nhân trở kháng đều <1000; nhóm 

RVA nhỏ nhất là 394 và lớn nhất là 837; nhóm RVOT nhỏ nhất là 372 và 

lớn nhất là 862. Nhóm RVA có 2 bệnh nhân ngưỡng kích thích >1V tương 

đương với nhóm RVOT là 1 bệnh nhân, với p > 0,05. 

0,54

0,56

0,58

0,6

0,62

0,64

0,66

Khi cấy Tuần 1 Tháng 1 Tháng 3 Tháng 6 Tháng 9 Tháng 12

RVA

RVOT

p > 0,05 
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 Trong 12 tháng theo dõi, không có bệnh nhân nào có điện cực thất bất 

thường về nhận cảm và kích thích ở cả 2 nhóm nghiên cứu. 

3.3.3. Đặc điểm phức bộ QRS và RLĐB điện học liên quan đến vị trí tạo nhịp 

Bảng 3.28. Trục điện tim phức bộ QRS liên quan đến vị trí tạo nhịp thất 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

 

Trục 

QRS 

Trái n(%) 42 (84) 2 (3,1) < 0,05 

Phải n(%) 0 22 (33,8)  

Trung gian n(%) 8 (16) 41 (63,1) < 0,05 

Vô định n(%) 0 0  

Block 

nhánh 

Trái n(%) 49 (98) 65 (100) > 0,05 

Phải n(%) 1 (2) 0  

Nhận xét:   

Trục của phức bộ QRS khi tạo nhịp ở RVA chủ yếu là trục trái (84%), 

còn lại là trục trung gian chiếm tỉ lệ 16%. Ngược lại, khi tạo nhịp ở RVOT, 

trục phức bộ QRS chủ yếu là trục trung gian (63,1%) và trục phải (33,8%). 

Khác biệt về phân bố tỉ lệ trục ở 2 nhóm có ý nghĩa thống kê, với p <0,05. 

Bảng 3.29. Vùng chuyển tiếp phức bộ QRS ở chuyển đạo trước ngực 

 liên quan đến vị trí tạo nhịp 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Vị trí chuyển tiếp trung bình 6,3 ± 1,1 4,5 ± 0,7 < 0,05 

 

Chuyển đạo 

chuyển tiếp 

< V3 n(%) 1 (2) 0  

V3 n(%) 0 3 (4,6)  

V4 n(%) 3 (6) 31 (47,7) < 0,05 

V5 n(%) 3 (6) 27 (41,5) < 0,05 

V6 n(%) 15 (30) 4 (6,2) < 0,05 

> V6 n(%) 28 (56) 0  
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Nhận xét: 

 Bệnh nhân nhóm RVA có vùng chuyển tiếp trung bình là 6,3; lớn 

hơn có ý nghĩa so với nhóm RVOT là 4,5, với p <0,05. 

 Phân bố vùng chuyển tiếp trong nhóm RVA chủ yếu là ≥V6 với tỉ lệ 

là 86%. Ở nhóm RVOT, vùng chuyển tiếp chủ yếu là tại chuyển đạo V4 

(47,7%) và V5 (41,5%). Khác biệt về phân bố vùng chuyển tiếp giữa 2 

nhóm có ý nghĩa thống kê, với p <0,05. 

Bảng 3.30. Đặc điểm phức bộ QRS ở chuyển đạo DI liên quan  

đến vị trí tạo nhịp 

Thông số 
Nhóm RVA 

 (n = 50) 

Nhóm RVOT 

 (n = 65) 
p 

Sóng Q ở DI n(%) 4 (8) 49 (75,4) < 0,05 

Điện thế  

chuyển đạo DI 

Dương n(%) 48 (96) 29 (44,6) < 0,05 

Âm n(%) 1 (2) 20 (30,7) < 0,05 

Đẳng điện n(%) 1 (2) 16 (24,7) < 0,05 

Nhận xét 

 Đánh giá phức bộ QRS ở chuyển đạo DI, tỉ lệ có sóng Q ở nhóm 

RVA là 8%, thấp hơn rõ rệt so với nhóm RVOT là 75,4%, với p <0,05. 

 Trong nhóm RVA, điện thế phức bộ QRS tại chuyển đạo DI chủ yếu 

là điện thế dương (96%), tỉ lệ này có sự khác biệt rõ ràng so với nhóm 

RVOT với p <0,05. 

 

 



84 

 

Bảng 3.31. Độ nhạy và độ đặc hiệu của một số hình ảnh trên điện tim 

 trong xác định vị trí điện cực tại RVOT 

Thông số Độ nhạy 
Độ 

đặc hiệu 

Giá trị tiên 

đoán dương 

Giá trị tiên 

đoán âm 

Chuyển tiếp V4 87,2% 59,2% 52,3% 90% 

Điện thế DI dương 37,1% 2,7% 44,6% 2% 

Điện thế DI âm 95% 52% 30,7% 98% 

Sóng Q ở DI 75% 90% 90,7% 73,7% 

Nhận xét: 

 Đánh giá độ nhạy độ đặc hiệu của hình ảnh điện tim tạo nhịp trong xác 

định chính xác vị trí điện cực tại vùng vách RVOT: điện thế phức bộ QRS ở 

chuyển đạo DI âm có độ nhạy cao nhất là 95%. Tuy nhiên, tồn tại sóng Q ở 

chuyển đạo DI lại có độ đặc hiệu cao nhất là 90%. Tổng điện thế phức bộ QRS 

dương của chuyển đạo DI có độ nhạy và độ đặc hiệu rất thấp tương ứng là 

37,1% và 2,7%. 

Bảng 3.32. So sánh rối loạn đồng bộ điện học giữa 2 nhóm 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 50) 

Nhóm RVOT 

(n = 65) 
p 

Thời gian QRS (ms) 156,4  17,5 130,5  20,1  < 0,01 

QRS < 120ms  n(%) 2 (4)  16 (24,6) < 0,05 

120 ≤ QRS < 150ms n(%) 21 (42) 45 (69,2) < 0,05 

QRS ≥ 150ms n(%) 27 (54) 4 (6,2) < 0,05 

Nhận xét   

 Thời gian QRS trung bình ở nhóm RVA là 156,4  17,5ms dài hơn có ý 

nghĩa so với nhóm RVOT là 130,5  20,1 với p <0,01.  

 Nhóm RVA có 2 bệnh nhân (4%) không có RLĐB điện học (QRS 

<120ms) ít hơn nhóm RVOT là 16 bệnh nhân (24,6%), với p <0,05.  

 Trong nhóm RVA, tỉ lệ bệnh nhân có thời gian QRS từ 120 – 150ms là 
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42%, thời gian ≥150ms là 54%, khác biệt so với nhóm RVOT là 69,2% và 

6,2%; sự khác biệt này có ý nghĩa, với p <0,05.  

3.3.4. So sánh kết quả siêu âm tim và siêu âm đánh giá RLĐB cơ học giữa 

2 nhóm nghiên cứu 

3.3.4.1. So sánh các thông số siêu âm tim giữa 2 nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.33. Kết quả siêu âm tim của nhóm RVA trước và sau cấy máy 12 tháng 

Thông số 
Trước cấy máy  

(n = 50) 

Sau cấy máy  

(n = 48) 
p 

LA (mm) 32,9 ± 6,1 37,5 ± 6,8 < 0,05 

IVSd (mm) 11,2 ± 1,9 11,8 ± 2,5 > 0,05 

IVSs (mm) 13,2 ± 2,7 13,5 ± 3,3 > 0,05 

LVPWd (mm) 10,9 ± 1,9 11,5 ± 2,8 > 0,05 

LVPWs (mm) 14,6 ± 2,7 13,9 ± 3,5 > 0,05 

Dd (mm) 45,9 ± 6,2 48,8 ± 6,9 < 0,05 

Ds (mm) 28,5 ± 5,4 29,1 ± 6,6 > 0,05 

EF (%)  66,8 ± 10,4 63,9 ± 12,3 > 0,05 

CO (l/ phút) 3,9  1,5 4,6  1,3 < 0,05 

CI (l/ phút/m2) 2,4  1,2 3,6  1,5 < 0,05 

Thất phải (mm) 21,4 ± 3,9 22,5 ± 4,8 > 0,05 

ALĐMPTT (mmHg) 31,9 ± 10,1 33,5 ± 13,9 > 0,05 

LVMI (g/m2) 123,6 ± 22,1 128,1 ± 23,5 > 0,05 

Nhận xét 

 Kích thước nhĩ trái (LA) và đường kính thất trái cuối tâm trương (Dd) 

sau 12 tháng là 37,5 ± 6,8mm và 48,8 ± 6,9mm lớn hơn có ý nghĩa so với 

trước cấy MTNT là 32,9 ± 6,1mm và 45,9 ± 6,2mm; p < 0,05. 

 Các thông số siêu âm khác IVSd, LVPWd, Ds, EF, LVMI không có sự 

khác biệt giữa thời điểm tháng thứ 12 và trước khi cấy MTNT với p > 0,05. 
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Bảng 3.34. Kết quả siêu âm tim của nhóm RVOT trước và sau cấy máy 12 tháng 

Thông số 
Trước cấy máy 

(n = 65) 

Sau cấy máy 12 

tháng (n = 64) 
p 

LA (mm) 33,7 ± 5,6 35,1 ± 6,3 > 0,05 

IVSd (mm) 11,1 ± 2,4 11,2 ± 3,1 > 0,05 

IVSs (mm) 12,6 ± 2,5 11,9 ± 3,1 > 0,05 

LVPWd (mm) 11,2 ± 2,1 11,6 ± 2,2 > 0,05 

LVPWs (mm) 14,1 ± 4,6 14,4 ± 4,2 > 0,05 

Dd (mm) 45,6 ± 8,3 46,2 ± 8,4 > 0,05 

Ds (mm) 29 ± 5,1 31,1 ± 7,2 > 0,05 

EF (%)  63,9 ± 9,7 62,5 ± 11,6 > 0,05 

CO (l/ phút) 4,2  1,2 4,9 ± 1,5 < 0,05 

CI (l/ phút/m2) 2,6  0,9 3,7 ± 1,2 < 0,05 

Thất phải (mm) 20,3 ± 2,8 21,4 ± 3,2 > 0,05 

ALĐMPTT (mmHg) 30,1 ± 8,1 33,6 ± 9,5 > 0,05 

LVMI g/m2 121,9 ± 25,5 127,6 ± 29,8 > 0,05 

Nhận xét 

 Đường kính nhĩ trái (LA) sau khi cấy máy tạo nhịp tại thời điểm 12 

tháng ở nhóm RVOT là 35,1 ± 6,3mm, lớn hơn so với trước khi cấy máy là 

33,7 ± 5,6mm, tuy nhiên khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

 Các thông số siêu âm khác không có sự khác biệt giữa 2 thời điểm: 

trước cấy MTNT và sau cấy máy 12 tháng; tương ứng là IVSd (11,1 ± 2,4mm 

so với 11,2 ± 3,1mm), LVPWd (11,2 ± 2,1mm so với 11,6 ± 2,2mm), Dd 

(45,6 ± 8,3mm so với 46,2 ± 8,4mm), Ds (29 ± 5,1mm so với 31,1 ± 7,2mm), 

EF (63,9 ± 9,7% so với 62,5 ± 11,6%), LVMI (121,9 ± 25,5g/m2 so với 127,6 

± 29,8g/m2), với p > 0,05. 



87 

 

Bảng 3.35. So sánh các thông số siêu âm tim ở bệnh nhân có tỉ lệ kích thích 

thất > 50% giữa 2 nhóm sau 12 tháng 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 45) 

Nhóm RVOT 

(n = 52) 
p 

LA (mm) 37,5 ± 6,8 34,8 ± 5,7 < 0,05 

IVSd (mm) 11,8 ± 2,5 11,5 ± 3,4 > 0,05 

IVSs (mm) 13,5 ± 3,3 12,2 ± 2,9 > 0,05 

LVPWd (mm) 11,5 ± 2,8 11,1 ± 2,5 > 0,05 

LVPWs (mm) 13,9 ± 3,5 14,0 ± 3,9 > 0,05 

Dd (mm) 48,8 ± 6,9 46,6 ± 8,9 > 0,05 

Ds (mm) 29,1 ± 6,6 30,7 ± 7,1 > 0,05 

EF (%)  63,9 ± 12,3 61,9 ± 12,4 > 0,05 

CO (l/ phút) 4,7  1,5 4,9 ± 2,0 > 0,05 

CI (l/ phút/m2) 3,5  1,3 3,8 ± 1,8 > 0,05 

Thất phải (mm) 22,5 ± 4,8 22,4 ± 2,5 > 0,05 

ALĐMPTT (mmHg) 33,5 ± 13,9 32,9 ± 13,5 > 0,05 

LVMI g/m2 128,1 ± 23,5 125,6 ± 30,3 > 0,05 

Nhận xét 

 So sánh các thông số siêu âm tim ở nhóm bệnh nhân có tỉ lệ kích thích 

thất > 50%. Chúng tôi nhận thấy: kích thước nhĩ trái ở thời điểm 12 tháng của 

nhóm RVOT là 34,8 ± 5,7mm nhỏ hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm RVA 

là 37,5 ± 6,8mm, với p < 0,05. 

 Các thông số siêu âm khác ở thời điểm tháng thứ 12 sau cấy MTNT 

giữa 2 nhóm bệnh nhân RVA và RVOT có tỉ lệ kích thích thất > 50% khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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3.3.4.2. So sánh các thông số đánh giá RLĐB cơ học giữa 2 nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.36. Kết quả siêu âm đánh giá RLĐB cơ học ở nhóm RVA  

trước cấy máy và sau 12 tháng 

 

Thông số 

Trước  

cấy máy 

(n = 50) 

Sau cấy máy  

12 tháng 

(n = 48) 

 

p 

IVMD  (ms) 21,5  13,3 30,2  12,1 < 0,05 

SPWMD (ms) 75,2  30,8 85,6  28,4 > 0,05 

 

Thời gian trễ  

VLT - TS (ms) 44,4  26,4 58,9  25,1 < 0,05 

VLT - TB (ms) 57,3  29,3 76,1  31,7 < 0,05 

Thời gian trễ tối đa giữa 12 

vùng cơ tim (ms) 
87,6  33,6 106,1  31,5 < 0,05 

Chỉ số RLĐB thất trái  31,9  12,8 44,9  12,2 < 0,01 

Nhận xét 

 Thông số đánh giá RLĐB giữa 2 thất (IVMD) sau 12 tháng theo dõi là 

30,2  12,1ms lớn hơn rõ rệt so với trước khi cấy MTNT là 21,5  13,3ms, 

với p < 0,05. 

 Đánh giá RLĐB giữa VLT – TS dựa trên siêu âm M - Mode kèm 

Doppler mô cơ tim (SPWMD) trung bình sau 12 tháng là 85,6  28,4ms, 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với trước khi cấy MTNT là 75,2 

 30,8ms, với p > 0,05. 

 Các thông số RLĐB thất trái dựa trên TSI gồm: thời gian trễ giữa vách 

liên thất – thành sau; thời gian trễ vách liên thất – thành bên; thời gian trễ tối 

đa giữa 12 vùng cơ tim và chỉ số RLĐB thất trái ở thời điểm trước cấy máy 

thấp hơn rõ rệt so với thời điểm sau cấy máy 12 tháng, với p < 0,05.  
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Bảng 3.37. Kết quả siêu âm đánh giá RLĐB cơ học ở nhóm RVOT 

trước và sau cấy máy 12 tháng 

 

Thông số 

Trước 

cấy máy  

(n = 65) 

Sau cấy máy  

12 tháng 

(n = 64) 

 

p 

IVMD  (ms) 21,4  12,8 24,1  13,9 > 0,05 

SPWMD (ms) 69,1  34,6 64,7  29,7 > 0,05 

Thời gian trễ  

VLT - TS (ms) 41,3  25,3 47,1  23,6 > 0,05 

VLT - TB (ms) 60,9  31,5 63,1  28,9 > 0,05 

Thời gian trễ tối đa giữa  

12 vùng cơ tim (ms) 

89,9  33,8 87,9  31,6 > 0,05 

Chỉ số RLĐB thất trái  31,3  10,2 35,4  11,2 < 0,05 

Nhận xét 

 Các thông số đánh giá RLĐB giữa 2 thất (IVMD), giữa VLT – TS 

(SPWMD) ở bệnh nhân cấy điện cực ở RVOT tại thời điểm trước cấy MTNT 

tương đương với thời điểm sau cấy máy 12 tháng, với p > 0,05. 

  Đánh giá các thông số RLĐB trong thất dựa trên TSI ở thời điểm trước 

cấy máy và sau cấy máy 12 tháng tương ứng là: thời gian trễ VLT – TS (41,3 

 25,3ms và 47,1  23,6ms), thời gian trễ VLT – TB (60,9  31,5ms và 63,1  

28,9ms), thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim (89,9  33,8ms và 87,9  

31,6ms); khác biệt của các thông số ở hai thời điểm không có ý nghĩa, với p > 

0,05. 

  Chỉ số RLĐB thất trái tính toán dựa trên TSI ở 2 thời điểm tương ứng 

là (31,3  10,2 và 35,4  11,2) và sự khác biệt có ý nghĩa, với p < 0,05. 

 



90 

 

Bảng 3.38. So sánh kết quả RLĐB giữa 2 thất ở 2 nhóm nghiên cứu 

sau 12 tháng   

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 48) 

Nhóm RVOT 

(n = 64) 
p 

IVMD (ms) 30,2  12,1 24,1  13,9 < 0,05 

IVMD ≥ 40 ms n(%) 15 (31,3) 8 (12,5)  < 0,05 

Nhận xét 

 Thông số IVMD đánh giá RLĐB giữa 2 thất ở nhóm RVOT là 24,1  

13,9ms thấp hơn rõ rệt so với nhóm RVA là 30,2  12,1ms với p < 0,05. Tỉ lệ 

bệnh nhân có RLĐB giữa 2 thất ở nhóm RVA là 31,3% nhiều hơn có ý nghĩa 

so với nhóm RVOT là 12,5%, với p < 0,05. 

Bảng 3.39. So sánh thông số SPWMD đánh giá RLĐB giữa  

vách liên thất và thành sau thất trái sau 12 tháng 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 48) 

Nhóm RVOT 

(n = 64) 
p 

SPWMD (ms) 85,6  28,4 64,7  29,7 < 0,05 

SPWMD ≥ 130 ms n(%) 13 (27,1) 8 (12,5)  > 0,05 

Nhận xét 

 Thông số đánh giá RLĐB giữa VLT – TS (SPWMD) ở nhóm RVOT là 

64,7  29,7ms thấp hơn so với nhóm RVA là 85,6  28,4ms; khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05. Tỉ lệ bệnh nhân có RLĐB giữa VLT – TS (≥ 

130ms) ở 2 nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê, với p >0,05. 
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Bảng 3.40. So sánh các thông số đánh giá RLĐB thất trái bằng TSI  

giữa 2 nhóm nghiên cứu 

Thông số 
Nhóm RVA 

(n = 48) 

Nhóm RVOT 

(n = 64) 
p 

 

Thời gian trễ  

VLT - TS (ms) 58,9  25,1 47,1  23,6 < 0,05 

VLT - TB (ms) 76,1  31,7 63,1  28,9 < 0,05 

Thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng 

cơ tim (ms) 
106,1  31,5 87,9  31,6 < 0,05 

Chỉ số RLĐB thất trái  44,9  12,2 35,4  11,2 < 0,01 

Chỉ số RLĐB thất trái >34 n(%) 31 (64,5) 19 (29,6) < 0,05 

VLT-TS: Vách liên thất - Thành sau VLT-TB: Vách liên thất - Thành bên 

Nhận xét  

 Thời gian trễ giữa VLT-TS và VLT-TB ở nhóm RVOT đều thấp hơn rõ 

rệt so với nhóm RVA, với p <0,05. 

   Trong nhóm RVOT, thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim (87,9  

31,6ms) và chỉ số RLĐB thất trái (35,4  11,2) đều nhỏ hơn rõ rệt so với nhóm 

RVA tương ứng là: 106,1  31,5 và 44,9  12,2 với p <0,05.  

   Tỉ lệ chỉ số RLĐB thất trái >34 ở nhóm RVA là 64,5% lớn hơn so với ở 

nhóm RVOT là 29,6%, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 
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Bảng 3.41. Tìm hiểu tương quan giữa các thông số siêu âm tim chính 

với các thông số siêu âm TSI đánh giá RLĐB 

 

Thông số 

Hệ số tương quan r 

(Phương trình hồi quy) 

Dd LA EF LVMI 

IVMD  r = 0,05 

y = 53,9 – 
0,42x 

r = 0,26 

y = 46,9 – 
0,6x 

r = 0,1 

y = 36,1 + 
0,4x 

r = 0,13 

y = 36,4 + 
0,6x 

SPWMD r = 0,08 

y = 51,5 + 
0,6x 

r = 0,22 

y = 45,6 + 
1,206x 

r = 0,14 

y = 117,2 – 
0,9x 

r = 0,18 

y = 83,5 – 
0,4x 

Thời gian 

trễ tối đa 

12 vùng 

r = 0,28 

y = 66,2 + 
3,3x 

r = 0,22 

y = 73,2 + 
2,5x 

r = 0,14 

y = 135,8 – 
0,09x 

r = 0,21 

y = 90,6 + 
27,7x 

Chỉ số 

RLĐB thất 

trái 

r = 0,44# 

y = 23,3 + 
0,64x 

r = 0,14 

y =  32,1 + 
0,4x 

r = 0,23 

y = 46,9 – 
0,1x 

r = 0,38# 

y = 33,8 + 
6,3x 

#: p < 0,05 

Nhận xét:  

Chỉ số RLĐB thất trái có mối tương quan tuyến tính mức độ trung bình 

có ý nghĩa với kích thước thất trái cuối tâm trương (Dd) và chỉ số khối lượng 

cơ thất trái (LVMI) với hệ số tương quan tương ứng là r = 0,44 (phương trình 

hồi quy: y = 23,3 + 0,64x) và r = 0,38 (phương trình hồi quy: y = 33,8 + 

6,3x), với p <0,05. Các thông số khác không thấy có mối tương quan có ý 

nghĩa thống kê với p >0,05. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 
4.1. ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU TRƯỚC CẤY MÁY 

4.1.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 

Nghiên cứu gồm 115 bệnh nhân cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn, được chia 

làm 2 nhóm: 50 bệnh nhân tạo nhịp ở mỏm (nhóm RVA) và 65 bệnh nhân tạo 

nhịp tại vị trí vách đường ra thất phải (nhóm RVOT). Bệnh nhân nghiên cứu có 

độ tuổi trung bình là 69,8  14,6, tuổi cao nhất là 91, tuổi thấp nhất là 16; 

trong đó, nhóm RVA có tuổi trung bình là 77,8  8,6 lớn hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm RVOT là 63,7  15,3. Sự khác biệt về độ tuổi trung 

bình được giải thích là do nhóm RVOT được chúng tôi ưu tiên áp dụng ở 

những bệnh nhân trẻ tuổi và tiên lượng tỉ lệ tạo nhịp thất nhiều. Độ tuổi trung 

bình trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn một số tác giả trong nước như: 

Phạm Hữu Văn 57  17,21 [9], Tạ Tiến Phước 54,86  16,13 [11]; khác biệt này 

được giải thích do đặc thù nhóm bệnh nhân điều trị tại Bệnh viện của chúng tôi. 

Kết quả của chúng tôi tương đương với các tác giả khác trên thế giới như Oscar 

Cano (RVA: 72  10; RVOT: 72  9) [95], Hisao Yoshikawa (RVA: 75,4 ± 

11,3; RVOT 72,9 ± 13,9) [63], Makoto Saito (RVA: 76; RVOT: 75) [81]. 

Tỉ lệ bệnh nhân nam/nữ ở nhóm RVA là 26/24 và nhóm RVOT là 

37/28. Chỉ số BMI của nhóm RVA là 21,2  2,1 kg/m2 tương đương với 

nhóm RVOT là 21,9  2,3 kg/m2, với p >0,05. Thời gian theo dõi trung bình 

trong nghiên cứu là 28,2  13,5 (tháng), trong đó nhóm RVA là 29,3  14,5 

(tháng) tương đương với nhóm RVOT là 27,4 ± 12,8 (tháng). Tất cả 115 bệnh 

nhân nghiên cứu đều được theo dõi ít nhất 12 tháng sau cấy máy theo đúng 

thiết kế nghiên cứu. Hiện tại, chúng tôi vẫn đang tiếp tục theo dõi nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả lâu dài của TNT tại RVOT. 
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Trong nghiên cứu, tỉ lệ bệnh nhân có bệnh lý tim mạch khác kèm theo 

hay gặp là THA gồm 75 bệnh nhân (65,2%). Trong nhóm RVA, tỉ lệ bệnh 

nhân suy tim là 18% và rung nhĩ là 20% tương đương so với nhóm RVOT là 

23,1% và 12,3%, với p >0,05. Các bệnh lý khác (bệnh ĐMV, bệnh cơ tim, đái 

tháo đường týp 2) trong nghiên cứu gặp với tỉ lệ thấp và không có sự khác biệt 

giữa 2 nhóm, với p >0,05; kết quả này cũng phù hợp với đặc điểm sinh lý bệnh 

của bệnh lý RLNC. Tỉ lệ bệnh lý tim mạch kèm theo tương đương giữa 2 nhóm 

đảm bảo tính khách quan trong phân tích các biến cố tim mạch sau cấy máy, vì 

các bệnh lý tim mạch thực thể đã được chứng minh có mối liên quan chặt chẽ 

với các biến cố tim mạch như rung nhĩ mới xuất hiện, suy tim tiến triển, tử 

vong… Trong nghiên cứu của Makoto Saito trên 145 bệnh nhân cấy điện cực ở 

RVA và RVOT, tỉ lệ bệnh nhân THA là 58%, đái tháo đường là 21%, bệnh 

ĐMV là 26%, đột quỵ não là 4%; trong nghiên cứu của tác giả phân bố về bệnh 

tim mạch thực thể cũng tương đương nhau giữa 2 nhóm TNT [81]. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng RLNC và chỉ định điều trị cấy máy trong nghiên cứu 

4.1.2.1. Triệu chứng lâm sàng liên quan đến RLNC trong nghiên cứu 

 Triệu chứng lâm sàng của nhóm bệnh nhân block N-T độ cao thường 

do nhịp thất chậm với biểu hiện hay gặp là hạn chế gắng sức, đau ngực, khó 

thở, thay đổi tính tình, choáng váng và ngất [38], [64]. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, triệu chứng hay gặp nhất của bệnh nhân block N-T là choáng váng 

(73,2%); triệu chứng ngất chỉ có 23,9%. Trong điều trị, có 42 bệnh nhân phải 

đặt máy tạo nhịp tạm thời cấp cứu. Theo kinh nghiệm của chúng tôi, đối với 

bệnh nhân block nhĩ thất cấp 3 trước khi cấy MTNT vĩnh viễn, bệnh nhân nên 

được đặt máy tạo nhịp tạm thời để đảm bảo an toàn trong quá trình cấy máy, 

đặc biệt ở những bệnh nhân nhịp tim chậm và có QRS giãn rộng do vị trí 

block nằm sâu ở dưới bó His. 

 Bệnh nhân HCNXBL thường có triệu chứng mức độ nhẹ và không đặc 
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hiệu. Triệu chứng thường xuất hiện trước khi nhập viện một thời gian dài với 

biểu hiện choáng váng, hoa mắt, chóng mặt. Bệnh nhân có hội chứng nhịp 

nhanh nhịp chậm thường có cảm giác hồi hộp trống ngực. Theo Brubaker và 

Kitzman, HCNXBL thể hạn chế gắng sức thường gặp khoảng 20% đến 60% 

[29], [44]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân thể nhịp chậm xoang 

gặp với tỉ lệ cao nhất là 34,1%; sau đó là thể hội chứng nhịp nhanh nhịp chậm 

và ngừng xoang. Thể hạn chế gắng sức đơn thuần, chúng tôi chỉ gặp 9,1%. 

 

Hình 4.1. Đoạn ngừng xoang kéo dài 4922 ms 

(Bệnh nhân Đinh Đức H, 32 tuổi, Số NC: 75) 

Đánh giá khả năng gắng sức đóng vai trò rất quan trọng trong chẩn 

đoán và tiên lượng quá trình điều trị bệnh lý tim mạch. Hiện nay, có nhiều 

phương pháp đánh giá khả năng gắng sức ở bệnh nhân tim mạch, trong đó 

nghiệm pháp đi bộ 6 phút thường được áp dụng thường quy ở bệnh nhân suy 

tim, bệnh nhân tim mạch cao tuổi. Như vậy, lựa chọn nghiệm pháp đi bộ 6 

phút để đánh giá khả năng gắng sức ở bệnh nhân cấy MTNT là tương đối phù 

hợp và đã được một số các trung tâm nghiên cứu, áp dụng.  

 Oscar Cano và cộng sự nghiên cứu nghiệm pháp đi bộ 6 phút ở bệnh 

nhân cấy MTNT; kết quả là nhóm RVA và nhóm RVOT có quãng đường 

gắng sức trung bình: 402m và 389m ở thời điểm trước khi cấy máy [71]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, chúng tôi chỉ đánh giá khả năng gắng 

sức bằng nghiệm pháp đi bộ 6 phút ở 44 bệnh nhân HCNXBL với khoảng 

cách trung bình là 319,8 ± 124,2m. Những bệnh nhân block N-T trong nghiên 
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cứu, bệnh nhân thường phải được theo dõi tại chỗ và điều trị cấp cứu, nên 

chúng tôi không thực hiện kỹ thuật nghiệm pháp đi bộ 6 phút. 

4.1.2.2. Kết quả chỉ định cấy máy tạo nhịp tim trong nghiên cứu  

 Chỉ định cấy máy trong nghiên cứu chủ yếu là block N-T cấp 3 với 63 

bệnh nhân chiếm tỉ lệ 54,8%; sau đó là HCNXBL với 44 bệnh nhân (38,3%) 

và 8 bệnh nhân (6,9%) block N-T cấp 2 týp II (Bảng 3.5). Tỉ lệ phân bố các 

loại chỉ định cấy máy ở 2 nhóm tương đương nhau, với p >0,05. Tỷ lệ này 

cũng phù hợp với nghiên cứu của một số tác giả khác, Phạm Hữu Văn tỉ lệ 

block N-T cấp 3 là 50% [9]; Tạ Tiến Phước và cộng sự nghiên cứu 129 ca thì 

block N-T chiếm 63% và đứng hàng thứ 2 là HCNXBL (22,5%) [11]. 

 Đối với đánh giá mức độ chỉ định, nghiên cứu được thực hiện theo 

đúng hướng dẫn của Hội Tim mạch Việt nam, Hội Tim mạch Mỹ năm 2008 

và Hội Tim mạch Châu âu năm 2013 [21], [17], [48]. Bệnh nhân nghiên cứu 

chỉ định chủ yếu là mức I (78,3%) và mức IIa (21,7%), không có bệnh nhân 

nào chỉ định mức độ IIb. Phân loại mức độ chỉ định giữa 2 nhóm tương đương 

nhau, với p >0,05.  

4.1.2.3. Đánh giá chất lượng cuộc sống bệnh nhân theo thang điểm SF-36 

Thang điểm đánh giá chất lượng cuộc sống SF-36 hiện nay đang được 

ứng dụng rộng rãi trong thực hành lâm sàng. Thang điểm được áp dụng ở rất 

nhiều các chuyên khoa khác nhau từ nội khoa, ngoại khoa và can thiệp. Ví dụ: 

Hồ Thị Diễm Thu nghiên cứu chất lượng cuộc sống trên 346 bệnh nhân được 

phẫu thuật sỏi túi mật [3]; Nguyễn Dũng và cộng sự nghiên cứu chất lượng 

cuộc sống ở bệnh nhân lọc thận chu kỳ [4]. Với 36 câu hỏi khác nhau, nghiên 

cứu viên có thể đánh giá được tình trạng thể lực và trạng thái tinh thần của 

bệnh nhân với 8 tiêu chí chủ yếu. Với đặc thù bệnh nhân nghiên cứu tuổi cao 

và nhận thức của người dân Việt Nam còn hạn chế với những tiêu chí đánh 

giá trạng thái tinh thần, nên chúng tôi chỉ tập trung vào các tiêu chí đánh giá 
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khả năng gắng sức và trạng thái đau của bệnh nhân (hoạt động thể lực, các 

hạn chế sức khỏe do thể lực, cảm giác đau, sức khỏe chung). Trong kết quả 

nghiên cứu, cả 3 tiêu chí về thể lực của nhóm RVA (30,4 ± 8,2; 27,5 ± 7,5; 

33,7 ± 2,1) đều kém hơn so với nhóm RVOT (34,1 ± 9,4; 37,2 ± 14,7; 38,2 ± 

7,5), với p <0,05; tiêu chí cảm giác đau ở 2 nhóm không có sự khác biệt, với p 

>0,05. Kết quả này được giải thích là do bệnh nhân nhóm RVA có độ tuổi 

trung bình cao hơn nên các hoạt động thể lực sẽ kém hơn so với nhóm RVOT, 

còn cảm giác đau thường là yếu tố độc lập với lứa tuổi của bệnh nhân. 

4.1.3. Kết quả điện tim của bệnh nhân trước khi cấy máy 

 Trục phức bộ QRS hay gặp nhất là trục trung gian, sau đó là trục trái 

với tỉ lệ là 52% và 16% ở nhóm RVA; 66,2% và 27,7% ở nhóm RVOT, tỉ lệ 

phân loại trục giữa 2 nhóm tương đương nhau. Block dẫn truyền trong thất 

hay gặp nhất là block nhánh phải với tỉ lệ 38% ở nhóm RVA và 27,7% ở 

nhóm RVOT, block nhánh trái chỉ gặp ở 4 bệnh nhân, khác biệt giữa 2 nhóm 

không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. Đánh giá bệnh nhân trước cấy MTNT, 

thời gian phức bộ QRS trung bình ở nhóm RVA là 104,6 ± 24,01ms tương 

đương so với nhóm RVOT là 102,5 ± 23,3ms với p >0,05.  

 Thời gian QRS trên điện tim là thông số rất quan trọng trong đánh giá 

RLĐB điện học của tim. Theo hướng dẫn của Hội Tim mạch Mỹ, khi thời 

gian phức bộ QRS ≥ 120ms chứng tỏ có RLĐB điện học trong buồng thất. 

Trong kết quả nghiên cứu, trước cấy máy nhóm bệnh nhân có thời gian phức 

bộ QRS <120ms chiếm tỉ lệ chủ yếu, nhóm RVA (78%) và nhóm RVOT 

(81,5%); 7 bệnh nhân có phức bộ QRS ≥150ms. Tỉ lệ phân loại thời gian của 

phức bộ QRS giữa 2 nhóm tương đương nhau, với p >0,05. Kết quả của 

chúng tôi cũng tương tự với nghiên cứu của Miwa Kikuchi và cộng sự cấy 

máy trên 149 bệnh nhân block N-T có điện cực thất tại RVA và RVOT. Trong 

kết quả nghiên cứu, thời gian phức bộ QRS của 2 nhóm trước cấy máy tương 
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ứng là 122 ± 30ms và 129 ± 29ms, với p >0,05; tỉ lệ block nhánh hay gặp cũng 

chủ yếu là nhánh phải với tỉ lệ tương ứng ở 2 nhóm là 27,8% và 40% [90]. 

4.1.4. Kết quả siêu âm tim và siêu âm đánh giá RLĐB thất trước cấy MTNT 

 Siêu âm tim trước cấy MTNT đóng vai trò rất quan trọng trong loại trừ các 

nguyên nhân gây nhịp chậm thứ phát như bệnh van tim, nhồi máu cơ tim, viêm cơ 

tim… Siêu âm được thực hiện tại thời điểm trước khi cấy máy và theo dõi sau cấy 

máy đến 12 tháng. Hình ảnh thực hiện trên máy siêu âm, sau đó các thông số được 

đo đạc chủ động trên hệ thống ECHOPAC. Ưu điểm của hệ thống ECHOPAC, 

bác sĩ có thể phân tích các thông số độc lập với máy làm siêu âm tim. 

Trong kết quả nghiên cứu, trước khi cấy MTNT, các thông số siêu âm 

đánh giá hình thái và chức năng tâm thu thất trái LA, IVSd, LVPWd, Dd, Ds, 

EF, LVMI của nhóm RVA tương ứng là (32,9mm; 11,2mm; 10,9mm; 45,9 mm; 

28,5 mm; 66,8%; 123,6 g/m2)  không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm RVOT (33,7mm; 11,1mm; 11,2mm; 45,6mm; 29mm; 63,9%; 121,9g/m2) 

với p >0,05. Các thông số khác như kích thước thất phải, áp lực ĐMP tâm thu, 

cung lượng tim giữa 2 nhóm là tương đương nhau với p >0,05. 

 RLĐB giữa thất trái và thất phải (IVMD) được tính toán dựa trên hiệu số 

thời gian tiền tống máu tâm thu thất phải và tiền tống máu tâm thu thất trái. Theo 

Hội siêu âm Mỹ, khi chỉ số IVMD ≥ 40ms chứng tỏ có sự mất đồng bộ giữa thất 

trái và thất phải [67]. Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trước khi cấy 

MTNT, IVMD của nhóm RVA là 21,5  13,3ms không có khác biệt có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm RVOT là 21,4  12,8ms; với p >0,05. 

 Đánh giá RLĐB giữa VLT – TS dựa trên siêu âm M - Mode kèm 

Doppler mô cơ tim (TD M-Mode), thông số thu được là SPWMD; cũng theo 

Hội siêu âm Mỹ, nếu SPWMD  130ms được coi là mất đồng bộ giữa VLT – 

TS thất trái [67]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, trước cấy MTNT chỉ số 

SPWMD của 2 nhóm RVA và RVOT khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
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(75,2  30,8ms và 69,1  34,6ms) với p >0,05. 

 Đánh giá RLĐB trong thất trái dựa trên Doppler mô cơ tim bằng phương 

pháp TSI (tissue synchronization imaging) là một phương pháp hiện đại với cơ 

chế dựa trên phân tích thời gian đạt vận tốc đỉnh của mô cơ tim được mã hóa 

trên siêu âm 2D từ sớm đến muộn bằng màu xanh đến màu đỏ. Phương pháp có 

ưu điểm tính toán tự động, nhanh chóng lượng hóa được RLĐB thì tâm thu 

trong thất trái. Hiện nay, trên thế giới phương pháp được nhiều trung tâm tim 

mạch lớn áp dụng thường quy trong đánh giá RLĐB, đặc biệt ở những bệnh 

nhân cấy máy tái đồng bộ tim (CRT) trong điều trị suy tim. Dựa trên các mặt 

cắt 4 buồng, 2 buồng và 3 buồng từ mỏm sẽ đánh giá được 12 vùng cơ tim. Các 

thông số đánh giá chính trong thất trái sử dụng phương pháp TSI là: thời gian 

trễ VLT – TS, VLT – TB, thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim và chỉ số 

RLĐB thất trái [67]. Khi đánh giá các thông số RLĐB trong thất trái trước khi 

cấy MTNT ở 2 nhóm RVA và RVOT, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê trên tất cả 4 chỉ số chính: thời gian trễ VLT – TS (44,4  26,4ms so với 41,3 

 25,3ms), thời gian trễ VLT – TB (57,3  29,3ms so với 60,9  31,5ms), thời 

gian trễ tối đa 12 vùng cơ tim (87,6  33,6ms so với 89,9  33,8ms), chỉ số 

RLĐB thất trái (31,9  12,9ms so với 31,3  10,2ms), với p >0,05. 

4.2. KẾT QUẢ KỸ THUẬT CẤY MÁY TẠO NHỊP TIM 

4.2.1. Đặc điểm kỹ thuật cấy máy trong nghiên cứu 

4.2.1.1. Phương pháp vô cảm và vị trí cấy máy tạo nhịp tim 

 Phương pháp vô cảm chủ yếu trong nghiên cứu của chúng tôi là gây tê 

tại chỗ với tỉ lệ 95,6% (110 bệnh nhân). Thuốc gây tê thường sử dụng là 

Novocain 1%; Lidocain chỉ sử dụng khi bệnh nhân không dung nạp với 

Novocain. Có 5 bệnh nhân chúng tôi phải thay đổi phương pháp vô cảm sang 

gây mê đường tĩnh mạch vì ý thức của bệnh nhân không phù hợp với gây tê 

tại chỗ như kích thích thần kinh, khả năng chịu đau kém... 
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Vị trí cấy MTNT được chúng tôi xác định khi chuẩn bị bệnh nhân. 

Chúng tôi thường lựa chọn vùng dưới đòn bên tay không thuận của bệnh nhân 

để hạn chế ảnh hưởng trong quá trình sinh hoạt sau này, vì vậy đa phần bệnh 

nhân cấy máy phía bên trái. Bên cạnh đó, do đặc điểm giải phẫu, khi chúng ta 

đưa điện cực từ bên trái, việc lái điện cực qua van 3 lá và lựa chọn vị trí trong 

thất phải cũng dễ dàng hơn so với cách đưa vào theo hướng bên phải. 

Đưa điện cực vào tĩnh mạch rồi vào buồng tim phải là bước quan trọng 

nhất của thủ thuật cấy MTNT. Đường vào có thể là: tĩnh mạch đầu, tĩnh mạch 

dưới đòn, tĩnh mạch nách; có một số ít sử dụng tĩnh mạch cảnh ngoài [46]. Việc 

lựa chọn tĩnh mạch làm đường vào phụ thuộc vào thói quen, kinh nghiệm của 

thủ thuật viên. Theo các nghiên cứu, tỷ lệ thành công khi chọn đường vào là tĩnh 

mạch đầu thường thấp hơn tĩnh mạch dưới đòn, ngược lại, tỷ lệ gặp tai biến và 

biến chứng do chọc tĩnh mạch dưới đòn cao hơn tĩnh mạch đầu. Nghiên cứu của 

Tạ Tiến Phước, tỷ lệ thành công của tĩnh mạch dưới đòn là 98,4%, của tĩnh mạch 

đầu là 81% [11]. Trong nghiên cứu, chúng tôi đã sử dụng thành công tĩnh mạch 

dưới đòn cho 90 bệnh nhân (78,3%), tỉ lệ thất bại phải chuyển sang tĩnh mạch 

dưới đòn bên đối diện là 4/90 (3,4%). Đường vào là tĩnh mạch nách với ưu điểm 

an toàn và thuận tiện khi đưa điện cực vào buồng tim cũng được thực hiện trên 

25 bệnh nhân (21,7%). Kinh nghiệm của chúng tôi khi khe dưới đòn hẹp, việc 

đưa điện cực đôi lúc rất khó khăn, đặc biệt khi lái vào vị trí khác nhau trong thất 

phải, khi đấy chúng ta có thể chủ động thiết lập đường vào bằng tĩnh mạch nách, 

việc đưa điện cực sẽ thuận lợi hơn rất nhiều. 

Sau khi thiết lập đường vào, chúng tôi tiến hành tạo ổ máy tạo nhịp. Tại 

trung tâm của chúng tôi, tất cả bệnh nhân đều được cấy máy dưới da ngực với 

ưu điểm: nhanh chóng, hạn chế được tình trạng chảy máu so với khi cấy máy 

dưới cơ ngực lớn. Tuy nhiên, kích thước ổ máy phải vừa đủ, vì nếu nhỏ quá 

bệnh nhân sẽ có cảm giác căng tức, ngược lại nếu rộng quá máy tạo nhịp sẽ di 
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lệch nhiều; đây đều là những nguyên nhân có thể gây ra tình trạng viêm vô 

khuẩn và thường sẽ dẫn tới nhiễm khuẩn ổ máy tạo nhịp. 

4.2.1.2. Loại máy và điện cực tạo nhịp sử dụng trong nghiên cứu 

 Đối với loại điện cực tạo nhịp, tất cả các bệnh nhân nhóm RVOT đều 

dùng điện cực chủ động với khả năng cố định chủ động vào các bè cơ. Trong 

nhóm RVA chúng tôi sử dụng chủ yếu là điện cực chủ động (90%), vì việc 

đánh giá các thông số điện cực trong quá trình cấy máy sẽ đầy đủ hơn và có 

thể dễ dàng lựa chọn các vị trí tạo nhịp khác. Trong nghiên cứu, có 2 bệnh 

nhóm RVA kế hoạch sử dụng điện cực chủ động, tuy nhiên các thông số tại 

các vị trí trong thất phải đều không đạt yêu cầu. Khi chuyển sang điện cực thụ 

động, các thông số điện cực đều rất tốt và kỹ thuật được thực hiện thành công.  

 Trong nghiên cứu, loại MTNT 1 buồng chiếm tỉ lệ nhiều hơn so với 

máy 2 buồng tim, điều này được lý giải chủ yếu do điều kiện kinh tế. Theo chỉ 

định, bệnh nhân được tư vấn cấy máy tạo nhịp 2 buồng tim theo đúng hướng 

dẫn của các Hội chuyên ngành nhằm dự phòng các biến cố tim mạch, nhưng 

lựa chọn tạo nhịp 1 buồng tim vẫn được nhiều bệnh nhân yêu cầu do mức chi 

trả của bảo hiểm y tế còn chưa cao. Trong nhóm RVA, tỉ lệ MTNT 1 buồng là 

80% tương đương nhóm RVOT là 64,6%, với p >0,05. Trong nghiên cứu, 

chúng tôi chỉ sử dụng máy tạo nhịp của 2 hãng máy lớn nhất trên thế giới là 

Medtronic và ST JUDE. Phân bố về tỉ lệ các loại máy, tỉ lệ máy có hoặc 

không có đáp ứng tần số giữa 2 nhóm không có khác biệt, với p >0,05. 

4.2.1.3. Đặc điểm kỹ thuật cấy điện cực thất trong nghiên cứu  

 Sau khi đưa điện cực đúng vào vị trí theo thiết kế nghiên cứu tại RVA  

và RVOT, tiến hành cố định điện cực vào bè cơ thất phải; kỹ thuật được xác 

định là thành công khi chúng ta cố định điện cực xong, kiểm tra các thông số 

điện cực đều đạt yêu cầu [54]. Trong trường hợp các thông số điện cực không 

đạt yêu cầu, phải tháo điện cực ra khỏi vị trí cũ và lựa chọn vị trí khác tại đúng 
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vùng đó (RVA hoặc vùng vách RVOT). Sau khi lựa chọn được vị trí tạo nhịp 

mới, chúng tôi cố định lại điện cực và kiểm tra các thông số tạo nhịp theo đúng 

quy trình. Quá trình này được thực hiện đến khi nào cố định thành công điện 

cực tạo nhịp và số lần cố định tối đa phụ thuộc vào bác sĩ thực hiện kỹ thuật.  

 Kết quả thực hiện kỹ thuật cấy điện cực thất trong nghiên cứu, thời gian 

chiếu tia X trung bình ở nhóm RVA là 8,24  3,5(phút) thấp hơn có ý nghĩa 

so với nhóm RVOT là 12,75  4,2(phút) với p <0,05. Kết quả này được giải 

thích là do tạo nhịp ở RVOT là một kỹ thuật khó, nhiều thao tác và đòi hỏi 

bác sĩ thực hiện thủ thuật phải là người có kinh nghiệm. Thời gian chiếu tia 

ngày càng được rút ngắn là một tiêu chí đánh giá tính thuần thục của kỹ thuật. 

Kết quả này của chúng tôi cũng tương đương với tác giả Bharat và cộng sự 

với thời gian chiếu tia khi tạo nhịp ở mỏm và RVOT tương ứng là 8,95 

+ 5,51(phút) và 9,37 + 5,16(phút) [126]. 

 Tỉ lệ cấy thành công ngay lần cố định đầu tiên của nhóm RVA là 45  

bệnh nhân (90%) cao hơn có ý nghĩa so với nhóm RVOT là 48 bệnh nhân 

(73,8%) với p <0,05. Kết quả này của chúng tôi thấp hơn kết quả của Harry 

Mond báo cáo khi cấy điện cực vào vách ở RVOT là 95% [91].  

 Trong nghiên cứu, ở nhóm RVA có 47 bệnh nhân (94%) thành công 

theo phân nhóm vị trí đặt điện cực được xác định trước khi cấy máy, có 3 

bệnh nhân phải chuyển vị trí tạo nhịp lên vị trí khác. Trong nhóm RVOT, tỉ lệ 

thành công của kỹ thuật là 92,3%; có 5 bệnh nhân phải chuyển vị trí tạo nhịp 

xuống RVA. 100% bệnh nhân trong nghiên cứu đều được cấy máy thành công 

theo chỉ định về tính cần thiết của tạo nhịp vĩnh viễn. 

4.2.1.4. Tai biến, biến chứng và xử trí trong quá trình cấy MTNT  

 Phản ứng không mong muốn với thuốc tê tại chỗ, đặc biệt là Lidocain 

thường hay gặp khi bệnh nhân cao tuổi hoặc sử dụng nhiều. Biểu hiện của 

bệnh nhân là bồn chồn, kích thích, lo lắng và vật vã nhưng huyết động vẫn ổn 



103 

 

định. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 8 bệnh nhân có triệu chứng như vậy 

và kết thúc trong khoảng 10 - 15 phút. Vì vậy, khi vô cảm tại chỗ bác sĩ nên 

sử dụng Novocain, hạn chế sử dụng Lidocain. 

 Trong nghiên cứu, chúng tôi có 1 bệnh nhân có biến chứng tràn khí 

màng phổi mức độ nhẹ do thao tác chọc kim khi thiết lập đường vào qua 

đường tĩnh mạch dưới đòn; bệnh nhân sau đó chỉ theo dõi nội khoa, ra viện 

sau 7 ngày và không còn tràn khí màng phổi. Nhóm RVA có 2 bệnh nhân tràn 

dịch máu màng ngoài tim sau khi cố định điện cực ở mỏm, trong đó 1 bệnh 

nhân tràn dịch số lượng nhiều có triệu chứng của ép tim cấp phải chọc hút cấp 

cứu và đưa ống thông "đuôi lợn" (pig tail) vào khoang màng ngoài tim để dẫn 

lưu, bệnh nhân còn lại số lượng dịch màng ngoài tim ít nên không phải điều 

trị gì đặc hiệu; 2 bệnh nhân sau đó đều ổn định, ra viện và tái khám theo 

chương trình. Phân tích nguyên nhân dẫn tới tràn dịch màng ngoài tim ở 2 

bệnh nhân trên, khả năng là do chúng tôi phải cố định nhiều lần để đạt được 

yêu cầu về các thông số điện cực, bệnh nhân lại có vùng mỏm và thành bên 

thất phải mỏng. Đối với biến chứng tràn dịch màng ngoài tim, một kinh nghiệm 

của chúng tôi rút ra là trước khi cấy máy, chúng ta phải siêu âm đánh giá kỹ 

hình thái vùng dự kiến cố định điện cực thất; khi cấy điện cực ở RVA, nên 

hướng về phía vách liên thất vì cấu trúc thường dày hơn vùng mỏm và thành 

bên thất phải. Điều này cũng giải thích tại sao tạo nhịp ở vùng vách RVOT 

thường không có biến chứng tràn dịch màng ngoài tim và nghiên cứu của chúng 

tôi cũng khẳng định nhận định đó. Có 2 biến chứng cũng thường gặp trong quá 

trình cấy MTNT là cơn THA cấp cứu (15 bệnh nhân - 13,5%) và tụt huyết áp do 

cường phó giao cảm (3 bệnh nhân), tuy nhiên những biến chứng này đều ổn 

định sau khi điều trị bằng thuốc như lợi tiểu, ức chế phó giao cảm (Atropin)…  

 Đánh giá các rối loạn nhịp tim trong quá trình cấy máy, nhanh thất 

không bền bỉ thường gặp do quá trình đưa điện cực vào thất phải gây ra, với tỉ 



104 

 

lệ của nhóm RVA là 12% và nhóm RVOT là 9,2%; không có nhanh thất bền 

bỉ. Rung nhĩ cơn gặp ở 12 bệnh nhân. Có 2 bệnh nhân nhóm RVA và 2 bệnh 

nhân nhóm RVOT xuất hiện rung thất phải sốc điện chuyển nhịp; những bệnh 

nhân này chủ yếu ở nhóm bệnh nhân block N-T và tuổi cao. Trong nghiên 

cứu, có 5 bệnh nhân xuất hiện vô tâm thu khi kích thích để tìm ngưỡng tạo 

nhịp ở trên bệnh nhân HCNXBL. Không có bệnh nhân nào tử vong trong quá 

trình cấy máy. Tỉ lệ các biến chứng và các rối loạn nhịp tim giữa 2 nhóm là 

tương đương nhau, với p >0,05. Kết quả này của chúng tôi cũng tương đương 

với kết quả của các tác giả Tạ Tiến Phước [11], Phạm Hữu Văn [9]. 

4.2.1.5. Đặc điểm các biến cố sớm và xử trí sau cấy máy tạo nhịp tim  

 Trong nghiên cứu, có 2 bệnh nhân chảy máu cấp tính trong ổ máy phải 

mở ổ máy và cầm máu lại. Trong nhóm RVA có 5 bệnh nhân (10%) và nhóm 

RVOT có 6 bệnh nhân (9,2%) máu tụ kéo dài trên 7 ngày; các bệnh nhân này 

chủ yếu là bệnh nhân rung nhĩ có điểm CHA2DS2-VASc ≥2 phải dùng thuốc 

chống đông (kháng vitamin K hoặc chống đông thế hệ mới) hoặc đang dùng 

chống kết tập tiểu cầu do bệnh mạch vành; các bệnh nhân được thay băng và nặn 

máu trong ổ máy hàng ngày, có những bệnh nhân phải chăm sóc vết mổ đến 3 

tuần. Tuy nhiên, các bệnh nhân đều ổn định ra viện, vết mổ khô và liền sẹo tốt.  

 Tăng ngưỡng kích thích được chứng minh thường xảy ra trong tháng 

đầu tiên sau cấy máy do quá trình viêm và tổ chức hóa vùng cố định điện cực. 

Trong nghiên cứu, có 1 bệnh nhân ở nhóm RVA và 1 bệnh nhân ở nhóm 

RVOT có ngưỡng kích thích tăng cao trong tuần đầu tiên; hồi cứu lại các 

thông số điện cực khi cấy máy chúng tôi nhận thấy 2 bệnh nhân này chỉ đạt ở 

mức độ chấp nhận được (3/5 tiêu chí). Mặc dù khi kiểm tra vị trí điện cực 

không có sự thay đổi so với trước, tuy nhiên chúng tôi vẫn quyết định đặt lại 

điện cực sang vị trí tạo nhịp mới nhằm đạt được kết quả tối ưu cho bệnh nhân.  

Trong nghiên cứu, không có bệnh nhân nào bị tuột điện cực tạo nhịp 
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thất. Để đạt được kết quả đó, không chỉ dựa vào các thông số điện cực thất, 

chúng tôi còn sử dụng nhiều phương pháp khác để đánh giá khả năng cố 

định chặt của điện cực vào bè cơ thất. 2 phương pháp hay sử dụng sau khi 

cố định xong điện cực là: yêu cầu bệnh nhân hít thở thật sâu và ho nhiều 

lần hoặc đưa dây dẫn thẳng (Stylet thẳng) vào điện cực. Nếu sau khi thực 

hiện cả 2 phương pháp mà điện cực vẫn không thay đổi vị trí, chứng tỏ điện 

cực thất đã được cố định chắc chắn vào các bè cơ. Ngoài ra, công tác kiểm soát 

nhiễm khuẩn được chúng tôi đặc biệt quan tâm; thực hiện nghiêm các quy 

trình, từ chuẩn bị bệnh nhân, chuẩn bị dụng cụ đến khi cấy máy và theo dõi sau 

cấy máy, nên trong nghiên cứu không có bệnh nhân nào bị nhiễm khuẩn sớm ổ 

máy. Các bệnh nhân đều ổn định, cắt chỉ và ra viện đúng kế hoạch. 

Nghiên cứu của Haran Burri [61] trên 157 bệnh nhân cấy điện cực ở 

RVOT và 205 bệnh nhân ở RVA. Đối với nhóm RVOT, có 4 bệnh nhân phải 

đặt lại điện cực tạo nhịp (2,5%) do tăng ngưỡng kích thích và nhiễm khuẩn ổ 

máy tạo nhịp. Đối với nhóm RVA, có 8 bệnh nhân phải đặt lại điện cực do 

tuột khỏi vị trí (3 bệnh nhân) và 3 bệnh nhân tăng ngưỡng kích thích. Các tác 

giả khác cũng cho kết quả tương tự Chih-Chieh Yu [35], Luis Molina [80]. 

4.2.2. Các thông số điện cực thất trong quá trình cấy máy 

 Đánh giá chất lượng điện cực khi cấy MTNT, ngoài đánh giá chủ quan 

của bác sĩ về tính ổn định của điện cực trên hình ảnh chụp DSA, kiểm tra các 

thông số đánh giá chức năng của điện cực (tính năng nhận cảm và kích thích) 

đóng vai trò rất quan trọng. Các thông số chính bao gồm: Slew rate, nhận cảm, 

có sóng tổn thương hay không, trở kháng điện cực, ngưỡng kích thích. Theo 

các hướng dẫn thực hành lâm sàng và của nhà sản xuất, các thông số điện cực 

có những tiêu chuẩn giới hạn để chứng minh điện cực đó cố định tốt vào các bè 

cơ và đảm bảo sẽ hoạt động tốt; hạn chế tình trạng phải đặt lại điện cực do tuột, 

tăng ngưỡng kích thích, nhận cảm không chính xác…[46], [61]. 
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 Trong kết quả nghiên cứu, trở kháng trung bình của nhóm RVA thấp hơn 

có ý nghĩa so với nhóm RVOT (763,8  170,5 so với 848,5  200,9; p 

<0,05). Nhận cảm điện cực thất trung bình tại mỏm là 10,1  1,93 mV cao hơn 

so với tại vùng vách RVOT là 9,1  1,65mV, p <0,05. Kết quả này được giải 

thích là do cấu tạo vùng mỏm thất phải thường nhiều bè cơ hơn vùng vách 

RVOT. Tuy nhiên, các thông số điện cực khác như Slew rate, tỉ lệ có sóng tổn 

thương, ngưỡng kích thích của 2 nhóm tương đương nhau, với p >0,05. 

 Đánh giá chất lượng điện cực được phân làm 4 mức độ (dựa trên số 

lượng các thông số đạt yêu cầu): rất tốt (đạt 5/5 tiêu chí), tốt (đạt 4/5 tiêu chí), 

chấp nhận được (đạt 3/5 tiêu chí trong đó bao gồm tiêu chí ngưỡng kích 

thích), không đạt yêu cầu (<3/5 tiêu chí) [46]. Trong quá trình áp dụng, chúng 

tôi nhận thấy đây là phương pháp phân loại rất đơn giản nhưng lại hiệu quả 

trong quá trình thực hiện kỹ thuật. Số lượng tiêu chí đạt được càng nhiều, 

chứng tỏ vị trí điện cực đó càng ổn định. Tuy nhiên, tùy từng bệnh nhân cụ 

thể, bác sĩ sẽ quyết định chấp nhận mức độ đạt tiêu chí điện cực trong can 

thiệp. Đối với mức độ không đạt yêu cầu, bác sĩ nên đặt lại điện cực tạo nhịp 

ở vị trí khác nhằm đảm bảo hiệu quả tối đa của chỉ định TNT. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm RVA tỉ lệ bệnh nhân có các 

thông số điện cực cần phải đạt: Slew rate ≥ 2V/s, sensing ≥ 5mV, trở kháng điện 

cực ≤ 1000, ngưỡng kích thích ≤ 1V tương ứng là 88%, 94%, 88%, 94% 

không có sự khác biệt có ý nghĩa so với nhóm RVOT tương ứng là: 87,7%, 

95,3%, 86,2%, 89,2%; p > 0,05. Đánh giá theo 4 mức độ chất lượng hoạt động 

của điện cực, nhóm RVA có mức độ rất tốt và tốt tương ứng là 68% và 22% 

không có khác biệt so với nhóm RVOT là 67,7% và 15,4%; với p >0,05. Kết 

quả của chúng tôi cũng tương đương với kết quả của các tác giả Phạm Hữu Văn 

[9], Tạ Tiến Phước [11] và Jippe [66]. Nghiên cứu của Satoru Yusu trên 199 

bệnh nhân cấy điện cực tại RVA và RVOT; ngưỡng kích thích trung bình của 2 
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nhóm tương ứng là 0,7 ± 0,4 và 0,6 ± 0,2V; trở kháng trung bình là 679 ± 185 

và 968 ± 337; mức độ nhận cảm là 9,9 ± 4,0mV và 12,1 ± 4,4mV [132]. 

 

Hình 4.2. Hình ảnh sóng tổn thương khi cấy điện cực thất 

(Bệnh nhân Phạm Ngọc Kh 73 tuổi, Số NC: 71) 

4.3. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ TẠO NHỊP TIM SAU 12 THÁNG 

THEO DÕI 

4.3.1. Đánh giá chung về hiệu quả điều trị tạo nhịp tim 

4.3.1.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu sau 12 tháng theo dõi 

 115 bệnh nhân nghiên cứu được theo dõi 12 tháng sau cấy MTNT với 

quy trình tái khám sau 1 tháng, định kỳ 3 tháng và đủ 12 tháng. Có 1 bệnh 

nhân tử vong trong tháng đầu tiên ở nhóm RVA; bệnh nhân này được chẩn 

đoán suy tim độ III, HCNXBL thể rung nhĩ nhịp chậm và được cấy máy tạo 

nhịp 1 buồng (VVIR). Bệnh nhân có kèm theo bệnh phổi phế quản tắc nghẽn 

mãn tính; bệnh nhân sau cấy máy ổn định ra viện. Sau 14 ngày, bệnh nhân 

phải nhập viện do xuất hiện các cơn khó thở cấp, kiểm tra máy tạo nhịp thấy tỉ 

lệ tạo nhịp thất trung bình thấp (14%), bệnh nhân tiến triển thành suy hô hấp 

và tử vong do viêm phổi, suy đa tạng. Bệnh nhân không có bằng chứng tử 

vong liên quan đến hoạt động của MTNT.  

Có 2 bệnh nhân khác tử vong trong 12 tháng theo dõi gồm 1 bệnh nhân 

nhóm RVA (Nam giới, 88 tuổi) tử vong ở tháng thứ 9 và 1 bệnh nhân nhóm 

RVOT (Nữ giới, 82 tuổi) ở tháng thứ 10. Chỉ định cấy MTNT của 2 bệnh 

nhân đều là block N-T cấp 3, bệnh nhân vẫn tái khám định kỳ. Bệnh nhân tử 
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vong tại gia đình, vì vậy chúng tôi không có cơ sở để tìm hiểu nguyên nhân và 

mối liên quan đến vị trí tạo nhịp thất trong nghiên cứu. 

 Kiểm tra hoạt động của MTNT trong nghiên cứu được thực hiện đầy đủ 

trong các lần tái khám. Thông số kiểm tra bao gồm: tình trạng hoạt động của 

MTNT, tỉ lệ tạo nhịp thất, các rối loạn nhịp xảy ra sau cấy máy và thông số 

chính của điện cực (trở kháng, ngưỡng kích thích, mức độ nhận cảm). Trong kết 

quả nghiên cứu, không có bệnh nhân nào MTNT hoạt động bất thường, các 

thông số kỹ thuật về điện cực và máy tạo nhịp đều hoạt động tốt, không có các 

rối loạn nhận cảm như: nhận cảm quá mức (oversensing), nhận cảm dưới mức 

(undersensing) hoặc rối loạn kích thích như (Output failure hoặc capture failure).  

 Tỉ lệ tạo nhịp thất đóng vai trò rất quan trọng trong theo dõi hoạt 

động của MTNT vì tỉ lệ này đã được chứng minh liên quan đến sự gia tăng 

các biến cố tim mạch. Udo và cộng sự nghiên cứu trên 1395 bệnh nhân cấy 

MTNT, tác giả nhận thấy tạo nhịp thất không cần thiết làm tăng 8% nguy 

cơ tử vong do suy tim cho mỗi 10% tỉ lệ tạo nhịp thất phải [123]. Ngoài ra, 

tăng 1% tỉ lệ tạo nhịp thất làm gia tăng 1% nguy cơ rung nhĩ ở bệnh nhân 

cấy MTNT [119]. Vì vậy, trong quá trình kiểm tra hoạt động của MTNT 

kiểm soát tỉ lệ tạo nhịp thất (Managed ventricular pacing) là yêu cầu bắt 

buộc đối với bác sĩ lâm sàng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ tạo nhịp 

thất <50% và ≥50% của nhóm RVA là 8% và 92%, không có khác biệt có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm RVOT là 18,5% và 81,5% với p >0,05. Như 

vậy, kết quả tỉ lệ các biến cố tim mạch khi theo dõi trong 12 tháng sẽ đảm 

bảo khách quan hơn khi so sánh giữa 2 nhóm. 

4.3.1.2. Đánh giá chất lượng cuộc sống theo thang điểm SF 36 

 Thang điểm SF - 36 là một thang điểm tổng hợp đánh giá chủ quan của 

bệnh nhân cả về khả năng gắng sức và tình trạng tinh thần của bệnh nhân. Với 

36 câu hỏi, bệnh nhân sẽ được phân loại và đánh giá toàn diện tình trạng hiện 
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tại của mình. Với những ưu điểm đó, thang điểm SF-36 hiện nay đang được 

áp dụng rộng rãi trong nhiều chuyên ngành khác nhau trên thế giới.  

 Nghiên cứu của Martijn van Eck và cộng sự trên 501 bệnh nhân block 

N-T độ cao và HCNXBL được cấy MTNT. Đánh giá chất lượng cuộc sống dựa 

trên thang điểm SF-36 trên 8 tiêu chí gồm các tiêu chí đánh giá khả năng gắng 

sức và các tiêu chí đánh giá tinh thần của bệnh nhân. Trong kết quả của tác giả 

theo dõi sau 1 năm, khả năng gắng sức (57,9), hạn chế sức khỏe do thể lực 

(52,2) của bệnh nhân sau cấy máy cải thiện hơn rõ rệt so với trước khi cấy máy 

53,2 và 29,9; với p <0,01 [82]. 

Trong nghiên cứu CTOPP (Canadian Trial of Physiologic Pacing) đánh 

giá chất lượng cuộc sống bằng thang điểm SF-36 trên 269 bệnh nhân, khả 

năng gắng sức của bệnh nhân sau cấy máy cải thiện hơn có ý nghĩa so với 

trước khi cấy máy (38 ± 9 so với 41 ± 11, p <0,01) [39]. 

 Với đặc thù bệnh nhân cấy MTNT trong nghiên cứu có độ tuổi trung bình 

là 70 tuổi; bên cạnh đó, tại Việt nam việc đánh giá các tiêu chí về chất lượng 

cuộc sống và trạng thái tinh thần có mức độ sai số cao; nên trong nghiên cứu, 

chúng tôi chỉ thu thập các thông số đánh giá khả năng gắng sức và tình trạng 

đau của bệnh nhân trước, sau cấy MTNT dựa trên các câu hỏi bao gồm: hoạt 

động thể lực (câu 3 đến câu 11), các hạn chế sức khỏe do thể lực (câu 13 đến 

16), cảm giác đau (câu 21 và 22) và sức khỏe chung (câu 1, 33 đến 36).  

 Trong nhóm RVA, thang điểm SF-36 đánh giá hoạt động thể lực, các 

hạn chế sức khỏe do thể lực và đánh giá sức khỏe chung tại thời điểm tháng 

thứ 12 tương ứng là 41,1 ± 13,8; 37,5 ± 16,1; 37,3 ± 6,7 lớn hơn so với 

trước khi cấy máy (30,4 ± 8,2; 27,5 ± 7,5; 33,7 ± 2,1); khác biệt có ý nghĩa 

với p <0,05. Trong nhóm RVOT, thang điểm SF-36 đánh giá hoạt động thể 

lực, các hạn chế sức khỏe do thể lực và đánh giá sức khỏe chung tại thời 

điểm tháng thứ 12 (57,2 ± 17,8; 54,6 ± 18,1; 46,3 ± 11,3) cũng lớn hơn so 



110 

 

với thời điểm trước khi cấy máy (34,1 ± 9,4; 37,2 ± 14,7; 38,2 ± 7,5); khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Như vậy, kết quả nghiên cứu đã 

chứng minh phương pháp cấy MTNT làm cải thiện khả năng gắng sức rõ 

rệt ở cả 2 nhóm RVA và RVOT; kết quả này cũng phù hợp với mục tiêu 

điều trị cấy MTNT.  

 Khi so sánh các tiêu chí thể lực ở 2 nhóm nghiên cứu, chúng tôi nhận 

thấy nhóm RVOT có khả năng gắng sức tốt hơn so với nhóm RVA ở tất cả 

các tiêu chí, với p <0,05. Điều này được giải thích do độ tuổi trung bình 

của nhóm RVOT thấp hơn so với nhóm RVA, tức là nhóm RVOT có nhiều 

bệnh nhân trẻ tuổi hơn, vì vậy khả năng gắng sức chắc chắn sẽ tốt hơn so 

với RVA. Chúng tôi không thấy có mối liên hệ nào giữa vị trí điện cực tạo 

nhịp với các tiêu chí gắng sức trong nghiên cứu. 

 Đánh giá cảm giác đau dựa trên thang điểm SF-36 của cả 2 nhóm RVA và 

RVOT sau cấy MTNT 12 tháng không có sự khác biệt so với trước khi cấy máy 

(61,2 ± 10,6 so với 63,4 ± 18,8; 61,7 ± 13,4 so với 69,7 ± 15,3) với p >0,05. 

Bệnh nhân trong nghiên cứu chủ yếu đau không điển hình vùng ngực trái và 

quanh vùng đặt máy, lâm sàng triệu chứng đau có xu hướng giảm dần theo thời 

gian sau cấy máy. 

4.3.1.3. Kết quả khả năng gắng sức theo nghiệm pháp đi bộ 6 phút 

Nghiệm pháp đi bộ 6 phút đã được khuyến cáo áp dụng trong lâm sàng 

để lượng giá khả năng gắng sức ở bệnh nhân cao tuổi hoặc suy tim mạn tính. 

Bệnh nhân cấy MTNT, thường tuổi cao và khả năng gắng sức hạn chế, nên 

gần đây các trung tâm tim mạch thường sử dụng nghiệm pháp đi bộ 6 phút để 

ước lượng hiệu quả điều trị của bệnh nhân sau cấy MTNT. 

Oscar Cano nghiên cứu trên 93 bệnh nhân, gồm 46 bệnh nhân nhóm 

RVA và 47 bệnh nhân nhóm RVOT. Đánh giá nghiệm pháp đi bộ 6 phút ở 

thời điểm tháng thứ 6, tháng thứ 12 của nhóm RVA là 428 ± 103m và 433 ± 
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95m không có khác biệt so với nhóm RVOT 424 ± 96m và 427 ± 90m, với p 

>0,05 [95]. Baranchuk và cộng sự trong nghiên cứu đa trung tâm CTOPP, 

nghiệm pháp đi bộ 6 phút của nhóm tạo nhịp thất là 350 ± 127m [15]. Luis 

Molina nghiên cứu trên 142 bệnh nhân cấy điện cực ở RVA và RVOT, sau 12 

tháng theo dõi, nghiệm pháp đi bộ 6 phút ở nhóm RVA là 452m tương đương 

với nhóm RVOT là 480m, p >0,05 [80]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, do đặc điểm bệnh lý nên trước cấy 

MTNT, chúng tôi chỉ thực hiện nghiệm pháp đi bộ 6 phút cho 44 bệnh nhân 

HCNXBL. Sau cấy máy, tại thời điểm tháng thứ 12 chúng tôi thực hiện 

nghiệm pháp đi bộ 6 phút cho cả bệnh nhân HCNXBL và block N-T. Nhóm 

RVA, nghiệm pháp đi bộ 6 phút trung bình là 373,9 ± 138,5m khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê so với nhóm RVOT là 390,6 ± 156,4m với p 

>0,05. So sánh với 44 bệnh nhân HCNXBL khi chưa cấy máy là 319,8 ± 

124,2m; cả 2 nhóm RVA và RVOT đi được quãng đường trung bình dài hơn, 

với p <0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có khác với 1 số tác giả khác 

trên thế giới được giải thích do đặc điểm lứa tuổi và chủng tộc. Tuy vậy, cũng 

giống các tác giả khác, kết quả nghiên cứu đã chứng minh bệnh nhân sau khi 

cấy MTNT, cải thiện khả năng gắng sức tăng lên rõ rệt, chứng tỏ việc lựa 

chọn chỉ định cấy máy ở bệnh nhân trong nghiên cứu là chính xác, đem lại 

nhiều lợi ích cho bệnh nhân. 

4.3.1.4. Các biến cố tim mạch mới xuất hiện trong 12 tháng theo dõi 

 Các nghiên cứu trên thế giới đều đã chứng minh, tạo nhịp ở RVA làm 

tăng có ý nghĩa tỉ lệ suy tim và rung nhĩ ở bệnh nhân cấy máy [133]. Đặc biệt, 

những bệnh nhân có trạng thái phụ thuộc vào máy nhiều. Trong các nghiên 

cứu đa trung tâm lớn trên thế giới như DANISH (1997), PASE (1998), 

CTOPP (2000) [15], MOST (2002) [70], [52], DANPACE (2011) [30] đều đã 

chứng minh nguy cơ rung nhĩ và suy tim trong quá trình theo dõi bệnh nhân 
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cấy MTNT. Trong nghiên cứu, tỉ lệ bệnh nhân rung nhĩ mới xuất hiện trong 

12 tháng theo dõi ở nhóm RVA là 8 bệnh nhân (16%), nhóm RVOT chỉ có 2 

bệnh nhân (3,1%) xuất hiện rung nhĩ mới, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p <0,05. Tuy nhiên, chúng tôi chưa có đủ các dữ liệu để khẳng định tỉ 

lệ rung nhĩ mới xuất hiện trong 12 tháng theo dõi giảm xuống là do ưu điểm 

của điện cực tại RVOT. Chúng tôi vẫn đang tiếp tục thu thập số liệu để có 

nhận định khoa học chính xác về thông số này. 

 Hội chứng máy tạo nhịp là hậu quả chủ yếu của mất đồng bộ N-T với biểu 

hiện lâm sàng là nghẹn cổ, đau đầu choáng váng, khó thở, thậm chí có thể ngất 

[21]. Hội chứng máy tạo nhịp thường xảy ra ở những bệnh nhân cấy MTNT 1 

buồng. Trong nghiên cứu, có 7 bệnh nhân (14%) ở nhóm RVA có biểu hiện hội 

chứng máy tạo nhịp nhiều hơn so với nhóm RVOT là 3 bệnh nhân (4,6%), tuy 

nhiên khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 6 bệnh nhân có suy tim 

tiến triển phải nhập viện điều trị trong 12 tháng theo dõi, trong đó nhóm RVA có 

4 bệnh nhân (8%) và nhóm RVOT có 2 bệnh nhân (2,1%).  

 Có 2 bệnh nhân nhiễm khuẩn muộn ổ máy phải cấy lại MTNT ở vị trí ổ 

máy khác. Đặc điểm da vùng cấy máy ở 2 bệnh nhân này rất mỏng, kèm theo máy 

tạo nhịp bị di lệch so với vị trí đặt ban đầu, bệnh nhân cũng không nhận thức được 

sự phức tạp của nhiễm khuẩn ổ máy, nên khi bệnh nhân đến tái khám thì tình 

trạng nhiễm khuẩn đã muộn và phải bắt buộc chuyển vị trí sang ổ máy mới.   

 

Hình 4.3. Nhiễm khuẩn muộn ổ máy  

(Bệnh nhân: Nguyễn Quang T 69 tuổi  Số NC: 43) 
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4.3.2. Kết quả các thông số điện cực thất trong nghiên cứu 

4.3.2.1. So sánh các thông số và chất lượng điện cực trong tháng đầu tiên 

sau cấy máy 

 Mặc dù, các điện cực tạo nhịp hiện nay đã không ngừng cải tiến để hoạt 

động được hiệu quả tối đa. Tuy nhiên, các nghiên cứu đã chứng minh sau khi 

điện cực tạo nhịp được cấy, một quá trình biến đổi sinh lý xảy ra tại vị trí điện 

cực, dẫn đến ngưỡng kích thích thường tăng có ý nghĩa trong tháng đầu tiên 

và trở về ổn định trong những thời gian tiếp theo [46].  

 Theo dõi các thông số chính của điện cực trong 1 tháng. Nhóm RVA, 

trở kháng ở thời điểm tuần 1 và tuần 4 đều thấp hơn có ý nghĩa so với thời 

điểm cấy máy (675,2; 579,4 so với 763,8; p <0,05), ngưỡng kích thích ở các 

thời điểm khi cấy máy, tuần 1 và tuần 4 khác biệt không có ý nghĩa (0,58  

0,27; 0,64  0,14 và 0,59  0,14) với p >0,05. 

 Nhóm RVOT, bằng so sánh ANOVA, trở kháng ở thời điểm tuần 4 và 

tuần 1 thấp hơn có ý nghĩa so với khi cấy máy (581,7 và 681,2 và 848,5; p 

<0,05). Ngưỡng kích thích khi cấy máy và tuần 1, tuần 4 khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (0,64; 0,64; 0,6), với p >0,05. 

 Sau 1 tháng, tất cả bệnh nhân nghiên cứu ở 2 nhóm đều có trở kháng 

≤1000; ngưỡng kích thích ≤1V tương ứng ở 2 nhóm RVA và RVOT là: 

96% và 96,9%, khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. Trong 1 

tháng, không có bệnh nhân nào bất thường về nhận cảm (sensing). Có 2 bệnh 

nhân tăng ngưỡng kích thích >2,5V trong tuần đầu tiên, mặc dù vị trí điện cực 

không thay đổi nhưng chúng tôi vẫn đặt lại điện cực ở vị trí khác để đảm bảo 

máy hoạt động được tối ưu. 
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Hình 4.4. Ngưỡng KT điện cực thất ở RVOT trong 12 tháng theo dõi 

* Nguồn: Nghiên cứu của CAROLINE MEDI [33] 

 Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các tác giả trên thế giới. 

Các nghiên cứu đều chứng minh rằng, ngưỡng tạo nhịp thường tăng trong 

những tuần đầu tiên sau cấy máy, đặc biệt tuần thứ 4 đến thứ 6. Sau đó 

ngưỡng tạo nhịp và trở kháng thường ổn định kéo dài nhiều năm tiếp theo. 

Điều này được giải thích do yếu tố viêm khi cố định điện cực vào các bè cơ 

thất phải, và hiện tượng này ngày nay được hạn chế do các hãng sản xuất 

điện cực không ngừng cải tiến công nghệ và kỹ thuật để hạn chế những bất 

lợi của điện cực tạo nhịp. Ví dụ sử dụng điện cực có steroid và cấu trúc 

theo dạng fractal để tăng diện tích tiếp xúc, giảm quá trình viêm, từ đó tạo 

ra tính ổn định của điện cực tạo nhịp [33], [61]. 

4.3.2.2. So sánh các thông số điện cực sau 12 tháng theo dõi 

Sau 12 tháng theo dõi, so sánh trở kháng điện cực ở các thời điểm 1 

tháng, 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và 12 tháng của nhóm RVA (579,4  101,3; 

557,5  89,6; 551,8  90,4; 543,5  85,1; 539,1  79,1) và nhóm RVOT 

(581,7  96,4; 562,3  87,1; 553,2  86,5; 546,6  87,5; 542,1  87,2) khác 

biệt không có ý nghĩa, với p >0,05.  

 Tương tự như vậy, so sánh ngưỡng kích thích điện cực thất ở các thời 

điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và 12 tháng của nhóm RVA (0,59  
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0,14; 0,61  0,16; 0,59  0,15; 0,61  0,18; 0,65  0,19V) và nhóm RVOT 

(0,60  0,17; 0,59  0,19; 0,58  0,16; 0,6  0,17; 0,61  0,17V) cũng tương 

đương nhau, p >0,05. 

 So sánh trở kháng và ngưỡng kích thích điện cực thất ở cùng mốc thời 

gian (3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và 12 tháng) ở 2 nhóm RVA và RVOT khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê, với p >0,05. Sau 12 tháng theo dõi, không có 

bệnh nhân nào có trở kháng >1000; trở kháng thấp nhất là 372 và lớn nhất 

là 862. Trong nghiên cứu, chỉ có 3 bệnh nhân ngưỡng kích thích >1V, gồm 

2 bệnh nhân nhóm RVA (4%) và 1 bệnh nhân nhóm RVOT (1,5%). Trong 12 

tháng theo dõi, không có bệnh nhân nào có điện cực thất bất thường về nhận 

cảm và kích thích ở cả 2 nhóm nghiên cứu.  

 Kết quả này cũng phù hợp với các nghiên cứu trên thế giới chứng minh 

rằng, các thông số điện cực tạo nhịp sau tháng thứ 1 thường có xu hướng ổn 

định do quá trình viêm thoái lui kèm theo quá trình tổ chức hóa vùng tiếp xúc 

điện cực tạo nhịp với bè cơ thất phải. Trong nghiên cứu của Satoru Yusu [96], 

sau cấy máy 12 tháng, trở kháng điện cực và ngưỡng kích thích của nhóm 

RVA là (816  175 và 0,5  0,3V) có sự khác biệt có ý nghĩa so với nhóm 

RVOT là (440  103 và 0,9  1,3V); với p <0,05.  

4.3.3. Đặc điểm phức bộ QRS và RLĐB điện học liên quan đến vị trí tạo nhịp 

 Điện tim 12 đạo trình bề mặt rất có ý nghĩa trong theo dõi bệnh nhân 

cấy MTNT, đây là 1 kỹ thuật đơn giản, dễ làm nhưng đóng vai trò rất quan 

trọng trong xác định một cách tương đối chính xác xem vị trí điện cực tạo 

nhịp ở đâu trong thất phải; đặc biệt khi bệnh nhân có điện cực bị tuột khỏi vị 

trí ban đầu trong quá trình theo dõi mà không thể lúc nào chúng ta cũng có thể 

kiểm tra được bằng hệ thống DSA. 
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4.3.3.1. Trục điện tim phức bộ QRS và vùng chuyển tiếp liên quan đến vị trí 

tạo nhịp 

 Trục điện tim khi tạo nhịp ở RVA chủ yếu là trục trái chiếm tỉ lệ 84%, 

trục trung gian chiếm tỉ lệ 16%. Ngược lại, khi tạo nhịp ở vị trí vách RVOT, 

trục điện tim chủ yếu là trục trung gian (63,1%) và trục phải (33,8%). Khác 

biệt về trục phức bộ QRS ở 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Sự khác 

biệt được giải thích do vector khử cực của nhóm bệnh nhân RVOT là từ trên 

hướng xuống dưới, còn bệnh nhân nhóm RVA vector khử cực lại ngược từ 

dưới lên trên. Sung-Hwan Kim và cộng sự nghiên cứu trục điện tim trên 187 

bệnh nhân cấy MTNT, trong đó có 148 bệnh nhân cấy điện cực ở RVA và 39 

bệnh nhân cấy điện cực ở RVOT. Ở nhóm RVOT có 71,7% bệnh nhân có trục 

QRS là trục trung gian, ở nhóm RVA thì không có bệnh nhân nào [117].  

 Hình ảnh block trong thất chủ yếu là block nhánh trái, chỉ có 1 bệnh 

nhân block nhánh phải ở nhóm RVA, kết quả này cũng phù hợp với cơ chế 

tạo nhịp thất phải làm bên tim phải sẽ khử cực trước sau đó mới khử cực thất 

trái, tương tự hình ảnh block nhánh trái trên điện tim. 

 Bệnh nhân nhóm RVA có vùng chuyển tiếp trung bình là 6,3 ± 1,1; lớn 

hơn có ý nghĩa so với nhóm RVOT là 4,5 ± 0,7, khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p <0,05. Phân bố vùng chuyển tiếp trong nhóm RVA chủ yếu là ≥V6 với 

tỉ lệ là 86%. Ở nhóm RVOT, vùng chuyển tiếp lại chủ yếu là tại chuyển đạo 

V4 (47,7%) và V5 (41,5%). Khác biệt về phân bố vùng chuyển tiếp giữa 2 

nhóm có ý nghĩa thống kê, với p <0,05. Kết quả này của chúng tôi tương 

đương với kết quả nghiên cứu của Jippe C. Balt vùng chuyển tiếp tương ứng 

là 3,9 ± 0,9 [66]; Haran Burri là 4,8 ± 1,3 và 94% bệnh nhân cấy điện cực ở 

vùng vách RVOT có vùng chuyển tiếp >V4 [60]. 

4.3.3.2. Đặc điểm phức bộ QRS ở chuyển đạo DI liên quan đến vị trí tạo nhịp 

 Phức bộ QRS ở chuyển đạo DI rất có ý nghĩa trong xác định vị trí 
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TNT trong thất phải. Tổng điện thế phức bộ QRS thường dương trong các 

nghiên cứu khi thực hiện tạo nhịp trong thất phải [42], [65]. Tuy nhiên, 

những nghiên cứu gần đây đã chứng minh tạo nhịp ở các vị trí khác nhau 

trong RVOT thường có những đặc điểm khác nhau ở chuyển đạo DI, tổng 

điện thế có thể dương, âm hoặc đẳng điện [74], [127]. Trong nghiên cứu 

của Jippe C. Balt, tạo nhịp ở vùng vách RVOT có tỉ lệ phức bộ điện thế âm 

ở chuyển đạo DI lớn hơn có ý nghĩa so với khi tạo nhịp ở thành trước và 

thành tự do; tác giả cũng chứng minh phức bộ QRS âm hoặc đẳng điện ở 

chuyển đạo DI chỉ có độ nhạy là 48% và đặc hiệu là 74% để xác định chính 

xác là tạo nhịp tại vùng vách của RVOT [66]. Nghiên cứu của McGavigan 

thì chứng minh phức bộ QRS dương ở 54% bệnh nhân tạo nhịp ở vùng 

vách của RVOT [84]. Một nghiên cứu khác của Hillock lại chứng minh, 

phức bộ QRS âm hoặc đẳng điện có độ nhạy và độ đặc hiệu xác định điện 

cực tương ứng ở vùng vách của RVOT là 50% và 100% [62].  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, nghiên cứu phức bộ QRS khi tạo nhịp 

ở chuyển đạo DI, tỉ lệ có sóng Q ở nhóm RVA là rất thấp (8%), thấp hơn rõ 

rệt so với nhóm RVOT là 75,4%, với p <0,05. Trong nhóm RVA, điện thế 

phức bộ QRS tại chuyển đạo DI chủ yếu là điện thế dương (96%), tỉ lệ này có 

sự khác biệt rõ ràng so với nhóm RVOT với tỉ lệ điện thế dương (44,6%), 

đẳng điện (24,7%) và âm (30,7%) với p <0,05. Đánh giá độ nhạy độ đặc hiệu 

của hình ảnh điện tim tạo nhịp trong xác định chính xác vị trí điện cực tại vùng 

vách RVOT: điện thế phức bộ QRS ở chuyển đạo DI âm có độ nhạy cao nhất là 

95%. Tuy nhiên, tồn tại sóng Q ở chuyển đạo DI lại có độ đặc hiệu cao nhất là 

90%. Tổng điện thế phức bộ QRS dương của chuyển đạo DI có độ nhạy và độ 

đặc hiệu rất thấp tương ứng là 37,1% và 2,7%. Chuyển tiếp ở chuyển đạo V4 

có độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 87,2% và 59,2%. Như vậy, khi tiến 

hành cấy điện cực trong thất phải, nếu chuyển đạo DI mà có sóng Q thì 90% là 
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đúng vị trí vách RVOT; nếu chuyển tổng điện thế phức bộ QRS mà dương cao, 

thì nguy cơ điện cực không đúng vị trí vách, có thể là thành trước, thành tự do 

hoặc thậm chí tuột xuống dưới vùng RVA. 

4.3.3.3. So sánh rối loạn đồng bộ điện học giữa 2 nhóm nghiên cứu 

Khoảng QRS được phân tích dựa vào một số tiêu chuẩn bệnh lý điện tâm 

đồ theo mã Minesota, bình thường khoảng QRS <120ms. Hiện tượng block 

nhánh trái với khoảng thời gian của phức bộ QRS trên điện tim bị kéo dài; 

block nhánh trái được coi là hoàn toàn khi QRS >120ms. Ngay từ nhiều năm 

trước người ta đã thấy rằng, những bệnh nhân có khoảng QRS dài thêm 10ms 

thì tăng 18% nguy cơ tử vong do bệnh tim mạch [118], và khi QRS giãn rộng 

>150ms thì nguy cơ tử vong cao gấp 5 lần so với người có khoảng QRS bình 

thường [18]. Theo Hội siêu âm tim Mỹ và hội nhịp tim Bắc Mỹ thì coi khoảng 

QRS 120ms là một tiêu chí để điều trị tái đồng bộ tim (CRT) [67]. Theo 

Stephen Juliani và cộng sự (2002) khoảng QRS dài hơn là một yếu tố dự báo 

làm tăng tỉ lệ tử vong chung (49,3% so với chứng là 34,0%, p = 0,001) [114]. 

Trong nghiên cứu của Lieberman và cộng sự cho thấy khi cấy máy với điện 

cực ở RVA thì khoảng QRS trung bình dài hơn so với các bệnh nhân cấy máy 

có vị trí điện cực ở RVOT (158  31ms so với 145  27ms) [75]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian QRS trung bình ở nhóm RVA là 

156,4  17,5ms dài hơn rõ rệt so với nhóm RVOT là 130,5  20,1ms; với p <0,01. 

Trong nhóm RVA có 2 bệnh nhân (4%) không có RLĐB điện học (QRS <120 

ms), nhóm RVOT là 16 bệnh nhân (24,6%), khác biệt có ý nghĩa với p <0,05.  

 Trong nhóm RVA, tỉ lệ bệnh nhân có thời gian QRS từ 120 - 150 ms là 

42%; thời gian ≥ 150ms là 54%, khác biệt so với nhóm RVOT là 69,2% và 

6,2%; khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Như vậy, kết quả nghiên 

cứu đã chứng minh tạo nhịp ở mỏm tim làm gia tăng RLĐB điện học rõ rệt so 

với nhóm tạo nhịp ở vị trí vách RVOT.  
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Hình 4.5. Đánh giá rối loạn đồng bộ điện học ở 2 nhóm nghiên cứu 

             Bệnh nhân:  1. Vũ Văn P (Nhóm RVA, Số NC: 06), QRS = 200 ms 

2. Doãn Huy T (Nhóm RVOT, Số NC:59), QRS = 120 ms 

4.3.4. So sánh kết quả siêu âm tim và siêu âm đánh giá RLĐB cơ học ở 2 

nhóm nghiên cứu 

4.3.4.1. So sánh các thông số siêu âm tim ở 2 nhóm nghiên cứu 

* Kết quả siêu âm tim trước và sau cấy máy 12 tháng ở 2 nhóm nghiên cứu 

 Bệnh nhân nghiên cứu được theo dõi đánh giá các thông số siêu âm tim 

định kỳ theo thiết kế nghiên cứu, bao gồm các thông số đánh giá hình thái: 

nhĩ trái, thất trái và thất phải, vách liên thất, thành sau thất trái; các thông số 

đánh giá chức năng: phân số tống máu, cung lượng tim, áp lực ĐMP tâm thu, 

chỉ số khối lượng cơ thất trái. Bệnh nhân được kiểm tra siêu âm tim định kỳ 

mỗi 3 tháng, tuy nhiên chúng tôi nhận thấy các thông số siêu âm thường ít thay 

đổi trong ngắn hạn, vì vậy trong kết quả nghiên cứu chúng tôi chỉ so sánh các 

thông số ở thời điểm 12 tháng với thời điểm trước cấy máy. 

Tại thời điểm 12 tháng sau cấy máy, kích thước nhĩ trái ở cả 2 nhóm cấy 

máy đều lớn hơn so với thời điểm trước khi cấy máy, khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p <0,05; (nhóm RVA: 32,9 ± 6,1mm và 37,5 ± 6,8mm) (nhóm 

RVOT 33,7 ± 5,6mm và 35,1 ± 6,3mm). Kết quả này có thể được giải thích là 

do ở bệnh nhân cấy MTNT, đặc biệt ở bệnh nhân tạo nhịp 1 buồng thất (VVI) 
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có tình trạng hở van 2 lá chức năng gia tăng do hoạt động của MTNT; quá trình 

này gồm 3 cơ chế chính: mất đồng bộ giữa nhĩ và thất, rối loạn hoạt động của 

bộ máy van 2 lá đặc biệt là các cột cơ, RLĐB trong thất trái [25], [107]. Bên 

cạnh đó, các yếu tố nguy cơ và bệnh lý tim mạch kèm theo cũng có thể là yếu 

tố tác động gây giãn nhĩ trái ở bệnh nhân cấy MTNT. 

Sau 12 tháng theo dõi, kích thước thất trái cuối tâm trương (Dd) ở nhóm 

RVA lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với trước khi cấy máy (48,8 ± 6,9mm với 

45,9 ± 6,2mm; p <0,05). Ở nhóm RVOT, kích thước thất trái cuối tâm trương 

không có sự khác biệt so với trước khi cấy máy, với p >0,05. Điều này có thể 

giải thích là giãn thất trái cuối tâm trương có thể là thông số biểu hiện bước đầu 

do RLĐB trong thất thất trái. Saito và cộng sự nghiên cứu trên 145 bệnh nhân 

có chức năng thất trái bình thường, gồm 76 bệnh nhân cấy điện cực ở mỏm và 

69 bệnh nhân cấy ở RVOT, Dd trung bình của 2 nhóm là 45mm. Sau theo dõi 

trong 2 năm, Ds ở nhóm RVA tăng lên có ý nghĩa thống kê so với trước khi 

cấy MTNT [81]. Cao Zou và cộng sự nghiên cứu trên 42 bệnh nhân cấy điện 

cực ở RVOT và 38 bệnh nhân cấy ở RVA, Dd ở nhóm TNT ở RVA theo dõi 

sau 2 năm là 53,8 ± 11,2mm lớn hơn trước khi cấy máy 48,3 ± 6,9mm với p 

<0,05; còn ở nhóm RVOT, sau cấy máy không có sự khác biệt có ý nghĩa so 

với trước khi cấy máy 50,3 ± 5,1mm và 52,8 ± 7,2mm; p >0,05 [32]. Tuy 

nhiên, căn cứ để xác định thể tích thất trái cuối tâm trương là thông số biểu 

hiện sớm nhất do ảnh hưởng của TNT vẫn cần thêm các bằng chứng khoa học 

để khẳng định một cách chính xác và chắc chắn. 

Các thông số đánh giá hình thái (đường kính thất trái cuối tâm thu, vách 

liên thất, thành sau thất trái, thất phải và chỉ số khối lượng cơ thất trái) và đánh 

giá chức năng (phân số tống máu, áp lực ĐMP tâm thu) khác trên siêu âm tim ở 

thời điểm 12 tháng của cả 2 nhóm đều không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê so với trước khi cấy MTNT, với p >0,05. Có thể thời gian nghiên cứu của 
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chúng tôi chưa đủ dài để TNT gây ra các biến đổi có ý nghĩa lên các thông số 

đánh giá hình thái và chức năng của quả tim.  

* So sánh các thông số siêu âm tim ở bệnh nhân có tỉ lệ kích thích thất >50% 

giữa 2 nhóm sau 12 tháng 

 TNT sinh lý như hoạt động ở chế độ tạo nhịp nhĩ (AAI), hoặc kiểm soát 

tỉ lệ tạo nhịp thất hiện nay được các hướng dẫn khuyến cáo áp dụng thường quy 

trong thực hành lâm sàng, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân HCNXBL [48], [21]. 

Trong nghiên cứu đa trung tâm CAN-SAVE R (Canadian Multi-Centre 

Randomised Study) và nghiên cứu ANSWER sử dụng phương thức kiểm soát 

tạo nhịp thất SafeR, các tác giả nhận thấy tỉ lệ tạo nhịp thất đã giảm rõ rệt cả ở 

bệnh nhân HCNXBL và block N-T [116], [115], [122]. Trong nghiên cứu 

ANSWER trên 650 bệnh nhân tại 43 trung tâm ở Châu âu, tạo nhịp thất trung 

bình < 50% được coi là mục tiêu khi áp dụng phương thức kiểm soát SafeR, đặc 

biệt ở nhóm bệnh nhân block N-T vì liên quan đến các biến cố tim mạch [116], 

[115]. Vì vậy, để đánh giá khách quan ảnh hưởng của vị trí tạo nhịp thất lên các 

thông số siêu âm tim, trong nghiên cứu chúng tôi chỉ so sánh các thông số siêu 

âm tim giữa 2 nhóm ở 97 bệnh nhân (45 bệnh nhân nhóm RVA và 52 bệnh 

nhân nhóm RVOT) có tỉ lệ kích thích thất trung bình trong 12 tháng >50%. 

Khi so sánh kích thước nhĩ trái ở 2 nhóm RVA và RVOT sau 12 tháng, 

kích thước nhĩ trái trung bình ở nhóm RVOT là 34,8 ± 5,7mm nhỏ hơn so với 

kích thước nhĩ trái trung bình ở nhóm RVA là 37,5 ± 6,8mm, khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p <0,05. Cơ chế dẫn tới đặc điểm này còn chưa thực sự rõ 

ràng, tuy nhiên có thể lý giải là khi tạo nhịp ở RVOT, tình trạng RLĐB giữa 2 

thất và trong thất trái ít hơn so với nhóm RVA, làm ảnh hưởng ít nhiều đến bộ 

máy van 2 lá (vận động của dây chằng, cột cơ), có thể sẽ làm giảm dòng hở 

van 2 lá khi có kích thích. Mặc dù trong nghiên cứu chúng tôi chưa chứng 

minh được ảnh hưởng của vị trí tạo nhịp đến dòng hở van 2 lá, tuy nhiên đây 
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cũng có thể là một phần nguyên nhân làm gia tăng tỉ lệ rung nhĩ mới xuất 

hiện, hội chứng máy tạo nhịp ở bệnh nhân nhóm RVA. Kết quả của chúng tôi 

cũng tương đương kết quả của Cao Zou [32], Kachboura [68]. 

Các thông số siêu âm khác bao gồm cả những thông số đánh giá hình thái 

và những thông số đánh giá chức năng, có thể do thời gian theo dõi chưa đủ dài 

nên chúng tôi không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh giữa 2 

nhóm. Kết luận này cũng phù hợp với 1 số nghiên cứu khác trên thế giới cho 

rằng, tạo nhịp tại RVOT không cải thiện phân số tống máu (EF) so với nhóm 

RVA. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu trên đều nhận thấy 

tạo nhịp tại RVOT không gây ra yếu tố bất lợi trên các thông số siêu âm tim. 

4.3.6.2. So sánh các thông số đánh giá RLĐB cơ học giữa 2 nhóm nghiên cứu 

RLĐB cơ học tim bao gồm các RLĐB nhĩ - thất, RLĐB giữa hai thất 

và RLĐB các vùng cơ tim trong thất trái. Chúng tôi chỉ nghiên cứu sự RLĐB 

giữa 2 thất và RLĐB trong thất trái thì tâm thu, vì khi tạo nhịp thất RLĐB nhĩ 

- thất xảy ra là tất yếu [55]. Để so sánh RLĐB liên quan đến vị trí tạo nhịp 

thất, chúng tôi tiến hành lập trình vượt tần số nhịp thất nội tại của bệnh nhân; 

sau đó mới thu thập các thông số đánh giá RLĐB tim. 

a/ So sánh RLĐB cơ học ở bệnh nhân nghiên cứu trước và sau cấy máy  

RLĐB giữa hai thất được xác định bằng hiệu số giữa thời gian tiền tống 

máu tâm thu thất trái và thất phải, hay được viết tắt là chỉ số IVMD (ms) [36]. 

Theo Hội siêu âm tim Mỹ và Hội TNT Bắc Mỹ, khi IVMD 40ms được coi là 

có RLĐB hai thất [67]. Trong nghiên cứu, RLĐB 2 thất ở bệnh nhân RVA sau 

12 tháng là 30,2  12,1ms lớn hơn rõ rệt so với trước khi cấy MTNT là 21,5  

13,3ms; p <0,05, hay nói cách khác, bệnh nhân TNT có điện cực thất ở mỏm, có 

tình trạng mất đồng bộ giữa 2 thất gia tăng có ý nghĩa so với trước khi cấy 

MTNT. Đối với nhóm RVOT, IVMD sau cấy máy 12 tháng là 24,1  13,9ms 

tương đương so với trước khi cấy máy là 21,4  12,8ms với p >0,05; như vậy, 
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khi cấy điện cực thất ở RVOT, TNT không làm gia tăng RLĐB giữa 2 thất.  

Dựa trên siêu âm Doppler mô mã hoá màu TM, tính toán thông số đánh 

giá sự chênh lệch vận động giữa VLT – TS (SPWMD), là phương pháp tương 

đối đơn giản trong đánh giá RLĐB thất trái; khi thông số SPWMD ≥130ms, 

được xác định có RLĐB trong thất trái [67]. Bleeker và cộng sự (2006) đã 

chứng minh rằng trên bệnh nhân khó xác định SPWMD bằng TM thường thì 

siêu âm Doppler mô mã hoá màu vẫn xác định được trên 90% bệnh nhân (độ 

nhạy 90% và độ đặc hiệu 82%) [27].  

Trong kết quả nghiên cứu, ở nhóm bệnh nhân RVA, SPWMD sau cấy 

máy 12 tháng là 85,6  28,4ms không có khác biệt so với trước khi cấy máy 

là 75,2  30,8ms, với p >0,05. Tương tự, ở nhóm RVOT trước và sau cấy máy 

thông số SPWMD cũng tương đương nhau: 69,1  34,6ms so với 64,7  

29,7ms, với p >0,05. Phân tích kết quả ở nhóm RVA, chúng tôi nhận thấy, chỉ 

số SPWMD sau cấy máy lớn hơn so với trước cấy MTNT, tức là có mất đồng 

bộ giữa VLT – TS; tuy nhiên khi siêu âm dễ có sai số khi xác định phổ màu 

và vị trí co vào tối đa của vách liên thất, thành sau. Vì vậy, các thông số tính 

toán được thường phân tán nên khi so sánh khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê. Như vậy, thông số SPWMD mặc dù tính toán đơn giản nhưng còn bộc lộ 

nhiều điểm hạn chế so với các phương pháp khác. 

Trong nghiên cứu, phương pháp siêu âm bằng TSI (tissue synchronization 

imaging) đã cung cấp các số liệu rất chi tiết để đánh đánh giá RLĐB trong thất 

trái một cách chính xác. Trên cơ sở siêu âm 2D với các mặt cắt 4 buồng, 2 buồng 

và 3 buồng từ mỏm tim; kỹ thuật được chúng tôi thực hiện thuận lợi với các 

thông số chính: thời gian trễ giữa VLT – TB (septal - lateral delay); thời gian trễ 

giữa VLT – TS (septal - posterior delay); thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim 

(All segmental maximum difference); độ lệch chuẩn của thời gian đỉnh 12 vùng 

cơ tim còn gọi là chỉ số RLĐB (Dyssynchrony index).  
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So sánh kết quả đánh giá RLĐB bằng TSI ở nhóm RVA sau cấy máy, 

chúng tôi nhận thấy các thông số: thời gian trễ giữa VLT - TS (58,9  25,1ms), 

VLT - TB (76,1  31,7ms), thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim (106,1  

31,5ms), chỉ số RLĐB thất trái (44,9  12,2) đều lớn hơn rõ rệt so với trước 

khi cấy MTNT tương ứng là: 44,4  26,4ms; 57,3  29,3ms; 87,6  33,6ms; 

31,9  12,8 với p <0,05; nghĩa là, khi TNT tại RVA sẽ gây ra tình trạng mất 

đồng bộ có ý nghĩa trong thất trái. 

Tương tự như vậy, khi so sánh ở nhóm RVOT, chúng tôi nhận thấy: 

thời gian trễ giữa VLT - TS, VLT - TB, thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim 

sau khi cấy máy mặc dù có lớn hơn so với trước cấy máy nhưng khác biệt 

chưa có ý nghĩa thống kê, với p >0,05; trong đó chỉ có thông số độ lệch chuẩn 

của thời gian đỉnh 12 vùng cơ tim sau cấy máy (35,4  11,2) lớn hơn so với 

trước khi cấy máy (31,3  10,2) với p <0,05. Kết quả này chứng tỏ rằng, ở 

nhóm tạo nhịp ở RVOT có tình trạng RLĐB thất trái nhiều hơn so với trước 

khi cấy máy; tuy nhiên, một số thông số RLĐB khác chúng tôi chưa thấy sự 

khác biệt rõ ràng. 

b/ So sánh kết quả đánh giá RLĐB cơ học giữa 2 nhóm nghiên cứu sau 12 tháng 

* So sánh kết quả đánh giá RLĐB giữa thất phải và thất trái: 

RLĐB giữa hai thất thường gặp nhiều ở những bệnh nhân có RLĐB 

điện học (QRS ≥ 120ms). Bax và cộng sự nghiên cứu ở bệnh nhân suy tim có 

điều trị CRT, tác giả nhận thấy thông số IVMD ở 59 bệnh nhân có đáp ứng 

với CRT tương đương với 21 bệnh nhân không đáp ứng với CRT (47  34 so 

với 49  29ms). Nguyễn Thị Duyên (2009) nghiên cứu ở bệnh nhân suy tim, 

tỉ lệ RLĐB giữa hai thất là 15,9% [8]. Trong nghiên cứu của Bleeker và cộng 

sự trên 64 bệnh nhân suy tim và QRS <120ms, IVMD trung bình là 17  

15ms, chỉ 3/64 bệnh nhân (5%) có RLĐB hai thất nặng (IVMD >50ms) [27]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi so sánh kết quả IVMD giữa nhóm 

RVOT (24,1  13,9ms) và nhóm RVA (30,2  12,1ms) ở thời điểm tháng thứ 12 

có sự khác biệt rất rõ ràng, với p <0,05. Bên cạnh đó, theo hướng dẫn của Hội 

siêu âm Mỹ, khi thông số IVMD ≥ 40ms nghĩa là có sự mất đồng bộ giữa thất 

trái và thất phải; áp dụng vào nghiên cứu, chúng tôi thấy tỉ lệ bệnh nhân có mất 

đồng bộ giữa thất trái và thất phải (IVMD ≥40ms) ở nhóm RVA là 31,3% cao 

hơn nhiều so với nhóm RVOT là 12,5%, p <0,05. Với kết quả này, chúng ta có 

thể khẳng định cấy điện cực ở vùng vách RVOT làm giảm rõ rệt RLĐB giữa thất 

trái và thất phải so với cấy điện cực ở RVA. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự 

nghiên cứu của Oscar Cano [95], theo dõi trong 12 tháng, IVMD của nhóm 

RVA là 31,5  24,6 dài hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm RVOT là 24,1  

16,9; với p <0,05. Một số các tác giả khác cũng cho kết quả tương tự [35] [71]. 

* So sánh kết quả đánh giá RLĐB giữa VLT – TS thất trái:  

Trong kết quả nghiên cứu, mặc dù giá trị của thông số SPWMD khi đánh 

giá RLĐB trong thất trái tại thời điểm trước và sau cấy máy 12 tháng ở 2 nhóm 

còn hạn chế. Tuy vậy, khi chúng tôi so sánh thông số SPWMD tại thời điểm 12 

tháng giữa 2 nhóm, chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt rất có ý nghĩa, 

SPWMD trung bình ở nhóm RVA là 85,6  28,4ms dài hơn so với ở nhóm 

RVOT là 64,7  29,7ms; với p <0,05. Kết quả của chúng tôi đã chứng minh, 

bệnh nhân cấy điện cực ở RVOT có RLĐB giữa VLT – TS thất trái ít hơn so 

với cấy điện cực ở RVA; kết quả này hoàn toàn phù hợp với mục tiêu nghiên 

cứu và đáp ứng được kỳ vọng của chúng tôi.  

Khi sử dụng điểm cắt 130 ms (theo khuyến cáo của Hội siêu âm Mỹ) để 

xác định bệnh nhân có mất đồng bộ giữa VLT – TS thất trái không; chúng tôi 

nhận thấy tỉ lệ bệnh nhân có RLĐB ở 2 nhóm RVA và RVOT tương đương 

nhau (27,1% và 12,5%), với p >0,05. Như vậy, chúng tôi nghĩ rằng điểm cắt 

130ms chỉ phù hợp với lựa chọn bệnh nhân suy tim tiên lượng có hay không 



126 

 

đáp ứng với điều trị CRT; còn trong đánh giá RLĐB ở bệnh nhân cấy MTNT, 

điểm cắt này cần phải được nghiên cứu thêm. 

 

Hình 4.6. Đánh giá RLĐB giữa VLT – TS thất trái (SPWMD) 

Bệnh nhân:        1. Hoàng Văn X (Nhóm RVA, Số NC: 67), SPWMD = 140 ms 

      2. Trần Thị Ngọc H (Nhóm RVOT, Số NC:107), SPWMD = 20 ms 

* So sánh kết quả đánh giá RLĐB trong thất trái bằng TSI:  

RLĐB tâm thu trong thất trái là hiện tượng các vùng khác nhau của 

thành thất trái vận động co bóp không cùng lúc trong thì tâm thu. Các nghiên 

cứu trên thế giới chủ yếu tập chung vào đánh giá các RLĐB ở bệnh nhân suy 

tim có chỉ định cấy máy tái đồng bộ tim với nhiều phương pháp khác nhau 

như: Doppler mô cơ tim, speckle tracking, siêu âm tim 3D và TSI. Cũng với 

những phương pháp cơ bản đó, nhưng nghiên cứu về RLĐB ở bệnh nhân cấy 

MTNT còn chưa nhiều, mặc dù RLĐB có thể là những biểu hiện ban đầu ảnh 

hưởng đến hình thái và chức năng của quả tim. Saito trong đánh giá RLĐB 

thất trái ở bệnh nhân cấy MTNT bằng speckle tracking, theo dõi trong 2 năm, 

độ lệch chuẩn thời gian đạt vận tốc tối đa Tε-SD trục dọc trung bình của 

nhóm TNT ở mỏm cao hơn rõ rệt so với nhóm TNT ở RVOT (86 so với 63 

với p <0,01) [81]. Hisao Yoshikawa nghiên cứu trên 60 bệnh nhân cấy MTNT 

cũng cho kết quả tương tự [63]. 

Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng phương pháp TSI trong đánh giá 

RLĐB thất trái. Trong kết quả nghiên cứu, khi tiến hành so sánh trực tiếp các 
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thông số đánh giá RLĐB giữa 2 nhóm sau khi cấy MTNT ở thời điểm 12 tháng, 

chúng tôi nhận thấy tất cả các thông số ở nhóm RVOT đều thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê (p <0,05) so với nhóm RVA, tương ứng như sau: thời gian trễ giữa 

VLT - TS (47,1  23,6ms so với 58,9  25,1ms); VLT - TB thất trái (63,1  

28,9ms so với 76,1  31,7ms); thời gian trễ tối đa giữa 12 vùng cơ tim (87,9  

31,6ms so với 106,1  31,5ms); chỉ số RLĐB thất trái (35,4  11,2 so với 44,9 

 12,2). Tỉ lệ bệnh nhân có chỉ số RLĐB thất trái >34 (tức là có RLĐB trong 

thất trái) ở nhóm RVA là 64,5% lớn hơn rõ rệt so với nhóm RVOT là 29,6%, 

khác biệt có ý nghĩa với p <0,05. Kết quả này đã khẳng định, khi tạo nhịp ở vùng 

RVA, tình trạng mất đồng bộ trong thất trái thì tâm thu tăng lên có ý nghĩa so với 

khi tạo nhịp ở vùng vách RVOT. 

c/ Tìm hiểu tương quan giữa các thông số siêu âm tim chính với các thông số 

siêu âm TSI đánh giá RLĐB 

 Tìm hiểu tương quan giữa 1 số thông số siêu âm tim và thông số đánh giá 

RLĐB, chúng tôi nhận thấy: chỉ số RLĐB thất trái có tương quan tuyến tính 

mức độ trung bình với kích thước thất trái cuối tâm trương (Dd) với hệ số tương 

quan r = 0,44 (phương trình hồi quy: y = 23,3 + 0,64x) và chỉ số khối lượng cơ 

thất trái (LVMI) với r = 0,38 (phương trình hồi quy: y = 33,8 + 6,3x) với p 

<0,05. Các thông số khác chúng tôi chưa thấy tương quan tuyến tính có ý nghĩa.  

 Trong nghiên cứu của Saito về RLĐB thất trái dựa trên siêu âm 

Doppler đánh dấu mô (speckle-tracking) ở 145 bệnh nhân cấy điện cực ở 

mỏm và RVOT. Khi nghiên cứu phân tích đa biến tìm hiểu mối tương quan 

giữa các thông số đánh giá RLĐB theo trục dài, tác giả nhận thấy có mối 

tương quan tuyến tính với chỉ số khối lượng cơ thất trái (LVMI) và tỉ lệ rung 

nhĩ mới xuất hiện trong 2 năm theo dõi với p <0,05 [81]. 
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KẾT LUẬN 

 Nghiên cứu được thực hiện trên 65 bệnh nhân có điện cực ở RVOT 

(nhóm bệnh) và 50 bệnh nhân có điện cực ở RVA (nhóm chứng bệnh), theo 

dõi trong 12 tháng. Qua kết quả nghiên cứu, chúng tôi rút ra một số kết luận 

như sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và thông số kỹ thuật tạo nhịp tim tại 

vị trí vách RVOT ở bệnh nhân rối loạn nhịp chậm  

  - Bệnh nhân nghiên cứu có độ tuổi trung bình là 69,8 tuổi với chỉ định 

cấy MTNT chủ yếu là block N-T cấp 3 và HCNXBL. 

  - So sánh các thông số lâm sàng, cận lâm sàng giữa 2 nhóm trước khi cấy 

máy khác biệt không có ý nghĩa với p>0,05, bao gồm: hình thái và thời gian 

của phức bộ QRS (thông số RLĐB điện học), các thông số siêu âm tim 

thường quy và siêu âm đánh giá RLĐB cơ học (giữa 2 thất, trong thất trái). 

  - Không có khác biệt về các thông số kỹ thuật khi cấy máy (đường vào, 

hãng MTNT, phương thức tạo nhịp, loại điện cực) giữa 2 nhóm, với p > 0,05. 

 - Khi cấy máy, nhóm RVA có trở kháng điện cực thấp hơn so với nhóm 

RVOT (763,8  170,5 so với 848,5  200,9; p <0,05). Tuy nhiên, chất 

lượng các thông số điện cực thất (trở kháng, ngưỡng điện cực, nhận cảm sóng 

R, sóng tổn thương, slew rate) giữa 2 nhóm là tương đương nhau, p >0,05. 

  - Khi cấy điện cực thất, thời gian chiếu tia ở nhóm RVOT (12,75 phút) 

dài hơn so với nhóm RVA (8,24 phút); p <0,05. Số lần cố định điện cực thất 

trung bình ở nhóm RVOT nhiều hơn so với nhóm RVA; p <0,05. Nhóm 

RVOT có tỉ lệ thành công khi cố định điện cực lần đầu thấp hơn so với nhóm 

RVA, tuy nhiên tỉ lệ thành công chung của 2 kỹ thuật tương đương nhau. 

  - Các rối loạn nhịp tim, biến chứng trong quá trình cấy máy và các biến 

chứng sớm gặp với tỉ lệ thấp, không có khác biệt giữa 2 nhóm. Không có 

bệnh nhân tử vong trong quá trình cấy máy. 
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2. Đánh giá hiệu quả của phương pháp tạo nhịp tim tại RVOT sau 12 

tháng theo dõi 

  - Có 3 bệnh nhân tử vong trong 12 tháng theo dõi không thấy có mối liên 

quan đến vị trí tạo nhịp và 2 bệnh nhân (1 bệnh nhân ở nhóm RVA, 1 bệnh nhân 

ở nhóm RVOT) tăng ngưỡng kích thích phải đặt lại điện cực trong tuần thứ 1. 

  - So với trước khi cấy máy, bệnh nhân tại thời điểm tháng 12 đều có sự 

cải thiện rõ rệt về thể lực dựa trên các tiêu chí của thang điểm SF-36 và 

nghiệm pháp đi bộ 6 phút. Các tiêu chí thể lực ở bệnh nhân nhóm RVOT tốt 

hơn so với nhóm RVA. 

  - Trong 12 tháng theo dõi, tất cả các MTNT đều hoạt động ổn định và 

phù hợp, 2 thông số quan trọng nhất của điện cực là trở kháng và ngưỡng kích 

thích ở 2 nhóm đều tương đương ở các thời điểm nghiên cứu, với p >0,05.  

  - Bệnh nhân rung nhĩ mới xuất hiện trong 12 tháng theo dõi ở nhóm 

RVOT là 2 bệnh nhân (3,1%) ít hơn có ý nghĩa so với nhóm RVA là 8 bệnh 

nhân (16%), p <0,05. 

   - Nhóm RVOT có RLĐB điện học ít hơn so với  nhóm RVA (130,5  

20,1ms so với 156,4  17,5ms), p <0,01. Tỉ lệ bệnh nhân không có RLĐB điện 

học của nhóm RVOT cũng nhiều hơn so với nhóm RVA (24,6% và 4%). 

  - Nhóm RVOT có RLĐB điện học ít hơn so với  nhóm RVA (130,5  

20,1ms so với 156,4  17,5ms), p <0,01. Tình trạng RLĐB giữa 2 thất và giữa 

VLT-TS ở nhóm RVOT cũng ít hơn rõ rệt so với nhóm RVA, p <0,05. Các thông 

số đánh giá RLĐB thất trái bằng TSI ở nhóm RVOT đều nhỏ hơn rõ rệt so với 

nhóm RVA, với p <0,05.  

 - Trong nhóm bệnh nhân có tỉ lệ kích thích thất trung bình >50%, kích 

thước nhĩ trái ở thời điểm 12 tháng của nhóm RVOT (34,8 ± 5,7mm) nhỏ hơn 

có ý nghĩa so với nhóm RVA (37,5 ± 6,8mm), với p <0,05. Các thông số siêu 

âm tim khác, khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 
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NHỮNG HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI 

 Qua kết quả nghiên cứu, đã chứng minh tạo nhịp ở vùng vách RVOT là 

một kỹ thuật an toàn và tỉ lệ thành công cao. Những kết quả bước đầu chứng 

minh hiệu quả của phương pháp khi so sánh với TNT truyền thống tại RVA. 

Tuy nhiên, đề tài cũng còn một số hạn chế như: lựa chọn bệnh nhân vào từng 

nhóm còn chưa được ngẫu nhiên; tuổi trung bình của nhóm RVA nhiều hơn 

nhóm RVOT, rung nhĩ mới xuất hiện gia tăng có ý nghĩa ở nhóm RVA so với 

nhóm RVOT theo dõi trong 12 tháng chưa thể khẳng định là do ưu điểm của 

vị trí điện cực tại RVOT. 

 

KIẾN NGHỊ 

 Tạo nhịp tại vị trí vách RVOT là lựa chọn tốt trong TNT vĩnh viễn khi 

các bác sĩ can thiệp ngày càng có kinh nghiệm. Nghiên cứu đã chứng minh 

tạo nhịp ở RVOT làm giảm rõ rệt RLĐB so với tạo nhịp ở RVA, vì vậy tạo 

nhịp ở RVOT nên được áp dụng ở những bệnh nhân trẻ tuổi, suy tim và phụ 

thuộc vào máy tạo nhịp nhiều. Tạo nhịp ở RVOT cần có thêm thời gian theo 

dõi để khẳng định hiệu quả lâu dài của tạo nhịp ở vị trí vách RVOT so với 

TNT ở RVA.  
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	2.2.6. Các tiêu chuẩn liên quan áp dụng trong nghiên cứu
	* Hội chứng máy tạo nhịp
	Theo hướng dẫn của Hội Tim mạch Châu âu, bệnh nhân được chẩn đoán hội chứng máy tạo nhịp khi xuất hiện các triệu chứng: khó thở, choáng váng, tim đập hồi hộp và đau ngực sau khi cấy tạo nhịp. Các triệu chứng thường xuất hiện khi cấy máy tạo nhịp 1 bu...
	* Suy tim tiến triển: bệnh nhân được chẩn đoán suy tim tiến triển trong quá trình theo dõi sau cấy MTNT khi xuất hiện các triệu chứng của suy tim làm bệnh nhân phải nhập viện điều trị [50].
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	Nhận xét
	Trong nghiên cứu có 71 bệnh nhân block N-T được cấy MTNT, trong đó triệu chứng hay gặp nhất là choáng váng và khó thở với tỉ lệ tương ứng là 73,2% và 71,8%. Triệu chứng đau ngực và ngất gặp với tỉ lệ ít hơn là 49,2% và 23,9%. Trong xử trí bước đầu có...
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	Tỉ lệ bệnh nhân thể nhịp chậm xoang gặp nhiều nhất là 34,1%. Hai thể lâm sàng hay gặp tiếp theo là ngừng xoang và hội chứng nhịp nhanh nhịp chậm với tỉ lệ tương ứng là 22,7% và 25%. Bệnh nhân thể hạn chế gắng sức gặp ít nhất với tỉ lệ tương ứng là 9,...
	Quãng đường trung bình đo được bằng nghiệm pháp đi bộ 6 phút trong nghiên cứu là 319,8m.
	Bảng 3.5. Các thể RLNC được chỉ định cấy MTNT trong nghiên cứu
	Chỉ định cấy MTNT của bệnh nhân chủ yếu là block N-T cấp 3 và HCNXBL với tỉ lệ tương đương giữa 2 nhóm (62% so với 49,2%; 32% so với 43,1%; với p >0,05).
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	Bảng 3.12. Đặc điểm chung về loại máy và điện cực tạo nhịp
	Bảng 3.13. Đặc điểm kỹ thuật cấy điện cực thất trong nghiên cứu
	Biểu đồ 3.5. Đặc điểm thời gian trong cấy điện cực thất

	Bảng 3.14. Các rối loạn nhịp trong quá trình cấy máy tạo nhịp tim
	Bảng 3.15. Các biến chứng xảy ra trong quá trình cấy máy tạo nhịp tim
	Biểu đồ 3.6. Các biến chứng trong quá trình cấy MTNT
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	Bảng 3.18. Chất lượng các thông số điện cực thất trong khi cấy MTNT

	3.3. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ TẠO NHỊP TIM SAU 12 THÁNG THEO DÕI
	Bảng 3.19. Đặc điểm bệnh nhân sau 12 tháng theo dõi
	Nhận xét:
	Trong nghiên cứu có 1 bệnh nhân tử vong trong tháng đầu tiên ở nhóm RVA do viêm phổi. Có 2 bệnh nhân tử vong tại gia đình trong 12 tháng theo dõi gồm 1 bệnh nhân ở nhóm RVA (2%) và 1 bệnh nhân ở nhóm RVOT (1,5%), khác biệt không có ý nghĩa thống kê v...
	Bảng 3.20. Đánh giá chất lượng cuộc sống theo thang điểm SF 36
	Bảng 3.21. Kết quả khả năng gắng sức theo nghiệm pháp đi bộ 6 phút
	Bảng 3.22. Đánh giá các biến cố tim mạch mới xuất hiện trong 12 tháng
	Bảng 3.23. So sánh các thông số điện cực trong tháng đầu tiên sau cấy MTNT
	Nhóm RVOT, trở kháng ở thời điểm T4 và T1 thấp hơn có ý nghĩa so với thời điểm cấy máy T0 (581,7( và 681,2( và 848,5; so sánh ANOVA với p <0,05); ngưỡng kích thích ở thời điểm T0, T1, T4 khác biệt không có ý nghĩa thống kê (0,64; 0,64; 0,6) với p >0,05.
	Bảng 3.24. Đánh giá chất lượng điện cực thời điểm 1 tháng sau cấy máy
	Nhận xét:
	Sau 1 tháng, tất cả bệnh nhân nghiên cứu đều có trở kháng ≤ 1000(, ngưỡng kích thích ≤1V tương đương ở 2 nhóm RVA và RVOT (96% và 96,9%), với p >0,05. Theo dõi trong 1 tháng, không có bệnh nhân nào bất thường về nhận cảm. Có 2 bệnh nhân tăng ngưỡng k...
	Bảng 3.25. Trở kháng điện cực thất trong 12 tháng theo dõi
	p1: So sánh ANOVA trở kháng điện cực ở các thời điểm của 2 nhóm nghiên cứu
	Nhận xét
	So sánh trở kháng điện cực ở cùng mốc thời gian theo dõi sau cấy máy tạo nhịp ở 2 nhóm RVA và RVOT cũng tương đương nhau, với p >0,05.
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	Nhận xét
	Biểu đồ 3.9. Ngưỡng kích thích điện cực thất trong 12 tháng theo dõi
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	Bảng 3.29. Vùng chuyển tiếp phức bộ QRS ở chuyển đạo trước ngực  liên quan đến vị trí tạo nhịp
	Nhận xét:
	Bệnh nhân nhóm RVA có vùng chuyển tiếp trung bình là 6,3; lớn hơn có ý nghĩa so với nhóm RVOT là 4,5, với p <0,05.
	Phân bố vùng chuyển tiếp trong nhóm RVA chủ yếu là ≥V6 với tỉ lệ là 86%. Ở nhóm RVOT, vùng chuyển tiếp chủ yếu là tại chuyển đạo V4 (47,7%) và V5 (41,5%). Khác biệt về phân bố vùng chuyển tiếp giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê, với p <0,05.
	Bảng 3.30. Đặc điểm phức bộ QRS ở chuyển đạo DI liên quan  đến vị trí tạo nhịp
	Bảng 3.31. Độ nhạy và độ đặc hiệu của một số hình ảnh trên điện tim  trong xác định vị trí điện cực tại RVOT
	Bảng 3.32. So sánh rối loạn đồng bộ điện học giữa 2 nhóm
	Bảng 3.33. Kết quả siêu âm tim của nhóm RVA trước và sau cấy máy 12 tháng
	Các thông số siêu âm khác IVSd, LVPWd, Ds, EF, LVMI không có sự khác biệt giữa thời điểm tháng thứ 12 và trước khi cấy MTNT với p > 0,05.
	Bảng 3.34. Kết quả siêu âm tim của nhóm RVOT trước và sau cấy máy 12 tháng
	Bảng 3.35. So sánh các thông số siêu âm tim ở bệnh nhân có tỉ lệ kích thích thất > 50% giữa 2 nhóm sau 12 tháng
	Bảng 3.36. Kết quả siêu âm đánh giá RLĐB cơ học ở nhóm RVA  trước cấy máy và sau 12 tháng
	Bảng 3.37. Kết quả siêu âm đánh giá RLĐB cơ học ở nhóm RVOT trước và sau cấy máy 12 tháng
	Bảng 3.38. So sánh kết quả RLĐB giữa 2 thất ở 2 nhóm nghiên cứu sau 12 tháng
	Bảng 3.39. So sánh thông số SPWMD đánh giá RLĐB giữa  vách liên thất và thành sau thất trái sau 12 tháng
	Bảng 3.40. So sánh các thông số đánh giá RLĐB thất trái bằng TSI  giữa 2 nhóm nghiên cứu
	Bảng 3.41. Tìm hiểu tương quan giữa các thông số siêu âm tim chính với các thông số siêu âm TSI đánh giá RLĐB

	4.1. ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU TRƯỚC CẤY MÁY
	Triệu chứng lâm sàng của nhóm bệnh nhân block N-T độ cao thường do nhịp thất chậm với biểu hiện hay gặp là hạn chế gắng sức, đau ngực, khó thở, thay đổi tính tình, choáng váng và ngất [38], [64]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng hay gặp nh...
	Bệnh nhân HCNXBL thường có triệu chứng mức độ nhẹ và không đặc hiệu. Triệu chứng thường xuất hiện trước khi nhập viện một thời gian dài với biểu hiện choáng váng, hoa mắt, chóng mặt. Bệnh nhân có hội chứng nhịp nhanh nhịp chậm thường có cảm giác hồi ...
	Hình 4.1. Đoạn ngừng xoang kéo dài 4922 ms


	4.2. KẾT QUẢ KỸ THUẬT CẤY MÁY TẠO NHỊP TIM
	Hình 4.2. Hình ảnh sóng tổn thương khi cấy điện cực thất

	4.3. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ TẠO NHỊP TIM SAU 12 THÁNG THEO DÕI
	Hình 4.3. Nhiễm khuẩn muộn ổ máy
	4.3.2.1. So sánh các thông số và chất lượng điện cực trong tháng đầu tiên sau cấy máy
	Sau 1 tháng, tất cả bệnh nhân nghiên cứu ở 2 nhóm đều có trở kháng ≤1000(; ngưỡng kích thích ≤1V tương ứng ở 2 nhóm RVA và RVOT là: 96% và 96,9%, khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. Trong 1 tháng, không có bệnh nhân nào bất thường về nhậ...
	Hình 4.4. Ngưỡng KT điện cực thất ở RVOT trong 12 tháng theo dõi

	So sánh trở kháng và ngưỡng kích thích điện cực thất ở cùng mốc thời gian (3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và 12 tháng) ở 2 nhóm RVA và RVOT khác biệt không có ý nghĩa thống kê, với p >0,05. Sau 12 tháng theo dõi, không có bệnh nhân nào có trở kháng >1000(...
	Trục điện tim khi tạo nhịp ở RVA chủ yếu là trục trái chiếm tỉ lệ 84%, trục trung gian chiếm tỉ lệ 16%. Ngược lại, khi tạo nhịp ở vị trí vách RVOT, trục điện tim chủ yếu là trục trung gian (63,1%) và trục phải (33,8%). Khác biệt về trục phức bộ QRS ở...
	Hình ảnh block trong thất chủ yếu là block nhánh trái, chỉ có 1 bệnh nhân block nhánh phải ở nhóm RVA, kết quả này cũng phù hợp với cơ chế tạo nhịp thất phải làm bên tim phải sẽ khử cực trước sau đó mới khử cực thất trái, tương tự hình ảnh block nhán...
	Bệnh nhân nhóm RVA có vùng chuyển tiếp trung bình là 6,3 ± 1,1; lớn hơn có ý nghĩa so với nhóm RVOT là 4,5 ± 0,7, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Phân bố vùng chuyển tiếp trong nhóm RVA chủ yếu là ≥V6 với tỉ lệ là 86%. Ở nhóm RVOT, vùng ch...

	4.3.3.3. So sánh rối loạn đồng bộ điện học giữa 2 nhóm nghiên cứu
	Hình 4.5. Đánh giá rối loạn đồng bộ điện học ở 2 nhóm nghiên cứu

	4.3.6.2. So sánh các thông số đánh giá RLĐB cơ học giữa 2 nhóm nghiên cứu
	Hình 4.6. Đánh giá RLĐB giữa VLT – TS thất trái (SPWMD)
	* So sánh kết quả đánh giá RLĐB trong thất trái bằng TSI:


	- Các rối loạn nhịp tim, biến chứng trong quá trình cấy máy và các biến chứng sớm gặp với tỉ lệ thấp, không có khác biệt giữa 2 nhóm. Không có bệnh nhân tử vong trong quá trình cấy máy.
	- Trong 12 tháng theo dõi, tất cả các MTNT đều hoạt động ổn định và phù hợp, 2 thông số quan trọng nhất của điện cực là trở kháng và ngưỡng kích thích ở 2 nhóm đều tương đương ở các thời điểm nghiên cứu, với p >0,05.
	- Nhóm RVOT có RLĐB điện học ít hơn so với  nhóm RVA (130,5 ( 20,1ms so với 156,4 ( 17,5ms), p <0,01. Tỉ lệ bệnh nhân không có RLĐB điện học của nhóm RVOT cũng nhiều hơn so với nhóm RVA (24,6% và 4%).
	- Nhóm RVOT có RLĐB điện học ít hơn so với  nhóm RVA (130,5 ( 20,1ms so với 156,4 ( 17,5ms), p <0,01. Tình trạng RLĐB giữa 2 thất và giữa VLT-TS ở nhóm RVOT cũng ít hơn rõ rệt so với nhóm RVA, p <0,05. Các thông số đánh giá RLĐB thất trái bằng TSI ở...

	Qua kết quả nghiên cứu, đã chứng minh tạo nhịp ở vùng vách RVOT là một kỹ thuật an toàn và tỉ lệ thành công cao. Những kết quả bước đầu chứng minh hiệu quả của phương pháp khi so sánh với TNT truyền thống tại RVA. Tuy nhiên, đề tài cũng còn một số hạ...
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