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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

1. Tính cấp thiết của đề tài 

Theo thống kê năm 2018 của Hội Tim mạch Hoa Kỳ, nước này có 126,9 triệu 

người mắc bệnh tim mạch – huyết áp. Cũng vào năm này, Hoa Kỳ có 53.895 người 

đột tử do các bệnh lý rối loạn nhịp và 564.182 người có tình trạng bệnh nặng dẫn đến 

tử vong do nguyên nhân rối loạn nhịp [99]. Thống kê gần đây cho thấy ở các nước 

phát triển như Pháp, Thụy Sĩ, Ý, nhu cầu đặt máy tạo nhịp các loại để điều trị các 

dạng rối loạn nhịp khác nhau hàng năm lên đến 1.000 máy cho mỗi 1 triệu dân. Tổng 

số bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp trên toàn thế giới hiện đã đạt 1 triệu ca mỗi năm 

[48]. Điều này giúp nhìn nhận bệnh lý rối loạn nhịp và các bệnh lý cần điều trị bằng 

máy tạo nhịp là một trong những vấn đề cần quan tâm.  

Chỉ định đặt máy tạo nhịp do các rối loạn nhịp chậm thường do bệnh nhân mắc 

bệnh lý hệ thống dẫn truyền (blốc nhĩ thất, blốc 2 bó hoặc blốc 3 bó) hoặc do hội 

chứng nút xoang bệnh lý. Đây là các rối loạn nhịp thường gặp và nguy cơ tử vong 

cao. Với sự phát triển của khoa học và công nghệ, máy tạo nhịp tim một buồng, rồi 

máy tạo nhịp tim hai buồng cấy dưới da ra đời đã mang lại cơ hội điều trị cho các 

bệnh nhân này. Tuy nhiên sau thời gian theo dõi 2-4 năm thì 10 đến 20% bệnh nhân 

được tạo nhịp thất phải với tỷ lệ tạo nhịp >20% thời gian sẽ mắc bệnh cơ tim do tạo 

nhịp, làm giảm chức năng tim, giảm phân suất tống máu, tăng số lần nhập viện và 

đưa đến nguy cơ tử vong [42], [48]. Sinh bệnh học bệnh cơ tim do tạo nhịp là do sự 

mất đồng bộ của thất và nhĩ thất khi tạo nhịp, gây ra các tác động bất lợi trên tim và 

gây suy tim [39]. Vì vậy, cần phải có một phương thức điều trị tạo nhịp thất nhưng 

vẫn đảm bảo an toàn, đảm bảo sự đồng bộ tim, không gây suy tim như khi tạo nhịp 

thất phải.  

Gần đây, một phương thức tạo nhịp mới với tất cả các ưu điểm của máy tạo nhịp 

tim ba buồng, vừa đảm bảo được mục tiêu điều trị rối loạn nhịp chậm nhưng vẫn đảm 

bảo được sự co bóp đồng bộ của thất trái đó là phương thức tạo nhịp bó His [80]. 

Phương thức này sử dụng loại máy tạo nhịp thông thường, với một điện cực tạo nhịp 
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được thiết kế đặc biệt và các dụng cụ cần thiết để giúp cố định điện cực này vào bó 

His. Máy tạo nhịp sẽ cung cấp xung động điện trực tiếp vào bó His, lan tỏa vào mạng 

lưới Purkinje và gây ra sự khử cực đồng thời của toàn bộ thất trái tương tự như sự 

khử cực bình thường của tim và nhờ đó duy trì được sự đồng bộ cơ học của tim. Với 

các ưu điểm như trên, Hội Tim mạch Hoa Kỳ và Châu Âu chính thức cho phép sử 

dụng phương thức tạo nhịp bó His để thay thế tạo nhịp thất phải nếu bệnh nhân chẩn 

đoán blốc nhĩ thất và có tỷ lệ tạo nhịp thất >20% thời gian. Tạo nhịp bó His cũng có 

thể là chọn lựa thay thế máy tái đồng bộ tim nếu thất bại đặt điện cực thất trái thượng 

tâm mạc qua tĩnh mạch vành [48].  

Khi tạo nhịp bó His, cần có thời gian khoảng 40-70ms để xung động điện dẫn 

truyền đến thất và gây khử cực thất, vì vậy khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu khi dùng 

máy tạo nhịp bó His loại hai buồng sẽ ngắn hơn so với khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối 

ưu của máy tạo nhịp hai buồng tạo nhịp thất phải hoặc máy tạo nhịp ba buồng [92]. 

Nghiên cứu cũng cho thấy: nếu khoảng dẫn truyền nhĩ thất của máy được cài đặt cao 

hơn hoặc thấp hơn 40 ms so với con số tối ưu thì sẽ giảm hiệu quả của máy tạo nhịp 

[118]. Cần phải xác định khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu để đảm bảo máy tạo nhịp 

bó His loại hai buồng hoạt động một cách tốt nhất. Vì vậy, Hội Tim mạch Châu Âu 

cũng khuyến cáo bắt buộc lập trình máy tạo nhịp cho từng bệnh nhân sau khi đã cấy 

máy tạo nhịp bó His (chỉ định loại I) [48].  

Hiện nay, có hai phương pháp chủ yếu được ứng dụng để tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His: (1) siêu âm Doppler tim và (2) 

Thông tim đo huyết động học xâm nhập. Siêu âm Doppler tim là phương pháp không 

xâm nhập, dễ thực hiện, có thể áp dụng lặp lại nhiều lần, sử dụng các chỉ số như VTI 

qua van hai lá hoặc van động mạch chủ, thời gian đổ đầy tâm trương để đánh giá hiệu 

quả huyết động. Tuy nhiên, kết quả của kỹ thuật này phụ thuộc vào tay nghề người 

thực hiện, chất lượng hình ảnh và các yếu tố sinh lý như tần số tim hoặc hô hấp. 

Thông tim xâm nhập đo chỉ số dP/dtmax được xem là "tiêu chuẩn vàng" về đánh giá 

huyết động tức thời và độ nhạy cao để phát hiện thay đổi nhỏ về co bóp tim. Tuy 

nhiên, đây là kỹ thuật xâm nhập, tốn kém và chỉ có thể thực hiện trong môi trường 

thủ thuật. Mặc dù cả hai phương pháp đều đã được áp dụng tại một số trung tâm lớn 
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trên thế giới, nhưng số lượng nghiên cứu đối chiếu trực tiếp giữa hai phương pháp, 

đặc biệt là trong nhóm bệnh nhân blốc nhĩ thất được đặt máy tạo nhịp bó His, còn rất 

hạn chế.  

Tại Việt Nam, một số bệnh viện đã thực hiện tạo nhịp bó His. Tại Bệnh viện 

Chợ Rẫy, tạo nhịp bó His đã được triển khai từ năm 2019. Tuy nhiên nghiên cứu về 

tạo nhịp bó His tại Việt Nam vẫn còn hạn chế, nhất là nghiên cứu về khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất tối ưu của máy tạo nhịp bó His loại hai buồng. Vì vậy, để góp phần đánh 

giá một cách khách quan hiệu quả, tính an toàn và xác định khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

tối ưu của máy tạo nhịp bó His loại hai buồng ở bệnh nhân blốc nhĩ thất, chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu: “Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng siêu âm Doppler tim 

và thông tim ở bệnh nhân blốc nhĩ thất được đặt máy tạo nhịp bó His” 

2. Mục tiêu nghiên cứu 

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và khoảng dẫn truyền nhĩ 

thất tối ưu bằng phương pháp siêu âm doppler tim và thông tim ở bệnh nhân 

blốc nhĩ thất đã được đặt máy tạo nhịp bó His 

2. Đánh giá kết quả điều trị, chất lượng cuộc sống và các biến cố tim mạch 

chính (MACE) của tạo nhịp bó His sau khi được tối ưu hoá khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất. 

3. Ý nghĩa khoa học và thực tiễn của đề tài 

3.1. Ý nghĩa khoa học 

Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp bó His có vai trò 

quan trọng nhằm cải thiện sự đồng bộ nhĩ thất, tối ưu hóa thể tích nhát bóp và cung 

lượng tim sau đặt máy tái đồng bộ tim. Về lâu dài, phương pháp này giúp cải thiện 

hơn nữa phân suất tống máu và chống tái cấu trúc tim.  

Nghiên cứu sẽ làm rõ cơ sở khoa học, tính chính xác và mức độ tương quan của 

phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng siêu âm Doppler tim so với 

phương pháp tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập thất trái đo dP/dtmax. 

Nghiên cứu cũng cung cấp số liệu khoa học về hiệu quả của máy tạo nhịp bó 

His đã được tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất sau 6 tháng.  



4 

 

 

3.2. Ý nghĩa thực tiễn 

Nghiên cứu sẽ áp dụng vào lâm sàng để chọn lựa phương pháp tối ưu hóa khoảng 

dẫn truyền nhĩ thất bằng siêu âm Doppler tim thay vì phương pháp tối ưu hóa bằng thông 

tim xâm nhập thất trái đo dP/dtmax ở bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp bó His. 

Nghiên cứu cung cấp hiệu quả sau 6 tháng của những bệnh nhân được đặt máy 

tạo nhịp bó His có tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất. Từ đó, đề xuất thêm các 

vấn đề liên quan để tối ưu hóa hiệu quả thực hành lâm sàng. 

4. Đóng góp của luận án 

Đây là một trong số ít nghiên cứu so sánh độ tương quan của hai kỹ thuật tối ưu 

hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng siêu âm Doppler tim so với phương pháp tối ưu 

hóa bằng thông tim xâm nhập thất trái đo dP/dtmax. 

Nghiên cứu đóng góp cho thực hành lâm sàng: lựa chọn phương pháp siêu âm 

Doppler tim để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất, thay thế cho các phương pháp 

xâm nhập và tốn kém hơn. 

Nghiên cứu đóng góp cho y học chuyên ngành Việt Nam và thế giới về cơ sở 

khoa học và thực tiễn lâm sàng trên đối tượng sau đặt máy tạo nhịp bó His. 
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Chương 1 

1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. GIẢI PHẪU HỌC HỆ THỐNG DẪN TRUYỀN TRONG TIM VÀ BỆNH 

LÝ RỐI LOẠN DẪN TRUYỀN 

1.1.1. Hệ thống dẫn truyền nhĩ thất 

Hệ thống dẫn truyền nhĩ thất được mô tả lần đầu tiên vào năm 1906 bởi Sunao 

Tawara [90]. Hệ thống dẫn truyền nhĩ thất bao gồm nút nhĩ thất, bó His, nhánh phải, 

nhánh trái và mạng lưới Purkinje. 

 

Hình 1.1: Hệ dẫn truyền nhĩ thất [86] 

- Nút nhĩ thất là một cấu trúc quan trọng, nằm trong tam giác Koch. Tam giác 

này được tạo ra bởi lá vách của van ba lá ở phía trước; gân Todaro ở phía sau. Đỉnh 

của tam giác này là vách liên thất phần màng và đáy là lỗ xoang vành. Nút nhĩ thất 

nằm phía dưới lớp nội mạc khoảng 0,5 ± 0,2 mm (0,2 - 1mm). Nút nhĩ thất có 

chiều dài 3,5 ± 1,2 mm (2,5 - 5,5mm), rộng 4,5 ± 1,1 mm (2,5 - 7,4mm) và dày 

1,2 ± 0,3 mm (0,8 - 1,8mm). Các tế bào trong nút nhĩ thất có chức năng làm chậm 
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xung động điện được dẫn từ nhĩ xuống thất tạo điều kiện cho nhĩ co bóp và hoàn 

tất đổ đầy thất [90]. 

- Bó His, là một cấu trúc hình trụ, nối nút nhĩ thất với các bó dẫn truyền gồm 3 

phần: phần xuyên qua màng xơ nằm phía trước và phía dưới vòng van hai lá, phần 

chưa phân nhánh nằm trong liềm cơ của vách liên thất và phần phân nhánh nằm gần 

vòng van động mạch chủ, phần tận cùng này sẽ chia thành nhánh trái và nhánh phải. 

Phần xuyên qua màng xơ của bó nằm cách lớp nội mạc 0,8 ± 0,4 mm (0,3 - 2,5mm). 

Phần này có độ dài trung bình là 2,6 ± 0,7 mm (1,4 - 4,7mm), độ rộng là 3,7 ± 1,14 

mm (2,5 - 5,6mm) và dày 1,4 ± 0,5 mm (0,5 - 2,2) [90]. Dựa trên các đặc điểm giải 

phẫu, bó His được chia thành 3 típ khác nhau [112]: 

 

Hình 1.2: Đặc điểm giải phẫu các típ của bó His 

- Típ 1 (Hình A): Bó His chạy dưới vách liên thất phần màng (chiếm tỷ lệ 46,7%) 

- Típ 2 (Hình B): Bó His chạy trong phần cơ của vách liên thất, cách xa bờ dưới 

của vách liên thất phần màng (chiếm tỷ lệ 32,4%) 

- Típ 3 (Hình C): Bó His đi ngay dưới lớp nội mạc và không bị che phủ bởi các 

sợi cơ (chiếm tỷ lệ 21%) 

- Phần chia nhánh: sau khi đi xuyên qua màng xơ, bó His phân thành các nhánh. 

Nhánh trái luôn xuất phát từ phía dưới vách liên thất phần màng, giữa lá vành phải 

và lá không vành của van động mạch chủ. Nhánh trái là một cấu trúc dạng dải, dày 

nằm ngay dưới lớp nội mạc phía tim trái của vách liên thất. Nhánh trái sẽ chia thành 

phân nhánh trái trước và phân nhánh trái sau; ngoài ra, trong đa số trường hợp sẽ có 

phân nhánh vách xuất phát từ nhánh trái. Tuy nhiên trong một số trường hợp, phân 
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nhánh vách sẽ xuất phát và là 1 phần của phân nhánh trái trước hoặc phân nhánh trái 

sau [90].  

Phân nhánh trái trước là một cấu trúc dạng dải, mảnh, đi theo hướng theo cơ 

nhú trước bên. Phân nhánh trái sau là một cấu trúc bó dày rộng, ngắn, đi theo hướng 

của cơ nhú sau. Khi đến chân của các cơ nhú, các phân nhánh này phân chia thành 

mạng lưới Purkinje. Nhánh phải là cấu trúc sợi mảnh, đi đoạn ngắn trong cơ của vách 

sau đó đi vào lớp dưới nội mạc thất phải ở vị trí cơ nhú giữa. Tại đây, nhánh phải tiếp 

tục đi về phía cơ nhú trước bên sau đó nối với mạng lưới Purkinje để cung cấp xung 

động điện cho lớp dưới nội mạc tim phải. 

 

Hình 1.3: Nhánh trái và mạng lưới Purkinje [90]. 

 A: Hình ảnh đại thể nhánh trái, các phân nhánh và mạng lưới Purkinje của 

tim bò.  

 B: Hình ảnh mô học của sợi Purkinje (vị trí các mũi tên đỏ) cung cấp xung 

động điện cho các tế bào cơ tim (màu đỏ).  

 C: Hình ảnh đại thể của những sợi Purkinje (mũi tên đỏ) được bao quanh 

bởi các tế bào cơ tim.  

APM: cơ nhú trước; LAF: phân nhánh trái trước; LBB: Nhánh trái; LPF: 

phân nhánh trái sau; ms: vách liên thất phần màng; MV: van hai lá; NCC: lá không 

vành; PN: mạng lưới Purkinje; PPM: cơ nhú sau; RCC: lá vành phải [90]. 
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1.1.2. Đặc điểm điện học của bó His 

Bó His có đặc điểm rất quan trọng là sự phân tách theo chiều dọc và khả năng 

dẫn truyền lệ thuộc cường độ tạo nhịp. Bó His gồm các tế bào thuôn dài và được bao 

bọc bởi các sợi collagen. Các sợi dẫn truyền trong bó His sẽ được sắp xếp thành các 

nhánh tiền thân của nhánh trái và nhánh phải. Các tổn thương gây mất dẫn truyền 

trong bó His thường xảy ra ở các nhánh tiền thân này và nếu tạo nhịp ở phía xa của 

vị trí blốc, có thể đảo ngược và tạo ra sự dẫn truyền trở lại. Phần lớn các trường hợp 

mà lâm sàng cho rằng gián đoạn dẫn truyền nằm phía sau His thì thực tế lại xảy ra 

ngay trong bó His [111]. 

Sự phân ly cấu trúc theo chiều dọc và đặc tính điện học làm sự dẫn truyền điện 

chủ yếu theo chiều dọc và gần như không có sự dẫn truyền xung động điện theo 

phương vuông góc. Do có đặc tính lệ thuộc cường độ kích thích, khi kích thích vùng 

cơ tim kế cận vị trí tổn thương gây blốc dẫn truyền, các sợi của bó His ở phía sau 

phần rìa tổn thương có thể bị kích thích một cách độc lập và nếu tiếp tục gia tăng 

cường độ kích thích sẽ tạo ra sự dẫn truyền trong bó His tương tự dẫn truyền tự nhiên. 

Điều này cũng giải thích vì sao ở những bệnh nhân có tổn thương dẫn truyền ở phần 

gần của bó His, nếu tạo nhịp bó His ở vị trí xa hơn, có thể giúp bình thường hóa phức 

bộ QRS. Cũng tương tự ở các bệnh nhân blốc nhánh trái hoàn toàn, mặc dù biểu hiện 

trên điện tâm đồ bề mặt là blốc nhánh trái, nhưng thực tế, hầu hết trường hợp tổn 

thương lại nằm ở phần thân nhánh trái trong bó His, vì vậy tạo nhịp bó His cho phép 

hiệu chỉnh tình trạng blốc nhánh trái, thu hẹp QRS [111]. 

1.1.3. Dẫn truyền bình thường qua nút nhĩ thất và bó His khi thăm dò điện sinh lý 

Bằng cách đặt các điện cực ghi điện thế trong buồng tim tương ứng với các vị 

trí giải phẫu khác nhau trong tim, có thể ghi được các điện thế của nhĩ (sóng A), 

bó His (sóng H) và thất (sóng V). Việc phân tích các khoảng dẫn truyền này có 

thể cho phép xác định có bất thường dẫn truyền tương ứng với các cấu trúc giải 

phẫu hay không. 
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Hình 1.4: Sơ đồ vị trí chuẩn của các điện cực thăm dò điện sinh lý trong 

buồng tim và các tín hiệu được ghi nhận. Các điện thế ghi được khi tiến hành 

thăm dò điện sinh lý, điện thế nhĩ (sóng A), điện thế His (sóng H), điện thế thất 

(sóng V). HRA: điện cực nhĩ phải cao, His: điện cực His, CS: điện cực xoang 

vành, RV: điện cực thất phải [71] 

Dựa trên thời điểm xuất hiện các điện thế nhĩ (sóng A), điện thế bó His (sóng 

H) và điện thế thất (sóng V) sẽ thu được các khoảng dẫn truyền như sau: 

+ Khoảng AH 

Khoảng AH được đo trên chuyển đạo His, từ điểm khởi đầu sóng A (biểu thị 

điện thế nhĩ) đến điểm khởi đầu sóng H (biểu thị điện thế bó His). 

Khoảng AH phản ánh thời gian dẫn truyền trong nút nhĩ thất, nó bị ảnh hưởng 

bởi nhiều yếu tố, đặc biệt là trương lực thần kinh tự động. Do đó, cần gây tê/an thần 

cho bệnh nhân đầy đủ khi thực hiện khảo sát điện sinh lý để tránh tình trạng khoảng 

AH kéo dài do tăng trương lực phó giao cảm. Nếu khoảng AH kéo dài, cần sử dụng 
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Atropin để xác định xem nguyên nhân có phải do tăng trương lực phó giao cảm hay 

không. Ngoài ra, khoảng AH cũng bị thay đổi do chiều dài chu kỳ tim hoặc tần số tim 

Khoảng AH Bình thường = 60 – 125 ms [123]. 

+ Thời gian khử cực bó His 

Được đo từ phần sớm nhất đến phần trễ nhất của điện thế bó H trên chuyển đạo His. 

Phản ánh tổng thời gian để khử cực His, nếu dẫn truyền bị trì hoãn nhẹ, sẽ không 

đủ để khoảng PR kéo dài. Nhưng nếu dẫn truyền bị trì hoãn đủ dài, sự trì hoãn này sẽ 

tách sóng H làm 2 phần, phần sớm (H1) và phần trễ (H2) và gây kéo dài PR. 

Bình thường < 30 ms. 

+ Khoảng HV. 

Được đo bắt đầu điện thế His đến phần sớm nhất của phức bộ QRS (thường ở 

trên điện tâm đồ bề mặt). 

Khoảng HV là thời gian cần thiết để xung động dẫn truyền qua hệ thống His-

Purkinje. 

Bình thường = 35 – 55 ms [123]. 

Như vậy, khoảng AH, khoảng HV lần lượt cho biết sự dẫn truyền trong nút nhĩ 

thất và hệ thống His - Purkinje. 

1.2. TẠO NHỊP THẤT PHẢI, BỆNH CƠ TIM DO TẠO NHỊP VÀ TẠO NHỊP 

TIM SINH LÝ 

Ngay từ năm 1925, Wigger đã nhận xét rằng tạo nhịp thất làm chức năng tim 

kém hơn so với khử cực thất do xung động điện được dẫn truyền qua con đường tự 

nhiên. Mãi đến 90 năm sau, các nghiên cứu mới tìm ra câu trả lời: nguyên nhân làm 

giảm chức năng tim do tạo nhịp là sự mất đồng bộ, dẫn đến giảm hiệu quả nhát bóp 

tim và về lâu dài có thể gây ra bệnh cơ tim do tạo nhịp [42].  

1.2.1. Tạo nhịp thất phải và bệnh cơ tim do tạo nhịp  

Trước đây, tạo nhịp thất phải là phương thức chính để điều trị các rối loạn nhịp 

chậm do blốc nhĩ thất tiến triển. Bằng cách đưa điện cực vào buồng tim phải, máy tạo 

nhịp có thể kích thích và tạo ra sự khử cực của cơ tim, duy trì huyết động cho các bệnh 

nhân rối loạn nhịp chậm, đặc biệt là các bệnh nhân blốc nhĩ thất. Điện cực tạo nhịp có 

thể được cố định tại mỏm thất phải, vách liên thất phải hoặc buồng tống thất phải. 
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Bệnh cơ tim do tạo nhịp được định nghĩa là tình trạng suy giảm chức năng thất 

trái do tạo nhịp thất phải ≥20%, sau khi đã loại trừ các nguyên nhân khác, thể hiện 

qua một trong các tiêu chí sau:  

- Phân suất tống máu thất trái giảm hơn 10% so với trước đó 

- Phân suất tống máu giảm từ mức ≥ 50% xuống ≤40% 

- Phân suất tống máu giảm từ 5% trở lên nếu trước đó bệnh nhân có phân suất 

tống máu < 50% [125]. 

1.2.2. Cơ chế gây bệnh cơ tim do tạo nhịp 

Rối loạn nhịp và suy tim là 2 bệnh lý thường song hành cùng nhau. Khoảng một 

phần ba số bệnh nhân suy tim có rối loạn dẫn truyền trong thất; tỷ lệ bệnh nhân suy 

tim có rung nhĩ dao động từ một phần ba đến một phần hai [46]…  

 

Hình 1.5: Cơ chế suy tim do rối loạn nhịp [46] 
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Gần đây, trong các y văn đã xác nhận các bất thường về điện học của tim có thể 

gây ra bệnh cơ tim và suy tim. Có 5 dạng bất thường điện học có thể gây suy tim đã 

được xác nhận bao gồm: rung nhĩ, nhanh nhĩ, ngoại tâm thu thất, nhanh thất và mất 

đồng bộ nhĩ thất. Các bất thường điện học này gây suy tim thông qua các cơ chế bệnh 

học do nhịp tim không đều, bệnh cơ tim do nhịp nhanh, mất đồng bộ thất và nhĩ thất 

phối hợp không tối ưu, từ đó gây tái cấu trúc tim và gây suy tim [46]. 

 

Hình 1.6: Hậu quả của mất đồng bộ điện học tim gây ra khi tạo nhịp thất phải [39]. 
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Như vậy, mất đồng bộ nội thất và mất đồng bộ nhĩ thất là các nguyên nhân quan 

trọng của suy tim – bệnh cơ tim do rối loạn nhịp. Việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất cũng như duy trì tái đồng bộ thất là yếu tố quan trọng góp phần cải thiện bất 

thường bệnh học tim, chống tái cấu trúc tim và giảm suy tim. 

Tạo nhịp thất phải gây ra khử cực thất bất thường tương tự như các bất thường 

điện học ở bệnh nhân có blốc nhánh trái hoàn toàn, gây ra mất đồng bộ điện học - cơ 

học tim đưa đến suy tim khi tạo nhịp tim lâu dài (hình 1.6) [39]. Vì vậy, để giảm thiểu 

nguy cơ suy tim, các khuyến cáo hiện hành khuyến cáo cần giảm thiểu tạo nhịp thất 

phải hoặc sử dụng các phương thức tạo nhịp không gây mất đồng bộ tim. 

1.2.3. Các phương thức tạo nhịp sinh lý tim nhằm giảm thiểu bệnh cơ tim do tạo nhịp 

Nguyên nhân chính gây bệnh cơ tim do tạo nhịp là sự mất đồng bộ điện học và 

cơ học khi tạo nhịp thất phải. Để giảm thiểu nguy cơ tiến triển gây ra bệnh cơ tim do 

tạo nhịp, có thể áp dụng các biện pháp sau: 

- Tạo nhịp nhĩ ở bệnh nhân suy nút xoang [39].  

- Lập trình giảm thiểu tạo nhịp thất [39].  

- Sử dụng máy tái đồng bộ tim [104]. 

- Sử dụng máy tạo nhịp vùng nhánh trái [28], [104]. 

- Sử dụng máy tạo nhịp bó His [104]. 

1.2.3.1. Tạo nhịp nhĩ ở bệnh nhân suy nút xoang 

Ở bệnh nhân suy nút xoang, nếu chỉ tiến hành tạo nhịp nhĩ, xung động sẽ được 

dẫn truyền xuống thất thông qua hệ thống His – Purkinje, vì vậy sẽ đảm bảo được sự 

đồng bộ thất, ngăn chặn sự mất đồng bộ cơ học trong thất trái và giảm thiểu nguy cơ 

suy tim do tạo nhịp. Nghiên cứu so sánh bệnh nhân đã đặt máy tạo nhịp được tạo nhịp 

cả nhĩ và thất so sánh với chỉ tạo nhịp tâm nhĩ cho thấy tạo nhịp nhĩ sẽ có tỷ lệ mắc 

rung nhĩ thấp hơn [30], [72]. Tuy vậy, không có sự khác biệt về tỷ lệ tử vong do mọi 

nguyên nhân khi so sánh nhóm chỉ tạo nhịp nhĩ với nhóm máy tạo nhịp hai buồng nhĩ 

và thất [87]. Xét về mặt nguy cơ, nếu bệnh nhân chỉ cấy máy tạo nhịp một buồng nhĩ, 

nguy cơ blốc nhĩ thất hoàn toàn có thể xảy ra với tỷ lệ 0,6 - 1,9% mỗi năm, khi đó 

cần nâng cấp lên máy tạo nhịp hai buồng [87], khi so với nguy cơ bệnh cơ tim do tạo 
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nhịp lên đến 12% khi tạo nhịp thất ở bệnh nhân suy nút xoang, thì máy tạo nhịp 1 

buồng nhĩ vẫn tốt hơn so với máy tạo nhịp 1 buồng thất [39]. 

 

 

 

Hình 1.7: Các phương thức tạo nhịp sinh lý tim [28] 
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Hình 1.8: Đường cong thời gian đến sự kiện cho kết cục tử vong do mọi nguyên 

nhân trong thử nghiệm DAPACE . Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa hai cánh nghiên cứu. Giá trị P chưa được điều chỉnh (kiểm tra thứ hạng 

log) được hiển thị [87]. 

1.2.3.2. Đặt máy tạo nhịp hai buồng kết hợp các biện pháp nhằm giảm tạo nhịp thất 

Tạo nhịp thất phải kéo dài có thể gây hại ở một số bệnh nhân, dẫn đến rối loạn 

chức năng thất trái và suy tim, ngay cả khi sự đồng bộ hóa nhĩ thất được bảo toàn. 

Nguy cơ mắc bệnh cơ tim do tạo nhịp tăng lên khi tỷ lệ tạo nhịp thất >20% [48]. Để 

giảm thiểu nguy cơ này có thể sử dụng các chức năng giảm tạo nhịp thất như chức 

năng quản lý tạo nhịp thất (MVP – dòng máy Medtronic), chuyển kiểu tạo nhịp ngược 

(reverse mode switch – dòng máy Boston), chức năng ức chế tạo nhịp thất (VP 

suppression – dòng máy Biotronik), hoặc sử dụng kiểu tạo nhịp SafeR – dòng máy 

LivaNova). Ngoài ra, việc ưu tiên sử dụng dẫn truyền nhĩ thất nội tại cũng giúp giảm 

tỷ lệ tạo nhịp thất. Để ưu tiên dẫn truyền nội tại, có thể sử dụng các chức năng như: 

dò tìm dẫn truyền nhĩ thất nội tại (search AV+: dòng máy Medtronic, VIP: dòng máy 

St. Jude, AV hysteresis: dòng máy Biotronik). Tuy nhiên, khi áp dụng các thuật toán 

này cần hết sức chú ý, vì nếu áp dụng các thuật toán này cho các bệnh nhân có dẫn 

truyền nhĩ thất chậm (PR dài hơn 230 ms) sẽ làm tăng nguy cơ rung nhĩ, gây các triệu 

chứng tương tự blốc nhĩ thất [44], [30].  
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1.2.3.3. Tạo nhịp bó His 

Năm 2000, tạo nhịp bó His (HBP) lần đầu tiên được mô tả ở 12 bệnh nhân suy 

tim bị rung nhĩ, bệnh cơ tim. Các bệnh nhân này đạt được sự cải thiện chức năng thất 

trái sau triệt đốt nút nhĩ thất và đặt máy tạo nhịp bó His[37]. Từ đó đến nay, tạo nhịp 

bó His đã được chứng minh là phương pháp điều trị hiệu quả rối loạn nhịp chậm như 

blốc nhĩ thất và giúp tái đồng bộ tim qua nhiều nghiên cứu [104]. Ngoài ra, tạo nhịp 

bó His cũng được coi là phương pháp sinh lý nhất để đảm bảo dẫn truyền nhĩ thất 

[29] và được đánh giá là phương pháp tái đồng bộ tim tốt hơn khi so máy tái đồng bộ 

tim truyền thống vì giúp thu hẹp QRS nhiều hơn [21].  

Tạo nhịp bó His được định nghĩa là tiếp nhận xung động điện của bó His và dẫn 

truyền trực tiếp xung động điện bằng tất cả các sợi của nó. Tạo nhịp bó His đặc trưng 

bởi vị trí tạo nhịp nằm gần vòng van ba lá về phía mặt nhĩ hoặc thất, vị trí này ghi 

nhận được sóng His với khoảng dẫn truyền His đến thất ≥ 35 ms và khi tạo nhịp thì 

gây ra sự khử cực của bó His. Ở một số bệnh nhân cũng có thể tạo nhịp phần xa bó 

His ở sâu trong vách liên thất [28]. 

Lợi ích chính của tạo nhịp bó His là hiệu chỉnh thu hẹp QRS, duy trì được đồng 

bộ điện học, đồng bộ cơ học và cải thiện sức bóp của tim, làm giảm tình trạng hở van 

hai lá [27], [71]. Tạo nhịp bó His được chứng minh giúp giảm sự trì hoãn thời gian 

khử cực thất trái tốt gấp đôi so với máy tái đồng bộ tim [11]. Khi tiến hành tạo nhịp 

bó His, hầu hết có thể tạo nhịp bó His đơn độc (tạo nhịp chọn lọc bó His), nhưng cũng 

có những trường hợp, cả bó His và phần cơ tim xung quanh bó His có thể bị tạo nhịp 

đồng thời (tạo nhịp bó His không chọn lọc), khi đó, trên điện tâm đồ sẽ thấy hình ảnh 

phần đầu phức bộ QRS tương tự sóng delta trong hội chứng kích thích sớm. Mặc dù 

tạo nhịp bó His có thể chọn lọc hoặc không chọn lọc, nhưng nghiên cứu cho thấy tổng 

thời gian khử cực thất trái vẫn không thay đổi. Cả 2 phương thức tạo nhịp bó His 

chọn lọc hoặc không chọn lọc đều đảm bảo đồng bộ nội thất và liên thất. Chỉ số chức 

năng tim cũng không khác biệt ở hai hình thức tạo nhịp bó His này [71]. Ngoài hiệu 

quả trong việc duy trì sự đồng bộ thất, máy tạo nhịp bó His còn cho phép hiệu chỉnh 

các bất thường dẫn truyền do tổn thương các nhánh tiền thân nằm trong bó His từ đó 

giúp hiệu chỉnh độ rộng QRS khi bệnh nhân có blốc nhánh trái hoặc blốc nhánh phải 

hoàn toàn. 
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Hình 1.9: Các vị trí tạo nhịp hệ thống dẫn truyền [28] 

1.2.3.4. Máy tạo nhịp vùng nhánh trái 

Mặc dù tạo nhịp bó His (HBP) có nhiều ưu điểm, tuy nhiên trong một số tình 

huống có rối loạn dẫn truyền sau His (khoảng HV kéo dài > 70 ms hoặc blốc nhĩ thất 

sau bó His) thì việc tạo nhịp bó His không khả thi hoặc mang lại nhiều biến chứng. 

Khi đó để đảm bảo tái đồng bộ tim, khuyến cáo cần tiến hành tạo nhịp vùng nhánh 

trái [113]. 

Kỹ thuật tạo nhịp nhánh trái được mô tả lần đầu tiên bởi Huang và các cộng sự 

vào năm 2017. Phương pháp này đã được chứng minh là có hiệu quả tốt trong việc 

duy trì sự đồng bộ trong thất trái và cải thiện chức năng tim [8], [6]. Để tạo nhịp 

nhánh trái cần đặt 1 điện cực xuyên vách liên thất tiến sát thân chính của nhánh trái, 

tạo ra đường nối tắt vượt qua nút nhĩ thất [54]. Tạo nhịp nhánh trái sẽ tạo ra sự dẫn 

truyền gần như sinh lý trong mạng lưới dẫn truyền của tim trái, duy trì sự đồng bộ 

tim. Tạo nhịp bó trái là phương pháp điều trị tái đồng bộ tim thay thế cho máy tái 

đồng bộ tim nếu thất bại đặt điện cực thất trái xoang vành. Phương pháp này cũng là 

chọn lựa thay thế khi thất bại tạo nhịp bó His [29].  
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1.3. KỸ THUẬT TẠO NHỊP BÓ HIS VÀ TỐI ƯU HÓA KHOẢNG DẪN 

TRUYỀN NHĨ THẤT Ở BỆNH NHÂN ĐẶT MÁY TẠO NHỊP BÓ HIS 

1.3.1. Vai trò của tạo nhịp bó His 

1.3.1.1. Vai trò của tạo nhịp bó His ở bệnh nhân blốc nhánh phải 

Blốc nhánh phải hoàn toàn là bất thường dẫn truyền gặp ở 0,2 - 1,3% dân số. 

blốc nhánh phải hoàn toàn làm gia tăng gấp 1,5 nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân 

(HR = 1,5; p = 0,0058) và tử vong do tim mạch (HR = 1,7; p = 0,0178). 

Ở các bệnh nhân suy tim kèm blốc nhánh phải hoàn toàn, chỉ định đặt máy tái 

đồng bộ tim chỉ được đặt ra khi bệnh nhân có độ rộng QRS từ 150 ms. Tuy nhiên 

nghiên cứu MADIT-CRT đã chứng minh máy tái đồng bộ tim không hiệu quả đối với 

các bệnh nhân có blốc nhánh phải hoàn toàn. Trong nghiên cứu này, khi so sánh 2 

nhóm bệnh nhân blốc nhánh phải hoàn toàn đặt máy CRT với nhóm bệnh nhân blốc 

nhánh phải hoàn toàn đặt ICD thì không có sự khác biệt về mặt tử vong sau 3 năm 

theo dõi. Không những vậy, một số nghiên cứu quan sát còn cho thấy: bệnh nhân blốc 

nhánh phải hoàn toàn được đặt máy tái đồng bộ tim sẽ có tỷ lệ tử vong cao hơn bệnh 

nhân blốc nhánh trái hoàn toàn được đặt máy tái đồng bộ tim. 

Mặc dù bệnh nhân suy tim có blốc nhánh phải hoàn toàn đáp ứng kém với máy 

tái đồng bộ tim với mức độ khuyến cáo IIa, tuy nhiên khi đặt máy tạo nhịp bó His 

cho các bệnh nhân này, lại đưa đến các đáp ứng tốt. Nghiên cứu của tác giả Strocchi 

đã cho thấy khi so sánh về cải thiện thời gian khử cực thất ở các bệnh nhân blốc nhánh 

phải hoàn toàn, máy tái đồng bộ tim làm thời gian khử cực thất trở nên chậm hơn, 

máy tạo nhịp nhánh trái không cải thiện được thời gian khử cực thất nhưng máy tạo 

nhịp bó His lại cải thiện thời gian khử cực thất có ý nghĩa thống kê. Tương tự, tác giả 

Sharma đã chứng minh tạo nhịp bó His giúp thu hẹp độ rộng QRS và cải thiện phân 

độ suy tim NYHA ở bệnh nhân suy tim với QRS dạng blốc nhánh phải hoàn toàn 

[103]. Do đó, tạo nhịp bó His có thể là một lựa chọn nên được xem xét ở các bệnh 

nhân suy tim có blốc nhánh phải hoàn toàn. 

1.3.1.2. Blốc nhánh trái 

Do đặc tính phân ly theo chiều dọc của bó His, rất nhiều trường hợp blốc nhánh 

trái hoàn toàn xảy ra là tổn thương nhánh trái tiền thân nằm trong bó His, vì vậy tạo 
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nhịp bó His có thể giúp hiệu chỉnh và thu hẹp độ rộng ở bệnh nhân có điện tim dạng 

blốc nhánh trái hoàn toàn [83]. Nhiều nghiên cứu gần đây cũng đã chứng minh tạo 

nhịp bó His cải thiện phân suất tống máu thất trái, thể tích thất trái cuối tâm thu và 

phân độ suy tim NYHA ở bệnh nhân suy tim có blốc nhánh trái [54], [83]. 

1.3.1.3. Blốc nhĩ thất 

Tạo nhịp bó His đã chứng minh được hiệu quả duy trì đồng bộ tim và được chỉ 

định thay thế máy tạo nhịp truyền thống ở các bệnh nhân có tỷ lệ tạo nhịp thất > 20% 

[48]. Tạo nhịp bó His được chứng minh hiệu quả tốt và ít gây suy giảm chức năng 

thất trái hơn so với tạo nhịp vách liên thất [73] duy trì được sự đồng bộ tim tốt hơn 

[91]. Tạo nhịp bó His thường được chỉ định cho các trường hợp blốc trước His, tuy 

nhiên trong một số trường hợp tạo nhịp bó His vẫn có thể hiệu chỉnh dẫn truyền do 

blốc sau His. Mặc dù vậy, ở các bệnh nhân blốc sau His, việc đặt máy tạo nhịp bó His 

thường thất bại và nhiều biến chứng.  

1.3.2. Chỉ định 

Từ năm 2018, bệnh nhân blốc nhĩ thất, tạo nhịp bó His được khuyến cáo cho 

phép thay thế tạo nhịp thông thường nếu bệnh nhân có tỷ lệ tạo nhịp thất từ 40% thời 

gian (khuyến cáo mức IIb) [76]. Tuy nhiên, tới năm 2021, Hội Tim Châu Âu cho 

phép tạo nhịp bó His thay thế tạo nhịp thông thường nếu bệnh nhân có chỉ định đặt 

máy tạo nhịp tim và có tỷ lệ tạo nhịp thất từ 20% thời gian (khuyến cáo mức IIb) [48]. 

Cũng trong hướng dẫn điều trị năm này, tạo nhịp bó His có thể cân nhắc trên bệnh 

nhân rung nhĩ được kiểm soát tần số bằng cách triệt đốt nút nhĩ thất [48]. 

1.3.3. Chống chỉ định 

Không nên đặt máy tạo nhịp bó His cho các bệnh nhân [48]: 

- Blốc nhĩ thất thoáng qua do nguyên nhân có thể điều trị được 

- Blốc nhĩ thất sau His (thăm dò EP thấy khoảng HV dài, sử dụng ECG bề mặt 

bệnh nhân xác định thấy bệnh nhân blốc sau His, hoặc bệnh nhân có blốc 3 bó và kèm 

blốc nhĩ thất từng lúc) 

- Blốc 2 bó không triệu chứng 

- Blốc nhánh trái chưa có chỉ định đặt máy tái đồng bộ tim 

 



20 

 

 

1.3.4. Tại sao phải tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp bó 

His 

Khoảng dẫn truyền nhĩ thất có thể được xác định trên điện tâm đồ bằng cách đo 

khoảng PR. Nghiên cứu của tác giả Salden đã chỉ ra khoảng PR dài (mất đồng bộ nhĩ 

thất hoặc phối hợp đồng bộ nhĩ thất không tối ưu) làm giảm đổ đầy thất, giảm cung 

lượng tim, gây hở van hai lá tâm trương, tăng nguy cơ rung nhĩ, tăng nhập viện 39 - 

51% do suy tim [98]. Thống kê cũng cho thấy 10% bệnh nhân suy tim sẽ có khoảng 

PR kéo dài [98]. Thêm nữa, PR dài hơn 20 ms so với tối ưu sẽ làm tăng 10% nguy cơ 

tử vong do mọi nguyên nhân. Ở các bệnh nhân đặt máy tạo nhịp hai buồng, bệnh nhân 

thường cài đặt dẫn truyền nhĩ thất dài nhằm thu tăng tỉ lệ xung động nhĩ dẫn truyền 

dẫn truyền đến thất, duy trì sự đồng bộ nội thất trái và giảm nguy cơ suy tim. Tuy 

nhiên nếu khoảng dẫn truyền nhĩ thất quá dài, thì bất lợi về huyết động do mất đồng 

bộ nhĩ thất có thể vượt qua lợi ích thu được do duy trì đồng bộ trong khử cực thất trái 

[44]. Ghi nhận nếu bệnh nhân chỉ được tạo nhịp 1 buồng nhĩ thì 8,4% bệnh nhân sẽ 

có triệu chứng do blốc nhĩ thất gây ra [44]. Nếu chỉ tạo nhịp nhĩ ở bệnh đã có PR dài 

hơn 230 ms thì làm tăng 3,4 lần nguy cơ rung nhĩ [30]. PR dài cũng gây hở van hai 

lá tâm trương và ảnh hưởng đến chức năng thất trái [98]. Từ các bất lợi này, bệnh lý 

do dẫn truyền nhĩ thất kéo dài (drotromopathy), hoặc suy tim do mất tương hợp nhĩ 

thất, dẫn truyền nhĩ thất không tối ưu (AV uncoupling) đã bắt đầu gây được sự quan 

tâm chú ý. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra việc tối ưu hóa dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân 

tạo nhịp bó His sẽ mang lại cải thiện về huyết động, chức năng tim khi thông tim xâm 

nhập và chất lượng sống cho bệnh nhân [98], [97]. 

1.3.5. Sinh lý bệnh khi khoảng dẫn truyền nhĩ thất không tối ưu 

Kết quả nghiên cứu đã chỉ ra, ở bệnh nhân suy tim không có QRS dạng blốc 

nhánh trái hoàn toàn, PR dài hơn 230 ms là yếu tố gia tăng nguy cơ suy tim [81]. PR 

dài sẽ ảnh hưởng đến chức năng tim thông qua 2 cơ chế (1) Không tối ưu đổ đầy thất: 

pha đổ đầy thất sớm (được biểu thị bằng sóng E khi siêu âm Doppler tim qua van hai 

lá) sẽ bị thu ngắn hoặc kết thúc sớm bởi pha nhĩ thu (được biểu thị bằng sóng A khi 

siêu âm Doppler tim qua van hai lá) dẫn đến sự thu ngắn thời gian đổ đầy thất. (2) Hở 

van hai lá tâm trương: nhĩ thu xảy ra sớm sẽ gây kéo dài khoảng thời gian chờ để thất 
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co bóp. Khi nhĩ thư giãn sẽ dẫn đến sự sụt giảm đột ngột áp lực trong buồng tâm nhĩ, 

điều này xảy ra trước khi co nhú co lại để đóng lại van hai lá. Hậu quả là gây hở van 

hai lá tâm trương và giảm thể tích nhát bóp và cung lượng tim [63]. 

1.3.6. Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất và hiệu quả khi tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất 

1.3.6.1. Khái niệm tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất (tối ưu hóa khoảng AV 

Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất (AV): là việc xác định thời gian dẫn 

truyền nhĩ thất thích hợp nhất, có thể cho phép hoàn tất đổ đầy thất, từ đó tối ưu hóa 

thể tích nhát bóp và giảm nhẹ nhất sự hở van hai lá tiền tâm thu  [102]. 

 

 

Hình 1.10: Các hậu quả do khoảng PR không tối ưu ở bệnh nhân có khoảng PR dài [98] 

1.3.6.2. Hiệu quả khi tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

Về cơ bản, chức năng của nhĩ thu là nhằm duy trì dòng chảy tầng từ hệ thống 

tĩnh mạch vào trong buồng thất. Chức năng này phối hợp với sự co bóp của thất sẽ 
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tạo ra sự luân chuyển máu một cách êm dịu xuyên suốt trong hệ thống tuần hoàn. 

Thời gian nhĩ thu tối ưu sẽ làm tăng tối đa đổ đầy thất trái và cung lượng tim. Khi 

bệnh nhân có thời gian dẫn truyền nhĩ thất không tối ưu hoặc bệnh nhân có các bệnh 

đồng mắc hoặc suy tim, sự thư dãn của thất trong thì tâm trương trở nên khó khăn 

hơn và kéo dài hơn, lượng máu luân chuyển từ nhĩ xuống thất trong pha đổ đầy sớm 

giảm đi, vì vậy, lượng máu được bơm từ nhĩ xuống thất trong pha nhĩ thu trở nên rất 

quan trọng. Chính vì lý do này, tối ưu hóa thời gian dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân 

đã đặt máy tạo nhịp bó His nhằm tối ưu pha đổ đầy sớm và nhĩ thu buồng trở nên rất 

cần thiết. 

Ngoài ra, việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất cũng ảnh hưởng đến hở 

van hai lá tâm trương. Bình thường, việc đóng van nhĩ thất phải đi qua 3 bước. Đầu 

tiên, sau khi kết thúc nhĩ thu, các mép van phải tiến lại gần nhau. Sau đó, vòng van 

phải co lại, khi đó cơ nhú phải giữ các lá van. Đồng thời, khi đó thất bắt đầu bóp 

làm áp lực buồng thất tăng lên cao hơn buồng nhĩ và cuối cùng làm cho van nhĩ 

thất đóng lại. Nếu các bước để đóng van này không ăn khớp nhau sẽ dẫn đến hở 

van hai lá tâm trương.  

Nếu khoảng thời gian dẫn truyền nhĩ thất không tối ưu và được cài đặt quá ngắn, 

sẽ dẫn đến trì hoãn nhĩ thu sau pha đổ đầy thất sớm. Khi chưa hoàn tất nhĩ thu thì tâm 

thất đã bóp, nhĩ không thể tống toàn bộ lượng máu xuống tâm thất, không tối ưu được 

đổ đầy thất, tiền tải cũng như cung lượng tim [96].  

Nếu lập trình khoảng dẫn truyền nhĩ thất không tối ưu và quá dài, nhĩ thu sớm, 

thất không bóp ngay sau khi đã hoàn tất nhĩ thu, chênh lệch thời gian giữa nhĩ thu và 

thất bóp này kéo dài quá lâu sẽ có thể xuất hiện hở van hai lá tâm trương [39]. 

 Nếu khoảng dẫn truyền nhĩ thất được cài đặt tối ưu sao cho thất trái bóp ngay 

sau khi hoàn tất nhĩ thu sẽ giúp tối ưu hóa tiền tải, tăng tối đa sức bóp của tim đồng 

thời cải thiện tốt nhất áp lực động mạch chủ và giảm thiểu hở van hai lá tâm trương. 
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Hình 1.11: Hiệu quả của việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh 

nhân đặt máy tạo nhịp bó His [63] 
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1.3.6.3. Vai trò tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp 

hai buồng 

Việc tối ưu hóa dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp hai buồng sẽ 

cải thiện đổ đầy tâm trương, từ đó giúp cải thiện cung lượng tim. Hiệu ứng này có 

được là do ngăn chặn van hai lá đóng sớm và tăng thời gian đổ đầy tâm trương. Hơn 

nữa, bình thường hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất có thể loại bỏ hở van hai lá thì tâm 

trương, dẫn đến áp lực trong buồng nhĩ trái thấp hơn và giúp tăng tiền tải thất trái khi 

tâm thất bắt đầu co lại [97]. Việc tối ưu hóa dẫn truyền nhĩ thất đặc biệt quan trọng ở 

bệnh nhân suy tim. Nishimura và cộng sự đã báo cáo rằng tối ưu khoảng AV khi tạo 

nhịp nhĩ và thất ở 8 bệnh nhân suy tim với khoảng PR kéo dài làm tăng cung lượng 

tim lên 38%, nhưng lại làm giảm 23% cung lượng tim ở 7 bệnh nhân có khoảng PR 

ban đầu bình thường [97]. Với tầm quan trọng của sự tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất, các hướng dẫn hiện tại của Hội tim Châu Âu đã đưa ra chỉ định đặt máy tạo 

nhịp vĩnh viễn cho những bệnh nhân có các triệu chứng dai dẳng tương tự như các 

triệu chứng của hội chứng máy tạo nhịp ở bệnh nhân bị blốc nhĩ thất độ I với khoảng 

PR > 300 ms (khuyến cáo loại IIa với mức độ bằng chứng C) [48]. 

1.3.6.4. Vai trò tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp 

bó His 

Vai trò của việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đã đặt máy 

tạo nhịp bó His cũng được xác nhận qua nhiều nghiên cứu gần đây. Nghiên cứu cho 

thấy: so với tạo nhịp không tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân có PR 

dài, tạo nhịp bó His kết hợp với tối ưu hóa dẫn truyền nhĩ thất sẽ giúp cải thiện ngay 

lập tức thời gian đổ đầy thất và cải thiện 21% VTI qua van động mạch chủ; giúp cải 

thiện cung lượng tim nhưng đồng thời vẫn đảm bảo được sự đồng bộ trong thất. 

Nghiên cứu cũng cho thấy khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu ở bệnh nhân đặt máy tạo 

nhịp hai buồng His khi khoảng PR dài từ 120 đến 150 ms [47]. Mức độ thu ngắn 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất cần phụ thuộc vào thời gian dẫn truyền từ His đến thất 

(khoảng HV) [47]. Tuy vậy, đánh giá hiệu quả của tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ 

thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His cần thêm thời gian nghiên cứu. Nghiên cứu 

cho thấy việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó 
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His không dẫn đến cải thiện cung lượng tim trong ngắn hạn [82]. Tuy nhiên khi theo 

dõi thời gian dài hơn (6 tháng) đã cho thấy cải thiện có ý nghĩa thống kê chất lượng 

sống của bệnh nhân [119]. 

1.3.7. Các phương thức tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

1.3.7.1. Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp thông tim đo dP/dtmax 

+ Định nghĩa dP/dtmax 

dP/dtmax là chỉ số kinh điển đánh giá sức bóp của tim  

dP/dtmax = sự gia tăng áp lực thất trái tối đa khi tim bóp  

dP/dtmax thường được đo xâm nhập bằng ống thông áp lực trong buồng thất trái, 

cho phép đo trực tiếp và tin cậy hơn về hoạt động của tim [40].  

Tim hoạt động càng mạnh và hiệu quả thì áp lực thất trái tăng càng nhanh và 

cao, do đó dP/dtmax càng lớn.  

 

Hình 1.12: Đường biểu diễn áp lực thất trái và dP/dt thất trái [40] 

+ Phương pháp thông tim để đo dP/dtmax trong thất trái 

Phương pháp chính xác nhất để đo áp lực trong tim là thông tim, đưa đến vị trí 

cần đo áp lực một cảm biến áp lực hoặc sử dụng hệ thống truyền áp lực tại vị trí cần 

đo để truyền đến cảm biến áp lực ngoài cơ thể. Phương thức thường được dùng nhất 

để thông tim đo áp lực thất trái là sử dụng hệ thống truyền áp lực gồm ống thông chứa 

đầy dịch, đưa đến vị trí cần đo áp lực. Áp lực trong tim truyền qua ống thông, tác 
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động lên cảm biến. Qua đó hệ thống phân tích có thể vẽ lại biểu đồ áp lực và tính toán 

dP/dtmax của thất trái một cách tự động [62].  

+ Phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách đo 

dP/dtmax xâm nhập thất trái 

 

Hình 1.13: Cách đo dP/dt để tiến hành tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất [55] 

Đây là một phương pháp đáng tin cậy để đánh giá chức năng tâm thu thất trái. 

Bất lợi của phương pháp này gồm có thủ thuật xâm nhập, khó lặp lại nhiều lần, tốn 

kém thời gian và dụng cụ để đo đắt tiền [16]. Để thực hiện được kỹ thuật tối ưu hóa 

này, đầu tiên luồn dây dẫn vào động mạch đùi bằng phương pháp Seldinger sau đó 

đưa dụng cụ mở đường vào trong lòng động mạch. Thông qua dụng cụ mở đường vào 

đưa vào buồng thất trái một dây đo có cảm biến áp lực ở đầu hoặc đưa vào thất trái 

một sợi dây dẫn, thông qua dây dẫn đó có thể đưa đầu của ống thông chẩn đoán kiểu 

đuôi heo vào thất trái rồi nối với hệ thống đo áp lực. Qua hệ thống đó sẽ ghi được 

dP/dtmax, áp lực đỉnh buồng thất trái thì tâm thu. Sau đó, rút lùi ống thông vào động 

mạch chủ đoạn lên sẽ có thể ghi được áp lực động mạch chủ tâm thu và áp lực động 

mạch chủ trung bình. 
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+ Phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách đo 

dP/dtmax xâm nhập động mạch. 

Nhiều nghiên cứu sử dụng huyết áp động mạch xâm nhập hoặc dP/dtmax động 

mạch đùi để thay thế cho tiêu chuẩn vàng là dP/dtmax xâm nhập thất trái [85]. Nghiên 

cứu đã chứng minh phương pháp sử dụng dP/dtmax xâm nhập động mạch có độ chính 

xác cao và có thể sử dụng để thay thế cho dP/dtmax xâm nhập thất trái với hệ số tương 

quan r = 0,77 [85]. Tuy nhiên để có thể sử dụng phương pháp này cần đảm bảo đủ 

thể tích tuần hoàn. Mức độ tương quan sẽ giảm nếu bệnh nhân không đủ thể tích tuần 

hoàn để đảm bảo đổ đầy động mạch, mà đổ đầy động mạch lại phụ thuộc và áp lực 

tĩnh mạch trung tâm, tiền tải. Vì vậy, để đảm bảo sự chính xác cần đảm bảo nhiều 

yếu tố và khó ứng dụng trên lâm sàng hơn dP/dtmax thất trái [85]. 

1.3.7.2. Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng siêu âm Doppler tim 

Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng siêu âm Doppler tim bằng đo VTI 

là phương pháp phổ biến hơn cả do không xâm nhập và có thể phổ biến rộng rãi [55]. 

+ Định nghĩa VTI 

Lưu lượng dòng chảy qua một lỗ cố định bằng tích của diện tích dòng chảy và 

tốc độ dòng chảy qua đó. Do tốc độ dòng chảy thay đổi khi hệ thống dòng chảy đập 

như hệ tim mạch cho nên để đo được thể tích máu toàn bộ trong suốt một thời kỳ tống 

máu cần phải tính tổng của các vận tốc tức thời của dòng chảy nghĩa là tích phân vận 

tốc theo thời gian (VTI) được đo bằng cách vẽ đường viền bao bọc quanh phổ Doppler 

của dòng chảy và phần mềm cài sẵn trong máy sẽ tự động tính toán thông số. Từ đó 

có thể tính được thể tích nhát bóp và cung lượng tim tại các vị trí: đường ra thất trái, 

van động mạch chủ, van hai lá, van động mạch phổi trên cơ sở diện tích tiết diện nơi 

dòng máu đi qua [17], [18].  

Như vậy, dựa trên VTI có thể ước lượng được sự thay đổi của cung lượng tim. 

Việc xác định được khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu cho phép xác định VTI tối ưu 

và cung lượng tim tối ưu và ngược lại. 

Thể tích nhát bóp   = VTI van hai lá x thiết diện van hai lá  

    = VTI van động chủ x thiết diện van động mach chủ 
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Hình 1.14: Các cách tính thể tích nhát bóp [18]. 

+ Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp siêu âm 

Doppler tim đo VTI phổ sóng E - A của dòng máu đi vào qua van hai lá 

Giá trị VTI đường vào van hai lá tối đa (sóng E và A) cho phép đánh giá thể 

tích đổ đầy thất trái, thể tích nhát bóp, cung lượng tim [55]. Nếu coi diện tích lỗ van 

hai lá là hằng định thì VTI phổ E - A của dòng máu đi vào qua van hai lá chính là đại 

diện cho thể tích đổ đầy thất trái. Mà thể tích đổ đầy thất trái liên quan trực tiếp đến 

chức năng tim và cung lượng tim. Vì vậy có thể sử dụng VTI phổ sóng E - A qua van 

hai lá để xác định khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu. Khoảng dẫn truyền nhĩ thất được 

coi là tối ưu khi giá trị VTI lớn nhất (hình 1.13). Điều này cũng tương tự khi đo VTI 

qua các van khác để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu. Tuy nhiên nghiên 

cứu của nhiều tác giả cho thấy: tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách đo 

VTI qua van hai lá có độ chính xác cao nhất để thay thế cho phương pháp thông tim 

xâm nhập [55].  
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Hình 1.15: Cách tính VTI qua phổ tâm trương van hai lá [18]. 

+ Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách đo VTI van động mạch chủ 

Trên thực tế lâm sàng, có thể sử dụng siêu âm Doppler tim để ước lượng cung 

lượng tim, thể tích nhát bóp và ước lượng sự thay đổi hiệu quả co bóp của tim bằng 

cách đo VTI của phổ Doppler qua van động mạch chủ.  

Do đường kính vòng van và tiết diện van ít thay đổi, nên nếu việc tối ưu hóa 

mang lại sự cải thiện chức năng tim sẽ giúp cải thiện thể tích nhát bóp thì cũng giúp 

cải thiện VTI. Vì vậy, có thể dùng VTI qua van động mạch chủ để đánh giá sự thay 

đổi chức năng tim. Có thể thay đổi khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách tăng dần 

hoặc giảm dần để tối ưu hóa trị số VTI qua van động mạch chủ trên siêu âm. Khoảng 

dẫn truyền nhĩ thất được coi là tối ưu khi VTI lớn nhất [39]. 
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Hình 1.16: Cách tính VTI phổ tâm thu qua van động mạch chủ hoặc  

đường thoát thất trái [39]. 

+ Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp siêu âm 

Doppler tim đo thời gian đổ đầy thất trái 

Thời gian đổ đầy thất trái được đo từ bắt đầu sóng E cho đến khi kết thúc sóng 

A. Khi khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu, thời gian đổ đầy thất sẽ gia tăng đưa đến sự 

gia tăng thể tích đổ đầy thất trái và liên quan trực tiếp đến chức năng tim và cung 

lượng tim. Vì vậy có thể sử dụng thời gian đổ đầy thất (DFT) qua van hai lá để xác 

định khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu. Khoảng dẫn truyền nhĩ thất được coi là tối ưu 

khi giá trị DFT lớn nhất.  
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Hình 1.17: Tối ưu hóa thời gian đổ đầy thất. khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu 

giúp cải thiện tiền tải thất trái và giảm hở van hai lá tâm trương [45]. 

1.3.8. Khuyến cáo hiện hành về tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân 

đặt máy tạo nhịp bó His 

Máy tạo nhịp bó His là một thiết bị điện cấy dưới da nhằm hỗ trợ và kiểm soát 

việc tạo nhịp thất. Vì vậy để đảm bảo máy hoạt động ở mức tối ưu, cần lập trình máy 

cẩn thận. Khuyến cáo 2021 của Hội Tim mạch Châu Âu nêu rõ bắt buộc cần cá thể hóa 

việc lập trình máy tạo nhịp bó His cho từng bệnh nhân (khuyến cáo mức I) [48]. Do 

tạo nhịp bó His sử dụng mạng lưới Purkinje nên duy trì được sự đồng bộ nội thất và 

liên thất. Tuy nhiên, sự đồng bộ nhĩ thất lại liên quan đến khoảng PR. Mà dẫn truyền 

nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His loại hai buồng là một thông số có thể điều 

chỉnh được, vì vậy tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất, nhằm cá thể hóa việc lập 

trình máy tạo nhịp theo đúng hướng dẫn của Hội Tim mạch Châu Âu là việc cần thiết. 

Hơn nữa, do dây điện cực thất sẽ tạo nhịp bó His, xung động điện sẽ mất một thời gian 

để dẫn truyền từ His đến thất (biểu thị bởi đoạn đẳng điện sau vạch tạo nhịp đến QRS) 

vì vậy, khoảng dẫn truyền AV khi cài đặt cho máy tạo nhịp bó His cần ngắn hơn so với 

bình thường cần chú ý rút ngắn khoảng dẫn truyền nhĩ thất tùy thuộc theo dẫn truyền 

từ His đến thất nhưng không nên kéo dài khoảng PR hơn 150 ms [47] hoặc có thể cài 
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đặt khoảng dẫn truyền khi tạo nhịp cả nhĩ và His là 130 ms và khoảng dẫn truyền khi 

chỉ tạo nhịp bó His là 100 ms [52]. Tương tự, tác giả Vijayaraman đề nghị cần thu 

ngắn khoảng dẫn truyền nhĩ thất 80 ms ở máy tạo nhịp bó His so với máy tạo nhịp tim 

hai buồng thông thường để đảm bảo tính sinh lý của dẫn truyền nhĩ thất [114]. 

Như vậy tối ưu khoảng dẫn truyền nhĩ thất là rất quan trọng. Nếu không tối ưu 

hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất, tối thiểu cần cài đặt khoảng dẫn truyền nhĩ thất ngắn 

hơn 40 ms – 80 ms so với thông thường [22], [114] sao cho PR < 150 ms [47]. Còn 

nếu bệnh nhân được thực hiện tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất, khuyến cáo nên 

cài đặt theo khoảng nhĩ thất tối ưu.  

1.4. CÁC NGHIÊN CỨU TRÊN THẾ GIỚI VÀ TẠI VIỆT NAM 

1.4.1. Các nghiên cứu trên thế giới 

Từ thập niên đầu thế kỷ 21, tạo nhịp bó His trở thành một phương thức điều trị 

nhiều tiềm năng, được triển khai tại nhiều trung tâm tim mạch lớn với nhiều nghiên 

cứu máy tạo nhịp bó His được thực hiện. 

Qua nhiều nghiên cứu, máy tạo nhịp bó His đã chứng minh được hiệu quả điều 

trị suy tim ở bệnh nhân có QRS trên điện tim dạng blốc nhánh trái hoàn toàn. Ajijola 

và các cộng sự (2017) đã dùng máy tạo nhịp bó His để thay thế cho CRT ở các bệnh 

nhân suy tim có blốc nhánh trái hoàn toàn. Sau đặt máy, QRS thu hẹp từ 180 ± 23 ms 

còn 129 ± 13 ms (p < 0,0001). Phân độ suy tim NYHA cải thiện từ độ III thành II (p 

< 0,001), Sau 12 tháng, phân suất tống máu tăng từ 27 ± 10% lên 41 ± 13% (p < 

0,001) và đường kính thất trái cuối tâm trương giảm từ 5,4 ± 0,4 cm còn 4,5 ± 0,3 cm 

(p < 0,001) [20], [104]. Sharma và các cộng sự (2021) thực hiện nghiên cứu đa trung 

tâm sử dụng máy tạo nhịp bó His như chọn lựa đầu tiên để điều trị các bệnh nhân blốc 

nhánh hoàn toàn; lệ thuộc tạo nhịp thất hoặc sử dụng máy tạo nhịp bó His để thay thế 

nếu CRT thất bại. Nghiên cứu theo dõi trong 14 tháng. Kết quả cho thấy, QRS thu 

hẹp từ 157 ± 33 ms còn 117 ± 18 ms (p = 0,0001), phân suất tống máu thất trái tăng 

từ 30 ± 10% lên 43 ± 13% (p = 0,0001) kèm theo sự cải thiện phân độ suy tim NYHA. 

Ngưỡng tạo nhịp và ngưỡng hiệu chỉnh rối loạn dẫn truyền lần lượt là 1,4 ± 0,9 V và 

2,0 ± 1,2 V ở độ rộng xung 1 ms. Ngoài ra cũng ghi nhận biến chứng liên quan đến 

điện cực tạo nhịp ở 7 bệnh nhân [104]. Upadhyay và các cộng sự (2019) nghiên cứu 
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so sánh máy tạo nhịp bó His và CRT ở 41 BN có chỉ định CRT (35 bệnh nhân có blốc 

nhánh trái hoàn toàn). Kết quả QRS sau tạo nhịp là 125 ± 22 ms ở nhóm máy tạo nhịp 

bó His so với 164 ± 25 ms ở nhóm CRT (p < 0,001). Phân suất tống máu thất trái ở 

nhóm máy tạo nhịp bó His cải thiện tốt hơn so với nhóm CRT (+7,2% [5,0 – 16,9%] 

so với +5,9% [1,5 – 11,3%], p = 0,17) tỷ lệ đáp ứng điều trị suy tim cao hơn ở nhóm 

máy tạo nhịp bó His so với CRT (80% so với 57%, p = 0,14 [104], [111]. Huang và 

các cộng sự cũng tiến hành nghiên cứu tương tự với thời gian theo dõi 3 năm, kết quả 

cho thấy máy tạo nhịp bó His giúp phân suất tống máu thất trái tăng từ 32,4 ± 8,9% 

lên 55,9 ± 10,7% (p < 0,001), phân độ NYHA cải thiện từ 2,73 ± 0,58 còn 1,03 ± 0,18 

(p < 0,001). Ngưỡng hiệu chỉnh blốc nhánh trái vẫn ổn định sau 3 năm (tăng 2,13 ± 

1,19 V/0,5 ms tăng lên thành 2,29 ± 0,92 V/0,5, p>0,05) [54], [104]. 

Máy tạo nhịp bó His cũng mang lại hiệu quả tốt ở các bệnh nhân suy tim với 

QRS trên điện tim dạng blốc nhánh phải hoàn toàn. Tác giả Sharma (2018) đã tiến 

hành đặt máy tạo nhịp bó His cho 39 bệnh nhân suy tim phân suất tống máu giảm với 

QRS trên điện tim dạng blốc nhánh phải hoàn toàn và độ rộng QRS từ 120 ms. Thủ thuật 

được thực hiện thành công ở 37/39 bệnh nhân. Kết quả sau đặt máy độ rộng QRS thu 

hẹp từ 158 ± 24 ms còn 127 ± 17 ms (p = 0,0001). Theo dõi trung bình sau 15 ± 23 tháng, 

phân suất tống máu của bệnh nhân tăng từ 31 ± 10% lên 39 ± 13% (p = 0,004) và phân 

độ suy tim NYHA giảm từ 2,8 ± 0,6 xuống 2 ± 0,7 (p = 0,0001) [103].  

Cũng tương tự, tạo nhịp bó His cũng mang lại các hiệu quả tốt ở bệnh nhân blốc 

nhĩ thất. Nghiên cứu 2018 của Kronborg và cộng sự (2016) so sánh kết cục khi tạo 

nhịp bó His và tạo nhịp tại vách thất phải ở những bệnh nhân blốc nhĩ thất có QRS 

hẹp < 120 ms với phân suất tống máu bảo tồn. Bệnh nhân nghiên cứu lần lượt được 

tạo nhịp thất phải và tạo nhịp bó His sau 12 tháng ghi nhận không có sự khác biệt 

phân độ NYHA, chất lượng sống cũng như biến chứng. Tuy nhiên có sự giảm đáng 

kể về phân suất tống máu sau 12 tháng ở nhóm tạo nhịp tại vách thất phải (50 ± 11%) 

so với tạo nhịp bó His (55 ± 10%) với p = 0,005 [73].  

Về tỷ lệ thành công khi tiến hành tạo nhịp bó His, Lan Su và các cộng sự (2018) 

tạo nhịp bó His ở các bệnh nhân có QRS hẹp < 120 ms bằng điện cực xoắn ở 310 

bệnh nhân, cho thấy tỷ lệ thành công đạt 98,3% - 99,2%. Ngưỡng tạo nhịp bó His 

0,85 ± 0,51 V/0,5 ms - 1,11 ± 0,6 V/0,5 ms [110]. 
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Hiện nay, nhiều nghiên cứu đánh giá hiệu quả của máy tạo nhịp bó His trên diễn 

biến và tiên lượng. Nghiên cứu về tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất của máy tạo 

nhịp bó His loại hai buồng còn hạn chế. Hiện vẫn chỉ có vài nghiên cứu nhỏ hoặc báo 

cáo ca lâm sàng về khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu của máy tạo nhịp hai buồng 

được công bố. Tuy vậy, các nghiên cứu tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh 

nhân đặt máy tạo nhịp tim hai buồng và máy tái đồng bộ tim lại được nghiên cứu 

nhiều hơn.  

Ở các bệnh nhân đặt máy tạo nhịp tim hai buồng, tác giả Auricchio sử dụng 

phương pháp đo dP/dt xâm nhập thất trái để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

của máy tạo nhịp tim hai buồng cho thấy tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất sẽ 

làm tăng sức bóp của tim. Tương tự, tác giả Janosik sử dụng cung lượng tim để tối 

ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp tim hai buồng đã 

cho thấy việc tối ưu hóa giúp tăng cung lượng tim thêm 8% [108]. Tác giả Ferrari 

(2022) nghiên cứu tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo 

nhịp tim hai buồng ở 43 bệnh nhân [45]. Kết quả cho thấy: các bệnh nhân được tối 

ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất sẽ cải thiện đổ đầy thất trái, giảm hở hai lá tâm 

trương. Nghiên cứu của Salden (2022) ở 22 suy tim có phân suất tống máu thất trái < 

35%, khoảng PR >230 ms, QRS hẹp hoặc không có dạng blốc nhánh trái hoàn toàn 

[98]. Kết quả cho thấy: tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất giúp cải thiện đổ đầy 

thất trái, cải thiện huyết áp trung bình và cung lượng tim thêm 10 - 15%, thể tích nhát 

bóp tăng thêm 34 ± 40%. Tuy nhiên các hiệu quả này lại bị triệt tiêu bởi sự mất đồng 

bộ tim nếu tạo nhịp thất phải [98]. 

Từ khi kỹ thuật tái đồng bộ tim ra đời, các nghiên cứu đánh giá hiệu quả của 

việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tái đồng bộ tim liên 

tục được thực hiện. Phân tích tổng hợp từ 13 nghiên cứu của tác giả Kosmala (2014) 

và các cộng sự trên 1.431 bệnh nhân nhằm nghiên cứu vai trò của tối ưu hóa khoảng 

dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đã đặt CRT cho thấy: việc tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất sẽ giúp cải thiện phân suất tống máu thêm 0,8 - 4% so với nhóm bệnh 

nhân không được tối ưu hóa với p = 0,001 [70].  
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Phân tích dưới nhóm từ nghiên cứu MADIT-CRT với 537 bệnh nhân không có 

điện tim dạng blốc nhánh trái hoàn toàn được chia thành 2 nhóm dựa trên khoảng PR 

ban đầu của bệnh nhân (nhóm PR < 230 ms và nhóm PR ≥230 ms). Với tiêu chí chính 

là suy tim hoặc tử vong. Các tiêu chí phụ gồm các biến cố suy tim và tử vong do mọi 

nguyên nhân. Các bệnh nhân này đều được đặt máy CRT - D. Có 96 bệnh nhân (22%) 

có khoảng PR kéo dài và 438 bệnh nhân (78%) có khoảng PR bình thường. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy ở những bệnh nhân có QRS không có dạng blốc nhánh trái hoàn 

toàn nhưng có khoảng PR kéo dài, thì so với đặt ICD, điều trị CRT - D giảm 73% 

nguy cơ suy tim và tử vong (p < 0,001) và giảm 81% nguy cơ tử vong do mọi nguyên 

nhân (p < 0,001). Ngược lại, ở những bệnh nhân có PR bình thường, so với đặt máy 

ICD, máy CRT - D có liên quan đến xu hướng tăng nguy cơ suy tim hoặc tử vong (tỷ 

số nguy cơ: 1,45; khoảng tin cậy 95%: 0,96 – 2,19; p = 0,078) và tỷ lệ tử vong cao 

hơn gấp 2 lần (tỷ lệ rủi ro: 2,14; khoảng tin cậy 95%: 1,12 – 4,09; p = 0,022) [77]. 

Nghiên cứu của tác giả Jansen (2006) trên 30 bệnh nhân, tác giả so sánh độ 

tương quan của các kỹ thuật tối ưu hóa bằng siêu âm tim so với tiêu chuẩn vàng là tối 

ưu hóa bằng kỹ thuật thông tim xâm nhập đo dP/dtmax của thất trái [55]. Kết quả là tối 

ưu hóa thời gian dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng 

kỹ thuật đo VTI qua van hai lá tương quan rất tốt với kỹ thuật thông tim xâm nhập 

đo dP/dtmax thất trái với hệ số tương quan r = 0,96. Nghiên cứu cũng cho thấy kỹ thuật 

tối ưu hóa bằng cách đo VTI qua van động chủ có độ chính xác kém hơn các kỹ thuật 

siêu âm tim đo VTI qua van hai lá với hệ số tương quan là r = 0,54. 

Cũng tương tự việc tối ưu hóa máy tái đồng bộ tim, tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất của máy tạo nhịp bó His là rất cần thiết. Nghiên cứu đã cho thấy: nếu cài đặt 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất dài hơn hoặc ngắn hơn khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu 

40 ms sẽ làm giảm gần 50% hiệu quả do sự đồng bộ co bóp cơ tim mang lại [118].  

Khoảng PR kéo dài gây giảm tiền tải thất trái, giảm thể tích nhát bóp và làm 

triệu chứng suy tim nặng. Nghiên cứu mù đôi, đa trung tâm, theo dõi trong 6 tháng 

của tác giả Whinnett (2022) trên 167 suy tim với phân suất tống máu < 40%, PR > 

200 ms, QRS ≤ 140 ms hoặc QRS dạng blốc nhánh phải hoàn toàn [119]. Các bệnh 

nhân này được đặt máy tạo nhịp bó His và được chia 2 nhóm: 1 nhóm được tạo nhịp 
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bó His và tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất. Một nhóm tắt chức năng tạo nhịp. 

Kết quả nghiên cứu nhóm được tạo nhịp và tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

nhằm rút ngắn dẫn truyền nhĩ thất có cải thiện chất lượng sống ở 76% bệnh nhân so 

với không được tạo nhịp; p < 0,0001 [119]. 

Tác giả Sohaib (2015) nghiên cứu tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng 

huyết áp động mạch xâm nhập ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp hai buồng bó His cho 

các bệnh nhân blốc nhĩ thất độ I. Nghiên cứu thu nhận 16 bệnh nhân bị suy tim tâm 

thu, có PR dài (trung bình là 254 ± 62 ms) và QRS hẹp. Việc tạo nhịp bó His thành 

công ở 14 bệnh nhân. Các bệnh nhân này cũng đồng thời được tạo nhịp hai thất với 

máy tái đồng bộ tim. Kết quả nghiên cứu cho thấy việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất sẽ giúp cải thiện huyết động với huyết áp tâm thu xâm nhập tăng thêm 4,1 

mmHg đối với tạo nhịp bó His và 4,3 mmHg đối với tạo nhịp hai thất. Tuy nhiên tạo 

nhịp hai thất lại tăng nguy cơ mất đồng bộ tim do QRS giãn rộng hơn so với không 

tạo nhịp (QRS rộng thêm 22 ms). Ngược lại, tạo nhịp bó His không làm thay đổi độ 

rộng QRS [107]. 

1.4.2. Tình hình nghiên cứu tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, máy tạo nhịp bó His cũng đã được thực hiện tại vài trung tâm lớn 

tại Việt Nam. Tuy nhiên, do mới chỉ được triển khai lần đầu vào năm 2018 với số 

lượng ca còn hạn chế, nên nghiên cứu tổng hợp về hiệu quả của máy tạo nhịp bó His 

còn hạn chế. Các nghiên cứu về tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất tại Việt Nam 

hiện chủ yếu được nghiên cứu trên bệnh nhân được đặt máy tái đồng bộ tim (CRT).  

Phạm Như Hùng (2008) nghiên cứu 19 bệnh nhân cấy máy tạo nhịp của hãng 

St. Jude có phần mềm QuickOpt. Các BN này được làm siêu âm tim nhằm đánh giá 

sự thay đổi khi sử dụng các thông số lập trình mặc định theo máy và so sánh với 

thông số khoảng dẫn truyền nhĩ thất khi tối ưu hóa CRT bằng phần mềm Quick - 

Opt hoặc siêu âm tim. Kết quả cho thấy: các thông số về huyết động cải thiện hơn 

hẳn khi sử dụng các thông số tối ưu hóa bằng siêu âm so với tối ưu hóa bằng Quick 

- Opt (p < 0,05) [3].  

Nguyễn Tri Thức, Nguyễn Cửu Long, Hoàng Anh Tiến (2020) nghiên cứu tối 

ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở 38 bệnh nhân suy tim được đặt máy tái đồng bộ 
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tim đã chứng minh khi tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đã được 

đặt máy tái đồng bộ tim, có thể sử dụng phương pháp siêu âm Doppler tim đo VTI 

qua van hai lá để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất một cách thường quy thay 

cho phương pháp tối ưu hóa thông tim xâm nhập thất trái để đo dP/dtmax. Nếu không 

thể tiến hành tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất, có thể cân nhắc cài đặt khoảng 

dẫn truyền nhĩ thất tối ưu khi tạo nhịp hai buồng thất (AVs) là 115 ms và khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất tối ưu khi tạo nhịp ba buồng thất (AVp) là 160 ms. Khi tiến hành đặt 

máy tái đồng bộ tim, nên chú ý chọn lựa vị trí tạo nhịp của điện cực tạo nhịp thất phải 

và thất trái sao cho QRS sau đặt máy CRT hẹp lại tối thiểu 20 ms nhằm đảm bảo hiệu 

quả điều trị tái đồng bộ tim [13]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Bệnh nhân có chỉ định đặt máy tạo nhịp theo tiêu chuẩn của hội tim Châu Âu 

và kèm theo các biểu hiện trên điện tâm đồ bề mặt 12 chuyển đạo. 

- Blốc nhĩ thất độ III. 

- Blốc nhĩ thất độ II mobitz II, blốc nhĩ thất độ II cao độ. 

- Blốc ba bó có triệu chứng ngất hoặc kèm blốc AV III kịch phát. 

- Blốc nhánh trái và phải luân phiên. 

- Các bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Blốc nhĩ thất thất thoáng qua do nguyên nhân có thể điều trị được. 

Bệnh nội khoa – ngoại nặng chưa ổn định. 

Nhiễm trùng da nơi đặt máy. 

Không đồng ý thông tim để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu mô tả có can thiệp và theo dõi. 

2.2.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu 

Để khảo sát hiệu quả của đặt máy tạo nhịp bó His cũng như những biến cố 

thường gặp. Chúng tôi chọn công thức ước lượng cỡ mẫu 

� =  ��
��α/2�

�(1 − �)

��
 

Trong đó: 

n: là cỡ mẫu ước tính. 

Z score = 1,96 tương ứng với mức ý nghĩa thống kê 95%. 

d là sai số ước tính. Chấp nhận d = 5%. 
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p là tỷ lệ (biến cố) ước tính. 

Nghiên cứu của chúng tôi lấy tỷ lệ biến cố ở những bệnh nhân đặt máy tạo 

nhịp bó His có QRS hẹp theo nghiên cứu của Lan Su và cộng sự là 1,7% [110]. 

Với p = 1,7%  n = 25,6 

Từ đó có cỡ mẫu n = 26 bệnh nhân. Điều chỉnh tỷ lệ bỏ mẫu 10%  mẫu thực 

tế cần lấy ít nhất là 29 bệnh nhân 

Kết thúc nghiên cứu chúng tôi thu nhận được 93 bệnh nhân được đặt máy tạo 

nhịp bó His với 71 bệnh nhân được đặt máy thành công 

2.2.2.2. Cách chọn mẫu 

Chọn mẫu liên tục, tất cả các trường hợp đủ tiêu chuẩn chọn vào trong thời 

gian từ tháng 03/2022 đến hết tháng 03/2024. 

2.2.3. địa điểm lấy mẫu 

Khoa Điều trị rối loạn nhịp Bệnh viện Chợ Rẫy. 

  



40 

 

 

2.3. TRÌNH TỰ NGHIÊN CỨU, CÁC THÔNG SỐ NGHIÊN CỨU VÀ TIẾN 

HÀNH NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Trình tự nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành theo trình tự như sau: 

Sàng lọc bệnh nhân: 107 bệnh nhân blốc nhĩ thất, có chỉ định đặt máy tạo 
nhịp bó His, đồng ý tham gia nghiên cứu. 

 
Khám lâm sàng, khảo sát chất lượng sống theo thang điểm SF-36.  

Làm các xét nghiệm tiền phẫu, ECG, SAT.  
Ghi nhận các thông số theo hồ sơ nghiên cứu. 

 
Khảo sát điện sinh lý, xác định vị trí chậm hoặc mất dẫn truyền tại His, 

trước His hay sau His. 
93 bệnh nhân blốc trước His hoặc tại His hoặc sau 

His nhưng QRS thu hẹp sau tạo nhịp bó His. 
 14 bệnh nhân 

blốc sau His.  
 
Tiến hành đặt máy tạo nhịp bó His loại hai buồng đối với 

blốc trước His và tại His cho 93 bệnh nhân. 
 

- 60 bệnh nhân tiến hành tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương 
pháp thông tim đo dP/dtmax ngay trong thủ thuật. Cài đặt máy theo thông số 
này. Bệnh nhân sau đó được đưa về phòng bệnh nghỉ và theo dõi sau đặt máy. 
- 60 bệnh nhân này được tiến hành tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng 
phương siêu âm Doppler tim đo VTI qua van hai lá; VTI qua van động mạch 
chủ và DFT qua van hai lá sau đặt máy tạo nhịp bó His trong vòng 24 giờ 
nhằm so sánh tương quan so với phương pháp thông tim. 
- Bệnh nhân sau đó được cài đặt khoảng dẫn truyền nhĩ thất theo phương pháp 
thông tim.  

 
Khám theo dõi lâm sàng, khảo sát chất lượng sống theo thang điểm SF-36, 
siêu âm đánh giá chức năng tim, điện tim sau 7 ngày, 1 tháng, 3 tháng, 6 

tháng và ghi nhận các thông số theo hồ sơ nghiên cứu tháng, ghi nhận các 
thông số theo bệnh án nghiên cứu. 

 

Sơ đồ 2.1: Trình tự nghiên cứu. 

  

Đặt máy tạo nhịp nhánh 
trái: 36 bệnh nhân. 

Thất 
bại: 22 

Thành công 71 ca. 
11 không đồng ý tối ưu hóa  
60 bệnh nhân đồng ý thông 
tim tối ưu hóa,  
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2.3.2. Sơ đồ nghiên cứu 

 

Lưu đồ 2 1: Lưu đồ nghiên cứu. 

2.3.3. Các biến số nghiên cứu 

2.3.3.1. Các biến số nghiên cứu về tình trạng lâm sàng 

- Lý do nhập viện; 

- Triệu chứng nhập viện; 

- Các yếu tố dịch tễ học như tuổi, giới tính… 

- Tiền căn bệnh lý, yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành, kết quả khảo sát mạch vành; 

- Chẩn đoán; 

- Mức độ suy tim NYHA: được đánh giá theo bảng 2.1. 

- Chất lượng sống theo thang điểm SF-36: được tính dựa trên phụ lục 3 

2.3.3.2. Các biến số nghiên cứu về thủ thuật thăm dò điện sinh lý bó His và đặt máy 

tạo nhịp bó His 

- Các thông số liên quan đến thủ thuật thăm dò điện sinh lý bộ nối nhĩ thất: các 

khoảng dẫn truyền AH: được đo từ bắt đầu sóng nhĩ đến bắt đầu sóng His khi thăm 

dò điện sinh lý. khoảng dẫn truyền His - thất: được đo từ bắt đầu sóng his đến bắt đầu 

sóng thất khi thăm dò điện sinh lý. Vị trí giải phẫu mất dẫn truyền nhĩ thất trước His, 

tại His hay sau His: được xác định bằng thăm dò điện sinh lý. 

- Các thông liên quan đến thủ thuật: thời gian thủ thuật (thời gian từ khi bệnh 

nhân lên bàn đến khi bệnh nhân ra khỏi phòng thủ thuật), thời gian chiếu tia, các 
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thông số tạo nhịp bó His chọn lọc và không chọn lọc (sẽ được trình bày ở mục 2.9.3), 

độ rộng QRS trước vào sau tạo nhịp bó His, các thông số tạo nhịp ở các thời điểm 

khác nhau như ngưỡng nhận cảm (biên độ sóng nhĩ, sóng His hoặc sóng bó trái mà 

máy đo được), ngưỡng tạo nhịp (hiệu điện thế thấp nhất có thể gây ra được sự khử 

cực nhĩ, His hoặc nhánh trái), trở kháng tạo nhịp (điện trở khi tạo nhịp). 

- Các biến chứng chính (MACE); trong trong thủ thuật, thời gian nằm viện và 

trong 6 tháng đầu: tử vong, ngưng tim phải hồi sức tim phổi, tràn dịch màng tim phải 

dẫn lưu hoặc phải phẫu thuật, thủng tim có hoặc hoặc không phải phẫu thuật, điện 

cực tạo nhịp mất dẫn. 

2.3.3.3. Các thông số nghiên cứu về tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất của máy tạo 

nhịp bó His loại hai buồng 

- Áp lực trong buồng tim, huyết áp động mạch xâm nhập, dP/dtmax tương ứng 

với các khoảng dẫn truyền nhĩ thất khác nhau khi tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập 

thất trái đo dP/dtmax, áp lực trong buồng thất trái tâm thu, tâm trương và trung bình. 

Áp lực động mạch xâm nhập tâm thu, tâm trương và trung bình. 

- Giá trị VTI phổ EA qua van hai lá. 

- Khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng các phương pháp siêu 

âm này. 

- Sự tương quan khoảng dẫn truyền nhĩ thất được xác định bằng các phương pháp. 

2.3.3.4. Các thông số nghiên cứu về cải thiện trên cận lâm sàng 

- NT-proBNP; 

- Các thông số siêu âm tim: phân suất tống máu; thể tích thất trái cuối tâm thu; 

cuối tâm trương; đường kính thất trái cuối tâm thu và tâm trương. 

2.3.4. Sàng lọc bệnh nhân 

Bệnh nhân được đo điện tim; holter điện tim. 

Phân loại chẩn đoán suy nút xoang, blốc nhĩ thất hoặc đồng mắc cả hai bệnh. 

Xác định vị trí tổn thương dẫn truyền bằng điện tâm đồ bề mặt. 

Tư vấn đặt máy tạo nhịp bó His loại hai buồng nếu đủ tiêu chuẩn nhận bệnh và 

không có tiêu chuẩn loại trừ. 
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2.3.5. Khám lâm sàng  

Chúng tôi ghi nhận dấu hiệu lâm sàng; tiền sử; bệnh sử; chiều cao; cân nặng; 

tình trạng lâm sàng một cách chi tiết. Đánh giá các mức độ suy tim theo NYHA (nếu 

có). Tìm các chỉ định đặt máy. Khai thác các thuốc đã dùng.  

Bảng 2.1: Cách phân độ suy tim NYHA 

Độ I: Không hạn chế vận động thể lực. Vận động thể lực thông thường không 

gây mệt, khó thở, hồi hộp. 

Độ II: Hạn chế nhẹ vận động thể lực. Bệnh nhân khỏe khi nghỉ ngơi, vận động 

thể lực thông thường dẫn đến mệt, khó thở, hồi hộp, đau ngực. 

Độ III: Hạn chế nhiều vận động thể lực. Bệnh nhân khỏe khi nghỉ ngơi nhưng 

khi vận động nhẹ sẽ có triệu chứng. 

Độ IV: Không vận động thể lực nào không gây khó chịu. Triệu chứng của suy 

tim xuất hiện ngay cả khi nghỉ ngơi. Một vận động thể lực nhẹ cũng có 

thể làm các triệu chứng gia tăng. 

2.3.6. Khảo sát chất lượng sống của bệnh nhân theo bộ câu hỏi SF-36 

Chúng tôi sử dụng bộ câu hỏi SF-36 ở phụ lục 5 để đánh giá chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân trước và sau đặt máy tạo nhịp bó His. 

Chúng tôi tiến hành phỏng vấn bệnh nhân rồi điền đầy đủ thông tin vào bộ câu 

hỏi SF-36 ở phụ lục 5 này tại các thời điểm trước đặt máy, sau đặt máy 6 tháng. 

Sau đó tiến hành cho điểm và chuyển đổi điểm, rồi tính điểm trung bình chung 

của từng yếu tố. So sánh giữa các thời điểm trước đặt máy với thời điểm sau đặt máy 

6 tháng [13]. 

- Hướng dẫn cho điểm bảng câu hỏi SF-36 

Chúng tôi thực hiện theo trình tự các bước như sau: 

+ Bước 1: cho điểm các câu hỏi, chuyển đổi điểm số của các câu trả lời theo 

bảng dưới đây. 

Chú ý rằng tất cả các câu trả lời được cho điểm sao cho diễn tả được điểm số 

cao thì xác định là tình trạng sức khỏe tốt. 

Như vậy trong bảng chuyển đổi thì mỗi câu trả lời đều có điểm số thay đổi từ 0 

đến 100. 
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Bảng 2.2: Chấm điểm theo bộ SF-36 

Câu hỏi số Điểm số ban đầu Giá trị điểm quy đổi 

1, 2, 6, 8, 11b, 11d  1 điểm 

2 điểm 

3 điểm 

4 điểm 

5 điểm 

100 

75 

50 

25 

0 

3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 

3h, 3i, 3j  

1 điểm 

2 điểm 

3 điểm 

0 

50 

100 

4a, 4b, 4c, 4d, 5a, 5b, 5c  1 điểm 

2 điểm 

0 

100 

7, 9a, 9d, 9e, 9h  1 điểm 

2 điểm 

3 điểm 

4 điểm 

5 điểm 

6 điểm 

100 

80 

60 

40 

20 

0 

9b, 9c, 9f, 9g, 9i  1 điểm 

2 điểm 

3 điểm 

4 điểm 

5 điểm 

6 điểm 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

10, 11a, 11c  1 điểm 

2 điểm 

3 điểm 

4 điểm 

5 điểm 

0 

25 

50 

75 

100 
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Lưu ý khi chuyển đổi điểm: 

* Điểm số càng cao, điểm quy đổi càng cao, chất lượng cuộc sống càng tốt ở 

các câu: 3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3i, 3j, 7, 9a, 9d, 9e, 9h, 9b, 9c, 9f, 9g, 9i, 10, 

11a, 11c. 

Ví dụ: 1 điểm: rất xấu; 2 điểm: xấu; 3 điểm: trung bình; 4 điểm: tốt; 5 điểm: rất tốt. 

* Điểm số càng cao, điểm số quy đổi càng thấp, chất lượng cuộc sống càng kém 

ở các câu còn lại. 

Ví dụ: 5 điểm: rất xấu; 4 điểm: xấu; 3 điểm: trung bình; 2 điểm: tốt; 1 điểm: rất tốt. 

* Chuyển đổi điểm số: vì sự thay đổi điểm trong câu trả lời không đồng bộ nên 

phải chuyển đổi điểm theo bảng trên để so sánh và đánh giá chất lượng cuộc sống 

bệnh nhân trước và sau đặt máy. 

* Sau khi chuyển đổi điểm số, tiến hành tổng kết điểm. Số điểm tổng cộng sẽ 

thay đổi từ 0 đến 100. Số điểm càng cao thì chất lượng cuộc sống bệnh nhân càng 

được cải thiện. 

+ Bước 2: những câu hỏi được cho điểm theo mức độ giống nhau sau khi chuyển 

đổi (điểm càng cao thì tình trạng sức khỏe càng tốt và ngược lại). Sau đó tính điểm 

trung bình các khoản của 8 lĩnh vực: Hoạt động thể lực, Các hạn chế do sức khỏe thể 

lực, Cảm giác đau, Sức khỏe chung, Sinh lực, Sức khỏe tinh thần, Các hạn chế do dễ 

xúc động, Hoạt động xã hội. 

+ Bước 3: đánh giá điểm chất lượng cuộc sống thể chất (trung bình cộng của 

điểm Hoạt động thể lực, Các hạn chế do sức khỏe thể lực, Cảm giác đau, Sức khỏe 

chung), điểm chất lượng cuộc sống tinh thần (trung bình cộng của điểm Sinh lực, Sức 

khỏe tinh thần, Các hạn chế do dễ xúc động, Hoạt động xã hội) và điểm chất lượng 

sống chung của bệnh nhân (trung bình cộng của điểm chất lượng cuộc sống thể chất 

và chất lượng cuộc sống tinh thần).  
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Bảng 2.3: Cách tính điểm trung bình các khoản của 8 lĩnh vực chất lượng sống 

 Lĩnh vực 
Số lượng 

các khoản 

Sau khi tính điểm theo 

bảng 1, tính trung bình 

các khoản sau 

Chất lượng sống 

về thể chất 

Hoạt động thể lực 10 
3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 

3h, 3i, 3j 

Các hạn chế do sức 

khỏe thể lực 
4 4a, 4b, 4c, 4d 

Cảm giác đau 2 7, 8 

Sức khỏe chung 5 1, 11a, 11b, 11c, 11d 

Chất lượng sống 

về tinh thần 

Sinh lực 4 9a, 9e, 9g, 9i 

Sức khỏe tinh thần 5 9b, 9c, 9d, 9f, 9h 

Các hạn chế do dễ 

xúc động 
3 5a, 5b, 5c 

Hoạt động xã hội 2 6, 10 

Tất cả 8 lĩnh vực đều được cho điểm theo cách đó. Sử dụng bộ câu hỏi này lúc 

bắt đầu và trong quá trình theo dõi, có thể thấy được sự tiến triển của 8 lĩnh vực được 

đề cập trong bước 2.  

2.3.7. Làm các xét nghiệm cận lâm sàng 

Bệnh nhân được làm đầy đủ các xét nghiệm theo hướng dẫn của ESC 2021 [48]: 

- Điện tâm đồ; xác định hình thái học của QRS. 

- Phim X - quang ngực thẳng; 

- Siêu âm tim; 

- Công thức máu; tổng phân tích nước tiểu; điện giải đồ (bao gồm cả canxi và 

magnesium). 

- Đường máu lúc đói; lipid máu (cholesterol toàn phần; triglyceride; HDL –C; 

LDL - C). 

- Creatinine máu; AST; ALT; Bilirubin toàn phần – trực tiếp; sắt huyết thanh; 

- TSH; FT4. 



47 

 

 

2.3.8. Siêu âm Doppler tim trước đặt máy 

Chúng tôi tiến hành siêu âm Doppler tim thường quy cho tất cả các bệnh nhân 

nghiên cứu. Các thông số siêu âm được đo đạc và tính toán theo đúng hướng dẫn của 

Hội siêu âm Hoa Kỳ [25] trên máy siêu âm Doppler mô. 

Các thông số siêu âm được thăm khám theo trình tự sau: 

● Phương pháp siêu âm TM 

- Đo LVEDD - Đường kính thất trái cuối tâm trương bằng phương pháp M-

Mode, Teicholz 

- Đo LVESD - Đường kính thất trái cuối tâm thu bằng phương pháp M-Mode, 

Teicholz 

● Phương pháp siêu âm 2 chiều 

- Tính thể tích và phân suất tống máu thất trái theo phương pháp Simpson 4 

buồng và hai buồng tại mặt cắt tại mỏm bằng chương trình tự động. Đo thể tích thất 

trái cuối tâm thu và cuối tâm trương bằng chương trình tự động. Thông số thể tích 

thất trái cuối tâm trương và cuối tâm thu, phân suất tống máu, cung lượng tim sẽ được 

lấy một cách tự động và được tính trung bình 2 mặt cắt. 

● Phương pháp siêu âm Doppler liên tục 

- Xác định chênh áp qua van ba lá và áp lực động mạch phổi. 

- Đo VTI qua van hai lá và van động chủ để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ 

thất bằng chương trình đo tự động của máy. 

● Phương pháp siêu âm Doppler màu 

- Đánh giá tình trạng hở các van tim. 

2.3.9. Tiến hành đặt máy tạo nhịp bó His 

2.3.9.1. Chuẩn bị bệnh nhân 

Ngoài việc chuẩn bị và đánh giá trước phẫu thuật thông thường (ECG, chức 

năng tim và xét nghiệm máu) để cấy máy tạo nhịp tim, những lưu ý đặc biệt làm tăng 

tỷ lệ thành công của tạo nhịp bó His và giảm nguy cơ biến chứng [31]. 

(1) Các loại rối loạn dẫn truyền: loại rối loạn dẫn truyền nội thất hoặc vị trí tổn 

thương trên bộ nối đối với blốc nhĩ thất nhằm đánh giá bệnh nhân có chống chỉ định 

tạo nhịp bó His hay không. 
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(2) Đánh giá độ dày và lượng sẹo của vách liên thất. 

(3) Bệnh nhân có bất thường về giải phẫu bao gồm tồn tại tĩnh mạch chủ trên 

bên trái (PLSVC), bất thường Ebstein, phình xoang động mạch chủ, v.v… 

(4) Bệnh nhân sau phẫu thuật van tim. 

(5) Lựa chọn đường vào tĩnh mạch. 

2.3.9.2. Chuẩn bị hệ thống thăm dò điện sinh lý 

Để chuẩn bị cho việc xác định vị trí bó His cũng như xét chỉ định tạo nhịp bó 

His khi đánh giá dẫn truyền nhĩ thất, có thể dùng hệ thống thăm dò điện sinh lý hoặc 

dùng máy chương trình để ghi tín hiệu điện tim trong buồng tim và xác định vị trí bó 

His cũng như tổn thương trên hệ thống dẫn truyền. 

 

Hình 2.1: Thăm dò để tìm kiếm vị trí bó His, sử dụng máy phân tích tín hiệu [20]. 

 

Hình 2.2: Thăm dò để tìm kiếm vị trí bó His, phát hiện blốc độ II sau His [41]. 
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2.3.9.3. Phương tiện nghiên cứu 

+ Điện cực tạo nhịp bó His 

Có thể sử dụng điện cực không lòng (dây Medtronic 3830) hoặc có lòng (dây 

tạo nhịp Solia của Biotronik, dây tendril của Abbott hoặc dây Fineline II sterox EZ 

của hãng Boston Scientific). 

+ Ống thông để đưa điện cực tiếp cận bó His 

Có nhiều loại khác nhau (selectSecure 3830 và dây tạo nhịp bó His không lòng 

của Medtronic, Solia S và dây tạo nhịp có lòng của Biotronik, Abbott và Boston), tuy 

nhiên để tăng tỷ lệ thành công, nên sử dụng loại ống thông có 2 độ cong để tạo góc 

tiếp cận vuông góc của điện cực tạo nhịp bó His với vách liên thất. Đối với điện cực 

tạo nhịp bó His không lòng, có thể sử dụng ống thông có đường kính lọt lòng 4F. Đối 

với điện cực có lòng, cần dùng ống thông có đường kính lọt lòng từ 6F - 7F. 

+ Máy DSA và thông tim: sử dụng hệ thống DSA và thông tim của hãng 

Siemens, máy một bình diện Artis Zee, Siemens 

+ Máy siêu âm tim: sử dụng máy Philips Affinity G50 

 

Hình 2.3: Các loại ống thông và điện cực để tạo nhịp bó His. MDT 3830: điện 

cực không lòng và 2 loại điện cực có lòng BSC và Biotronik.  

2.3.9.4. Kỹ thuật thực hiện 

Tiếp cận bằng đường tĩnh mạch đầu, tĩnh mạch nách hoặc tĩnh mạch dưới đòn, 

luồn guidewire và đưa dụng cụ mở đường vào có đường kính 7F theo dây dẫn để tạo 
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lối vào cho ống thông và điện cực tạo nhịp. Đưa ống thông tạo nhịp bó His có 2 độ 

cong theo dây dẫn vào buồng thất phải.  

 

Hình 2.4: Bơm cản quang xác định vị trí van ba lá giúp định vị tốt hơn vị trí bó 

His, rút ngắn thời gian thủ thuật và chiếu tia [49]. 

 

Hình 2.5: Bơm cản quang và tạo hình ống thông để tiếp cận bó His [49]. 

- Kéo lùi nhẹ nhàng tới rãnh nhĩ thất đồng thời xoay ngược chiều kim đồng hồ 

để đảm bảo đầu điện cực tiếp cận vuông góc vào vách. Trong một số tình huống khó, 

thuốc cản quang được sử dụng để xác định vị trí van ba lá và vị trí bó His. Nếu vị trí 
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bó His nằm cao hơn, cần tạo hình ống thông cong hơn để dễ tiếp cận bó His [49]. Ghi 

nhận tín hiệu His, các khoảng AH, HV và kiểu blốc nhĩ thất trước His hay sau His. 

- Sử dụng máy phân tích nhận cảm tạo nhịp (PSA – pace - sense analyzer) hoặc 

hệ thống thăm dò điện sinh lý để tìm và ghi nhận tín hiệu nhĩ – His và thất. Để dễ tìm 

các tín hiệu này. Nên cài đặt tốc độ quét đến 50 hoặc 100 mm/s nhằm phân tách tốt 

các tín hiệu của nhĩ, bó His và thất. 

- Một khi điện tâm đồ bó His được ghi lại, tiến hành tạo nhịp đơn cực với cường 

độ 5 V/1 ms và đánh giá hình dạng QRS trên 12 chuyển đạo. Nếu tạo được QRS 

giống với QRS nội tại thì gọi là tạo nhịp bó His chọn lọc. Tạo nhịp bó His không 

chọn lọc: sẽ thấy sóng delta phía trước QRS.  

 

Hình 2.6: Tạo nhịp bó không chọn lọc (có sóng delta) chuyển sang tạo nhịp bó 

His chọn lọc [41]. 

- Một khi xác định được chắc chắn vị trí His, điện cực được xoay 4 – 5 lần theo 

chiều kim đồng hồ đồng thời giữ thẳng thân dây đảm bảo lực xoắn truyền đến đầu tận 

điện cực. Khi thả ra, điện cực có thể xoắn ngược lại 1 – 2 vòng. Cần chú ý sử dụng 



52 

 

 

ống thông và vặn nhẹ ngược chiều kim đồng hồ nhằm tạo ra góc tiếp cận vuông góc 

giữa ống thông với vách liên thất, hỗ trợ điện cực xuyên vào vách liên thất. Sau đó 

ống thông được rút ngược ra và điện cực được đẩy tới để tạo độ chùng thân dây. Kiểm 

tra ngưỡng tạo nhịp đơn cực và lưỡng cực. Bắt đầu với 5 V/1 ms, ngưỡng tạo nhịp 

được giảm dần để đánh giá đáp ứng tạo nhịp. Ngưỡng tạo nhịp dưới 1,5 V/1 ms được 

xem như chấp nhận được. Nếu ngưỡng tạo nhịp không đạt được mức chấp nhận, 

khuyến cáo nên tháo bỏ điện cực tại vị trí này, tìm vị trí tạo nhịp bó His ở phần xa 

hơn bằng cách đẩy nhẹ ống thông ra trước, tìm vị trí His với biên độ sóng thất cao 

hơn sau đó xoắn và cố định điện cực tạo nhịp vào bó His [95]. 

 

Hình 2.7: Tạo nhịp bó His không chọn lọc chuyển sang tạo nhịp bó His chọn lọc 

và cuối cùng chỉ tạo nhịp cơ thất phải khi giảm dần ngưỡng tạo nhịp. 

Non selective: không chọn lọc 

Selective: chọn lọc 

RBB capture: tạo nhịp vào nhánh phải 

Khi đã xoắn điện cực tạo nhịp bó His, kiểm tra các thông số tạo nhịp đạt yêu 

cầu, cần lui ống thông khoảng 1-2cm, bơm cản quang để kiểm tra độ xuyên sâu của 

điện cực tạo nhịp. Sau đó lại tiếp tục lui ống thông khoảng 5-10cm để kiểm tra lại 

ngưỡng tạo nhịp. Tiến hành cắt bỏ ống thông. Khi cắt bỏ ống thông dẫn đường, điều 

quan trọng nhất là không được kéo căng dây điện cực để tránh di lệch đầu dây.  
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Độ chùng phù hợp của dây điện cực là rất quan trọng trong quá trình tạo nhịp 

hệ thống dẫn truyền, điều này có thể đảm bảo các thông số tạo nhịp ổn định và tránh 

thủng vách ngăn sau phẫu thuật. Trong toàn bộ thủ thuật, cần quan sát độ căng tổng 

thể của dây dẫn thông qua soi huỳnh quang và cố định chắc chắn dây dẫn tạo nhịp 

trong túi để tránh dây dẫn bị lệch vị trí do chuyển động của thiết bị sau phẫu thuật. 

Biên độ của điện thế trong tim không đổi có nghĩa là dây dẫn được cố định đúng cách.  

  

Hình 2.8:Cắt bỏ ống thông sau cố định điện cực His [73]. 

 

Hình 2.9: XQ phổi sau khi đặt máy tạo nhịp bó His, so sánh với máy tạo nhịp thất phải [43]. 
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2.3.9.5. Các thông số tạo nhịp cơ bản 

+ Ngưỡng tạo nhịp 

Ngưỡng tạo nhịp được định nghĩa là biên độ kích thích tối thiểu (ở bất kỳ độ 

rộng xung đã định trước) để đạt được khử cực cơ tim. Trong cấy máy tạo nhịp vĩnh 

viễn ngưỡng kích thích với độ rộng xung là 0,5 ms được coi là tốt khi ≤ 1,5V ở nhĩ, 

≤ 1V ở thất phải và ≤ 1,5 V/1 ms khi tạo nhịp bó His. Ở đa số bệnh nhân, ngưỡng 

kích thích thường tăng trong 2 - 4 tuần đầu tiên sau cấy máy, đạt đến đỉnh cao và sau 

đó giảm xuống mức độ mạn tính sau 6 - 8 tuần [13], [28]. 

+ Các loại ngưỡng tạo nhịp bó His 

- Tạo nhịp bó His chọn lọc: Điện cực tạo nhịp được cố định chính xác vào bó 

His. Khi tạo nhịp sẽ xuất hiện khoảng đẳng điện nằm giữa vạch tạo nhịp và QRS ở 

cả 12 chuyển đạo điện tim. Khoảng đẳng điện này tương ứng với thời gian dẫn truyền 

His đến thất (khoảng HV), QRS do tạo nhịp bó His sẽ hẹp và chỉ có 1 ngưỡng tạo 

nhịp duy nhất [26]. 

 

 

Hình 2.10: Tạo nhịp bó His chọn lọc và không chọn lọc [27]. 
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Hình 2.11: Sự thay đổi ngưỡng tạo nhịp khi tạo nhịp bó His chọn lọc, không 

chọn lọc và khi có hiệu chỉnh [27]. 

- Tạo nhịp bó His không chọn lọc: Thường xảy khi điện cực tạo nhịp được đặt 

phần His trong thất. Tại vị trí này, bó His được bao bọc bởi cơ tim hoặc nằm kế cận 

mô cơ tim. Khi tạo nhịp bó His không chọn lọc, sẽ xuất hiện sóng delta giả do sự khử 

cực của cơ tim khu trú kế cận bó His, độ rộng của sóng delta giả này có thể ngắn hơn 

khoảng HV. Mặc dù không tạo ra được QRS hẹp bằng tạo nhịp chọn lọc bó His nhưng 

hiệu quả vẫn tương đương, biên độ sóng R được nhận cảm tốt hơn với ngưỡng tạo 

nhịp thấp hơn và vẫn có thể tạo nhịp thất nếu bó His không tiếp nhận được xung động 

điện do tăng ngưỡng tạo nhịp hoặc blốc dẫn truyền vì vậy về phương diện tạo nhịp, 

nhất là ở các bệnh nhân blốc nhĩ thất cao độ hoặc hoàn toàn thì tạo nhịp bó His không 

chọn lọc an toàn hơn cho bệnh nhân [26]. 

- Tạo nhịp bó His có hiệu chỉnh hay không hiệu chỉnh rối loạn dẫn truyền: 60% 

- 90% bệnh nhân blốc nhánh hoàn toàn sẽ được hiệu chỉnh thu hẹp độ rộng QRS khi 

tạo nhịp bó His. Nguyên nhân là sự blốc dẫn truyền xảy ra trong phần gần của bó His, 

việc tạo nhịp bó His có thể giúp xung động điện vượt qua vị trí blốc giúp thu hẹp 

QRS [27]. Sự hiệu chỉnh này có thể hoàn toàn (QRS hẹp như không có blốc) hoặc 1 

phần (QRS hẹp hơn ban đầu nhưng không hẹp bằng bình thường). 
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- Ở bệnh nhân nghi ngờ có rối loạn dẫn truyền, khuyến cáo sẽ tiến hành tạo nhịp 

bó His ở tần số 85% tần số tim tối đa theo tuổi nhằm chắc chắn dẫn truyền 1:1 (nhằm 

loại trừ khả năng bệnh lý nằm ở phần xa của hệ thống His - purkinje). Khi thất bại 

dẫn truyền 1:1, nên cân nhắc đổi vị trí điện cực ở phần xa hơn của bó His [95]. 

+ Nhận cảm 

Nhận cảm là khả năng máy tạo nhịp có thể “thấy” được những khử cực tự nhiên 

của tim. Giá trị nhận cảm là biên độ sóng mà máy ghi nhận được. Biên độ này càng 

lớn thì máy càng dễ nhận ra sự sử khử cực của các buồng tim hoặc cấu trúc tương 

ứng. Trong cấy máy, điện cực nhĩ cần độ nhận cảm > 1,5 mV và ở thất > 6 mV. Đối 

với bệnh nhân tạo nhịp bó His, cần thu được nhận cảm His tối thiểu là 1 - 2mV [114]. 

+ Trở kháng 

Trở kháng có thể định nghĩa như là tổng tất cả các lực chống lại dòng điện trong 

mạch điện. Trở kháng được đo bằng ohms (Ω). Trong hệ thống máy tạo nhịp, trở 

kháng của dây dẫn được xác định bằng điện trở của đường dẫn truyền. Trở kháng 

điện cực bình thường là 250 - 1200 Ω, thông thường nhất là 500 - 800 Ω. Khi tạo 

nhịp bó His, khi bắt đầu xoắn, điện trở có xu hướng tăng dần và khi điện trở đột ngột 

giảm, thường kèm nguy cơ thủng vách liên thất, vì vậy cần theo dõi sát điện trở trong 

quá trình xoắn điện cực. 

2.3.10. Xử trí các tình huống phát sinh gây tăng ngưỡng tạo nhịp bó His khi đặt máy 

hoặc không thành công cấy điện cực tạo nhịp bó His 

Tăng ngưỡng tạo nhịp bó His là vấn đề rất thường gặp khi tạo nhịp bó His. 

Nguyên nhân chủ yếu là do ống thông có hình dạng 2 độ cong theo 2 hướng để giúp 

điện cực tiếp cận vuông góc với vách liên thất. Nhưng khi cắt bỏ ống thông, đầu điện 

cực sẽ đổi hướng và tăng ngưỡng tạo nhịp. Để xử trí có thể làm các cách sau: 

+ Xoắn điện cực tạo nhịp chệch khỏi bó His 

Khi điện cực tạo nhịp xoắn trúng vào vị trí bó His sẽ gây tổn thương bó His và 

có ngưỡng tạo nhịp chọn lọc thấp hơn ngưỡng tạo nhịp không chọn lọc. khi ngưỡng 

tạo nhịp không đạt yêu cầu, nên tìm lại vị trí xoắn điện cực mà có thể tạo ra sóng 

tổn thương His hoặc có ngưỡng tạo nhịp chọn lọc thấp hơn ngưỡng tạo nhịp không 

chọn lọc. 
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+ Điều chỉnh độ chùng của dây 

Độ chùng của dây không phù hợp có thể làm tăng nguy cơ mất dẫn và di lệch 

dây tạo nhịp. Trong khoảng 25% trường hợp điều chỉnh lại dây điện cực, độ chùng 

của dây chịu trách nhiệm chính cho việc tăng ngưỡng. Do đó, để chùng dây 1 khoảng 

phù hợp là cần thiết để đảm bảo sự ổn định lâu dài cho dây điện cực [87]. 

+ Xoắn thêm điện cực do dây xuyên chưa đủ sâu 

Bó His nằm trong trung tâm bó xơ, xung quanh bao bọc bởi cơ tim. Nếu đầu 

của điện cực chưa xuyên qua lớp mô để nối vào bó His thì ngưỡng tạo nhịp bó His sẽ 

cao hơn ngưỡng tạo nhịp thất phải thông thường. Trong 1 số trường hợp ta nên đổi 

kiểu tạo nhịp từ bipolar sang unipolar sẽ giúp tạo nhịp bó His tốt hơn. Đôi khi để đạt 

được ngưỡng tạo nhịp bó His tốt, ta cần xoắn thêm dây khi cần thiết. 

+ Không tiếp cận được His do tim to 

Hiện nay có nhiều loại ống thông khác nhau được sử dụng. Các loại ống thông 

có 2 độ cong như C315 His cho phép định hướng điện cực tạo nhịp bó His vuông góc 

với vách liên thất vì vậy có độ xuyên và hiệu quả tạo nhịp tốt hơn. Tuy nhiên, trong 

tình huống nhĩ quá to hoặc bệnh nhân cao lớn, làm tăng khoảng cách từ vị trí tiếp cận 

tĩnh mạch tới His, gây khó khăn thủ thuật, nên chọn lựa tiếp cận tĩnh mạch nách từ vị 

trí xương sườn số 1 hoặc tĩnh mạch dưới đòn để thu ngắn khoảng cách này, tạo điều 

kiện ống thông có thể tiếp cận bó His [95]. Trong một số trường hợp nhĩ phải quá 

lớn, ống thông không tiếp cận được His, ta cần tạo thêm 1 độ cong thứ 3 cho ống 

thông vị trí nhĩ phải, sẽ giúp ống thống dễ tiếp cận bó His hơn. 

+ Blốc sau His 

Tạo nhịp bó His có thể có hiệu quả ở nhóm bệnh nhân tổn thương dẫn truyền 

tại His và có thể thành công ở bệnh nhân blốc sau His, tuy nhiên tỷ lệ thấp hơn nhiều 

[95]. Trong tình huống này, cần cân nhắc phương thức tạo nhịp hệ thống dẫn truyền 

khác như tạo nhịp nhánh trái. 

+ Rung nhĩ 

Ở bệnh nhân bị rung nhĩ tại thời điểm đặt máy, dò tìm His là một thách thức. Y 

văn khuyến cáo có thể xác định vị trí của bó His bằng cách sử dụng các mốc giải phẫu 

trên x - quang nhằm xác định đỉnh của tam giác Koch đồng thời tạo nhịp dò tìm vị trí 
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His với cường độ dòng điện tạo nhịp cao (5 V/1 ms). Ngoài ra có thể chuyển nhịp 

bệnh nhân về nhịp xoang trước khi cấy máy tạo nhịp bó His nhằm đảm bảo dây tạo 

nhịp bó His không bị nhận cảm quá mức điện thế nhĩ [95]. 

2.3.11. Cài đặt và theo dõi 

Tại thời điểm cấy máy, tất cả cường độ tạo nhịp của máy tạo nhịp bó His thường 

được lập trình ở mức 5 V/ 1 ms bất kể ngưỡng nào nhằm cung cấp 1 giới hạn an toàn 

trong trường hợp tăng ngưỡng đột ngột. Sau 1 – 4 tuần, ngưỡng và độ rộng xung sẽ 

được giảm xuống. Sau 3 tháng, cường độ tạo nhịp dây His nên được lập trình ở mức 

cao hơn ít nhất 1 V so với ngưỡng, thay vì ngưỡng an toàn gấp đôi nhằm duy trì tuổi 

thọ pin [95]. Ngoài ra cần tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất nhằm tăng cường 

hiệu quả do đồng bộ nhĩ thất và cải thiện cung lượng tim [47], [119]. 

2.3.12. Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất của máy tái đồng bộ tim bằng phương 

pháp thông tim đo dP/dtmax 

Tiến hành tối ưu hóa tạo nhịp bó His ngay sau khi bệnh nhân được đặt máy tạo 

nhịp bó His 

2.3.12.1. Các loại khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

Khoảng dẫn truyền nhĩ thất là khoảng thời gian được cài đặt để máy tạo nhịp bó 

His sau khi máy ghi nhận nhịp nhĩ của bệnh nhân hoặc sau khi máy đã tạo nhịp nhĩ 

[23]. Khoảng thời gian dẫn truyền nhĩ thất này gồm 2 loại: 

- Khoảng thời gian trì hoãn từ nhịp nhĩ của bệnh nhân (nhịp xoang hoặc ngoại 

tâm thu nhĩ) đến khi tạo nhịp bó His được ký hiệu là AVs. 

- Khoảng thời gian trì hoãn từ tạo nhịp nhĩ đến khi tạo nhịp bó His được ký hiệu 

là AVp. 

Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất (AV): là việc xác định thời gian dẫn 

truyền nhĩ thất thích hợp nhất, có thể cho phép hoàn tất đổ đầy thất, từ đó tối ưu hóa 

thể tích nhát bóp và giảm nhẹ nhất sự hở 2 lá tiền tâm thu  [102]. Như vậy, khi tối ưu 

hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất, cần chú ý tối ưu hóa cả khoảng AVs và khoảng AVp. 
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Hình 2.12: Cách tính khoảng dẫn truyền nhĩ thất sau nhịp nhĩ bệnh nhân AVs 

(AVs) và sau nhịp nhĩ do tạo nhịp AVp (AVp) [23]. 

2.3.12.2. Cách tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp thông tim đo 

dP/dtmax 

Thời gian thực hiện thủ thuật: ngay khi hoàn tất đặt máy tạo nhịp hệ dẫn truyền. 

+ Bước 1: Đưa hệ thống đo áp lực và dP/dtmax vào buồng thất trái 

Sử dụng kỹ thuật Seldinger, đâm kim động mạch đùi phải. Luồn guidewire vào 

buồng thất trái qua đó đưa sonde chẩn đoán dạng đuôi heo vào buồng thất trái. Nối 

sonde với hệ thống đo áp lực. 

+ Bước 2: Tìm AVs tối ưu bằng phương pháp đo dP/dtmax thất trái xâm nhập 

• AVs được cài đặt ngắn nhất có thể (40 ms) để đảm bảo bó His được khử 

cực bởi máy tạo nhịp, tạo nhịp kiểu VDD ở tần số thấp hơn tần số tim của bệnh nhân 

10 nhịp/phút nhằm đảm bảo máy tạo nhịp bó His chỉ tạo nhịp bó His theo sóng P 

xoang của bệnh nhân. 

• Tăng dần khoảng dẫn truyền nhĩ thất, mỗi lần 20 ms. Sau khi tăng, chờ 20 

giây để đạt được huyết động ổn định và bắt đầu ghi lại dP/dtmax của mỗi nhịp tim 

trong tối thiểu 1 chu kỳ hô hấp và tính ra trung bình dP/dtmax. 

• Sau khi đã tính ra dP/dtmax trung bình ở mỗi khoảng dẫn truyền nhĩ thất khác 

nhau, sẽ tìm ra AVs tối ưu tương ứng với giá trị dP/dtmax trung bình cao nhất. 

+ Bước 3: Tìm AVp tối ưu bằng phương pháp đo dP/dtmax thất trái xâm nhập 

• AVp được cài đặt ngắn nhất có thể (60 ms) để đảm bảo bó His được khử 

cực bởi máy tạo nhịp, tạo nhịp DDD (chế độ tạo nhịp và nhận cảm ở cả hai buồng nhĩ 
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và thất của máy tạo nhịp hai buồng) ở tần số cao hơn tần số tim của bệnh nhân 10 

nhịp/phút nhằm đảm bảo máy tạo nhịp gây khử cực cả nhĩ và bó His. 

• Tăng dần khoảng dẫn truyền nhĩ thất, mỗi lần 20 ms. Sau khi tăng, chờ 20 

giây để đạt được huyết động ổn định và bắt đầu ghi lại dP/dtmax của mỗi nhịp tim 

trong tối thiểu 1 chu kỳ hô hấp và tính ra trung bình dP/dtmax. 

• Sau khi đã tính ra dP/dtmax trung bình ở mỗi khoảng dẫn truyền nhĩ thất khác 

nhau, sẽ tìm ra AVp tối ưu tương ứng với giá trị dP/dtmax trung bình cao nhất. 

2.3.12.3. Phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng siêu âm Doppler tim 

sử dụng kỹ thuật đo VTI phổ tâm trương qua van hai lá 

Được thực hiện trong 24 giờ sau thủ thuật với máy siêu âm tim Vivid E95 

(General Electric, Fairfield, CT, USA) được thực hiện bởi bác sĩ có chứng chỉ siêu 

âm tim của khoa nội tim mạch. 

+ Bước 1: Tìm AVs tối ưu bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ 

thuật đo VTI phổ tâm trương qua van hai lá 

• AVs được cài đặt ngắn nhất có thể (40 ms) để đảm bảo bó His được khử 

cực bởi máy tạo nhịp, tạo nhịp kiểu VDD ở tần số thấp hơn tần số tim của bệnh nhân 

10 nhịp/phút nhằm đảm bảo máy tạo nhịp bó His chỉ tạo nhịp bó His theo sóng P 

xoang của bệnh nhân. 

• Tăng dần khoảng dẫn truyền nhĩ thất, mỗi lần 20 ms. Sau khi đã thay đổi 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất, chờ ít nhất 20 chu kỳ tim và đo VTI phổ tâm trương của 

van hai lá ở mặt cắt 4 buồng, với cổng phổ Doppler xung lấy ở đỉnh van hai lá để thu 

sóng EA trong kỳ tâm trương. Sử dụng chương trình đo tự động VTI qua van hai lá 

để máy tự viền theo bờ của phổ sóng E - A vào cuối thì thở ra, đo tổng cộng 3 lần của 

mỗi khoảng dẫn truyền nhĩ thất khác nhau, tính ra trung bình VTI phổ tâm trương qua 

van hai lá. 

• Dựa trên VTI trung bình có giá trị cao nhất sẽ chọn được khoảng AVs tối ưu. 
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Hình 2.13: Cách đo phổ VTI qua van hai lá để tối ưu hóa khoảng AV [24]. 

+ Bước 2: Tìm AVp tối ưu bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ 

thuật đo VTI phổ tâm trương qua van hai lá. 

• AVp được cài đặt ngắn nhất có thể (60 ms) để đảm bảo bó His được khử 

cực bởi máy tạo nhịp, tạo nhịp DDD ở tần số cao hơn tần số tim của bệnh nhân 10 

nhịp/phút nhằm đảm bảo máy tạo nhịp gây khử cực cả nhĩ và bó His. 

• Tăng dần khoảng dẫn truyền nhĩ thất, mỗi lần 20 ms. Sau khi đã thay đổi 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất, chờ ít nhất 20 chu kỳ tim và đo VTI phổ tâm trương của 

van hai lá ở mặt cắt 4 buồng, với cổng phổ Doppler xung lấy ở đỉnh van hai lá để thu 

sóng EA trong kỳ tâm trương. 

• Sử dụng chương trình đo tự động để máy siêu âm tự vẽ viền theo bờ của phổ 

sóng E - A ở vào cuối thì thở ra, đo tổng cộng 3 lần của mỗi khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

khác nhau, tính ra trung bình VTI phổ tâm trương van hai lá. 

• Dựa trên VTI trung bình có giá trị cao nhất, sẽ chọn được khoảng AVp tối ưu. 
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2.3.12.4. Cách tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp siêu âm 

Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI phổ tâm thu qua van động mạch chủ 

Được thực hiện trong 24 giờ sau thủ thuật. 

+ Bước 1: Tìm AVs tối ưu bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ 

thuật đo VTI phổ tâm thu qua van động mạch chủ. 

• Tạo nhịp kiểu VDD ở tần số thấp hơn tần số tim của bệnh nhân 10 nhịp/phút 

nhằm đảm bảo máy tạo nhịp chỉ tạo nhịp bó His theo sóng P xoang của bệnh nhân. 

• Khoảng dẫn truyền nhĩ thất được cài đặt ngắn nhất có thể (40 ms) sao cho 

vẫn đảm bảo bó His được khử cực bởi máy tạo nhịp bó His. Tăng dần khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất, mỗi lần 20 ms. Sau khi đã thay đổi khoảng dẫn truyền nhĩ thất, chờ ít 

nhất 20 chu kỳ tim để ổn định huyết động. 

• Ở mặt cắt 5 buồng, lấy phổ Doppler xung với cổng lấy mẫu tại vị trí dưới van 

động mạch chủ. Sử dụng chương trình để máy siêu âm tự vẽ viền theo bờ của phổ 

sóng tâm thu dưới van động mạch chủ ở cuối thì thở ra, đo tổng cộng 3 lần của mỗi 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất khác nhau, tính ra trung bình VTI phổ tâm thu qua van 

động mạch chủ. 

• Dựa trên VTI trung bình có giá trị cao nhất, sẽ chọn được khoảng AVs tối ưu. 

+ Bước 2: Tìm AVp tối ưu bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng 

kỹ thuật đo VTI phổ tâm thu dưới van động mạch chủ . 

• Tạo nhịp ở tần số cao hơn tần số nội tại 10 nhịp/phút, sử dụng kiểu tạo nhịp 

DDD nhằm đảm bảo máy tạo nhịp cả nhĩ và bó His. 

• Khoảng dẫn truyền nhĩ thất được cài đặt ngắn nhất có thể sao cho vẫn đảm 

bảo nhĩ và bó His được khử cực bởi máy. Tăng dần khoảng dẫn truyền nhĩ thất, mỗi 

lần 20 ms. Sau khi đã thay đổi khoảng dẫn truyền nhĩ thất, chờ ít nhất 20 chu kỳ tim 

để ổn định huyết động. 

• Ở mặt cắt 5 buồng, lấy phổ Doppler xung với cổng lấy mẫu tại dưới van động 

mạch chủ. Dùng chương trình đo tự động để máy siêu âm tự vẽ viền theo bờ của phổ 

sóng tâm thu qua van động mạch chủ ở cuối thì thở ra, đo tổng cộng 3 lần của mỗi 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất khác nhau, tính ra trung bình VTI phổ tâm thu qua van 

động mạch chủ. 

• Dựa trên VTI trung bình có giá trị cao nhất, sẽ chọn được khoảng AVp tối ưu. 
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Hình 2.14: Cách đo phổ VTI qua van động mạch chủ để tiến hành  

tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất [24]. 

2.3.12.5. Cách tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng kỹ thuật đo thời gian đổ 

đầy thất 

Được thực hiện trong 24 giờ sau thủ thuật. 

+ Bước 1: Tìm AVs tối ưu bằng phương pháp đo thời gian đổ đầy thất (DFT) 

tối ưu. 

• AV được cài đặt ngắn nhất có thể (40 ms) để đảm bảo bó His được khử cực 

bởi máy tạo nhịp, tạo nhịp kiểu VDD ở tần số thấp hơn tần số tim của bệnh nhân 10 

nhịp/phút nhằm đảm bảo máy chỉ tạo nhịp bó His theo sóng P xoang của bệnh nhân 

để đo được AVs tối ưu. 

• Tăng dần khoảng dẫn truyền nhĩ thất, mỗi lần 20 ms. Sau khi đã thay đổi 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất, chờ ít nhất 20 chu kỳ tim và đo DFT phổ tâm trương của 

van hai lá ở mặt cắt 4 buồng, với cổng phổ Doppler xung lấy ở đỉnh van hai lá để thu 

sóng EA trong kỳ tâm trương. Sử dụng chương trình đo từ bắt đầu sóng E đến kết 

thúc sóng A, đo tổng cộng 3 lần của mỗi khoảng dẫn truyền nhĩ thất khác nhau, tính 

ra trung bình DFT qua van hai lá.  

• Dựa trên DFT trung bình có giá trị cao nhất, sẽ chọn được khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất tối ưu. 
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Hình 2.15: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách tối ưu thời gian đổ 

đầy thất [124]. 

+ Bước 2: Tìm AVp tối ưu bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng 

kỹ thuật đo DFT qua van hai lá. 

• AVp được cài đặt ngắn nhất có thể (60 ms) để đảm bảo bó His được khử 

cực bởi máy tạo nhịp, tạo nhịp DDD ở tần số cao hơn tần số tim của bệnh nhân 10 

nhịp/phút nhằm đảm bảo máy tạo nhịp gây khử cực cả nhĩ và bó His. 

• Tăng dần khoảng dẫn truyền nhĩ thất, mỗi lần 20 ms. Sau khi đã thay đổi 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất, chờ ít nhất 20 chu kỳ tim và đo DFT qua van hai lá ở 

mặt cắt 4 buồng, với cổng phổ Doppler xung lấy ở đỉnh van hai lá để thu sóng EA 

trong kỳ tâm trương. 

• Sử dụng chương trình đo từ bắt đầu sóng E đến kết thúc sóng A, đo tổng 

cộng 3 lần của mỗi khoảng dẫn truyền nhĩ thất khác nhau, tính ra trung bình DFT 

qua van hai lá. 

• Dựa trên DFT trung bình có giá trị cao nhất, sẽ chọn được khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất tối ưu. 

2.3.13. Cài đặt và lập trình máy tạo nhịp bó His sau khi đã đặt máy 

Việc lập trình máy tạo nhịp bó His cần thực hiện ngay sau khi đặt máy. Mục 

tiêu chủ yếu của việc lập trình máy tạo nhịp bó His là phải duy trì được tần số tim 
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đáp ứng theo nhu cầu, duy trì được sự đồng bộ nhĩ thất đảm bảo các điện cực tạo 

nhịp và nhận cảm chính xác [39]. 

● Cài đặt phương thức tạo nhịp 

Máy tạo nhịp bó His loại hai buồng sau khi được cấy vào bệnh nhân sẽ được cài 

đặt kiểu tạo nhịp tim hai buồng nhằm kích thích và nhận cảm ở cả nhĩ và thất (kiểu 

tạo nhịp DDDR) [26]. 

● Cài đặt tần số tim tối đa 

Việc cài đặt tần số tim tối đa có thể ảnh hưởng đến sức khỏe, tiên lượng bệnh 

nhân. Tần số tim mà máy có thể tạo nhịp tối đa nên >75% tần số tim tối đa sinh lý 

theo độ tuổi (được tính bằng công thức: Tần số tim tối đa = 220 - tuổi) [39]. Tuy 

nhiên trên thực tế, cài đặt tần số tim máy tạo nhịp tối đa thường được cài mặc định 

là 130 lần/phút. 

● Cài đặt tần số tim tối thiểu 

Đây là thông số quan trọng vì có thể cải thiện sống còn, đặc biệt là ở bệnh 

nhân gắn máy tạo nhịp có đáp ứng tần số tim theo vận động [39]. Trong nghiên cứu, 

cài đặt tần số tim tối thiểu trong khoảng 60 lần/phút kết hợp với việc sử dụng chức 

năng đáp ứng tần số tim theo vận động nhằm giúp đảm bảo sự thay đổi tần số tim 

phù hợp với nhu cầu bệnh nhân khi vận động, đồng thời cải thiện tiên lượng, cải 

thiện tỷ lệ sống còn [39]. 

2.3.14. Theo dõi bệnh nhân ở thời điểm 7 ngày sau đặt máy tạo nhịp bó His 

Các thông số lâm sàng và cận lâm sàng như ECG, siêu âm tim, xét nghiệm 

máu được khảo sát tương tự như trước khi đặt máy tạo nhịp bó His. 

2.3.15. Theo dõi bệnh nhân ở thời điểm 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng đặt máy tạo nhịp 

bó His 

Các thông số lâm sàng và cận lâm sàng như ECG, siêu âm tim, xét nghiệm 

máu được khảo sát tương tự như trước khi đặt máy. 

2.4. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

- Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 26.0. 

- Biến số định tính được trình bày dưới dạng tỷ lệ, phần trăm. Biến số định 

lượng có phân phối bình thường được trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch 
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chuẩn. Các biến định lượng không có phân phối bình thường được trình bày dưới 

dạng trung vị (khoảng tứ phân vị: Q1 - Q3). 

- Dùng phép kiểm Chi bình phương (có hiệu chỉnh theo Exact Fisher) để so 

sánh các tỷ lệ. Kiểm định sự khác biệt của biến định lượng có phân phối bình 

thường ở hai thời điểm khác nhau bằng phép kiểm paired t - test; kiểm định 

ANOVA (với trên 2 biến); đối với biến định lượng không có phân phối bình thường 

dùng phép kiểm Wilcoxon [16]. 

- Đánh giá mức độ tương quan giữa hai biến định lượng có phân phối bình 

thường bằng hệ số tương quan Pearson; giữa hai biến định lượng không có phân 

phối bình thường bằng hệ số tương quan Spearman [16]. 

- Dùng bảng 2 x 2 để tính mối tương quan Odds Ratio (OR) trong việc phân 

tích các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả đặt máy tái đồng bộ. 

- Phân tích sự khác biệt của các yếu tố đến hiệu quả của máy tạo nhịp bó His 

sau 3 tháng và 6 tháng bằng hồi quy logistic đơn biến. 

- Khác biệt được xem có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05; khoảng tin cậy 95%. 

2.5. ĐẠO ĐỨC CỦA NGHIÊN CỨU 

- Hội đồng Đạo đức của Đại học Y Huế đã thông qua việc thực hiện đề tài này 

theo quyết định số H2022/504. 

- Việc chỉ định đặt máy tạo nhịp bó His cho tất cả bệnh nhân đều được sự chấp 

thuận của ban lãnh đạo Bệnh viện Chợ Rẫy. 

- Chỉ định đặt máy tạo nhịp bó His dựa trên hướng dẫn và khuyến cáo của Hội 

Tim Châu Âu. 

- Việc lựa chọn hãng cung cấp máy dựa trên lựa chọn và mong muốn của bệnh nhân 

sau khi họ đã được tư vấn đầy đủ về hiệu quả và tính năng của máy tạo nhịp bó His. 

- Bệnh nhân và/hoặc thân nhân: 

+ Được giải thích mục đích và cách thức thực hiện nghiên cứu. 

+ Ký vào bản đồng thuận nghiên cứu. 

- Các xét nghiệm được tiến hành đồng thời với các đánh giá cơ bản khác trong 

quá trình điều trị và không gây tổn hại cho người bệnh. 

- Tất cả thông tin của bệnh nhân chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu, không 

dùng cho mục đích khác. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi thu tuyển được 107 bệnh nhân blốc nhĩ 

thất đạt đủ các tiêu chuẩn chọn bệnh và được đặt máy tạo nhịp bó His tại khoa Điều 

trị rối loạn nhịp Bệnh viện Chợ Rẫy. Việc đặt máy tạo nhịp bó His được thực hiện 

thành công ở 71 bệnh nhân, 36 bệnh nhân không tạo nhịp bó His vì nhiều lý do khác 

nhau, được đổi sang tạo nhịp nhánh trái của bó His. Sau đặt máy 60 bệnh nhân đã 

được đặt máy tạo nhịp bó His đồng ý tiến hành tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

và được đưa vào nghiên cứu. 60 bệnh nhân này được theo dõi và đánh giá hiệu quả 1 

tháng, 3 tháng và 6 tháng sau xuất viện. Các bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp nhánh 

trái cũng tiếp tục được theo dõi, kiểm tra máy định kỳ vào các thời điểm 1 tháng, 3 

tháng và 6 tháng nhằm thu thập và so sánh sự thay đổi độ rộng QRS và biến chứng ở 

nhóm bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó trái. Nghiên cứu có các kết quả sau: 

3.1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

3.1.1. Đặc điểm về tuổi, giới và chỉ số khối cơ thể 

3.1.1.1. Đặc điểm về tuổi, giới 

 

Biểu đồ 3.1: Đặc điểm về giới 

Trong số 60 trường hợp, có 36 bệnh nhân là nữ giới (chiếm tỷ lệ 60%). Tuổi 

trung bình là 59,03 ± 18,86 tuổi. 25 bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His dưới 60 tuổi, 

chiếm tỷ lệ 41,7%.  

Nhận xét: Nghiên cứu có tỷ lệ bệnh nhân nữ và bệnh nhân cao tuổi chiếm ưu thế.  

Nam: 24
(40%)

Nữ: 36 
(60%)

Nam Nữ
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3.1.1.2. Đặc điểm về chỉ số khối cơ thể 

Khảo sát về đặc điểm sinh trắc học cho thấy trọng lượng trung bình của bệnh nhân 

tham gia nghiên cứu là 54,65 ± 10,13 kg (cân nặng nhẹ nhất là 38kg, nặng nhất là 82kg). 

Chiều cao của các bệnh nhân tham gia nghiên cứu thay đổi từ 149cm đến 170 cm, trung 

bình là 158,01 ± 4,94cm. Chỉ số khối cơ thể (BMI) của 60 bệnh nhân được đặt máy tạo 

nhịp bó His trong nghiên cứu là 21,79 ± 3,29 (nhỏ nhất 16,41; lớn nhất 30,12). 

Bảng 3.1: Đặc điểm BMI của đối tượng nghiên cứu theo WHO 

Phân loại BMI Tần suất (n = 107) Tỷ lệ (%) 

 < 18,5 10 16,7 

18,5 – 22,9 29 48,3 

23 – 24,9 11 18,3 

≥ 25 10 16,7 

Nhận xét: Trong mẫu nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể ở mức 

béo phì BMI ≥ 25 và nhóm bệnh nhân nhẹ cân với BMI < 18,5 đều chiếm tỷ lệ thấp 

là 16,7%. 

3.1.2. lý do nhập viện, sinh hiệu và bệnh đồng mắc 

3.1.2.1. Lý do nhập viện và triệu chứng lâm sàng 

Biểu đồ 3.2: Lý do nhập viện đặt máy tạo nhịp bó His tại bệnh viện Chợ rẫy 

Nhận xét: Trong tổng số 60 bệnh nhân được chỉ định đặt máy tạo nhịp HBP 

và được thu nhận vào nghiên cứu thì lý do nhập viện thường gặp nhất là mệt chiếm 

tỷ lệ 40% (24 trường hợp). Lý do nhập viện khác ít gặp hơn là chóng mặt, ngất 

hoặc đau ngực. 

24

7 7 5 4 3 10

Mệt Ngất Chóng mặt Đau ngực Khó thở Hồi hộp Khác
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Biểu đồ 3.3: Các triệu chứng lâm sàng của bệnh tạo nhịp bó His tại bệnh viện Chợ rẫy 

Nhận xét: Trong tổng số 60 bệnh nhân được chỉ định đặt máy tạo nhịp HBP và 

được thu nhận vào nghiên cứu thì triệu chứng bệnh nhân thường kể nhất là từng có 

ngất hoặc đau ngưc hoặc cảm thấy khó thở. Các triệu chứng khác ít gặp hơn như mệt, 

xây xẩm, chóng mặt 

3.1.2.2. Đặc điểm về sinh hiệu  

Bảng 3.2: Đặc điểm về sinh hiệu của bệnh nhân 

Đặc điểm 
TBC ± ĐLC 

(n = 60) 
Thấp nhất Cao nhất 

HA tâm thu (mmHg) 130,88 ± 23,60 90 200 

HA tâm trương (mmHg) 76,06 ± 13,38 47 100 

Tần số tim (lần/phút) 57,41 ± 20,85 20 130 

Nhận xét: Tần số tim trung bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu thấp hơn 

giới hạn bình thường. Huyết áp tâm thu trung bình và huyết áp tâm trương trung bình 

trong giới hạn bình thường. Một số bệnh nhân sẽ có tình trạng tăng huyết áp khi nhịp 

tim chậm. 

  

6

42

9 4 13 11 1

Mệt Ngất Xây xẩm, 
dọa ngất

Chóng mặt Đau ngực Khó thở Khác
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3.1.2.3. Bệnh lý tim mạch nền 

Bảng 3.3: Đặc điểm về tiền căn bệnh lý tim mạch thường gặp của bệnh nhân 

Đặc điểm 
Tần suất (n 

= 60) 
Tỷ lệ (%) 

Không tiền sử bệnh cơ tim 53 88,3 

Tiền căn bệnh cơ tim 7 11,7 

 + Bệnh cơ tim dãn nở 2 3,3 

 + Bệnh cơ tim phì đại 1 1,7 

 + Bệnh tim thiếu máu cục bộ 4 6,7 

 Đã mổ bắc cầu mạch vành phối hợp thêm đặt 

stent mạch vành 
1 1,7 

 Đã đặt 1 stent mạch vành 1 1,7 

 Đã đặt 2 stent mạch vành 1 1,7 

 Chưa cần đặt stent 1 1,7 

Nhận xét: các bệnh nhân tham gia nghiên cứu đa phần các bệnh nhân không 

mắc các bệnh cơ tim trước đó. Chỉ 11,7% (7 bệnh nhân) mắc các bệnh cơ tim khác 

nhau, trong đó chủ yếu là bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ. 

3.1.2.4. Bệnh đồng mắc thường gặp 

Bảng 3.4: Bệnh đồng mắc 

Đặc điểm Tần suất (n = 60) Tỷ lệ (%) 

Tăng huyết áp 31 51,7 

Rối loạn lipid máu 16 26,7 

Đái tháo đường type 2 9 15 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh đồng mắc ở bệnh nhân đặt HBP tại Bệnh viện Chợ Rẫy 

lần lượt là tăng huyết áp (51,7%), rối loạn chuyển hóa lipid (26,7%) và đái tháo đường 

type 2 (15%). 
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3.1.3. Đặc điểm về điện tim và các cận lâm sàng khác trước đặt máy tạo nhịp bó His 

3.1.3.1. Chỉ định đặt máy tạo nhịp bó His 

Các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đa phần là blốc nhĩ thất độ II 

hoặc độ III còn lại blốc nhĩ thất độ III từng lúc. Vì vậy trong phần kết quả chúng tôi 

không khảo sát độ dài PR của dân số nghiên cứu mà chỉ khảo sát tỉ lệ các loại blốc 

nhĩ thất. 

Bảng 3.5: Chỉ định đặt HBP dựa trên điện tâm đồ 

Đặc điểm 
Tần suất  

(n = 60) 
Tỷ lệ (%) 

Chỉ định đặt HBP dựa trên 

điện tâm đồ 

Blốc AV độ III 40 66,7 

Blốc AV độ II 17 28,3 

Blốc ba bó có Blốc 

AV độ III từng lúc 
03 5 

 Nhận xét: trong số các bệnh nhân được thu nhận vào nghiên cứu, nhóm bệnh 

nhân blốc nhĩ thất hoàn toàn chiếm ưu thế với 2/3 số bệnh nhân bị blốc nhĩ thất hoàn 

toàn. 1/3 số bệnh nhân còn lại mắc blốc nhĩ thất độ 2 hoặc cao độ  

3.1.3.2. Đặc điểm nhịp nền trước đặt máy 

Bảng 3.6: Nhịp cơ bản trước khi tiến hành đặt máy tạo nhịp bó His 

Đặc điểm Tần suất (n = 60) Tỷ lệ (%) 

Nhịp cơ bản trước 

khi tiến hành đặt 

máy tạo nhịp bó His 

Nhịp xoang 17 28,3 

Lệ thuộc nhịp máy 3 5 

Nhịp bộ nối  40 66,7 

Nhận xét: Hầu hết các bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His có blốc nhĩ thất hoàn 

toàn vì vậy hầu hết bệnh nhân có nhịp cơ bản là nhịp bộ nối. Một số bệnh nhân có 

tình trạng nhịp tim rất chậm khi nhập viện được đặt máy tạo nhịp tạm thời tại bệnh 

viện tuyến trước và xuất hiện tình trạng lệ thuộc máy tạo nhịp, không có nhịp thoát 

khi giảm tần số của máy tạo nhịp thời. 
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3.1.3.3. Đặc điểm hình dạng QRS trước đặt máy 

Bảng 3.7: Đặc điểm hình dạng QRS trước đặt máy 

Đặc điểm 
Tần suất  

(n = 60) 
Tỷ lệ (%) 

Hình thái học 

QRS trước khi 

tiến hành đặt 

máy tạo nhịp 

bó His 

QRS hẹp 41 68,3 

Blốc nhánh trái hoàn toàn 2 3,3 

Blốc nhánh phải hoàn toàn 15 25 

Blốc nhánh phải không hoàn toàn 2 3,3 

Nhận xét: trước khi đặt máy tạo nhịp, 2/3 số bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

có QRS hẹp. Một phần ba số bệnh nhân được thu tuyển có QRS rộng, trong đó chủ 

yếu nhất là blốc nhánh phải hoàn toàn hoặc blốc nhánh trái hoàn toàn. 

3.1.3.4. Các cận lâm sàng khác ghi nhận khi bệnh nhân nhập viện 

Bảng 3.8: Đặc điểm cận lâm sàng khác ghi nhận khi bệnh nhân nhập viện 

Đặc điểm 
TBC ± ĐLC 

(n = 60) 
Thấp nhất Cao nhất 

HgB (g/L) 127,28 ± 17,78 89,00 175,00 

Hct (%) 38,2 ± 5,18 26,50 53,30 

WBC (G/L) 8,94 ± 2,77 3,70 15,30 

PLT (G/L) 228,42 ± 76 85,00 463,00 

INR 1,06 ± 0,13 0,92 1,90 

BUN (mg/dL) 16,62 ± 7,17 5,00 42,00 

Creatinin (mg/dL) 0,86 ± 0,25 0,32 1,70 

AST (U/mL) 45,95 ± 56,98 10,00 323,00 

ALT (U/mL) 51,63 ± 62,34 5,00 352,00 

CKMB (U/L) 24,08 ± 8,77 10,70 51,10 

Troponin I (pg/mL) 339,14 ± 1309,1 2,50 8611,80 

NTproBNP (pg/mL) 242,2 ± 456,97 1,31 1977,00 
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Đặc điểm 
TBC ± ĐLC 

(n = 60) 
Thấp nhất Cao nhất 

Glycemie (g/dL) 123,88 ± 58,18 72,00 342,00 

FT4(pg/mL) 13,11 ± 4,67 7,20 42,05 

TSH (mUI/L) 2,06 ± 3,58 0,00 25,15 

Sodium (mmol/L) 137 ± 3,23 128,00 146,00 

Potassium (mmol/L) 3,74 ± 0,32 3,10 4,70 

LDLc (mg/dL) 99,16 ± 42,78 27,00 245,30 

HDLc (mg/dL) 43,28 ± 11,13 21,00 84,00 

Cholesterol (mg/dL)  166,17 ± 43,53 76,00 287,00 

Triglyceride (mg/dL) 169,66 ± 182,38 43,00 1270,00 

Nhận xét: trước khi đặt máy tạo nhịp, hầu hết các bệnh nhân đặt máy tạo nhịp 

có các chỉ số xét nghiệm máu nằm trong giới hạn bình thường. Tuy nhiên một số bệnh 

nhân có nồng độ đường huyết và NT-ProBNP tăng cao. 

3.1.4. Đặc điểm điện sinh lý ở các bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.4.1. Khảo sát điện sinh lý dẫn truyền qua nút nhĩ thất 

Bảng 3.9: Cách tìm và ghi tín hiệu bó His 

Cách tìm vị trí bó His 
Tần suất 

(n=60) 
Tỷ lệ (%) 

Điện cực thăm dò điện sinh lý 1 1,7 

Điện cực tạo nhịp bó His 38 63,3 

Ghi được tín hiệu His bằng điện cực thăm 

dò điện sinh lý và điện cực tạo nhịp 
14 23,3 

Bằng cách tạo nhịp  7 11,7 

Nhận xét: Trong hầu hết các trường hợp có thể sử dụng trực tiếp điện cực tạo 

nhịp tim để tìm được vị trí của bó His. Tuy nhiên, vẫn có khoảng 12% bệnh nhân sẽ 

không tìm được bó His bằng điện cực tạo nhịp tim. Mặc dù vậy, ở nhóm bệnh nhân 

này, vẫn có thể tạo nhịp để dò tìm ra bó His bằng các kỹ thuật khác như sử dụng kỹ 

thuật tạo nhịp kích thích để phát hiện vị trí có cấu trúc bó His.  



74 

 

 

3.1.4.2. Đặc điểm vị trí chậm dẫn truyền qua nút nhĩ thất 

Bảng 3.10: Đặc điểm vị trí chậm dẫn truyền qua nút nhĩ thất 

Vị trí blốc 
Tần suất 

(n=60) 
Tỷ lệ (%) 

Không xác định được  1 1,7 

Blốc trước His 44 73,3 

Blốc tại His (sóng H tách thành H1 - H2 10 16,7 

Blốc sau His  

 Hiệu chỉnh được QRS 

 Không hiệu chỉnh được QRS 

 

2 

1 

 

3,3 

1,7 

Blốc đồng thời nhiều vị trí 2 3,3 

Nhận xét: Hơn 2/3 số bệnh nhân có chỉ định đặt máy trong nghiên cứu có blốc dẫn 

truyền trước His. Ghi nhận tỉ lệ blốc thực sự sau His khá thấp, chỉ chiếm 3,3%. Ngoài ra 

có 3,3% bệnh nhân bị blốc đồng thời nhiều vị trí khác nhau trên hệ dẫn truyền. 

3.1.4.3. Các khoảng dẫn truyền trong tim 

Do nhiều bệnh nhân được thu nhận vào nghiên cứu bị blốc trước His hoặc blốc 

nhĩ thất không hoàn toàn hoặc từng lúc, ta có thể ghi nhận được khoảng dẫn truyền 

AH và HV của một số bệnh nhân. 

Bảng 3.11: Các khoảng dẫn truyền trong tim 

Đặc điểm 
Tần suất 

(n) 

TB ± ĐLC 

(mili giây) 

Min  

(mili giây) 

Max 

(mili giây) 

Khoảng 
AH 32 135,79 ± 75,21 50 410 

HV 47 48,99 ± 11,62 35 60 

Nhận xét: Ở các bệnh nhân blốc nhĩ thất được đặt máy tạo nhịp bó His trong 

nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh nhân còn dẫn truyền từ nhĩ đến bó His ít hơn số 

bệnh nhân còn dẫn truyền từ His đến thất. 
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3.1.5. Đặc điểm về kỹ thuật tạo nhịp bó His 

3.1.5.1. Loại điện cực sử dụng để tạo nhịp bó His và sự xuất hiện của sóng tổn thương 

bó His 

Bảng 3.12: Đặc điểm loại điện cực tạo nhịp bó His 

Đặc điểm Tần suất (n) Tỷ lệ (%) 

Loại điện cực tạo nhịp bó 

His 

Có lòng 44 73,3 

Không lòng 16 26,7 

Sóng tổn thương khi tạo 

nhịp bó His 

Có  46 76,7 

Không  14 23,3 

Nhận xét: Có thể tạo nhịp bó His bằng điện cực có lòng hoặc không có lòng. 

Điện cực không có lòng thường được sử dụng hơn. Trong hầu hết các trường hợp tạo 

nhịp bó His, có thể xác định vị trí bó His và xoắn điện cực trúng bó His, được xác 

nhận bằng đoạn điện tim đẳng điện phía sau sóng His chênh lên sau khi cố định điện 

cực. Tuy nhiên vẫn có những trường hợp mặc dù đã xoắn trúng bó His nhưng vẫn 

thất bại thủ thuật vì vậy việc có sóng tổn thương His chỉ là yếu tố gợi ý về vị trí điện 

cực khi xoắn. 

3.1.5.2. Độ xuyên sâu cần thiết để tạo nhịp bó His 

Bảng 3.13: Mức độ xuyên sâu của điện cực tạo nhịp bó His hoặc nhánh trái 

Đặc điểm TBC ± ĐLC Nông nhất Sâu nhất 

Độ xuyên sâu khi tạo 

nhịp bó His (n = 60) 
5,44 ± 1,81 mm 1,99 mm 10,20 mm 

Độ xuyên sâu khi tạo 

nhịp nhánh trái (n = 

30) 

12,28 ± 4,06 mm 7,6 mm 22 mm 

Nhận xét: Để tạo nhịp bó His thành công, đầu điện cực nên xuyên sâu vào phần 

cơ tim tại vị trí bó His khoảng 5,44mm. Khác với bó His đi nông phía dưới lớp nội 

mạc, để tạo nhịp nhánh trái cần xuyên sâu hơn, trung bình là 12,28mm. 
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3.1.5.3. Thời gian thủ thuật và thời gian chiếu tia  

Bảng 3.14: Thời gian thủ thuật và thời gian chiếu tia 

Đặc điểm 

Tạo nhịp bó 

His 

(n = 60) 

Tạo nhịp 

nhánh trái 

(n = 36) 

P 

(Mann - 

Whitney Test) 

Thời gian thủ thuật (phút) 105,25 ± 32,13  122,50 ± 36,42  p = 0,023 

Thời gian chiếu tia (phút) 11,30 ± 7,46 15,91 ± 8,75 p = 0,003 

Nhận xét: Thời gian thủ thuật và chiếu tia của kỹ thuật tạo nhịp bó His trong 

nghiên cứu đều ngắn hơn so với tạo nhịp nhánh trái  

3.1.6. Đặc điểm về thông số tạo nhịp 

3.1.6.1. Ngưỡng tạo nhịp 

Bảng 3.15: Ngưỡng tạo nhịp bó His và nhánh trái khi tiến hành thủ thuật 

 n (%) Ngưỡng (V) 

Ngưỡng tạo nhịp 

chọn lọc bó His 

 Đơn cực 35/60 (58,3%) 0,69 ± 0,22 

Lưỡng cực  35/60 (58,3%) 0,73 ± 0,23 

Ngưỡng tạo nhịp 

không chọn lọc bó 

His 

 Đơn cực 60/60 (100%) 1,48 ± 0,83 

Lưỡng cực  60/60 (100%) 1,53 ± 0,84 

Ngưỡng tạo nhịp 

chọn lọc nhánh trái 

 Đơn cực 18/36 (50%) 0,54 ± 0,24 

Lưỡng cực  18/36 (50%) 0,54 ± 0,23 

Ngưỡng tạo nhịp 

không chọn lọc 

nhánh trái 

Đơn cực  30/36 (83,3%) 1,19 ± 1,04 

Lưỡng cực  30/36 (83,3%) 1,21 ± 1,03 

Nhận xét: Dù tạo nhịp đơn cực hay lưỡng cực, nhưng để tạo nhịp chọn lọc một 

mình bó mà không kích thích cơ tim xung quanh bó His cần tạo nhịp ở cường độ thấp. 

Ngưỡng tạo nhịp nhánh trái chọn lọc có khuynh hướng thấp hơn so với ngưỡng tạo 

nhịp bó His. 
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3.1.6.2. Theo dõi ngưỡng tạo nhịp nhĩ, bó His và nhánh trái  

Bảng 3.16: Theo dõi các ngưỡng tạo nhịp qua các thời điểm 

 

Trong 

thủ 

thuật(

0) 

Sau 1 

tuần 

(1) 

Sau 1 

tháng 

(2) 

Sau 3 

tháng 

(3) 

Sau 6 

tháng 

(4) 

p  

(Wilcoxon test) 

Ngưỡng 

tạo nhịp 

tâm nhĩ 

n = 60 n = 60 n = 57 n = 57 n = 57  

0,84 ± 

0,23 

0,65 ± 

0,19 

0,63+0,

18 

0,65 ± 

0,19 

0,65 ± 

0,18 

p(0&1) < 0,0001 

p(1&2) < 0,0001 

p(2&3) < 0,0001 

p(3&4) < 0,0001 

Ngưỡng 

tạo nhịp bó 

His 

n = 60 n = 60 n = 57 n = 57 n = 57  

0,98 ± 

0,61 

0,95 ± 

0,50 

0,97 ± 

0,54 

1,03 ± 

0,56 

1,07 ± 

0,63 

p(0&1) > 0,05 

p(1&2) > 0,05 

p(2&3) > 0,05 

p(3&4) > 0,05 

Ngưỡng 

tạo nhịp 

nhánh trái 

n = 36 n = 36 n = 36 n = 35 n = 34  

0,60 ± 

0,23  

0,75 ± 

0,57 

0,78 ± 

0,56 

0,68 ± 

0,25 

0,76 ± 

0,27 

p(0&1) > 0,05 

p(1&2) > 0,05 

p(2&3) > 0,05 

p(3&4) > 0,05 

Nhận xét: Ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His, ngưỡng tạo nhịp nhĩ phải có 

khuynh hướng giảm và ổn định sau tuần đầu tiên. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Ngưỡng tạo nhịp bó His và bó trái có khuynh hướng tăng dần theo thời gian theo dõi, 

tuy nhiên sự thay đổi chưa có ý nghĩa thống kê.  

  



78 

 

 

3.1.6.3. Ngưỡng nhận cảm tâm nhĩ bó His và nhánh trái 

Bảng 3.17: Ngưỡng nhận cảm nhĩ qua các thời điểm 

 

Trong 

thủ 

thuật  

(0) 

Sau 1 tuần 

 (1) 

Sau 1 

tháng 

(2) 

Sau 3 

tháng  

(3) 

Sau 6 

tháng 

(4) 

p  

Ngưỡng 

nhận 

cảm nhĩ 

n = 60 n = 60 n = 57 n = 57 n = 57  

3,09 ± 

1,19 
3,73 ± 2,03 

3,85 ± 

2,00 

3,80 ± 

1,99 

3,67 ± 

2,04 

p (0&1) < 0,05 

p (0&2) < 0,01 

p (0&3) < 0,05 

p (0&4) > 0,05 

Ngưỡng 

nhận 

cảm 

thất tại 

bó His 

n = 60 n = 60 n = 57 n = 57 n = 57  

7,06 ± 

4,53 
6,87 ± 4,84 

6,66 ± 

4,72 

6,57 ± 

4,42 

6,67 ± 

5,07 

p (0&1) > 0,05 

p (0&2) > 0,05 

p (0&3) > 0,05 

p (0&4) > 0,05 

Ngưỡng 

nhận 

cảm 

thất tại 

nhánh 

trái 

n = 36 n = 36 n = 36 n = 35 n = 34  

8,88 ±  

2,99 

12,49 ± 

4,60 

13,02 

± 5,16 

13,26 ± 

5,33 

13,80 ± 

5,84 

p (0&1) < 0,0001 

p (0&2) < 0,0001 

p (0&3) < 0,0001 

p (0&4) < 0,0001 

(p được so sánh bằng kiểm định Wilcoxon, đơn vị: miliV) 

Nhận xét: Ngưỡng nhận cảm nhĩ phải có khuynh hướng tăng sau tuần đầu, sau 

đó ổn định. Sự thay đổi có ý nghĩa thống kê trong tuần đầu, sau 6 tháng, sự thay đổi 

nhận cảm nhĩ so với thời điểm đặt máy không khác có ý nghĩa. Ngưỡng nhận cảm 

thất khi tạo nhịp bó His có khuynh hướng sau đó ổn định sau đặt máy tạo nhịp. Sự 

thay đổi không có ý nghĩa thống kê trong 6 tháng theo dõi. Ngưỡng nhận cảm thất 

khi tạo nhịp nhánh trái sẽ tiếp tục tăng thêm sau tuần đầu tiên sau đặt máy tạo nhịp 

và ổn định. Sự thay đổi có ý nghĩa thống kê.  
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3.2. KHOẢNG DẪN TRUYỀN NHĨ THẤT TỐI ƯU BẰNG PHƯƠNG PHÁP 

SIÊU ÂM DOPPLER TIM VÀ THÔNG TIM Ở BỆNH NHÂN BLỐC NHĨ 

THẤT ĐÃ ĐƯỢC ĐẶT MÁY TẠO NHỊP BÓ HIS 

Mặc dù 107 bệnh nhân được chỉ định đặt máy tạo nhịp bó His, nhưng 36 ca 

không thành công được đặt máy tạo nhịp nhánh trái. Trong 71 bệnh nhân đặt máy 

thành công chỉ 60 ca đồng ý thông tim để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất và 

được đưa vào nghiên cứu. Các bệnh nhân này được thực hiện thủ thuật tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp thông tim can thiệp xâm nhập ngay 

trong thủ thuật bằng cách đâm kim tĩnh mạch đùi và đưa ống thông đuôi heo qua động 

mạch chủ vào buồng tim trái. Sau khi đã hoàn tất thủ thuật đặt máy và thông tim, các 

bệnh nhân được đưa về phòng nghỉ ngơi qua đêm và tiến hành siêu âm tim nhằm xác 

định khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu bằng phương pháp thông tim và so sánh độ 

tương quan của phương pháp siêu âm tim so với tiêu chuẩn vàng là phương pháp 

thông tim đo dP/dtmax. Bệnh nhân sau đó được cài đặt thông số khoảng dẫn truyền nhĩ 

thất theo tiêu chuẩn vàng là phương pháp thông tim xâm nhập. Quá trình tối ưu hóa 

bằng phương pháp thông tim xâm nhập và phương pháp siêu âm Doppler tim sẽ lần 

lượt được trình bày cụ thể. 

3.2.1. So sánh mức độ tương quan của các phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp bó His bằng phương pháp thông tim xâm nhập 

đo dP/dtmax và phương pháp thông tim xâm nhập khác 

3.2.1.1. Tương quan giữa tối ưu hóa bằng phương pháp thông tim xâm nhập đo 

dP/dtmax và tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo áp lực đỉnh của thất trái 

+ Tương quan khi tạo nhịp bó His 

Bảng 3.18: Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo dP/dtmax và tối 

ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo áp lực đỉnh của thất trái khi tạo nhịp bó His 

Phương pháp tối ưu hóa 

(1)Thông tim đo 

dP/dt 

(n = 60) 

(2) Thông tim đo áp lực 

đỉnh của thất trái 

(n = 60) 

Khoảng AVs tối ưu ( ms) 115 ± 40,44 107,33 ± 40,16 

Phương trình tương quan y = 0,2508x + 78,494 

Hệ số tương quan Spearman rho = 0,241 (p = 0,063) 
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Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp bó His bằng 

phương pháp thông tim xâm nhập đo áp lực đỉnh của thất trái có tương quan thuận 

mức độ yếu với phương pháp thông tim xâm nhập dP/dt nhưng p chưa có ý nghĩa 

thống kê.  

+ Tương quan khi tạo nhịp nhĩ và His 

Bảng 3.19: Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim đo dP/dtmax và tối ưu hóa 

thông tim đo áp lực đỉnh của thất trái khi tạo nhịp nhĩ và His 

Phương pháp tối ưu hóa 

(1)Thông tim 

đo dP/dt 

(n = 60) 

(2) Thông tim đo áp lực đỉnh 

của thất trái 

(n = 60) 

Khoảng AVp tối ưu ( ms) 169,00 ± 34,03 163,33 ± 32,96 

Phương trình tương quan y = 0,5356x + 72,824 

Hệ số tương quan Spearman rho = 0,563 (p < 0,0001) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp nhĩ và bó His 

bằng thông tim đo áp lực đỉnh của thất trái có tương quan thuận mức độ trung bình 

với phương pháp thông tim đo dP/dt với p có ý nghĩa thống kê.  

 

Biểu đồ 3.3: Phương trình tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim đo dP/dtmax và 

tối ưu hóa thông tim đo áp lực đỉnh của thất trái khi tạo nhịp nhĩ và His 

y = 0,5356x + 72,8240
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3.2.1.2. Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo dP/dtmax và tối ưu 

hóa bằng thông tim xâm nhập đo áp lực động mạch chủ tâm thu  

+ Tương quan khi tạo nhịp bó His 

Bảng 3.20: Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim đo dP/dtmax và tối ưu hóa 

bằng thông tim đo áp lực động mạch chủ tâm thu khi tạo nhịp bó His 

Phương pháp tối ưu hóa 

(1)Thông tim 

đo dP/dt 

(n = 60) 

(2) Thông tim đo áp lực 

động mạch chủ tâm thu 

(n = 60) 

Khoảng AVs tối ưu ( ms) 115 ± 40,44 106,66 ± 34,47 

Hệ số tương quan Spearman rho = -0,12 (p = 0,361) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp bó His bằng 

thông tim đo áp lực động mạch chủ tâm thu không tương quan thuận với phương pháp 

thông tim đo đo dP/dtmax, p không có ý nghĩa thống kê.  

+ Tương quan khi tạo nhịp nhĩ và His 

Bảng 3.21: Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim đo dP/dtmax và tối ưu hóa 

thông tim đo áp lực động mạch chủ tâm thu khi tạo nhịp nhĩ và His 

Phương pháp tối ưu hóa 

(1)Thông tim đo 

dP/dt 

(n = 60) 

(2) Thông tim đo áp lực 

động mạch chủ tâm thu 

(n = 60) 

Khoảng AVp tối ưu ( ms) 169,00 ± 34,03 157,66 ± 30,38 

Hệ số tương quan Spearman rho = -0,11 (p = 0,935) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp nhĩ và bó His 

bằng thông tim đo áp lực động mạch chủ tâm thu không tương quan thuận với phương 

pháp thông tim đo dP/dtmax với p chưa có ý nghĩa thống kê.  

  



82 

 

 

3.2.1.3. Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo dP/dtmax và tối ưu 

hóa bằng thông tim xâm nhập đo áp lực động mạch chủ trung bình  

+ Tương quan khi tạo nhịp bó His 

Bảng 3.22: Tương quan giữa tối ưu hóa thông tim đo dP/dtmax và tối ưu hóa bằng 

thông tim đo áp lực động mạch chủ trung bình khi tạo nhịp bó His 

Phương pháp tối ưu hóa 

(1)Thông tim đo 

dP/dt 

(n = 60) 

(2) Thông tim đo áp lực 

động mạch chủ trung bình 

(n = 60) 

Khoảng AVs tối ưu ( ms) 115 ± 40,44 111 ± 31,12 

Hệ số tương quan Spearman rho = -0,16 (p = 0,902) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp bó His bằng 

thông tim đo áp lực động mạch chủ trung bình không tương quan thuận với phương 

pháp thông tim đo dP/dtmax, p không có ý nghĩa thống kê.  

+ Tương quan khi tạo nhịp nhĩ và His 

Bảng 3.23: Tương quan giữa tối ưu hóa thông tin đo dP/dtmax và tối ưu hóa thông 

tim đo áp lực động mạch chủ trung bình khi tạo nhịp nhĩ và His 

Phương pháp tối ưu hóa 

(1)Thông tim đo 

dP/dt 

(n = 60) 

(2) Thông tim đo áp lực 

động mạch chủ trung bình 

(n = 60) 

Khoảng AVp tối ưu ( ms) 169,00 ± 34,03 161,00 ± 33,22 

Hệ số tương quan Spearman rho = 0,18 (p = 0,168) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp nhĩ và bó His 

bằng thông tim đo áp lực động mạch chủ trung bình tương quan thuận với phương 

pháp thông tim xâm nhập dP/dtmax với p chưa có ý nghĩa thống kê.  
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3.2.2. So sánh mức độ tương quan của các phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp bó His bằng phương pháp thông tim xâm nhập 

đo dP/dtmax và phương pháp thông tim xâm nhập khác 

3.2.2.1. So sánh mức độ tương quan của các phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp bó His bằng phương pháp thông tim xâm nhập đo 

dP/dtmax và phương pháp siêu âm Doppler tim đo VTI qua van hai lá 

+ Tương quan khi chỉ tạo nhịp bó His 

Bảng 3.24:Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo dP/dtmax và 

tối ưu hóa bằng siêu âm Doppler tim đo VTI qua van hai lá khi tạo nhịp bó His 

Phương pháp tối ưu hóa 
(1)Thông tim đo 

dP/dtmax (n = 60) 

(2) Siêu âm Doppler tim 

đo VTIV2L (n = 60) 

Khoảng AVs tối ưu ( ms) 115 ± 40,44 99,66 ± 30,69 

Phương trình tương quan y = 0,3181x + 63,081 

Hệ số tương quan 

Spearman 
rho = 0,452 (p < 0,0001) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp bó His bằng 

phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van hai lá có tương 

quan thuận với phương pháp thông tim xâm nhập dP/dtmax với p có ý nghĩa thống kê.  

 

Biểu đồ 3.4: Phương trình tương quan giữa tối ưu hóa xâm nhập đo dP/dtmax và tối 

ưu hóa bằng siêu âm Doppler tim đo VTI qua van hai lá khi tạo nhịp bó His 
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+ Tương quan khi tạo nhịp nhĩ và tạo nhịp His 

Bảng 3.25: Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo dP/dtmax và tối ưu 

hóa bằng siêu âm Doppler tim đo VTI qua van hai lá khi tạo nhịp nhĩ và His 

Phương pháp tối ưu hóa 
(1) Thông tim đo 

dP/dtmax (n = 60) 

(2) Siêu âm Doppler 

tim đo VTIV2L (n = 60) 

Khoảng AVp tối ưu ( ms) 169,00 ± 34,03 158,66 ± 29,42 

Phương trình tương quan y = 0,2447x + 117,32 

Hệ số tương quan Spearman rho = 0,334 (p = 0,009) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp nhĩ và bó His 

bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van hai lá có 

tương quan thuận với phương pháp thông tim xâm nhập dP/dtmax với p có ý nghĩa 

thống kê.  

 

Biểu đồ 3.5: Phương trình tương quan giữa tối ưu hóa xâm nhập đo dP/dtmax và tối 

ưu hóa bằng siêu âm Doppler tim đo VTI qua van hai lá khi tạo nhịp nhĩ và His 

  

y = 0,2447x + 117,32

0,00

50,00

100,00

150,00

200,00

250,00

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00

T
h

ôn
g 

ti
m

 đ
o 

d
P

/d
t m

ax

Siêu âm Doppler tim đo VTIV2L



85 

 

 

3.2.2.2.. So sánh mức độ tương quan của các phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp bó His bằng phương pháp thông tim xâm nhập đo 

dP/dtmax và phương pháp siêu âm Doppler đo VTI qua động mạch chủ 

+ Tương quan khi chỉ tạo nhịp bó His 

Bảng 3.26: Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo dP/dtmax và 

tối ưu hóa bằng siêu âm Doppler tim đo VTI qua van ĐMC khi tạo nhịp bó His 

Phương pháp tối ưu hóa 
(1) Thông tim đo 

dP/dtmax (n = 60) 

(2) Siêu âm Doppler tim 

đo VTIĐMC (n = 60) 

Khoảng AVs tối ưu ( ms) 115 ± 40,44 103,81 ± 32,30 

Phương trình tương quan y = 0,3016x + 69,132 

Hệ số tương quan 

Spearman 
rho = 0,406 (p = 0,001) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp bó His bằng 

phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van động mạch chủ 

có tương quan thuận với phương pháp thông tim xâm nhập dP/dtmax với p có ý nghĩa 

thống kê.  

 

Biểu đồ 3.6: Phương trình tương quan giữa tối ưu hóa xâm nhập đo dP/dtmax và tối 

ưu hóa bằng siêu âm Doppler tim đo VTI qua van ĐMC khi tạo nhịp bó His  
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+ Tương quan khi tạo nhịp nhĩ và tạo nhịp bó His 

Bảng 3.27: Tương quan giữa tối ưu hóa xâm nhập đo dP/dtmax và tối ưu hóa 

bằng siêu âm Doppler tim đo VTI qua van ĐMC khi tạo nhịp nhĩ và His 

Phương pháp tối ưu hóa 
(1)Thông tim đo 

dP/dtmax (n = 60) 

(2) Siêu âm Doppler tim 

đo VTIĐMC (n = 60) 

Khoảng AVp tối ưu ( ms) 169,00 ± 34,03 163,00 ± 24,92 

Phương trình tương quan y = 0,2514x + 120,52 

Hệ số tương quan 

Spearman 
rho = 0,342 (p = 0,007) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp nhĩ và bó His 

bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van động mạch 

chủ có tương quan thuận với phương pháp thông tim xâm nhập dP/dtmax với p có ý 

nghĩa thống kê.  

 

Biểu đồ 3.7: Phương trình tương quan giữa tối ưu hóa xâm nhập đo dP/dtmax và tối 

ưu hóa bằng siêu âm Doppler tim đo VTI qua van ĐMC khi tạo nhịp nhĩ và His 

y = 0,2514x + 120,52
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3.2.2.3. So sánh mức độ tương quan của các phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp bó His bằng phương pháp thông tim xâm nhập đo 

dP/dtmax và phương pháp siêu âm Doppler đo thời gian đổ đầy thất qua van hai lá 

+ Tương quan khi chỉ tạo nhịp His 

Bảng 3.28: Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo dP/dtmax và 

tối ưu hóa bằng siêu âm Doppler tim đo thời gian đổ đầy thất (DFT) qua van hai 

khi tạo nhịp bó His 

Phương pháp tối ưu hóa 
(1) Thông tim đo 

dP/dtmax (n = 60) 

(2) Siêu âm Doppler 

tim đo DFTV2L 

(n = 60) 

Khoảng AVs tối ưu ( ms) 115 ± 40,44 101,33 ± 28,96 

Phương trình tương quan y = 0,2114x + 77,022 

Hệ số tương quan Spearman rho = 0,291 (p = 0,024) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp bó His bằng 

phương pháp đo thời gian đổ đầy thất qua van hai lá có tương quan thuận với phương 

pháp thông tim xâm nhập dP/dtmax với p có ý nghĩa thống kê.  

 

Biểu đồ 3.8: Phương trình tương quan giữa tối ưu hóa xâm nhập đo dP/dtmax và tối 

ưu hóa bằng siêu âm Doppler tim đo DFT qua van hai khi tạo nhịp bó His 

y = 0,2114x + 77,022
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+ Tương quan khi tạo nhịp nhĩ và tạo nhịp His 

Bảng 3.29: Tương quan giữa tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo dP/dtmax và tối ưu 

hóa bằng siêu âm Doppler tim đo thời gian đổ đầy thất khi tạo nhịp nhĩ và His 

Phương pháp tối ưu hóa 

(1)Thông tim đo 

dP/dt 

(n = 60) 

(2) Siêu âm Doppler 

tim đo DFTV2L 

(n = 60) 

Khoảng AVp tối ưu ( ms) 169,00 ± 34,03 164,00 ± 29,18 

Phương trình tương quan y = 0,3254x + 109 

Hệ số tương quan Spearman rho = 0,386 (p = 0,002) 

Nhận xét: Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ – thất khi tạo nhịp nhĩ và bó His 

bằng phương pháp đo thời gian đổ đầy thất qua van hai lá có tương quan thuận với 

phương pháp thông tim xâm nhập dP/dtmax với p có ý nghĩa thống kê.  

 

Biểu đồ 3.9: Phương trình tương quan giữa tối ưu hóa xâm nhập đo dP/dtmax và tối ưu 

hóa bằng siêu âm Doppler tim đo thời gian đổ đầy thất khi tạo nhịp nhĩ và His 
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3.2.3. So sánh khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng các phương 

pháp tối ưu hóa khác nhau 

Bảng 3.30: So sánh mức độ tương quan của các phương pháp tối ưu hóa (TUH) 

bằng siêu âm Doppler tim và tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập đo dP/dtmax 

Khi chỉ tạo nhịp bó His (AsVp) Khi tạo nhịp nhĩ và bó His (ApVp) 

TUH VTI qua van hai lá (rho = 0,458) > 

TUH VTI qua van động mạch chủ (rho 

= 0,406) > TUH DFT qua van hai lá 

(rho = 0,291) 

TUH DFT qua van hai lá (rho = 0,386)> 

TUH VTI qua van động mạch chủ (rho 

= 0,342) > TUH VTI qua van hai lá (rho 

= 0,334) 

Nhận xét: khi tối ưu hóa khoảng dẫn truyền AVs bằng siêu âm Doppler tim, đo 

VTI qua van hai lá có độ tương quan tốt hơn các phương pháp siêu âm tim khác. 

Ngược lại, khi tối ưu hóa khoảng dẫn truyền AVp bằng siêu âm Doppler tim, đo DFT 

qua van hai lá có độ tương quan tốt hơn các phương pháp siêu âm tim khác.  
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3.3. HIỆU QUẢ SAU ĐẶT MÁY TẠO NHỊP BÓ HIS, TỐI ƯU HÓA KHOẢNG 

DẪN TRUYỀN NHĨ THẤT VÀ THÔNG SỐ TẠO NHỊP HỆ DẪN TRUYỀN 

3.3.1. Hiệu quả máy tạo nhịp bó His trên độ rộng QRS, QT và thời gian khử cực thất 

trái 

3.3.1.1. Độ rộng QRS  

Bảng 3.31: Độ rộng QRS trước tạo nhịp, tạo nhịp thất phải và tạo nhịp bó His 

 
Nhóm 

BN 
n (%) Độ rộng QRS 

p* (Mann 

Whitney 

test) 

Nhịp nội tại 
HBP (1) 60/60 (100%) 103,86 ± 24,12 

p* = 0,028 
LBBP (2) 36/36 (100%) 116,94 ± 31,51 

Khi tạo nhịp 

thất phải 

HBP (3) 52/60 (86,66%) 156,98 ± 14,96 
p* = 0,287 

LBBP (4) 18/36 (50%) 146,27 ± 39,09 

Khi tạo nhịp 

dẫn truyền 

HBP (5) 60/60 (100%) 96,06 ± 11,89 
P* < 0,0001 

LBBP (6) 36/36 (100%) 110,11 ± 10,28 

p (Wilcoxon test) 

p(1)&(3) < 

0,0001 

p(1)&(5) = 

0,026 

p(3)&(5) < 

0,0001 

p(2)&(4) = 0,10 
p(2)&(6) = 

0,17 

p(4)&(6) = 

0,003 

Nhận xét: Khi tiến hành tạo nhịp thất phải (tạo nhịp tim tạm thời ở mỏm thất 

phải), QRS giãn rộng so với nhịp cơ bản với p có ý nghĩa thống kê. Khi tiến hành tạo 

nhịp bó His, QRS thu hẹp rõ ràng so với tạo nhịp thất phải với p có ý nghĩa thống kê và 

cũng hẹp lại so với nhịp cơ bản của bệnh nhân và thay đổi cũng có ý nghĩa thống kê.  

Nếu thất bại với tạo nhịp bó His, thì tạo nhịp nhánh trái cũng giúp thu hẹp QRS 

so với tạo nhịp thất phải và sự thay đổi có ý nghĩa thống kê. Mặc dù việc tạo nhịp thất 

phải làm QRS giãn rộng tương đương nhau ở cả 2 nhóm bệnh nhân tạo nhịp bó His 

hoặc bó trái nhưng sau đặt máy tạo nhịp dẫn truyền thì QRS ở nhóm His thu hẹp tốt 

hơn nhóm tạo nhịp nhánh trái, sự thay đổi có ý nghĩa thống kê.  
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3.3.1.2. Thay đổi QT và LVAT 

Bảng 3.32: Độ dài QT trước tạo nhịp và tạo nhịp thất phải và tạo nhịp bó His 

 

(1) Trước 

tạo nhịp (n 

= 60) 

(2) Sau 

RVP (n = 

52) 

(3) Sau 

HBP (n = 

60) 

p (Wilcoxon test) 

Độ dài QT 
451,45 ± 

78,22 

473,09 ± 

68,60 

405,30 ± 

44,10 

  p (1&2) >0,05 

p (2&3) < 0,0001 

p (1&3) < 0,0001 

LVAT 
43,81 ± 

12,53 

98,11 ± 

12,77 

85,23 ± 

9,59 

p (1&2) < 0,0001 

p (2&3) < 0,0001 

p (1&3) < 0,0001 

Nhận xét: Khi tiến hành tạo nhịp thất phải, thời gian QT không thu ngắn lại so 

với nhịp cơ bản mà thậm chí còn dài hơn nhịp cơ bản, cho thấy tổng thời gian khử 

cực và tái cực không cải thiện tuy nhiên p chưa có ý nghĩa thống kê. Ngược lại khi 

tiến hành tạo nhịp bó His, QT thu hẹp lại hẳn so với tạo nhịp thất phải và so với trước 

khi tạo nhịp với p có ý nghĩa thống kê. Khi tiến hành tạo nhịp bó His, thời gian hoạt 

động điện của thất trái cải thiện đáng kể và thu hẹp có ý nghĩa thống kê so với tạo 

nhịp thất phải 

3.3.2. Hiệu quả tức thời của việc tạo nhịp hai buồng và tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp bó His trên huyết động học xâm nhập 

Do nghiên cứu của chúng tôi chỉ nhằm mục tiêu tìm ra khoảng dẫn truyền nhĩ 

thất tối ưu được xác định bằng phương pháp thông tim xâm lấn. Nên trong quá trình 

thông tim, chúng tôi đã ghi nhận sự thay đổi huyết động học xâm lấn trước và sau khi 

bật máy với các khoảng nhĩ thất đã được tối ưu hóa. Kết quả thu nhận được như sau. 
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3.3.2.1. Hiệu quả của tạo nhịp khi cài đặt các khoảng AVs tối ưu trên huyết động học 

xâm lấn 

Sự thay đổi huyết động học sau khi bật máy mới khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối 

ưu khi tạo nhịp chỉ mình bó His được chúng tôi ghi nhận với kết quả như sau: 

Bảng 3.33: Hiệu quả tạo nhịp trên huyết động học xâm nhập khi chưa cài AVs tối ưu 

Thông tim 

n = 60 

Trước tạo 

nhịp 

Sau khi 

tạo nhịp 
Gia tăng 

% thay 

đổi 

p 

(Wilcoxon 

test) 

Sức bóp tim 

dP/dtmax (mmHg/s) 

1412,80 ± 

449,47 

1625,42 ± 

471,74 

212,61 ± 

266,59 

18,38 ± 

25,06 
p < 0,0001 

Áp lực thất trái tối 

đa thì tâm thu 

(mmHg) 

140,27 ± 

26,38 

148,63 ± 

26,57 

8,36 ± 

12,94 

6,56 ± 

9,88 
p < 0,0001 

Áp lực động mạch 

chủ tâm thu 

(mmHg) 

145,13 ± 

24,59 

150,35 ± 

26,85 

5,22 ± 

10,74 

3,72 ± 

7,59 
p = 0,001 

Áp lực động mạch 

chủ trung bình 

(mmHg) 

95,57 ± 

15,41 

106,42 ± 

16,63 

10,84 ± 

15,82 

12,81 ± 

19,64 
p < 0,0001 
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Bảng 3.34: Hiệu quả tạo nhịp trên huyết động học xâm nhập sau khi đã tối ưu AVs 

Thông tim 

n = 60 

Trước tạo 

nhịp 

Sau tạo 

nhịp và 

tối ưu hóa 

Gia tăng 

sau tối ưu 

hóa 

Mức tăng 

thêm nhờ 

tối ưu hóa 

p 

(Wilcoxon 

test) 

Sức bóp tim 

dP/dtmax (mmHg/s) 

1412,80 ± 

449,47 

1666,26 ± 

497,29 

253,46 ± 

284,00 

(21,39 ± 

26,43%) 

40,84 ± 

74,94 

(3,00 ± 

5,51%) 

p < 0,0001 

Áp lực thất trái tối 

đa thì tâm thu 

(mmHg) 

140,27 ± 

26,38 

150,08 ± 

26,42 

9,81 ± 

12,67 (7,61 

± 10,01%) 

1,45 ± 

3,98 (1,06 

± 2,67%) 

p < 0,0001 

Áp lực động mạch 

chủ tâm thu 

(mmHg) 

145,13 ± 

24,59 

150,83 ± 

27,44 

5,69 ± 1,61 

(4,05 ± 

8,19%) 

0,47 ± 

5,39 (0,32 

± 3,72%) 

p < 0,0001 

Áp lực động mạch 

chủ trung bình 

(mmHg) 

95,57 ± 

15,41 

105,59 ± 

15,36 

10,01 ± 

14,45 

(11,89 ± 

17,36%) 

-0,82 ± 

7,89 (0,91 

± 9,52%) 

p < 0,001 

Nhận xét: Khi tạo nhịp bó His, việc tối ưu hóa AVs giúp cải thiện đáng kể hiệu 

quả tạo nhịp bó His trên hầu hết các thông số huyết động xâm nhập, với sự thay đổi 

có ý nghĩa thống kê. 
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3.3.2.2. Hiệu quả của tạo nhịp khi cài đặt các khoảng AVp tối ưu trên huyết động học 

xâm lấn 

Sự thay đổi huyết động học sau khi bật máy mới khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối 

ưu khi tạo nhịp cả nhĩ và bó His cũng được chúng tôi ghi nhận với kết quả như sau: 

Bảng 3.35: Hiệu quả tạo nhịp trên huyết động học xâm nhập trước khi tối ưu AVp 

Thông tim 

n = 60 

Trước tạo 

nhịp 

Sau khi 

tạo nhịp 
Gia tăng 

% thay 

đổi 

p 

(Wilcoxon 

test) 

Sức bóp tim 

dP/dtmax (mmHg/s) 

1445,43 ± 

497,79 

1755,22 ± 

514,83 

309,78 ± 

348,82 

27,39 ± 

32,96 
p < 0,0001 

Áp lực thất trái tối 

đa thì tâm thu 

(mmHg) 

143,49 ± 

27,05 

150,23 ± 

26,34 

6,73 ± 

13,71 

5,33 ± 

9,86 
p = 0,001 

Áp lực động mạch 

chủ tâm thu 

(mmHg) 

144,53 ± 

26,29 

153,02 ± 

49,75 

11,48 ± 

13,80 

13,39 ± 

16,09 
p = 0,64 

Áp lực động mạch 

chủ trung bình 

(mmHg) 

96,08 ± 

14,83 

107,57 ± 

13,90 

11,48 ± 

13,80 

13,39 ± 

16,09 
p < 0,0001 
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Bảng 3.36: Hiệu quả tạo nhịp trên huyết động học xâm nhập sau khi tối ưu AVp 

Thông tim 

n = 60 

Trước tạo 

nhịp 

Sau tạo 

nhịp và tối 

ưu hóa 

Gia tăng 

Mức tăng 

thêm nhờ 

tối ưu hóa 

p 

(Wilcoxon 

test) 

Sức bóp tim 

dP/dtmax 

(mmHg/s) 

1445,43 ± 

497,79 

1782,33 ± 

516,16 

336,89 ± 

344,97 (29,32 

± 32,59%) 

27,11 ± 

43,61 (1,92 

± 2,90%) 

p < 0,0001 

Áp lực thất trái 

tối đa thì tâm 

thu (mmHg) 

143,49 ± 

27,05 

152,50 ± 

26,17 

9,00 ± 13,92 

(7,00 ± 

10,15%) 

2,27 ± 3,44 

(1,06 ± 

2,67%) 

p < 0,0001 

Áp lực động 

mạch chủ tâm 

thu (mmHg) 

144,53 ± 

26,29 

149,41 ± 

26,06 

4,88 ± 12,33 

(3,79 ± 8,53%) 

-6,6 ± 12,4 

(-9,6 ± 

13,11%) 

p = 0,003 

Áp lực động 

mạch chủ 

trung bình 

(mmHg) 

96,08 ± 

14,83 

109,17 ± 

14,51 

13,08 ± 12,56 

(14,88 ± 

15,75%) 

1,60 ± 6,75 

(1,49 ± 

6,04%) 

p < 0,0001 

Nhận xét: Khi tạo nhịp đồng thời nhĩ và bó His, việc tối ưu hóa AVp giúp cải 

thiện đáng kể hiệu quả tạo nhịp bó His trên hầu hết các thông số huyết động xâm 

nhập, với sự thay đổi có ý nghĩa thống kê. 

3.3.3. Hiệu quả tức thời của việc tạo nhịp hai buồng và tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp bó His trên thông số ước lượng chức năng tim được 

đánh giá bằng siêu âm Doppler tim 

Sau khi đã xác định được khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu. Chúng tôi đã đo lại 

các thông số VTI qua van 2 lá, van động mạch và thời gian đổ đầy thất khi tắt máy 

(điện tim là blốc nhĩ thất độ II, độ III hoặc cao độ), khi tạo nhịp chỉ bó His và khi tạo 

nhịp cả nhĩ và His với khoảng nhĩ thất được cài mặc định theo nhà sản xuất 

(AVs=200ms, AVp=250ms) và khi khoảng AVs và AVp được cài đặt theo thông số 

tối ưu được xác định bằng tiêu chuẩn vàng là phương pháp thông tim xâm nhập đo 

dP/dtmax. Kết quả thu được như sau: 
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3.3.3.1. Hiệu quả của tạo nhịp khi cài đặt các khoảng AVs tối ưu 

Bảng 3.37: Hiệu quả tạo nhịp trên chức năng tim được đánh giá bằng siêu âm 

Doppler tim khi chưa cài AVs tối ưu 

Siêu âm Doppler 

tim 

n = 60 

Trước tạo 

nhịp 

Sau khi 

tạo nhịp Gia tăng 
% thay 

đổi 
p 

VTIV2L (cm) 
16,13 ± 

4,63 

17,06 ± 

4,95 
0,92 ± 1,52 

6,08 ± 

9,95 
p < 0,0001 

VTIĐMC(cm) 
24,03 ± 

6,40 

25,10 ± 

6,10 
1,06 ± 1,90 

5,31 ± 

8,61 
p < 0,0001 

DFTV2L ( ms) 
358,52 ± 

84,59 

377,84 ± 

76,75 

19,32 ± 

35,90 

7,14 ± 

4,40 
p < 0,0001 

Bảng 3.38: Hiệu quả tạo nhịp trên chức năng tim được đánh giá bằng siêu âm 

Doppler tim sau khi đã tối ưu AVs 

Siêu âm 

Doppler tim 

n = 60 

Trước tạo 

nhịp 

Sau khi 

tạo nhịp 

và tối ưu 

hóa 

Gia tăng sau 

khi tạo nhịp 

và tối ưu hóa 

Mức tăng 

thêm nhờ tối 

ưu hóa 

p 

VTIV2L (cm) 
16,13 ± 

4,63 

18,34 ± 

5,03 

2,21 ± 2,64 

(15,61 ± 

19,85%) 

1,28 ± 2,62 

(9,52 ± 

19,55%) 

p < 0,0001 

VTIĐMC(cm) 
24,03 ± 

6,40 

26,72 ± 

7,10 

2,68 ± 4,24 

(12,54 ± 

19,25%) 

1,61 ± 4,47 

(7,22 ± 

19,95%) 

p < 0,0001 

DFTV2L ( ms) 
358,52 ± 

84,59 

396,68 ± 

75,67 

38,16 ± 58,31 

(13,77 ± 

23,04%) 

18,84 ± 49,76 

(6,63 ± 

18,57%) 

p < 0,0001 

Nhận xét: Khi tạo nhịp bó His, việc tối ưu hóa AVs giúp cải thiện đáng kể hiệu quả 

tạo nhịp bó His trên tất cả các thông số siêu âm, với sự thay đổi có ý nghĩa thống kê. 
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3.3.3.2. Hiệu quả của tạo nhịp khi cài đặt các khoảng AVp tối ưu 

Bảng 3.39: Hiệu quả tạo nhịp trên chức năng tim được đánh giá bằng siêu âm 

Doppler tim trước khi tối ưu AVp 

Siêu âm Doppler 

tim 

n = 60 

Trước tạo 

nhịp 

Sau khi 

tạo nhịp Gia tăng 
% thay 

đổi 

p 

(Wilcoxon 

test) 

VTIV2L (cm) 
16,00 ± 

3,99 

16,04 ± 

3,96 
0,03 ± 0,62 

0,37 ± 

4,58 
p = 0,61 

VTIĐMC(cm) 
24,34 ± 

5,97 

24,53 ± 

6,00 
0,18 ± 1,03 

0,86 ± 

4,34 
p = 0,12 

DFTV2L ( ms) 
332,83 ± 

73,30 

334,78 ± 

72,52 
1,95 ± 8,26 

0,69 ± 

2,91 
p = 0,08 

Bảng 3.40: Hiệu quả tạo nhịp trên chức năng tim được đánh giá bằng siêu âm 

Doppler tim sau khi tối ưu AVp 

Siêu âm 

Doppler tim 

n = 60 

Trước tạo 

nhịp 

Sau tạo 

nhịp và tối 

ưu hóa 

Gia tăng 

Mức tăng 

thêm nhờ tối 

ưu hóa 

P 

(Wilcoxon 

test) 

VTIV2L (cm) 16,00 ± 3,99 
17,23 ± 

4,54 

1,22 ± 2,37 

(8,30 ± 

16,16%) 

1,18 ± 2,32 

(7,92 ± 

15,69%) 

p < 0,0001 

VTIĐMC(cm) 24,34 ± 5,97 
25,57 ± 

6,03 

1,23 ± 2,87 

(6,24 ± 

16,86%) 

1,04 ± 2,78 

(5,37 ± 

16,75%) 

p < 0,001 

DFTV2L ( ms) 
332,83 ± 

73,30 

339,45 ± 

69,39 

6,62 ± 

39,20 (3,31 

± 14,66%) 

4,66 ± 38,87 

(2,62 ± 

14,75%) 

p = 0,04 

Nhận xét: Khi tạo nhịp đồng thời nhĩ và bó His, việc tối ưu hóa AVp giúp cải 

thiện đáng kể hiệu quả tạo nhịp bó His trên tất cả các thông số siêu âm, với sự thay 

đổi có ý nghĩa thống kê. Đáng chú ý là VTI qua van hai lá và qua van động mạch chủ 

chỉ cải thiện có ý nghĩa sau khi đã tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất.  
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3.3.4. Thay đổi trên siêu âm tim 

3.3.4.1. Thay đổi trên siêu âm tim ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His 

Bảng 3.41: Thay đổi trên siêu âm tim 

Thông số siêu 

âm 

Trước 

thủ thuật 

(0) 

Sau 1 

tháng 

(1) 

Sau 3 

tháng 

(2) 

Sau 6 

tháng 

(3) 

p 

 n = 60 n = 57 n = 57 n = 57  

Đường kính 

thất trái cuối 

tâm trương 

(mm) 

47,18 ± 

7,30 

46,22 ± 

6,66 

46,10 ± 

6,10 

45,06 ± 

5,77 

p (0&1) > 0,05 

p (0&2) > 0,05 

p (0&3) > 0,05 

Đường kính 

thất trái cuối 

tâm thu 

(mm) 

30,07 ± 

7,08 

30,31 ± 

5,88 

29,60 ± 

5,98 

29,07 ± 

5,15 

p (0&1) > 0,05 

p (0&2) > 0,05 

p (0&3) > 0,05 

Thể tích thất 

trái cuối tâm 

trương 

(mL) 

104,70 ± 

42,13 

101,45 ± 

35,98 

100,26 ± 

32,23 

94,91 ± 

27,84 

p (0&1) > 0,05 

p (0&2) > 0,05 

p (0&3) > 0,05 

Thể tích thất 

trái cuối tâm 

thu 

(mL) 

42,01 ± 

28,76 

38,21 ± 

18,92 

36,57 ± 

18,30 

34,02 ± 

15,69 

p (0&1) > 0,05 

p (0&2) > 0,05 

p (0&3) > 0,05 

Phân suất 

tống máu thất 

trái 

(%) 

64,16 ± 

12,90 

63,02 ± 

9,21 

64,05 ± 

9,66 

64,78 ± 

8,21 

p (0&1) > 0,05 

p (0&2) > 0,05 

p (0&3) > 0,05 

Nhận xét: Khi tiến hành tạo nhịp bó His, chức năng tâm thu thất trái có xu 

hướng cải thiện theo thời gian theo dõi, đường kính thất trái cuối tâm trương và thể 

tích thất trái cuối tâm trương cũng cải thiện, tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê. 
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3.3.4.2. Thay đổi trên siêu âm tim ở bệnh nhân suy tim được đặt máy tạo nhịp bó His 

Bảng 3.42: Thay đổi trên phân suất tống ở bệnh nhân phân suất tống máu 

giảm được đặt máy tạo nhịp bó His 

 

Trước 

thủ 

thuật (1) 

Sau 1 

tháng 

(2) 

Sau 3 

tháng  

(3) 

Sau 6 

tháng (4) 

Thay 

đổi sau 

6 tháng 

p  

(Wilcoxon 

test) 

Phân suất 

tống máu 

thất trái 

(%) 

n = 10 n = 10 n = 10 n = 10 n = 10 p (0&1) = 

0,006 

p (0&2) = 

0,005 

 

p (0&3) = 

0,001 

41,93 ± 

11,33 

52,02 ± 

11,02 

50,90 ± 

10,58 

55,80 ± 

8,50 

11,87 ± 

10,32 

41,65 

[32,25 -

54,0] * 

54,50 

[46,00-

57,80]* 

54,00  

 [40 - 

58]* 

56,50 

[45,5-

60,25]* 

8,5 

[3,75 – 

19,92] 

*: biến được trình bày theo trung vị [khoảng tứ phân vị] 

Nhận xét: 10 bệnh nhân suy tim được đặt máy tạo nhịp bó His, sau đặt máy, 

chức năng tâm thu thất trái thay đổi ngay từ tháng đầu tiên, sự cải thiện tiếp tục diễn 

tiến theo thời gian và có ý nghĩa ở tất cả các thời điểm. 
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3.3.5. Thay đổi trên Chất lượng sống 

Bảng 3.43: Thay đổi trên chất lượng sống 

Chất lượng 

sống 

Trước thủ 

thuật 
Sau 6 tháng Thay đổi 

p  

(Wilcoxon) 

 n = 57 n = 57 n = 57  

Hoạt động thể 

lực 
66,25 ± 17,89 82,72 ± 13,86 16,75 ± 19,81 p < 0,0001 

Hạn chế do sức 

khỏe thể lực 
37,08 ± 40,52 70,18 ± 33,55 33,77 ± 48,29 p < 0,0001 

Cảm giác đau 54,63 ± 27,09 78,64 ± 14,71 24,04 ± 30,33 p < 0,0001 

Sức khỏe chung 37,92 ± 22,23 59,04 ± 16,59 21,23 ± 22,33 p < 0,0001 

Chất lượng 

sống thể chất 
48,97 ± 22,49 72,64 ± 13,98 23,95 ± 23,51 p < 0,0001 

Sinh lực 50,33 ± 22,47 68,16 ± 9,85 17,63 ± 20,22 p < 0,0001 

Sức khỏe tinh 

thần 
49,67 ± 21,13 66,32 ± 10,61 16,77 ± 19,98 p < 0,0001 

Hạn chế do dễ 

xúc động 
45 ± 42,88 83,63 ± 25,29 39,18 ± 47,61 p < 0,0001 

Hoạt động xã 

hội 
65 ± 13,38 69,96 ± 9,41 4,82 ± 13,52 p < 0,05 

Chất lượng 

sống tinh thần 
52,5 ± 22,59 72,01 ± 9,78 19,6 ± 21,52 p < 0,0001 

Nhận xét: Khi tiến hành tạo nhịp bó His, chất lượng sống dựa trên thang điểm 

SF-36 của các bệnh nhân cải thiện trên tất cả các khía cạnh, từ thể chất đến tinh thần. 
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3.3.6. Biến chứng và tính an toàn của thủ thuật đặt máy tạo nhịp bó His  

3.3.6.1. Lý do không thể tạo nhịp bó His 

Nghiên cứu của chúng tôi sàng lọc được 107 bệnh nhân có chỉ định đặt máy 

tạo nhịp bó His, tuy nhiên việc đặt máy chỉ thành công ở 71 bệnh nhân. Nguyên nhân 

thất bại được trình bày trong bảng sau. 

Bảng 3.44: Lý do không thể tạo nhịp bó His 

Vị trí blốc Tần suất (n) Tỷ lệ (%) 

Số ca tiến hành thăm dò để tạo nhịp bó His 107  

+ Số ca tiến hành tạo nhịp nhánh trái do blốc sau 

His khi thăm dò  

14 
 

+ Số ca tiến hành tạo nhịp bó His 93  

- Số ca tạo nhịp bó His thành công 71/93 76,3 

-  Số ca tiến hành tạo nhịp nhánh trái do thất 

bại thủ thuật.  

- Lý do thất bại thủ thuật 

22/93 

 

• Không tìm được His 11/22 50,0 

• Ngưỡng His luôn cao >2 V/1 ms  6/22 27,3 

• Ngưỡng His tăng cao >2 V/1 ms sau khi 

cắt ống thông  
3/22 13,6 

• Điện cực His mất dẫn sau khi cắt ống 

thông  
2/22 9,1 

Nhận xét: Kỹ thuật tạo nhịp bó His có tỷ lệ thành công là 76,3%. Nguyên nhân 

không tạo nhịp bó His được chủ yếu do không tìm được vị trí bó His hoặc ngưỡng 

tạo nhịp cao, không đảm bảo yêu cầu.  
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3.3.6.2. Biến chứng trong thời gian nằm viện và sau 6 tháng theo dõi đặt máy tạo nhịp 

bó His  

Trong tổng số 107 bệnh nhân được chỉ định đặt máy tạo nhịp bó His và có 71 

bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp bó His thành công, chúng tôi theo các biến chứng 

sau đặt máy của cả 71 bệnh nhân này, ghi nhận các biến chứng trong thời gian theo 

dõi như sau: 

Bảng 3.45: Biến chứng tim mạch chính (MACE) trong thời gian tuần đầu thực 

hiện thủ thuật đặt HBP 

MACE (n=71) Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Dây tạo nhịp mất dẫn  3/71 4,22 

Dây tạo nhịp tăng ngưỡng > 3 V   

Tử vong 0 0 

Ngưng tim 0 0 

Tràn dịch màng tim 0 0 

Thủng tim 0 0 

Nhận xét: Biến chứng thường gặp nhất trong thủ thuật là blốc nhánh phải hoàn 

toàn thoáng qua. Biến chứng quan trọng trong thời gian nằm viện chủ yếu liên quan 

đến dây tạo nhịp bó His mất dẫn 

Bảng 3.46: Biến chứng trong 6 tháng sau thủ thuật đặt tạo nhịp bó His 

MACE (n=71) Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Dây tạo nhịp mất dẫn  0 0 

Dây tạo nhịp tăng ngưỡng > 3 V 1/71 1,4 

Tử vong 0 0 

Ngưng tim 0 0 

Tràn dịch màng tim 0 0 

Thủng tim 0 0 

Nhận xét: Các biến chứng trong thời gian 6 tháng đầu theo dõi chủ yếu liên 

quan đến dây tạo nhịp bó His, nghiên cứu ghi nhận 1 trường hợp tăng ngưỡng lên 3 

V nhưng ổn định và không cần can thiệp sau 6 tháng theo dõi 
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3.3.6.3. Biến chứng trong thời gian nằm viện và sau thời gian theo dõi sau khi đặt máy 

tạo nhịp nhánh trái 

Ngoài việc theo dõi biến chứng của các bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His, 

chúng tôi cũng theo dõi cả biến chứng của các bệnh nhân đã được đặt máy tạo nhịp 

nhánh trái do thất bại tạo nhịp bó His. Các biến chứng được ghi nhận như sau: 

Bảng 3.47: Biến chứng trong thời gian tuần đầu thực hiện thủ thuật đặt máy tạo 

nhịp nhánh trái 

MACE (n=36) Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Dây tạo nhịp mất dẫn  1/36 2,77 

Dây tạo nhịp tăng ngưỡng > 3 V   

Tử vong 0 0 

Ngưng tim 0 0 

Tràn dịch màng tim 0 0 

Thủng tim 0 0 

Nhận xét: Các biến chứng trong thời gian nằm viện chủ yếu liên quan đến vị 

trí đặt dây tạo nhịp nhánh trái. Bệnh nhân sau đó được làm lại dây nhánh trái và kết 

thúc thủ thuật. 

Bảng 3.48: Biến chứng trong 6 tháng sau thủ thuật đặt tạo nhịp nhánh trái 

MACE (n=36) Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Dây tạo nhịp mất dẫn  2/36 5,55 

Dây tạo nhịp tăng ngưỡng > 3 V 0 0 

Tử vong 0 0 

Ngưng tim 0 0 

Tràn dịch màng tim 0 0 

Thủng tim 0 0 

Nhận xét: Các biến chứng trong thời gian 6 tháng đầu theo dõi chủ yếu liên 

quan đến dây tạo nhịp nhánh trái, nghiên cứu ghi nhận 2 ca mất dẫn nhánh trái. Trong 

đó 1 trường hợp vẫn có tạo nhịp cơ thất phải và 1 trường hợp không tạo nhịp được cả 

nhánh trái và cơ thất phải nên phải đặt lại điện cực tạo nhịp. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. NHẬN XÉT VỀ ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 

4.1.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi sàng lọc được 107 bệnh nhân có chỉ định đặt máy tạo 

nhịp bó His, Việc đặt máy thực hiện thành công ở 71 bệnh nhân. Trong số 71 bệnh 

nhân này, chỉ 60 bệnh nhân đồng ý thông tim nhằm tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ 

thất và được thu nhận vào nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi có 36 bệnh nhân là 

nữ chiếm tỉ lệ 60%. Tuổi trung bình của bệnh nhân là 59,03 ± 18,86 tuổi; tỷ lệ bệnh 

nhân bị blốc trước His là 73,3% với 31,7% bệnh nhân có QRS rộng và 10 bệnh nhân 

(chiếm tỉ lệ 16,7%) có phân suất tống máu thấp hơn 55%. So sánh với các nghiên cứu 

khác, chúng tôi có một số nhận xét về đặc điểm dân số nghiên cứu như sau: 

Nghiên cứu của Sohaib (2015) tập trung vào việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp hai buồng His và so sánh với tạo nhịp hai buồng 

thất (tạo nhịp tái đồng bộ tim). Nghiên cứu này được thực hiện trên 16 bệnh nhân, 

bao gồm 13 bệnh nhân có QRS hẹp và 3 bệnh nhân có QRS rộng dạng blốc nhánh 

phải hoàn toàn. Một nghiên cứu khác về tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh 

nhân đã đặt máy tạo nhịp bó His là nghiên cứu HOPE-HF, đánh giá hiệu quả của 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu ở bệnh nhân suy tim. Nghiên cứu này được thực 

hiện trên 167 bệnh nhân, trong đó 90% là nam. Các bệnh nhân này đều suy tim với 

phân suất tống máu trung bình là 33%. Một nghiên cứu khác của Keene D (2021) về 

tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His được thực 

hiện trên 58 bệnh nhân với tuổi trung bình là 68, trong đó 71% là nam [67]. Nghiên 

cứu của Giovanni Coluccia (2023) nhằm tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất, được 

thực hiện trên 44 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp bó His và 27 bệnh nhân được đặt 

máy tạo nhịp nhánh trái [35]. Nghiên cứu này so sánh hiệu quả của việc tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng hệ thống thăm dò điện sinh lý với siêu âm Doppler 

tim [35]. Như vậy, so với các nghiên cứu trên, nghiên cứu của chúng tôi có cỡ mẫu 
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lớn hơn nghiên cứu của Sohaid, tương đương với Keene D và Coluccia, nhưng nhỏ 

hơn nghiên cứu HOPE-HF. Độ tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn so với các nghiên cứu trên. Thêm vào đó, trong khi 3 nghiên cứu 

kia có tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm ưu thế, thì nghiên cứu của chúng tôi lại có số bệnh 

nhân nữ chiếm ưu thế. Sự khác biệt về tuổi và giới tính này có thể do cách chọn mẫu. 

Các nghiên cứu tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp 

bó His khác đều chọn mẫu là các bệnh nhân suy tim vì vậy thường có tuổi cao hơn. 

Nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu thực hiện ở các bệnh nhân blốc nhĩ thất có hoặc 

không có suy tim, do đó có độ tuổi trung bình thấp hơn và tỷ lệ bệnh nhân nữ cao 

hơn. Tỉ lệ nữ giới trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu khác, 

nguyên nhân có thể do lối sống làm cho các bệnh nhân nữ thường quan tâm hơn đến 

tình trạng sức khỏe và thường đi khám bệnh sớm ngay từ khi có triệu chứng nhẹ (ví 

dụ khi cảm thấy mệt, và số bệnh nhân nhập viện vì mệt chiếm tỉ lệ cao nhất trong các 

nguyên nhân). Đặc điểm này khác với các mẫu nghiên cứu trong các nghiên cứu tại 

các nước phát triển, đa phần đặt máy tạo nhịp bó His ở nhóm các bệnh nhân suy tim 

hoặc rung nhĩ, nhóm các bệnh nhân có nhiều triệu chứng nên thường được tầm soát 

sớm và có tỉ lệ nam ưu thế hơn. 

4.1.2. Bàn luận về tỷ lệ bệnh lý dẫn truyền có chỉ định đặt máy tạo nhịp bó His 

Tạo nhịp bó His, với khả năng duy trì đồng bộ tim thông qua hệ thống dẫn truyền 

His – Purkinje, đã mở ra một xu hướng mới trong việc ứng dụng kỹ thuật tạo nhịp để 

điều trị các rối loạn nhịp chậm. Tạo nhịp bó His có thể được chỉ định cho bệnh nhân 

blốc nhĩ thất hoàn toàn, blốc nhĩ thất độ II Mobitz 2 hoặc blốc nhĩ thất cao độ, bất kể 

nhịp cơ bản là nhịp xoang hay rung nhĩ. Ngoài ra, chỉ định này cũng có thể áp dụng 

cho bệnh nhân suy nút xoang và blốc AV độ I có triệu chứng. Trong một số nghiên 

cứu, các tác giả cũng sử dụng máy tạo nhịp bó His cho bệnh nhân suy tim kèm blốc 

nhánh phải hoặc blốc nhánh trái hoàn toàn, hoặc cho bệnh nhân suy tim – bệnh cơ 

tim do tạo nhịp sau khi đặt máy tạo nhịp thất phải [74]. 

Nghiên cứu của Kulesza (2024) đánh giá hiệu quả, tính an toàn và các biến 

chứng khi tạo nhịp bó His trên 373 bệnh nhân, trong đó 270 bệnh nhân không bị rung 

nhĩ và được đặt máy tạo nhịp tim hai hoặc ba buồng. Trong số 270 bệnh nhân này, có 
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47 bệnh nhân blốc nhĩ thất hoàn toàn (18,7%), 31 bệnh nhân blốc nhĩ thất độ II 

(12,3%), 71 suy nút xoang (28,2%) và 103 bệnh nhân rung nhĩ chậm (40,9%). Nghiên 

cứu hồi cứu đa trung tâm của tác giả Keene (2019), đã khảo sát 529 bệnh nhân được 

đặt máy tạo nhịp bó His [64]. Nghiên cứu được thực hiện trên các bệnh nhân blốc nhĩ 

thất, suy nút xoang, rung nhĩ chậm hoặc các bệnh nhân có chỉ định điều trị tái đồng 

bộ tim. Thống kê cho thấy tỷ lệ bệnh nhân bị blốc nhĩ thất trong nghiên cứu của Keene 

là 49,5%. Có 27,8% bệnh nhân bị rung nhĩ chậm, 7,2% có chỉ định điều trị tái đồng 

bộ tim, 8,9% bệnh nhân được chẩn đoán suy nút xoang và 6,6% bệnh nhân được đặt 

máy tạo nhịp bó His trước khi đốt nút nhĩ thất. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 40/60 bệnh nhân bị blốc nhĩ thất độ III 

(chiếm 66,7%), 17/60 bệnh nhân bị blốc nhĩ thất độ II (chiếm 28,1%) và blốc nhĩ thất 

cao độ chiếm tỷ lệ 5%. Như vậy, tỷ lệ bệnh nhân blốc nhĩ thất trong nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn đáng kể so với nghiên cứu của Kulesza và Keene. Sự khác biệt này 

có thể do tạo nhịp bó His là kỹ thuật mới, chưa được ứng dụng rộng rãi tại Việt Nam 

nói chung cũng như tại Bệnh viện Chợ Rẫy, vì vậy, khi chọn lựa bệnh nhân, chúng 

tôi chỉ ưu tiên đặt cho các bệnh nhân blốc nhĩ thất có hoặc không có suy tim, hầu hết 

các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có blốc nhĩ thất. Ngược lại, nghiên 

cứu của tác giả Kulesza, Keene lại thực hiện chủ yếu ở các bệnh nhân suy tim hoặc ở 

các bệnh nhân rung nhĩ chậm hoặc có chỉ định đốt nút nhĩ thất, ở nhóm các bệnh nhân 

này, nếu có rung nhĩ, việc kiểm soát đáp ứng thất là rất quan trọng nhằm tối ưu hóa 

điều trị suy tim. Vì vậy, tỷ lệ bệnh nhân không blốc nhĩ thất được đặt máy tạo nhịp 

bó His chiếm ưu thế [64]. 

4.1.3. Bàn luận về thời gian thủ thuật và thời gian chiếu tia 

Thời gian thủ thuật và thời gian chiếu tia là một trong những tiêu chí chính để 

đánh giá mức độ thuần thục và an toàn của thủ thuật và thường xuyên được đưa vào 

trong hầu hết các nghiên cứu. 

Nghiên cứu của tác giả Vijayaraman (2015) về tạo nhịp bó His và vai trò của 

sóng tổn thương được thực hiện ở 60 bệnh nhân nhịp chậm do suy nút xoang hoặc 

blốc nhĩ thất có chỉ định đặt máy tạo nhịp. Tác giả sử dụng ống thông C315 để tiến 

hành thủ thuật. Nghiên cứu có thời gian chiếu tia trung bình là 9,2 ± 3,7 phút và thời 

gian thủ thuật trung bình là 93 ± 35 phút [116] 
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Tác giả Abdelrahman (2018) tiến hành hành nghiên cứu đối chứng, so sánh hiệu 

quả và tính an toàn giữa máy tạo nhịp bó His với máy tạo nhịp thất phải tại hai trung 

tâm khác nhau, trong đó 1 trung tâm phụ trách đặt máy tạo nhịp bó His và 1 trung 

tâm phụ trách đặt máy tạo nhịp thất phải. Các bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His, sau 

5 lần thử thất bại hoặc nếu thời gian chiếu tia kéo dài hơn 20 phút sẽ chuyển qua tạo 

nhịp thất phải ở vùng giữa vách. Nghiên cứu được thực hiện với 332 bệnh nhân được 

đặt máy tạo nhịp bó His và 433 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp thất phải. Nghiên 

cứu có thời gian thủ thuật trung bình là 70 ± 34 phút và thời gian chiếu tia trung bình 

là 10 ± 7 phút [19]. 

Tác giả Keene (2019) tiến hành nghiên cứu quan sát đa trung tâm về thủ thuật 

tạo nhịp bó His thực hiện ở 529 bệnh nhân trong thời gian 5 năm với thời gian theo 

dõi trung bình là 217 ± 30 ngày, với bệnh nhân được chỉ định đặt máy hầu hết là do nhịp 

chậm tại 7 trung tâm khác nhau. Nghiên cứu cho thấy thời gian chiếu tia trung bình là 

11,7 ± 12 phút. Nghiên cứu không báo cáo về thời gian thủ thuật trung bình [64]. 

Phân tích tổng hợp từ 26 nghiên cứu của tác giả Zanon (2018) về tạo nhịp bó 

His với 1453 bệnh nhân cho thấy thời gian thủ thuật dao động từ 64 – 188 phút và 

thời gian chiếu tia dao động từ 10-17 phút [121]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có thời gian chiếu tia là 11,30 ± 7,46 phút và thời gian 

thủ thuật là 105,25 ± 32,13 phút. Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi có thời gian 

chiếu tia và thời gian thủ thuật hơi dài hơn so với nghiên cứu của tác giả Vijayaraman 

và Abdelrahman. Tuy nhiên thời gian thủ thuật trong nghiên cứu của chúng tôi khá 

tương đồng so với nghiên cứu của tác giả Keene, Zanon. Nguyên nhân là do trung 

tâm của các tác giả Vijayaraman và Abdelrahman là các trung tâm có nhiều kinh 

nghiệm trong việc tiến hành tạo nhịp bó His, việc thực hiện thủ thuật tạo nhịp bó His 

thường xuyên và đã có tiêu chuẩn cho phép ngưng tạo nhịp bó His để quay lại tạo 

nhịp tại vách thất phải khi thất bại sau nhiều lần hoặc thời gian chiếu tia dài. Tiêu 

chuẩn này cho phép họ ngưng sớm các thủ thuật khó, rút ngắn thời gian chiếu tia và 

thủ thuật. Khác với các tác giả trên, trung tâm của chúng tôi mới triển khai kỹ thuật 

này, chưa có nhiều kinh nghiệm và cũng chưa có tiêu chuẩn từ bỏ tạo nhịp bó His cho 

các ca khó nên thời gian thủ thuật và chiếu tia còn dài. Tuy nhiên, khi so sánh với 
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nghiên cứu từ 7 trung tâm của tác giả Keene hoặc phân tích tổng hợp của tác giả Zanon, 

các yếu tố này được giảm thiểu do sự phối hợp từ nhiều trung tâm với kỹ năng và kinh 

nghiệm khác nhau nên thời gian chiếu tia và thời gian thủ thuật trong nghiên cứu của 

chúng tôi hoàn toàn tương đồng với kết quả nghiên cứu từ nhiều trung tâm của hai tác 

giả Zanon và Keene cho thấy sự tương đồng về kỹ thuật thực hiện kỹ thuật này. 

4.1.4. Bàn luận về tỷ lệ tạo nhịp bó His chọn lọc và không chọn lọc 

Về mặt mô học, bó His thường được bao bọc xung quanh bởi cơ tim thất phải. 

Vì vậy, tùy theo cường độ kích thích khi tiến hành tạo nhịp bó His sẽ gây ra kích thích 

và tạo nhịp cơ tim thất phải hoặc không tạo nhịp được cơ thất phải tùy theo vị trí của 

đầu điện cực tạo nhịp. Nếu đầu điện cực tạo nhịp được xoắn chính xác vào bó His, 

việc tạo nhịp ở cường độ cao sẽ kích thích cả bó His và mô cơ tim xung quanh, gây 

ra tạo nhịp không chọn lọc. Hình ảnh điện tim lúc này là QRS thanh mảnh do sự khử 

cực His, kèm theo sóng delta phía trước phức bộ QRS, tương tự như trong hội chứng 

kích thích sớm. Sóng delta này được tạo ra do sự khử cực sớm của mô cơ tim xung 

quanh bó His. Ngược lại, nếu tạo nhịp ở cường độ thấp, chỉ có bó His bị khử cực tạo 

ra QRS thanh mảnh không có sóng delta đi phía trước mà thay bằng đoạn đẳng điện 

ngắn. Hình ảnh QRS này sẽ tương tự như QRS được hình thành từ nhịp xoang của 

bệnh nhân. Ở một số bệnh nhân, do đầu điện cực nằm ở gần cả bó His lẫn mô cơ tim 

thất phải hoặc bị cô lập hoàn toàn bên trong bó His nên khi tạo nhịp gây ra khử cực 

và mất khử cực đồng thời của cả 2 mô này hoặc chỉ tạo nhịp được bó His nên chỉ có 

1 loại ngưỡng tạo nhịp chọn lọc hoặc không chọn lọc bó His và không có sự chuyển 

đổi hình dạng điện tim trong quá trình kiểm tra ngưỡng tạo nhịp. Tuy nhiên, kết quả 

nghiên cứu đã chứng minh, tạo nhịp chọn lọc và không chọn lọc có hiệu quả lâm sàng 

tương đương [32], nhưng tạo nhịp không chọn lọc an toàn hơn vì cung cấp phương 

án tạo nhịp dự phòng khi mất dẫn truyền của tạo nhịp bó His. 

Nghiên cứu của tác giả Catanzariti (2006) với 24 bệnh nhân blốc nhĩ thất trước 

His cho thấy tỷ lệ tạo nhịp bó His chọn lọc là 74% [80]. Nghiên cứu của tác giả Zanon 

(2006) ở 26 bệnh nhân bệnh cơ tim cho thấy có tỷ lệ tạo nhịp bó His chọn lọc là 92% 

[80]. Nghiên cứu khác của tác giả Zanon (2011) với 307 bệnh nhân có tỷ lệ tạo nhịp 

bó His chọn lọc là 28% [80]. Nghiên cứu của Vijayaraman (2015) với 100 bệnh nhân 
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có tỷ lệ tạo nhịp chọn lọc là 26% [80]. Nghiên cứu của chúng tôi có mẫu nghiên cứu 

là 60 bệnh nhân, 35 bệnh nhân (58,3%) trong số đó có thể tạo nhịp bó His chọn lọc, 

60/60 bệnh nhân (100%) có thể tạo nhịp không chọn lọc His. Như vậy, tỷ lệ tạo nhịp 

bó His chọn lọc của chúng tôi khá tương đồng với các nghiên cứu của các tác giả thực 

hiện tạo nhịp bó His những năm mới bắt đầu, nhưng lại cao hơn hẳn so với nghiên 

cứu của tác giả mới thực hiện sau này. Nguyên nhân có thể là do sự thay đổi về mặt 

quan điểm từ chỗ cho rằng tạo nhịp chọn lọc His tốt hơn tạo nhịp không chọn lọc His 

sang quan điểm tạo nhịp không chọn lọc His an toàn hơn nhưng mang lại hiệu quả 

tương đương [32]. Mặc dù có tỷ lệ tạo nhịp chọn lọc His cao hơn các nghiên cứu gần 

đây của tác giả Zanon và Vijayaraman nhưng hầu hết bệnh nhân của chúng tôi đều 

có thể tạo nhịp không chọn lọc His nên vẫn có thể đảm bảo phương án tạo nhịp dự 

phòng cho bệnh nhân khi cần thiết. 

4.1.5. Bàn luận về ngưỡng tạo nhịp bó His chọn lọc và không chọn lọc 

Ngưỡng tạo nhịp cùng với ngưỡng nhận cảm và trở kháng tạo nhịp là các thông 

số rất quan trọng ảnh hưởng đến hiệu quả, an toàn và tiên lượng ở các bệnh nhân đặt 

máy tạo nhịp tim. Vì vậy, ngưỡng tạo nhịp bó His là thông số luôn được quan tâm và 

luôn được báo cáo trong hầu hết các nghiên cứu về tạo nhịp bó His. 

Tác giả Vijayaraman (2015) tiến hành nghiên cứu tạo nhịp bó His ở 100 bệnh 

nhân blốc nhĩ thất, các bệnh nhân này có tuổi trung bình 75 ± 12 tuổi. Ngưỡng tạo 

nhịp bó His được đánh giá vào thời điểm đặt máy, sau 2 tuần, sau 2 tháng và thời 

điểm nghiên cứu. Thời gian theo dõi trung bình là 19 ± 12 tháng. Ngưỡng tạo nhịp ở thời 

điểm đặt máy 1,3 ± 0,9 V; sau 2 tuần là 1,6 ± 1,0 V; sau 2 tháng là 1,6 ± 1,1 V và tại thời 

điểm nghiên cứu là 1,7 ± 1,0 V với độ rộng xung tạo nhịp là 0,5 ms [117]. Như vậy, ở các 

bệnh nhân trong nghiên cứu của tác giả Vijayaraman, có tình trạng tăng đáng kể ngưỡng 

tạo nhịp sau 2 tuần, sau đó ngưỡng tạo nhịp ổn định và ít tăng thêm. 

Một nghiên cứu khác của Tác giả Vijayaraman (2016) tiến hành nghiên cứu tạo 

nhịp bó His ở 60 bệnh nhân blốc nhĩ thất [116]. Điểm quan trọng trong nghiên cứu 

này là tác giả nhấn mạnh vai trò của sóng tổn thương His khi tiến hành xoắn điện cực. 

Nếu bệnh nhân có sóng tổn thương His khi tiến hành xoắn điện cực tạo nhịp thì 

ngưỡng tạo nhịp sẽ thấp hơn và ổn định theo thời gian dài theo dõi. Ngược lại, nếu 
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không có sóng tổn thương His, ngưỡng tạo nhịp sẽ cao hơn và có nguy cơ tăng ngưỡng 

tạo nhịp trong thời gian theo dõi. Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm không có sóng 

tổn thương His (38 bệnh nhân chiếm 63%) ngưỡng tạo nhịp trong thủ thuật là 1,75 ± 

0,7 V/0,5 ms so với nhóm có sóng tổn thương His (22 bệnh nhân chiếm 37%) là 1,16 

± 0,4 V/0,5 ms. Sau 2 tháng ngưỡng tạo nhịp ở nhóm không tổn thương là 1,93 ± 0,8 

V/0,5 ms so với nhóm có tổn thương His là 1,23 ± 0,6 V/0,5 ms. Ngưỡng tạo nhịp 

sau 1 năm ở nhóm có tổn thương His là 1,98 ± 0,9 V/0,5 ms so với 1,3 ± 0,6V ở nhóm 

có tổn thương His. Nghiên cứu đưa ra kết luận sóng tổn thương His là yếu tố quan 

trọng để dự đoán sẽ đạt được ngưỡng tạo nhịp tốt và ổn định. 

Tác giả Sharma (2017) tiến hành đặt máy tạo nhịp bó His cho 106 bệnh nhân 

với 95 bệnh nhân thành công. Các bệnh nhân này có tuổi trung bình là 71 ± 12. 

Ngưỡng tạo nhịp bó His 1,4 ± 0,9 V và ngưỡng hiệu chỉnh QRS (thu hẹp QRS) ở các 

bệnh nhân là 2,0 ± 1,2 V ở độ rộng xung tạo nhịp là 1 ms [106]. Như vậy ngưỡng tạo 

nhịp trong nghiên cứu của tác giả Sharma khá tương đồng với ngưỡng tạo nhịp trong 

nghiên cứu của tác giả Vijayaraman. 

Trong một nghiên cứu khác của tác Vijayaraman (2018). Tác giả đã so sánh 94 

bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His với 98 bệnh nhân đặt máy tạo nhịp thất phải [115]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy ngưỡng tạo nhịp bó His cao hơn đáng kể so với ngưỡng 

tạo nhịp thất phải (1,35 ± 0,9V so với 0,6 ± 0,5V ở độ rộng xung tạo nhịp 0,5 ms). 

Ngoài ra cũng ghi nhận ngưỡng nhận cảm khi tạo nhịp bó His thấp hơn đáng kể so 

với ngưỡng nhận cảm thất phải. Như vậy cũng ngưỡng tạo nhịp bó His trong nghiên 

cứu này cũng tương đương các nghiên cứu trước đó. 

Tác giả Zanon (2019) nghiên cứu về việc tạo nhịp bó His 844 bệnh nhân với 

345 bệnh nhân nữ và tuổi trung bình 75 ± 9 được chỉ định cho 348 (41,2%) bệnh nhân 

blốc nhĩ thất, 147 (17,4%) suy nút xoang, 335 (39,7%) bệnh nhân rung nhĩ chậm có 

chỉ định tạo nhịp và 14 (1,7%) có chỉ định đặt máy tái đồng bộ tim. Ngưỡng tạo nhịp 

bó His sau thủ thuật là 1,6 V. Sau 2 năm theo dõi là 2,0V [122]. 

Tác giả Lan Su (2019) thực hiện nghiên cứu về ảnh hưởng của kỹ thuật tạo nhịp 

bó His lên ngưỡng tạo nhịp bó His. Mẫu nghiên cứu tổng cộng 310 bệnh nhân có 

QRS < 120 ms và được chỉ định đặt máy tạo nhịp bó His. Các bệnh nhân này được 
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chia thành 3 nhóm: nhóm chỉ dùng dụng cụ tạo nhịp thường quy, nhóm dùng 2 điện 

cực His (nếu điện cực đầu tiên chưa đạt ngưỡng tối ưu thì không tháo ra mà để yên 

để đánh dấu vị trí và dùng điện cực thứ 2 để tinh chỉnh lại nhằm thu được ngưỡng tốt 

hơn) và nhóm 3 là nhóm có thêm công cụ giúp ổn định ống thông khi cố định điện cực. 

Kết quả cho thấy: nếu chỉ sử dụng dụng cụ tạo nhịp bó His thường quy tỷ lệ thành công 

là 77,3% và thì ngưỡng tạo nhịp là 1,30 ± 0,7 V/0,5 ms. Nhóm sử dụng 2 điện cực tạo 

nhịp bó His có tỷ lệ thành công thủ thuật là 85,7% và ngưỡng tạo nhịp 1,11 ± 0,6/0,5 ms. 

Còn nếu sử dụng thêm công cụ hỗ trợ tăng cường độ ổn định thì tỷ lệ thành công cao 

nhất, đạt 89,6% và ngưỡng tạo nhịp là 0,85 ± 0,51 V/0,5 ms [110]. 

Nghiên cứu của chúng tôi sàng lọc được 107 và đã thu nhận được 60 bệnh nhân 

vào nghiên cứu với 36 bệnh nhân là nữ chiếm tỉ lệ 60% và tuổi trung bình của bệnh 

nhân là 59,03 ± 18,86. Ngưỡng tạo nhịp thu được trong nghiên cứu của chúng tôi 

gồm ngưỡng tạo nhịp chọn lọc bó His là 0,69 ± 0,22 (đối với tạo nhịp bó His đơn cực 

chọn lọc) đến 0,73 ± 0,23 V (đối với tạo nhịp bó His lưỡng cực chọn lọc) ở độ rộng 

xung tạo nhịp là 1 ms. Ngưỡng tạo nhịp bó His không chọn lọc là 1,48 ± 0,83 V (đối 

với tạo nhịp bó His đơn cực không chọn lọc) và 1,53 ± 0,84 V (đối với tạo nhịp bó 

His lưỡng cực không chọn lọc) ở độ rộng xung tạo nhịp là 1 ms. Như vậy, ngưỡng 

tạo nhịp trong nghiên cứu của chúng tôi tốt hơn hầu hết nghiên cứu của tác giả 

Vijayaraman, Sharma, Zanon nhưng lại tương đương với tác giả Lan Su. Nguyên 

nhân của sự khác biệt hoặc tương đồng này có thể do kỹ thuật thực hiện. Nghiên cứu 

của Lan Su đã thể hiện rõ sự tinh tế trong việc kỹ thuật này. Vì bó His là cấu trúc rất 

nhỏ, với đường kính chỉ 2-3 mm nên để thực hiện được kỹ thuật này cần phải xoắn 

chính xác điện cực tạo nhịp có đường kính 1,3 – 2mm vào chính xác bó His với độ 

sâu cũng cần chính xác để đảm bảo hiệu quả và độ ổn định. Tuy nhiên, vị trí bó His 

chỉ có thể tìm thấy ở vách liên thất, trên vòng van ba lá hoặc phía mặt nhĩ của van ba 

lá dựa trên các mốc giải phẫu và dựa vào việc dò tìm bằng một số kỹ thuật thăm dò 

và tạo nhịp. Việc này cho thấy xác định vị trí chính xác là khá mơ hồ. Hơn nữa, ống 

thông để tạo nhịp bó His bao gồm nhiều loại khác nhau, có độ ổn định khác nhau nên 

cần có sự nhuần nhuyễn khi sử dụng và chuyển đổi giữa các dạng ống thông. Vì vậy, 

để có thể đặt chính xác điện cực bó His vào chính xác bó His chúng tôi đã ứng dụng 
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những kết quả từ các nghiên cứu: (1) Đánh dấu vị trí bó His bằng điện cực thăm dò 

điện sinh lý. Việc sử dụng điện cực thăm dò điện sinh lý giúp định vị nhanh và chính 

xác vị trí bó His, tạo điều kiện để điện cực tạo nhịp bó His tiếp cận thuận lợi và chính 

xác vào mục tiêu. (2) Sử dụng 2 điện cực tạo nhịp bó His: chúng tôi tiến hành tạo 

nhịp bó His trước, sử dụng điện cực tạo nhịp thường quy và ống thông 3D, nếu điện 

cực đầu tiên không đạt được ngưỡng tối ưu, sẽ đưa tiếp điện cực thứ 2 đến vị trí gần 

đó để dò tìm vị trí có ngưỡng His tốt hơn. Điện cực đánh dấu sau đó được tháo xoắn 

và cố định vào nhĩ làm dây tạo nhịp nhĩ. Việc sử dụng kỹ thuật 2 điện cực tạo nhịp 

này không gây tốn kém chi phí cho bệnh nhân do dây tạo nhịp đầu tiên vẫn được tái 

sử dụng làm điện cực nhĩ, đồng thời cho phép tinh chỉnh lại vị trí tạo nhịp bó His để 

đạt ngưỡng tạo nhịp tối ưu. Kỹ thuật này rất tương ứng với nghiên cứu của tác giả 

Lan Su [110] là trong tình huống đã tạo nhịp bó His thành công nhưng ngưỡng tạo 

nhịp cao thì tác giả sẽ đưa thêm điện cực thứ 2 vào và xoắn vào vị trí kế cận để thu 

được ngưỡng tốt hơn. (3) Ưu tiên vị trí có sóng tổn thương His. Nghiên cứu của tác 

giả Vijayaraman [116] đã nhấn mạnh và cho thấy vai trò quan trọng của sóng tổn 

thương bó His đến ngưỡng tạo nhịp và thay đổi của ngưỡng tạo nhịp trong ngắn hạn. 

Nếu khi tạo nhịp bó His mà gây ra sóng tổn thương His thì ngưỡng tạo nhịp tức thời 

và sau 6 tháng theo dõi đều thấp hơn hẳn so với khi không có sóng tổn thương His. 

Tuy nhiên, nghiên cứu của tác giả Vijayaraman chỉ ghi nhận được sóng tổn thương 

His ở 37% bệnh nhân. Nghiên cứu của chúng tôi thu được sóng tổn thương His ở 

46/60 bệnh nhân (76,7%) bệnh nhân. Như vậy, số bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi được ghi nhận sóng tổn thương His có tỷ lệ nhiều hơn 2 lần so với nghiên 

cứu của Vijayaraman. Điều này gợi ý chúng tôi luôn cố gắng cố định điện cực vào 

chính xác bó His nhất có thể. Vì vậy ngưỡng tạo nhịp bó His của chúng tôi cũng tốt 

hơn. (4) Ưu tiên vị trí có thể tạo nhịp bó His trước khi xoắn với ngưỡng tạo nhịp từ 

2-5 V. Do bó His có thể đi sát bề mặt nội mạc hoặc đi nông rồi sâu hơn vào trong lớp 

cơ, việc tạo nhịp trước khi xoắn điện cực cho phép chúng tôi đánh giá được độ nông 

sâu dưới lớp cơ hoặc lớp nội mạc. Nếu điện cực nằm sát dưới lớp nội mạc, việc tạo 

nhịp bó His có thể dễ dàng thực hiện khi chưa xoắn điện cực với cường độ tạo nhịp 

< 2 V/1 ms hoặc thậm chí có thể tạo nhịp bó His chọn lọc mặc dù chưa xoắn điện cực 

tạo nhịp. Tuy nhiên do cấu trúc của His quá nhỏ, nên khi xoắn vào, lập tức đầu điện 
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cực sẽ nằm xa His vì vậy ngưỡng tạo nhịp sẽ tăng và không đạt yêu cầu. Nếu chỉ xoắn 

nhẹ hoặc quá nông, thân điện cực do liên tục bị tác động bởi van ba lá sẽ làm đầu điện 

không ổn định hoặc mất dẫn hoặc di lệch sớm ngay trong thủ thuật. Chúng tôi cũng 

không ưu tiên các vị trí có ngưỡng tạo nhịp trước xoắn cao hơn 5 V/1 ms vì điều đó 

cho thấy bó His nằm quá sâu hoặc điện cực tạo nhịp chưa tiếp cận chính xác với phần 

nội mạc che phủ bó His sẽ khó cố định chính xác điện cực vào bó His. Đối với vị trí 

có thể tạo nhịp bó His với cường độ 2-5 V/1 ms. Bó His nằm trong lớp cơ, có độ sâu 

tương đối dễ tiếp cận và đảm bảo tính ổn định của đầu điện cực tạo nhịp. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, chúng tôi xuyên sâu điện cực tạo nhịp trung bình là 5,37 ± 1,77 

mm. Với độ xuyên sâu này, toàn bộ phần lò xo và 1 phần đầu điện cực tạo nhịp được 

nằm trong lớp cơ, đảm bảo ổn định tính tiếp xúc và hướng tạo nhịp đồng thời giảm 

thiểu tác động của van ba lá trên thân dây. (5) Đổi lại vị trí tạo nhịp khác nếu ngưỡng 

tạo nhịp sau khi cắt ống thông tăng nhiều hơn 0,5 V/1 ms và ngưỡng tạo nhịp sau cắt 

ống thông cao hơn 1,5 V/1 ms. Nghiên cứu của chúng tôi trong giai đoạn đầu chưa 

đủ kinh nghiệm nên vẫn chấp nhận 2 trường hợp có ngưỡng sau cắt ống thông tăng 

nhiều hơn 0,5 V/1 ms và ngưỡng tạo nhịp sau cắt ống thông cao hơn 1,5 V/1 ms. Kết 

quả, sau 2-3 ngày, cả 2 trường hợp này đều mất dẫn dây His. Sau các kinh nghiệm 

này, chúng tôi sẽ đổi lại vị trí tạo nhịp khác nếu không đạt yêu cầu thông số tạo nhịp 

sau lùi ống thông chuẩn bị cắt. Nếu ngưỡng sau cắt ống thông lại đột ngột tăng không 

đạt yêu cầu thì cũng sẽ đổi lại vị trí tạo nhịp khác bằng cách sử dụng ống thông mới. 

Điều này không những gia tăng sự an toàn thủ thuật mà có giúp giảm thiểu nguy cơ 

mất dẫn điện cực tạo nhịp bó His sau thủ thuật 

Như vậy, với sự phối hợp, ứng dụng kinh nghiệm từ nhiều trung tâm và kinh 

nghiệm được đúc kết trong quá trình triển khai, ngưỡng tạo nhịp bó His thu được 

trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn là phù hợp với các nghiên cứu trên thế giới. 

4.2. NHẬN XÉT VỀ KHOẢNG DẪN TRUYỀN NHĨ THẤT TỐI ƯU BẰNG 

PHƯƠNG PHÁP SIÊU ÂM DOPPLER TIM VÀ THÔNG TIM Ở BỆNH NHÂN 

BLỐC NHĨ THẤT ĐÃ ĐƯỢC ĐẶT MÁY TẠO NHỊP BÓ HIS 

Trong hoạt động cơ học tim, để chức năng tim được tối ưu, cần đảm bảo tối ưu 

được sự đồng bộ nhĩ thất ( bằng cách thay đổi thông số khoảng AV của máy tạo nhịp), 

đồng bộ nội thất (đảm bảo QRS hẹp nhất có thể) và đồng bộ liên thất. Trong 2 thập 
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kỷ từ đầu những năm 2000 đến nay, máy tái đồng bộ tim nổi lên như một phương 

pháp điều trị suy tim quan trọng với khả năng phục hồi sự đồng bộ thất trái và hiệu 

quả thu hẹp QRS. Tuy nhiên vai trò của việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

vẫn chưa thực sự được quan tâm mặc dù rằng các nghiên cứu gần đây đã chỉ ra tối ưu 

hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất có thể mang lại sự cải thiện trên lâm sàng. Gần đây, 

tạo nhịp hệ thống dẫn truyền được triển khai thường quy tại nhiều trung tâm đang dần 

trở thành chuẩn mực trong việc tạo nhịp nhằm giảm thiểu suy tim do tạo nhịp. Vì vậy, 

cần đánh giá lại vai trò của tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đã đặt 

máy tạo nhịp hệ thống dẫn truyền như tạo nhịp bó His. 

4.2.1. Bàn luận về khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu. 

4.2.1.1 Bàn luận về khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng phương 

pháp thông tim xâm nhập đo thất trái đo dP/dtmax 

Hiện có nhiều nghiên cứu khác nhau nhằm tìm ra khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối 

ưu của máy tạo nhịp sinh lý đã được thực hiện. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Tri 

Thức và Hoàng Anh Tiến cho thấy khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu ở bệnh nhân đặt 

máy tạo nhịp sinh lý tim khi được xác định bằng phương pháp thông tim xâm nhập 

đo dP/dtmax là 115,39 ± 9,18 ms [13]. Tổng hợp của Stanton (2008) [108] phân tích 

nghiên cứu PATH-CHF (2005) với số lượng bệnh nhân là 41 bệnh nhân suy tim được 

đặt máy tạo nhịp sinh lý tim loại ba buồng, xác định khoảng dẫn truyền nhĩ thất khi 

tối ưu hóa bằng phương pháp đo dP/dtmax xâm nhập thất trái là 112 ± 33 ms và nghiên 

cứu PATH-CHF II (2006) với 86 bệnh nhân cho thấy khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối 

ưu đo bằng phương pháp dP/dtmax xâm nhập thất trái là 119 ± 32 ms [108]. Nghiên 

cứu của tác giả Jansen (2006) [55] với cỡ mẫu là 30 bệnh nhân cho thấy khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất tối ưu đo bằng phương pháp dP/dtmax xâm nhập là 120 ± 26 ms [55]. 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng phương pháp thông tim 

đo dP/dtmax xâm nhập thất trái trong nghiên cứu của chúng tôi là 115 ± 40,44 ms. Như 

vậy khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu trong nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với 

tất cả các tác giả trên. Nguyên nhân là trong nghiên cứu của chúng tôi, việc tạo nhịp 

sinh lý tim được thực hiện bằng cách tạo nhịp bó His và cần có một khoảng thời gian 

nhất định để các xung động điện dẫn truyền đến khối cơ thất. Vì vậy khoảng dẫn 
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truyền nhĩ thất của chúng tôi cần cài đặt ngắn hơn nhưng khoảng PR thực tế sẽ dài 

hơn do sẽ có tồn tại một khoảng đẳng điện sau khi đã tạo bó His trước khi xuất hiện 

QRS đối với tạo nhịp bó His chọn lọc. Đối với bệnh nhân tạo nhịp bó His không chọn 

lọc, khoảng đẳng điện này sẽ được thay thế bằng sóng delta. Điều này khác với tạo 

nhịp sinh lý tim bằng phương pháp tạo nhịp ba buồng vì khoảng AV sẽ chính là 

khoảng PR do máy sẽ tạo nhịp trực tiếp nhĩ và hai buồng thất. Vì vậy, khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất tối ưu của máy tạo nhịp bó His sẽ hơi ngắn hơn so với máy tạo nhịp 

tim ba buồng. 

Nghiên cứu của tác giả Aurrichino (1999) trên 27 bệnh nhân cho thấy khoảng 

dẫn truyền nhĩ thất tối ưu đo bằng phương pháp dP/dtmax xâm nhập là 98 ± 52 ms 

[108]. Như vậy, khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu trong nghiên cứu của chúng tôi lại 

khác biệt nhiều với các nghiên cứu của tác giả Aurrichino. Nguyên nhân của sự khác 

biệt này là do Aurrichino tiến hành nghiên cứu ở bệnh nhân suy tim, tác giả tiến hành 

tối ưu hóa khoảng dẫn truyền AV và VV nhằm đảm bảo sự hợp nhất của xung động 

điện giữa buồng thất phải và trái đồng thời đảm bảo sự đồng bộ nhĩ thất. Trong khi 

đó nghiên cứu của chúng tôi chỉ tối ưu hóa khoảng AV mà không tối ưu hóa khoảng 

VV do chỉ tạo nhịp hệ thống His – Purkinje bằng máy tạo nhịp hai buồng thông 

thường, sự hợp nhất của các xung động điện đạt được do sử dụng hệ thống dẫn truyền 

tự nhiên nên dẫn đến sự khác biệt của khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu giữa hai 

nghiên cứu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ngoài việc thông tim đo dP/dtmax, chúng tôi 

cũng đồng thời đo sự thay đổi của áp lực tối đa trong buồng thất trái, áp lực động 

mạch chủ tâm thu và áp lực động mạch chủ trung bình, Kết quả cho thấy các phương 

pháp này không mối tương quan với phương pháp thông tim đo dP/dtmax , mối liên hệ 

không có ý nghĩa. Vì vậy không các phương pháp thông tim tối ưu hóa đo áp lực tối 

đa trong buồng thất trái, áp lực động mạch chủ tâm thu và áp lực động mạch chủ trung 

bình để thay thế dP/dtmax trong việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh 

nhân đã đặt máy tạo nhịp bó His 
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4.2.1.2. Bàn luận về khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng phương pháp 

siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI phổ tâm thu qua van động mạch chủ 

Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp siêu âm Doppler tim 

sử dụng kỹ thuật đo VTI phổ tâm thu qua van động mạch chủ là phương pháp tối ưu 

hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách tối ưu hóa thể tích nhát bóp phổ biến, được 

sử dụng trong nhiều nghiên cứu về tạo nhịp sinh lý tim bao gồm tạo nhịp ba buồng, 

tạo nhịp bó His và nhánh trái [108]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: khi tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van động mạch 

chủ sẽ có khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu là 103,81 ± 32,30 ms. Nghiên cứu của 

Tác giả Nguyễn Tri Thức và Hoàng Anh Tiến trên 38 bệnh nhân cho thấy: khi tối ưu 

hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ 

thuật đo VTI qua van động mạch chủ sẽ có khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu là 115,39 

± 10,02 ms. Nghiên cứu của tác giả Kerlan (2006) [68] với cỡ mẫu 40 bệnh nhân 

nhằm tối ưu hóa khoảng AV bằng cách đo VTI qua van động mạch chủ cho thấy 

khoảng AV tối ưu là 119 ± 34 ms. Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 

cho thấy khoảng dẫn truyền nhĩ thất nếu tối ưu hóa bằng phương pháp siêu âm 

Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van động mạch chủ sẽ ngắn hơn so với 

nghiên cứu của tác giả Gyalai, Kerlan và Tác giả Nguyễn Tri Thức, Hoàng Anh Tiến. 

Điều này phù hợp do máy tạo nhịp bó His cần có thêm thời gian để xung động dẫn 

truyền từ His đến thất. Vì vậy khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu của máy tạo nhịp bó 

His sẽ cần ngắn hơn so với các loại máy tạo nhịp khác. 

4.2.1.3. Bàn luận khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng phương pháp siêu 

âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI phổ tâm trương qua van hai lá 

Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất sau đặt máy tạo nhịp sinh lý tim bằng 

cách tối ưu hóa đổ đầy thất trái hiện là phương pháp được nhiều trung tâm quan tâm 

và thực hiện. Các nghiên cứu về tối ưu hóa khoảng AV tại các nước trên thế giới cũng 

thường ứng dụng kỹ thuật này. Đây là kỹ thuật tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

được sử dụng phổ biến nhất để tối ưu hóa máy tạo nhịp sinh lý tim tại các trung tâm 

thuộc Nhật Bản [38]. Vì vậy, việc phân tích kỹ thuật tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất bằng kỹ thuật này cũng là một trong các mục tiêu quan trọng. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, chúng tôi xác định khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

tối ưu bằng cách tối ưu đổ đầy thất trái với kỹ thuật đo VTI phổ E-A qua van hai lá 

trong thì tâm trương và xác định khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu là 101,33 ± 28,96 

ms. Trong nghiên cứu của Nguyễn Tri Thức và Hoàng Anh Tiến, khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất tối ưu bằng cách tối ưu đổ đầy thất trái với kỹ thuật đo VTI phổ E-A qua van 

hai lá trong thì tâm trương và xác định khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu là 116,45 ± 

8,76 ms. Khi tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách đo VTI dòng máu đi 

vào thất trái qua van hai lá trên mẫu nghiên cứu 27 bệnh nhân, Gyalai (2016) đã xác 

định khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu là 115,91 ± 26,53 ms [50]. Kết quả này của 

chúng tôi cho thấy khoảng dẫn truyền nhĩ thất cần cài đặt ngắn hơn so với nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Tri Thức và của tác giả Gyalai. Điều này có thể được giải thích 

do sự khác trong kỹ thuật tạo nhịp sinh lý tim bằng kỹ thuật tạo nhịp ba buồng tim và 

kỹ thuật tạo nhịp bó His. Đối với phương thức tạo nhịp sinh lý tim bằng cách dùng 

máy tạo nhịp tim ba buồng, khoảng AV được cài cho máy tạo nhịp gần như sẽ bằng 

khoảng PR do sự kích hoạt trực tiếp cơ tim 2 tâm thất, trong khi đó đối với phương 

thức tạo nhịp sinh lý tim bằng cách dùng máy tạo nhịp bó His thì AV được cài cho 

máy tạo nhịp sẽ ngắn hơn PR do sự kích hoạt bó His cần có thời gian để xung động 

điện đến được với cơ thất. 

4.2.1.4. Bàn luận khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng phương pháp 

tối ưu hóa thời gian đổ đầy thất 

Cùng với kỹ thuật tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp siêu 

âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van hai lá hoặc đo VTI qua van động 

mạch chủ, thì kỹ thuật tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách tối ưu hóa 

thời gian đổ đầy thất cũng là kỹ thuật thường được sử dụng trong các nghiên cứu tối 

ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất. 

Salden (2022) Nghiên cứu vai trò của việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

ở bệnh nhân suy tim được đặt máy tái đồng bộ tim bằng việc thông tim xâm nhập và 

siêu âm tim. Nghiên cứu cho thấy việc tối ưu hóa thời gian dẫn truyền nhĩ thất sao 

cho thời gian đổ đầy thất dài nhất (khi sóng E và sóng A tách rời nhau). Kết quả 

nghiên cứu cho thấy khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng phương pháp 

tối ưu thời gian đổ đầy thất là 137 ± 30 ms. Việc tối ưu hóa thời gian đổ đầy thất này sẽ 
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làm giảm thiểu hở van hai lá tâm trương, giúp áp lực động mạch chủ trung bình tăng 

thêm 15% và cung lượng tim tăng thêm 10% tăng thể tích nhát bóp thất trái thêm 34  ± 

 40% và tăng tải mỗi nhát bóp thất trái thêm 26  ±  31% so với khi không tối ưu [98]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nếu tối ưu hóa thời gian dẫn truyền nhĩ thất 

bằng cách tối ưu hóa thời gian đổ đầy thất sẽ cho khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu là 

101,33 ± 28,96 ms. Như vậy, việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng siêu 

âm Doppler tim qua van hai lá bằng cách tối hóa thời gian đổ đầy thất trong nghiên 

cứu của chúng tôi có khoảng AV ngắn hơn của tác giả Salden. Nguyên nhân là sự 

khác biệt về mẫu nghiên cứu và phương pháp nghiên cứu. Trong nghiên cứu của tác 

giả Salden, mẫu nghiên cứu là các bệnh nhân suy tim có PR dài. Mà ở các bệnh nhân 

tạo nhịp bó His khoảng AV là quyết định thời gian tạo nhịp nhĩ và His, mà khoảng 

thời gian từ His dẫn truyền đến thất thường mất 35-55 ms vì vậy nếu so sánh trên PR 

thì kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với nghiên cứu của Salden. 

4.2.2. Bàn luận về sự tương quan giữa các kỹ thuật tối ưu hóa 

4.2.2.1 Bàn luận về sự tương quan giữa khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu bằng thông 

tim xâm nhập đo dP/dtmax so với khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu bằng kỹ thuật tim 

Doppler đo VTI qua van hai lá. 

Tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất đã được chứng minh vai trò ở bệnh nhân 

đặt máy tạo nhịp sinh lý tim. Máy tạo nhịp bó His giúp tạo nhịp sinh lý tim, bảo tồn 

được sự đồng bộ tim thông quan việc sử dụng hệ thống His – Purkinje để tạo ra sự 

khử cực đồng bộ thất trái. Tuy vậy, liệu có thể sử dụng siêu âm Doppler tim đo VTI 

qua van hai lá để thay thế cho phương pháp thông tim xâm nhập đo dP/dtmax hay 

không là câu hỏi được nhiều nghiên cứu quan tâm. 

Tác giả Collucia (2023) nghiên cứu tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở 

bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp bó His và nhánh trái bằng phương pháp siêu âm 

Doppler tim đo VTI qua van hai lá và so sánh độ chính xác của phương pháp này so 

với phương pháp tiêu chuẩn là thăm dò điện sinh lý. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

phương pháp tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng kỹ thuật siêu âm Doppler 

tương quan thuận với tiêu chuẩn vàng và đạt độ chính xác lên đến 71,8% [35]. Như 

vậy, qua nghiên cứu ban đầu của tác giả Collucia ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó 
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His cho thấy có thể sử dụng siêu âm Doppler tim để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ 

thất ở bệnh đặt máy tạo nhịp sinh lý tim. 

Nghiên cứu của tác giả Jansen được thực hiện ở 30 bệnh nhân suy tim đã được 

đặt máy tạo nhịp sinh lý tim, so sánh mức độ tương quan của hai phương pháp thông 

tim xâm nhập thất trái đo dP/dtmax với phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ 

thuật đo VTI qua van hai lá. Kết quả nghiên cứu cho thấy hai phương pháp này có 

tương quan thuận với hệ số tương quan r = 0,96. Kết quả nghiên cứu cho thấy có thể 

sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van hai lá để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất thay 

cho phương pháp thông tim xâm nhập đo dP/dtmax. Tác giả Nguyễn Tri Thức cũng 

thực hiện nghiên cứu so sánh tương tự như nghiên cứu của tác giả Jansen, kết quả cho 

thấy hệ số tương quan r = 0,941 cũng cho thấy mức độ tương quan thuận và chứng 

được rằng có thể sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van hai lá để tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp sinh lý tim. 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện tối ưu hóa ở 60 bệnh nhân được đặt 

máy tạo nhịp sinh lý tim bằng kỹ thuật tạo nhịp bó His. Nghiên cứu nhằm so sánh 

mức độ tương quan của phương pháp thông xâm nhập đo dP/dtmax so với kỹ thuật siêu 

âm Doppler tim đo VTI qua van hai lá. Kết quả nghiên cứu cho thấy có mức độ tương 

quan thuận giữa 2 phương pháp này với hệ số tương quan rho = 0,452 với p < 0,0001 

khi tạo nhịp bó His theo sóng p xoang với phương trình tương quan y = 0,3181x + 

63,081. Hệ số tương quan rho = 0,334 với p < 0,05 khi tạo nhịp cả nhĩ và His với 

phương trình tương quan y = 0,2447x + 117,32. Như vậy có thể sử dụng kỹ thuật siêu 

âm Doppler tim đo VTI qua van hai lá để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất cho 

các bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His. Tuy nhiên có sự khác biệt về hệ số tương 

quan trong nghiên cứu của chúng tôi với các tác giả Jansen và Nguyễn Tri Thức. Sự 

khác biệt có thể là do sự khác biệt về mẫu nghiên cứu. Trong nghiên cứu của tác giả 

Jansen và Nguyễn Tri Thức, mẫu nghiên cứu đều là các bệnh nhân suy tim với điện 

tim hầu hết là blốc nhánh trái hoàn toàn và được đặt máy tạo nhịp sinh lý tạo nhịp hai 

buồng thất. Trong nghiên cứu của chúng tôi đặt máy tạo nhịp sinh lý tạo nhịp bó His 

vì vậy có thể ứng dụng cho các bệnh nhân blốc nhĩ thất ở các mức độ khác nhau có 

hoặc không có suy tim, hoặc máy cũng có thể có hiệu quả với các bệnh nhân blốc 3 
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bó hoặc rối loạn dẫn truyền nội thất. Vì các mức độ tổn thương hệ thống dẫn truyền 

khác nhau và chức năng tim khác nhau nên hệ số tương quan sẽ không cao bằng 

nghiên cứu của các tác giả khác nhưng vẫn có ý nghĩa ứng dụng trên lâm sàng. 

4.2.2.2. So sánh tương quan giữa tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng thông 

tim xâm nhập đo dP/dtmax so với tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng kỹ thuật 

Doppler đo VTI qua van động mạch chủ. 

Các nghiên cứu đánh giá hiệu quả của các kỹ thuật tối ưu hóa thường sử dụng 

kỹ thuật siêu âm tim qua van hai lá hoặc van động mạch chủ. Đối với van động mạch 

chủ, tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách đo VTI qua van động mạch có 

tương quan trực tiếp đến chức năng tâm thu thất trái vì vậy có thể sử dụng để tối ưu 

hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His loại hai buồng. 

Nghiên cứu của các tác giả Kerlan (2006) [68] trên 40 bệnh nhân và tác giả Bùi 

Vĩnh Hà (2014) [1] trên 38 bệnh nhân cho thấy tối ưu hóa khoảng dẫn truyền AV 

bằng cách tối ưu hóa VTI qua van động mạch chủ tương quan thuận với sự cải thiện 

cung lượng tim. Nghiên cứu tiến cứu của tác giả Sawhney (2004) [100] trên 40 bệnh 

nhân nhằm đánh giá hiệu quả của việc tối ưu hóa khoảng AV bằng cách đo VTI qua 

van động mạch chủ so với việc cài đặt khoảng AV theo kinh nghiệm (mặc định là cài 

120 ms) cho thấy tối ưu hóa khoảng AV bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử 

dụng kỹ thuật đo VTI qua van động mạch chủ tương quan thuận với sự cải thiện chức 

năng tim. Nghiên cứu tiến cứu gần đây của tác giả Sayin (2018) [101] trên 21 bệnh 

nhân sử dụng đồng thời VTI qua van động mạch chủ và kỹ thuật tuần tự để tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất sau đặt CRT cũng cho thấy việc phối hợp hai kỹ thuật này 

cho kết quả khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu tương quan thuận với phương pháp tối 

ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất đo dP/dtmax xâm nhập thất trái. Như vậy, các nghiên 

cứu tối ưu hóa khoảng AV bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật 

đo VTI qua van động mạch chủ đều cho thấy nếu cài đặt máy CRT bằng khoảng AV 

được tối ưu được xác định bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật 

đo VTI qua van động mạch chủ đều giúp cải thiện dP/dtmax. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng có nhiều điểm giống với nghiên cứu của các tác 

giả trên, chúng tôi cũng tiến hành tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách đo 
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VTI qua van động mạch chủ và cũng chứng minh được sự cải thiện VTI khi tối ưu 

hóa khoảng AV sẽ đưa đến sự cải thiện chức năng tim được đo bằng dP/dtmax xâm 

nhập thất trái. Tuy nhiên điểm khác biệt quan trọng là các tác giả trên đều chỉ đánh 

giá tương quan cải thiện dP/dtmax xâm nhập thất trái với sự cải thiện VTI qua van 

động mạch chủ khi tối ưu hóa khoảng AV mà không cho biết mức độ chính xác khi 

sử dụng kỹ thuật này để thay thế cho kỹ thuật thông tim xâm nhập thất trái nhằm tối 

ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất. Thậm chí tác giả Sayin còn ghi nhận nếu tối ưu 

hóa khoảng AV bằng siêu âm Doppler tim thì kỹ thuật đo VTI qua van động mạch 

chủ cũng không chính xác khi so sánh với thông tim xâm nhập thất trái đo dP/dtmax 

và tác giả này cũng không cho kết luận về mức độ tương quan. 

Nghiên cứu tiến cứu của tác giả Jansen (2006) [55] được thực hiện nhằm đánh 

giá mức độ tương quan khi tối ưu hóa khoảng AV bằng kỹ thuật siêu âm Doppler tim 

so với tối ưu hóa bằng thông tim xâm nhập thất trái đo dP/dtmax. Mặc dù nghiên cứu 

chỉ thực hiện trên 30 bệnh nhân nhưng lại chứng minh được mức độ tương quan của 

các kỹ thuật tối ưu hóa. Kết quả nghiên cứu cho thấy hệ số tương quan khi tối ưu hóa 

bằng kỹ thuật siêu âm Doppler tim đo VTI qua van động mạch chủ sẽ tương quan 

thuận với kỹ thuật tối ưu hóa xâm nhập thất trái đo dP/dtmax, với hệ số tương quan là 

0,56. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Tri Thức và Hoàng Anh Tiến cho thấy khi tối 

ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp siêu âm Doppler tim sử dụng 

kỹ thuật đo VTI qua van động mạch chủ sẽ tương quan thuận với phương pháp tối ưu 

hóa xâm nhập thất trái đo dP/dtmax với hệ số tương quan là 0,563 khi tạo nhịp tim hai 

buồng thất và hệ số tương quan là 0,626 khi tạo nhịp nhĩ và hai buồng thất (tạo nhịp 

ba buồng). Như vậy, kỹ thuật tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương 

pháp siêu âm Doppler tim sử dụng kỹ thuật đo VTI qua van động mạch chủ khi tạo 

nhịp hai buồng thất hoặc ba buồng đều tương quan thuận với kỹ thuật tối ưu hóa đo 

dP/dtmax. 

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở 60 

bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp sinh lý tim thông qua việc tạo nhịp bó His. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách siêu âm Doppler 

tim đo VTI qua van động mạch chủ tương quan thuận với phương pháp thông tim 

xâm nhập đo dP/dtmax với hệ số tương quan khi tối ưu khoảng dẫn truyền nhĩ thất 
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trong lúc chỉ tạo nhịp bó His và nhận cảm nhĩ (AVs) là rho = 0,406 với p = 0,001 với 

phương trình tương quan y = 0,3016x + 69,132. Hệ số tương quan khi tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất (AVp) khi tạo nhịp cả nhĩ và bó His là rho = 0,342 với p 

= 0,007 và phương trình tương quan y = 0,2514x + 120,52. Như vậy, cũng tương tự 

như nghiên cứu của các tác giả trước đó và đặc biệt là nghiên cứu của tác giả Jansen 

và nhóm tác giả Nguyễn Tri Thức, Hoàng Anh Tiến, nghiên cứu của chúng tôi cũng 

chứng minh có thể sử dụng kỹ thuật siêu âm Doppler tim đo VTI qua van động mạch 

chủ để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất AVs (AVs) và AVp (Avp). Tuy nhiên, 

nghiên cứu của chúng tôi có hệ tương quan thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả 

Jansen và nhóm tác giả Nguyễn Tri Thức. Nguyên nhân là do tác giả Jansen và nhóm 

tác giả Nguyễn Tri Thức tiến hành nghiên cứu trên các bệnh nhân suy tim với phân 

suất tống máu giảm. Ngược lại nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu thực hiện ở các 

bệnh nhân không suy tim mà có chỉ định tạo nhịp tim, vì vậy có thể là nguyên nhân 

dẫn đến sự khác biệt hệ số tương quan trong nghiên cứu của chúng tôi so với nghiên 

cứu của Jansen và Nguyễn Tri Thức. 

4.2.2.3. So sánh tương quan giữa tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng thông 

tim xâm nhập đo dP/dtmax so với tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng kỹ thuật 

Doppler đo thời gian đổ đầy thất qua van hai lá. 

Ở các bệnh nhân cần tạo nhịp thất, việc tạo nhịp thất phải sẽ gây ra sự mất đồng 

bộ tim thông qua cơ chế gây khử cực vách liên thất trước và trì hoãn khử cực thành 

bên thất trái. Cơ chế này dẫn đến mất đồng bộ cơ học thất trái, gây hở van hai lá tâm 

trương và giảm thời gian đổ đầy thất. Vì vậy, việc thay đổi thời gian dẫn truyền nhĩ 

thất nhằm làm tối đa hóa thời gian đổ đầy thất trái có thể được sử dụng để tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đã đặt máy tạo nhịp bó His. 

Salden (2022) Nghiên cứu vai trò của việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

ở bệnh nhân suy tim được đặt máy tái đồng bộ tim bằng việc thông tim xâm nhập và 

siêu âm tim. Nghiên cứu cho thấy việc tối ưu hóa thời gian dẫn truyền nhĩ thất sao 

cho thời gian đổ đầy thất dài nhất khi (sóng E và sóng A tách rời nhau). Kết quả 

nghiên cứu cho thấy sự gia tăng dP/dtmax xâm nhập thất trái sẽ làm gia tăng áp lực 

thất trái cuối tâm trương [98]. Như vậy quan nghiên cứu của Salden đã chứng minh 

có sự tương quan thuận giữa kết quả thông tim xâm lân so với hiệu quả đạt được khi 
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theo dõi bằng siêu âm Doppler. Sự cải thiện hiệu quả trên thông tim xâm nhập sẽ 

tương quan thuận với sự cải thiện của thời gian đổ đầy thất. Tuy nhiên, nghiên cứu 

chưa cung cấp các hệ số tương quan giữa 2 phương pháp nghiên cứu này để có thể 

ứng dụng rộng rãi hơn trên lâm sàng. 

Nghiên cứu cắt ngang can thiệp của tác giả Meluzin (2004) [84] trên 18 bệnh 

nhân nhằm tối ưu hóa đổ đầy thất để từ đó cải thiện thêm cung lượng tim cho thấy 

khoảng AV tối ưu được xác định bằng kỹ thuật tối ưu hóa đổ đầy thất trái sẽ tương 

quan thuận với cung lượng tim được đo bằng Swan-Ganz. Nghiên cứu cắt ngang can 

thiệp của tác giả Sayin trên 21 bệnh nhân cũng cho thấy khoảng AV được tối ưu hóa 

bằng kỹ thuật tối ưu thời gian đổ đầy thất trái cũng sẽ tương quan thuận với sự cải 

thiện dP/dtmax được đo xâm nhập trong buồng tim. Nghiên cứu của tác giả Sayin có 

ưu việt hơn nghiên cứu của Meluzin khi kết luận được việc tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất bằng kỹ thuật tối ưu hóa đổ đầy thất có độ chính xác cao hơn các 

phương pháp khác khi so sánh với tiêu chuẩn vàng là phương pháp tối ưu hóa bằng 

cách thông tim xâm nhập thất trái đo dP/dtmax. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương tự như kết quả của tác giả Meluzin và Sayin. Tuy nhiên, hai tác giả này chỉ cho 

kết luận được sự tương quan thuận mà không tính đến hệ số tương quan để giúp các 

bác sĩ có sự nhìn nhận về mức độ chính xác của các kỹ thuật tối ưu hóa. 

Nghiên cứu tiến cứu của tác giả Jansen (2006) [55] được thực hiện nhằm đánh 

giá mức độ tương quan khi tối ưu hóa khoảng AV bằng các kỹ thuật siêu âm Doppler 

tim nhằm tối ưu hóa thời gian đổ đầy thất trái so với tối ưu hóa bằng thông tim xâm 

nhập thất trái đo dP/dtmax. Kết quả cho thấy kỹ thuật tối ưu hóa bằng các đo thời gian 

đổ đầy thất tối ưu có hệ số tương quan là 0,83. Nghĩa là kỹ thuật tối ưu hóa bằng siêu 

âm Doppler tim nhằm tối ưu đổ đầy thất này chính xác và có thể sử dụng thay thế cho 

tiêu chuẩn vàng là phương pháp thông tim xâm nhập thất trái đo dP/dtmax. Nghiên cứu 

của chúng tôi có điểm giống với nghiên cứu của tác giả Jansen là đều đánh giá độ 

tương quan của kỹ thuật tối ưu hóa khoảng AV bằng cách đo phổ tâm trương qua van 

hai lá nhằm tối ưu hóa thời gian đổ đầy thất. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương tự nghiên cứu của Jansen, đều cho thấy sự tương quan thuận với phương pháp 

thông tim xâm nhập đo dP/dtmax với hệ số tương quan khi tối ưu khoảng dẫn truyền 
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nhĩ thất trong lúc chỉ tạo nhịp bó His và nhận cảm nhĩ (AVs) là 0,291 với p = 0,024; 

phương trình tương quan: y = 0,2114x + 77,022. Hệ số tương quan khi tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất (AVp) khi tạo nhịp cả nhĩ và bó His là rho = 0,386 với p 

= 0,002; phương trình tương quan: y = 0,3254x + 109. Như vậy, ở nhóm bệnh nhân 

đã đặt máy tạo nhịp bó His, kỹ thuật tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách 

tối ưu hóa thời gian đổ đầy thất có thể được sử dụng để thay thế phương pháp thông 

tim xâm nhập. Sự khác biệt về mặt hệ số tương quan cũng có thể do sự khác biệt về 

mẫu nghiên cứu ở nhóm bệnh nhân có mắc hoặc không mắc suy tim cũng như khác 

biệt về loại máy tạo nhịp sinh lý (tạo nhịp ba buồng hoặc tạo nhịp bó His). 

4.3. NHẬN XÉT VỀ HIỆU QUẢ SAU ĐẶT MÁY TẠO NHỊP BÓ HIS, TỐI ƯU 

HÓA KHOẢNG DẪN TRUYỀN NHĨ THẤT VÀ THÔNG SỐ TẠO NHỊP HỆ 

DẪN TRUYỀN 

4.3.1. Hiệu quả trên khử cực, hồi cực thất 

4.3.1.1. Thay đổi trên độ rộng QRS sau tạo nhịp bó His 

Cơ chế chính của tạo nhịp bó His là sử dụng hệ thống His – Purkinje để gây ra 

sự khử cực đồng bộ trên toàn bộ tâm thất. Biểu hiện sớm nhất và dễ nhận biết nhất 

đó chính là sự thay đổi hình dạng QRS sau đặt máy tạo nhịp bó His. Ngoài ra, tạo 

nhịp bó His cũng có thể hiệu chỉnh được các dạng rối loạn dẫn truyền thông qua cơ 

chế tạo nhịp phía sau vị trí tổn thương trên hệ thống dẫn truyền. Vì vậy, phân tích 

thay đổi hình thái học điện tim sẽ giúp hiểu sâu hơn về kỹ thuật tạo nhịp này. 

Nghiên cứu của tác giả Vijayaraman với 100 bệnh nhân blốc nhĩ thất cao độ 

gồm 46% blốc tại nút và 54% blốc sau nút nhĩ thất. 84 bệnh nhân được đặt máy 

tạo nhịp bó His thành công. Độ rộng QRS trước đặt máy là 122 ± 27 ms; độ rộng 

QRS sau đặt máy tạo nhịp bó His là 124 ± 22 ms [117]. Sự thay đổi độ rộng QRS 

sau đặt máy không có ý nghĩa thống kê. Như vậy, máy tạo nhịp bó His không gây 

giãn rộng QRS. 

Nghiên cứu của tác giả Sharma (2015) so sánh 94 bệnh nhân đặt máy tạo nhịp 

bó His với 98 bệnh nhân đặt máy tạo nhịp thất phải [105]. Độ rộng QRS trước đặt 

máy ở nhóm tạo nhịp bó His là 109 ± 26 ms (thay đổi trong khoảng 80 – 184 ms) và 

ở nhóm tạo nhịp thất phải là 102 ± 24 ms (thay đổi trong khoảng 70 – 176 ms). Sau 
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đặt máy, nhóm tạo nhịp bó His có QRS hẹp hơn có ý nghĩa thống kê so với tạo nhịp 

thất phải. QRS sau đặt máy ở nhóm tạo nhịp bó His là 124 ± 22 ms; thay đổi trong 

khoảng 80 – 172 ms) trong khi đó độ rộng QRS ở nhóm tạo nhịp thất phải là 168 ± 

21 ms; thay đổi trong khoảng 120 – 226 ms với p < 0,001. Như vậy, tạo nhịp bó His 

giúp duy trì được mức đồng bộ tim do không làm tăng độ rộng QRS. 

Nghiên cứu khác của tác giả Vijayaraman (2018) so sánh 94 bệnh nhân đặt máy 

tạo nhịp bó His (75 bệnh nhân đặt thành công) so sánh với 98 bệnh nhân đặt máy tạo 

nhịp thất phải [115]. Độ rộng QRS tương tự nhau ở cả 2 nhóm trước khi đặt máy (109 

± 26 ms ở nhóm tạo nhịp bó His so với 102 ± 24 ms ở nhóm tạo nhịp thất phải, p = 

0,07). Sau đặt máy, nhóm tạo nhịp bó His có QRS hẹp hơn trong khi nhóm tạo nhịp thất 

phải có QRS rộng đáng kể. QRS ở nhóm tạo nhịp bó His là 124 ± 22 ms so với 168 ± 21 

ms ở nhóm tạo nhịp thất phải với p < 0,01. Kết quả nghiên cứu cho giúp chúng tôi nhận 

thấy tạo nhịp bó His không làm giãn rộng QRS và duy trì sự đồng bộ tim. 

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành tạo nhịp bó His ở các bệnh nhân blốc nhĩ 

thất độ II, độ II cao độ hoặc độ III với 60 bệnh nhân được thu nhận vào nghiên cứu. 

Các bệnh nhân thất bại với tạo nhịp bó His được tiến hành tạo nhịp nhánh trái. Tổng 

cộng có 36 bệnh nhân được tạo nhịp bó trái. 

Ở nhóm bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp bó His, trước khi đặt máy, độ rộng 

QRS là 103,86 ± 24,12 ms. Sau khi đặt máy tạo nhịp bó His, độ rộng QRS thu hẹp 

lại chỉ còn 96,06 ± 11,89 ms với p<0,05 có ý nghĩa thống kê. Như vậy, so với nhịp 

cơ bản, việc đặt máy tạo nhịp bó His giúp thu hẹp QRS so với trước khi đặt máy tạo 

nhịp, thay đổi độ rộng QRS có ý nghĩa thống kê cho thấy tiềm năng mang lại hiệu 

quả tái đồng thất thông qua việc thu hẹp QRS của kỹ thuật tạo nhịp bó His. Khi so 

sánh với độ rộng QRS trước máy tạo nhịp bó His, độ rộng QRS trước đặt máy trong 

nghiên cứu của chúng tôi hẹp hơn so với thông số này trong nghiên cứu của các tác 

giả Vijayaraman và Sharma. Sau đặt máy tạo nhịp bó His, độ rộng QRS trong nghiên 

cứu của chúng tôi hẹp hơn so với trước đặt máy. Điểm này khác với các tác giả 

Vijayaraman và Sharma là QRS có xu hướng giãn rộng hơn mặc dù không có ý nghĩa 

thống kê. Sự khác biệt có thể là do trong nghiên cứu của chúng tôi có số lượng bệnh 

nhân bị rối loạn dẫn truyền nội thất và blốc nhánh trái hoàn toàn chiếm tỉ lệ thấp khác 
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với nghiên cứu của hai tác giả Vijayaraman và Sharma là blốc nhánh trái hoàn toàn và 

rối loạn dẫn truyên nội thất chiếm tỉ lệ cao, mà các bệnh nhân này thường có tổn 

thương gây mất dẫn ở phần xa trên hệ thống dẫn truyền vì vậy việc tạo nhịp bó His 

khó giúp thu hẹp QRS. Trong khi đó, các bệnh nhân có QRS giãn rộng trong nghiên 

cứu của chúng tôi đa phần có dạng blốc nhánh phải hoàn toàn có thể dễ dàng hiệu 

chỉnh và thu hẹp QRS khi tạo nhịp bó His do tổn thương dẫn truyền ở phần gần của 

vị trí His. Vì vậy QRS sau tạo nhịp bó His trong nghiên cứu của chúng tôi hẹp hơn. 

Trong số 60 bệnh nhân thu nhận vào nghiên cứu, có 52 bệnh nhân trong nhóm 

tạo nhịp bó His thuộc nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành đặt máy tạo nhịp tim 

tạm thời với điện cực tạo nhịp trong buồng thất phải. QRS sau đặt máy tạo nhịp thất 

phải 156,98 ± 14,96 ms, giãn rộng so với trước đó với p < 0,0001. Như vậy QRS sau 

tạo nhịp thất phải rộng thêm khoảng 54 ms. Kết quả này cũng tương đồng với nghiên 

cứu của tác giả Vijayaraman (2018) khi so sánh 94 bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó 

His (75 bệnh nhân đặt thành công) so sánh với 98 bệnh nhân đặt máy tạo nhịp thất 

phải [115] với độ rộng QRS là 102 ± 24 ms trước khi tạo nhịp và độ rộng là 168 ± 21 

ms sau tạo nhịp thất phải. Như vậy, tạo nhịp thất phải luôn làm giãn rộng hơn QRS, 

làm gia tăng mất đồng bộ tim và tạo nhịp bó His vẫn là biện pháp tối ưu để giúp duy 

trì sự đồng bộ thất trái. 

4.3.1.2. Thay đổi trên thời gian khử cực thất trái sau tạo nhịp bó His 

Thời gian khử cực thất trái là một trong các chỉ điểm nhanh nhất giúp nhận định 

chính xác việc tạo nhịp bó His có thành công và đạt hiệu quả hay không. Thông số 

này đồng thời cũng giúp phân biệt tạo nhịp bó His hay tạo nhịp vách liên thất phải 

hoặc vách liên thất trái hoặc tạo nhịp nhánh trái, vì vậy trong các tiêu chuẩn hoặc các 

nghiên cứu, thông số LVAT thường được sử dụng và phân tích. Theo đồng thuận 

2023 của Hội nhịp học Châu Âu, Châu Á – Thái Bình Dương và Châu Mỹ Latinh thì 

khi tạo nhịp thành công, LVAT được đo từ vạch tạo nhịp đến đỉnh sóng R ở V6 cần 

< 100 ms. 

Nghiên cứu của tác giả Strocchi (2020) so sánh thời gian khử cực thất của tạo 

nhịp bó His so với tạo nhịp nhánh trái và tạo nhịp hai buồng thất. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy: tạo nhịp hệ dẫn truyền bao gồm cả tạo nhịp bó His và nhánh trái đều cho 

hiệu quả khử cực thất nhanh và đồng bộ vượt trội hơn so với tạo nhịp hai thất. Nhưng 
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tạo nhịp bó His đảm bảo sự đồng bộ liên thất tốt hơn so với tạo nhịp nhánh trái. 

Nghiên cứu cho thấy so với tạo nhịp thất phải, tạo nhịp hai buồng thất, tạo nhịp nhánh 

trái thì tạo nhịp bó His có hiệu quả tốt hơn trong việc thu hẹp độ rộng QRS và thời 

gian khử cực 2 thất hoặc thất trái. Ở các bệnh nhân có blốc nhánh trái hoàn toàn và 

suy tim kèm theo, tạo nhịp bó His mang lại sự rút ngắn thông số LVAT nhiều hơn 

tạo nhịp hai thất gấp 2 lần và cung cấp sự cải thiện huyết động tốt hơn hẳn so với tạo 

nhịp hai buồng thất [109]. 

Pujol-Lopez tiến hành nghiên cứu về tạo nhịp sinh lý tim, so sánh hiệu quả cải 

thiện LVAT ở nhóm tạo nhịp bó His và nhánh trái so với nhóm tạo nhịp hai buồng 

thất [93] Kết quả nghiên cứu cho thấy LVAT ở nhóm tạo nhịp bó His và nhánh trái 

là 74 ± 29. Việc tạo nhịp bó His và nhánh trái giúp rút ngắn LVAT 28 ± 26 ms, tốt 

hơn so với tạo nhịp hai buồng thất chỉ giúp LVAT giảm 21 ± 20 ms với p < 0,001. 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện ở 60 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp bó 

His với đa số bệnh nhân có tạo nhịp chọn lọc bó His và có thời gian LVAT trung bình 

là 85,23 ± 9,59 ms. Như vậy các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều có 

LVAT đạt chuẩn của tạo nhịp bó His. Điều này cũng phù hợp với các nghiên cứu về 

tạo nhịp bó His trên thế giới. Tuy nhiên LVAT trong nghiên cứu của chúng tôi vẫn 

hơi cao hơn LVAT theo nghiên cứu của Pujol-Lopez. Nguyên nhân là bệnh nhân tạo 

nhịp hệ dẫn truyền trong nghiên cứu của Pujol-Lopez bao gồm tạo nhịp bó His và 

nhánh trái, mà LVAT khi tạo nhịp nhánh trái chỉ dao động trong khoảng 75-80 ms 

[28], hẹp hơn so với LVAT của bó His (thường < 100 ms). Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, mẫu nghiên cứu chỉ có tạo nhịp bó His. Vì vậy LVAT nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn LVAT theo nghiên cứu của Pujol-Lopez là hoàn toàn phù hợp. 

4.3.2. Hiệu quả cải thiện huyết động tức thời khi tạo nhịp bó His và tối ưu hóa khoảng 

dẫn truyền nhĩ thất 

Tạo nhịp bó His tạo ra sự đồng bộ trong khử cực cả hai buồng tim, đây cũng là 

ưu điểm vượt trội hơn so với tạo nhịp nhánh trái là chỉ đảm bảo sự đồng bộ trong thất 

trái [109]. Việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất sẽ cho phép tối ưu hóa hoạt 

động của các chu trình tim. Nhưng trên huyết động học xâm nhập, hiệu quả này sẽ 

biểu hiện cụ thể ra sao và có ý nghĩa hay không. Đây là vấn đề rất cần quan tâm để 
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thúc đẩy việc tối ưu hóa này có nên ứng dụng thường quy hay không. Vậy tối ưu hóa 

nhằm mang lại sự cải thiện dP/dtmax thực sự có quan trọng? 

Các nghiên cứu gần đây đã chỉ ra nếu dP/dtmax cải thiện >10% sẽ mang lại đáp 

ứng cải thiện lâm sàng và chống tái cấu trúc tim (giảm >15% thể tích thất trái cuối 

tâm thu sau 6 tháng) ở cả bệnh nhân suy tim do bệnh tim thiếu máu cục bộ hoặc không 

thiếu máu cục bộ cơ tim [40]. Các nghiên cứu cũng chỉ ra mối tương quan thuận giữa 

sự cải thiện dP/dtmax với nguy cơ tái nhập viện và tử vong do mọi nguyên nhân. Như 

vậy nếu việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất có thể nâng cao hiệu quả cải thiện 

dP/dtmax thì đồng nghĩa có thể mang lại sự cải thiện về mặt triệu chứng, chức năng, 

tiên lượng cho bệnh nhân [40]. 

Tác giả Sohaib (2015) cũng tiến hành nghiên cứu tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất ở bệnh nhân suy tim có PR dài và QRS hẹp hoặc dạng blốc nhánh phải hoàn 

toàn. Các bệnh nhân này lần lượt được tạo nhịp bó His, hai thất và thất phải đồng thời 

tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng cách điều chỉnh khoảng dẫn truyền nhĩ 

thất sao cho huyết áp tâm thu xâm nhập đo ở động mạch quay hoặc động mạch đùi 

đạt mức tối đa [107]. Kết quả nghiên cứu cho thấy tạo nhịp bó His không gây giãn 

rộng QRS (QRS rộng thêm 0,5 ms), ngược lại tạo nhịp hai buồng thất và thất phải 

đều làm QRS giãn rộng hơn (QRS dãn rộng thêm 25 ms ở tạo nhịp hai buồng thất và 

72 ms ở bệnh nhân tạo nhịp thất phải). Về mặt huyết áp tâm thu xâm nhập, tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất giúp huyết áp tâm thu tăng thêm 4,1 mmHg đối với tạo 

nhịp bó His, 4,3 mmHg đối với tạo nhịp hai thất và 0,9 mmHg đối với tạo nhịp thất 

phải. Như vậy, việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất sẽ mang lại sự cải thiện 

huyết áp tâm thu cho bệnh nhân. Nghiên cứu tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở 

bệnh nhân có PR dài bằng cách tạo nhịp hai buồng thất phải so với tạo nhịp bó His 

của tác giả Keene D (2020) ở 18 bệnh nhân cũng chứng minh kết quả tương tự nghiên 

cứu của tác giả Sohaib. Nghiên cứu cho thấy tạo nhịp bó His không làm giãn rộng 

QRS so với tạo nhịp thất phải đồng thời giúp cải thiện huyết áp tâm thu thêm 5mmHg 

(p < 0,0001) so với khi chưa tối ưu hóa [65]. Nghiên cứu của tác giả Liang (2024) 

đánh giá vai trò của tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhằm thu hẹp QRS (ưu tiên đồng 

bộ thất) và so tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất nhằm tối ưu đổ đầy thất ở 30 
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bệnh nhân được đặt máy tái đồng bộ tim và tạo nhịp hệ dẫn truyền. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy việc điều chỉnh khoảng dẫn truyền nhĩ thất nhằm thu hẹp QRS (ưu tiên 

đồng bộ thất) không mang lại sự cải thiện huyết áp tâm thu và sức bóp tim dP/dt bằng 

việc điều chỉnh khoảng AV nhằm tối ưu đổ đầy thất (ưu tiên đồng bộ nhĩ thất). Cụ 

thể việc tối ưu đồng bộ thất so với tối ưu hóa khoảng AV mang lại sự cải thiện huyết 

áp kém hơn 3 ± 4 mmHg với p < 0,01 ở bệnh nhân đặt máy tái đồng bộ tim và 2 ± 2 

mmHg với p < 0,01 ở bệnh nhân tạo nhịp hệ thống dẫn truyền. Tương tự sức bóp tim 

cũng cải thiện tốt hơn khi tối ưu đồng bộ nhĩ thất tăng 5 ± 6% so với tối ưu đồng bộ 

thất tăng 3 ± 3% khi tạo nhịp hệ dẫn truyền với p < 0,01. Nghiên cứu có kết luận, ở 

bệnh nhân đặt máy tạo nhịp sinh lý tim (máy tái đồng bộ tim, máy tạo nhịp hệ dẫn 

truyền) thì tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất quan trọng hơn tối ưu hóa sự đồng 

bộ thất. Điều này có nghĩa là tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất là rất quan trọng 

ở các bệnh nhân đã đặt máy tạo nhịp sinh lý tim. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: sau khi đã đặt máy và tối ưu khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất, huyết áp tâm thu xâm nhập động mạch chủ tăng thêm 5,69 ± 1,61 

mmHg, huyết áp trung bình động mạch chủ tăng thêm 10,01 ± 14,45 mmHg. Sức bóp 

tim tăng thêm 21,39%. Như vậy, sự cải thiện tức thời huyết áp tâm thu, huyết áp trung 

bình động mạch chủ và sức bóp thất trái trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương 

đồng với nghiên cứu tác giả Liang và tác giả Sohaib. Nghiên cứu của chúng tôi cũng 

cho thấy việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất sẽ cần thiết để đạt được hiệu quả 

tạo nhịp tối đa. Salden (2022) nghiên cứu vai trò của việc tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất ở bệnh nhân suy tim được đặt máy tái đồng bộ tim bằng việc thông 

tim xâm nhập và siêu âm tim. Nghiên cứu cho thấy việc tiến hành tạo nhịp tim và tối 

ưu hóa thời gian dẫn truyền nhĩ thất [98] sao cho PR ngắn lại 50% so với trước khi 

tối ưu hóa, sẽ giúp tăng thể tích nhát bóp thất trái thêm 34  ±  40% và tăng tải mỗi 

nhát bóp thất trái thêm 26  ±  31% so với khi không tối ưu. Hiệu quả này đạt được là 

do gia tăng thêm trung bình là 2 mmHg áp lực thất trái cuối tâm trương sức bóp của 

thất trái được đo bằng dP/dtmax xâm nhập thất trái nhưng lại không làm thay đổi đáng 

kể áp lực thất trái tâm thu. Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành đặt máy tạo nhịp bó 

His và tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất cũng cho kết quả tương tự khi sức bóp 
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tim trước đặt máy 1412,80 ± 449,47 mmHg/s tăng lên 1666,26 ± 497,29 mmHg/s sau 

khi tạo nhịp bó His ở khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu (tăng thêm 21,39 ± 26,43%). 

Kết quả này hoàn toàn tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Salden. Sự khác 

biệt về mặt tỷ lệ có thể do sự khác biệt trong mẫu nghiên cứu khi các bệnh nhân trong 

nghiên cứu của tác giả Salden là bệnh nhân suy tim còn các bệnh nhân trong nghiên 

cứu của chúng tôi đa phần không có suy tim. 

Tác giả Hoyt (2022) nghiên cứu hiệu quả của tạo nhịp bó His, tạo nhịp hai buồng 

thất và tạo nhịp thất phải ở bệnh nhân rung nhĩ đã được triệt đốt nút nhĩ thất. Các tiêu 

chí nghiên cứu bao gồm sức bóp thất trái dP/dtmax, thời gian tiền máu thất trái (LV 

pre-ejection interval) và chỉ số chức năng tim (MPI- myocardial performance index) 

[53]. Kết quả nghiên cứu cho thấy: so với tạo nhịp thất phải, tạo nhịp bó His hoặc tạo 

nhịp hai buồng thất giúp sức bóp thất trái tốt hơn 17% và chỉ có tạo nhịp bó His mới 

mang lại sự cải thiện ở cả 3 thông số sức bóp thất trái dP/dtmax, thời gian tiền máu thất 

trái và chỉ số chức năng tim. Trong một nghiên cứu với 14 bệnh nhân của tác giả Kato 

(2021) ở bệnh nhân suy tim với blốc nhánh trái hoàn toàn đã được đặt máy tạo nhịp 

bó His. Việc tạo nhịp bó His ở các bệnh nhân này đã giúp hiệu chỉnh được blốc nhánh 

trái hoàn toàn với ngưỡng hiệu chỉnh < 1,5 V/1 ms. Kết quả nghiên cứu cho thấy: tạo 

nhịp bó His mang lại sự cải thiện tức thời chức năng tim tương tự như tạo nhịp tái 

đồng bộ tim với sức bóp thất trái được đo bằng thông số dP/dtmax xâm nhập thất trái 

tăng 18,8% ± 6,4%. Các tiêu chỉ nghiên cứu khác như phân độ suy tim NYHA, phân 

suất tống máu thất trái, thể tích thất trái cuối tâm thu và nồng độ hoóc-môn lợi niệu 

nhĩ BNP cải thiện tương tự ở nhóm tạo nhịp bó His so với tạo nhịp tái đồng bộ tim 

(CRT). Tuy nhiên sự cải thiện diễn ra nhanh hơn và tốt hơn ở nhóm tạo nhịp bó His 

[61]. Như vậy, mức độ cải thiện sức bóp tim trong nghiên cứu của tác Hoyt và Kato 

có phần hơi thấp so với nghiên cứu của chúng tôi. Nguyên nhân là do sự khác biệt về 

đặc điểm mẫu nghiên cứu. Trong nghiên cứu của tác giả Hoyt, các bệnh nhân này bị 

rung nhĩ, được triệt bỏ nút nhĩ thất và đặt máy tạo nhịp bó His, trong khi đó, các bệnh 

nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều có nhịp xoang và được đặt máy tạo nhịp bó 

His, do có sự góp phần của chức năng nhĩ thu kết hợp với sự tối ưu về mặt phối hợp 

nhĩ thất nên mức độ cải thiện chức năng tim trở nên vượt trội. Sự khác biệt cũng có 
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thể do khác biệt về mức độ suy tim. Trong nghiên cứu của tác giả Kato, các bệnh 

nhân này đều suy tim và có điện tim dạng blốc nhánh trái hoàn toàn nên mức độ đáp 

ứng với các biện pháp điều trị sinh lý tim có thể có phần chậm hơn nên mức độ cải 

thiện tức thời có phần thấp hơn. 

4.3.3. Hiệu quả trên chức năng tim được đánh giá bằng siêu âm Doppler tim 

Khi tạo nhịp thất phải, sự kích thích không đồng bộ toàn bộ cơ tim gây ra mất 

đồng bộ thất, hậu quả gây ra bệnh cơ tim do tạo nhịp, làm suy giảm chức năng tim. 

Bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp bó His sử dụng toàn bộ hệ thống His – Purkinje, 

gây khử cực đồng bộ toàn bộ 2 tâm thất, chức năng tương tự như dẫn truyền sinh lý 

trong tim, sẽ giúp cải thiện chức năng tim. Mục tiêu của việc tối ưu hóa khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất là mang lại các cải thiện về mặt huyết động. Các cải thiện này có thể 

được đánh giá trực tiếp qua việc thông tim đo các thông số huyết động như sức bóp 

thất trái, áp lực đỉnh thất trái, áp lực tối đa động mạch chủ, áp lực động mạch chủ 

trung bình. Tuy nhiên, sự cải thiện này cũng có thể được đánh giá thông qua các thông 

số siêu âm như cải thiện VTI qua van hai lá, cải thiện VTI qua van động mạch chủ 

hoặc cải thiện thời gian đổ đầy thất. 

Tác giả Fry (2023) nghiên cứu hiệu quả tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His. Nghiên cứu được thực hiện ở 10 bệnh nhân, 

các bệnh nhân này được được lần lượt tạo nhịp thất phải, tạo nhịp bó His không chọn 

lọc và tạo nhịp bó His chọn lọc ở các khoảng dẫn truyền nhĩ thất khác nhau (180 ms, 

150 ms, 120 ms, 100 ms và 70 ms) và đánh giá hiệu quả bằng các thông số siêu âm 

khác nhau, trong đó có VTI qua buồng thoát thất trái, tỷ lệ E/e’ (nếu < 8: áp lực nhĩ 

trái bình thường), chênh lệch thời gian tiền tống máu giữa phổi-chủ (nếu < 40: đồng 

bộ liên thất) và tỷ lệ thời gian đổ đầy thất EA/RR [47]. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu là 120 ms và 150 ms. Khi cài đặt khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất tối ưu, VTI buồng thoát thất trái sẽ tăng thêm 21,3% và tỷ lệ thời gian đổ đầy 

thất EA/RR tăng thêm 31,5%. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau khi tạo nhịp và 

tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất. VTI buồng tống thất trái sẽ tăng thêm 5,31 ± 

8,61%; thời gian đổ đầy thất tăng thêm 13,77 ± 23,04%. Như vậy mức độ cải thiện 

VTI buồng tống thất trái và thời gian đổ đầy thất trong nghiên cứu của chúng tôi có 
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phần thấp hơn so với nghiên cứu của Fry, Nguyên nhân có thể do mẫu nghiên cứu 

của tác gia Fry còn hạn chế (chỉ 10 bệnh nhân) vì vậy chưa phản ánh được đầy đủ 

được cải thiện VTI buồng tống thất trái và thời gian đổ đầy thất so với nghiên cứu 

của chúng tôi. 

Salden (2022) Nghiên cứu vai trò của việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

ở bệnh nhân suy tim được đặt máy tái đồng bộ tim bằng việc thông tim xâm nhập và 

siêu âm tim. Nghiên cứu cho thấy việc tối ưu hóa thời gian dẫn truyền nhĩ thất sao 

cho thời gian đổ đầy thất dài nhất khi (sóng E và sóng A tách rời nhau). Việc tối ưu 

hóa thời gian đổ đầy thất này sẽ làm giảm thiểu hở van hai lá tâm trương, áp lực động 

mạch chủ trung bình tăng thêm 15%. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau tạo nhịp 

bó His và tối ưu khoảng dẫn truyền nhĩ thất thì, áp lực động mạch chủ trung bình sẽ 

tăng 10,01 ± 14,45 mmHg (tăng thêm 11,89 ± 17,36%). Như vậy, dù tạo nhịp sinh lý 

tim bằng phương pháp tái đồng bộ tim hoặc tạo nhịp bó His, thì sau tối ưu hóa khoảng 

dẫn truyền nhĩ thất vẫn đảm bảo hiệu quả tương đương với nhau. 

Ajijola và các cộng sự (2017) đã dùng máy tạo nhịp bó His để thay thế cho CRT 

ở các bệnh nhân suy tim có blốc nhánh trái hoàn toàn. Sau đặt máy, QRS thu hẹp từ 

180 ± 23 ms còn 129 ± 13 ms (p < 0,0001). Phân độ suy tim NYHA cải thiện từ độ 

III thành II (p < 0,001), Sau 12 tháng, phân suất tống máu tăng từ 27 ± 10% lên 41 ± 

13% (p < 0,001) [20], [104]. Sharma và các cộng sự (2021) thực hiện nghiên cứu đa 

trung tâm sử dụng máy tạo nhịp bó His như chọn lựa đầu tiên để điều trị các bệnh 

nhân blốc nhánh hoàn toàn hoặc lệ thuộc tạo nhịp thất hoặc sử dụng máy tạo nhịp bó 

His để thay thế nếu CRT thất bại, sau 14 tháng, QRS thu hẹp từ 157 ± 33 ms còn 117 

± 18 ms (p = 0,0001), phân suất tống máu thất trái tăng từ 30 ± 10% lên 43 ± 13% (p 

= 0,0001) kèm theo sự cải thiện phân độ suy tim NYHA [104]. Upadhyay và các cộng 

sự (2019) nghiên cứu so sánh máy tạo nhịp bó His và CRT ở 41 BN có chỉ định CRT 

(35 bệnh nhân có blốc nhánh trái hoàn toàn). Kết quả QRS sau tạo nhịp là 125 ± 22 

ms ở nhóm máy tạo nhịp bó His so với 164 ± 25 ms ở nhóm CRT (p < 0,001). Phân 

suất tống máu thất trái ở nhóm máy tạo nhịp bó His cải thiện tốt hơn so với nhóm 

CRT (+7,2% [5,0 – 16,9%] so với +5,9% [1,5 – 11,3%], p = 0,17) tỷ lệ đáp ứng điều 

trị suy tim cao hơn ở nhóm máy tạo nhịp bó His so với CRT (80% so với 57%, p = 
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0,14 [104], [111]. Huang và các cộng sự cũng tiến hành nghiên cứu tương tự với thời 

gian theo dõi 3 năm, kết quả cho thấy máy tạo nhịp bó His giúp phân suất tống máu 

thất trái tăng từ 32,4 ± 8,9% lên 55,9 ± 10,7% (p < 0,001), phân độ NYHA cải thiện 

từ 2,73 ± 0,58 còn 1,03 ± 0,18 (p < 0,001). Ngưỡng hiệu chỉnh blốc nhánh trái vẫn 

ổn định sau 3 năm (tăng 2,13 ± 1,19 V/0,5 ms tăng lên thành 2,29 ± 0,92 V/0,5, 

p>0,05) [54], [104]. Nghiên cứu của chúng tôi tạo nhịp bó His ở 60 bệnh nhân. Trong 

số này, hầu hết các bệnh nhân có phân suất tống máu trong giới hạn bình thường (50 

bệnh nhân). Tuy nhiên ghi nhận có 10 bệnh nhân suy tim với phân suất tống máu 

giảm với phân suất tống máu trung bình trước đặt máy tạo nhịp bó His là 41,93 ± 

11,33. Sau đặt máy tạo nhịp bó His 1 tháng, chức năng tâm thu thất trái ở nhóm bệnh 

nhân này tăng lên thành 52,02 ± 11,02% và sau 6 tháng thì phân suất tống máu trung 

bình ở nhóm bệnh nhân có EF giảm trước khi đặt máy cải thiện lên 55,80 ± 8,50%. 

Như vậy, ở nhóm các bệnh nhân suy tim, sau đặt máy tạo nhịp bó His 6 tháng, chức 

năng tâm thu thất trái đã cải thiện 11,87 ± 10,32%. Mức độ cải thiện phân suất tống 

máu này tương đương với mức cải thiện trong các nghiên cứu của các tác giả Ajijola 

(2017) [20], [104]; Sharma (2021) [104]. Điều này cho thấy: tạo nhịp bó His luôn 

hiệu quả trong việc điều trị suy tim ở các bệnh nhân blốc nhĩ thất. Tuy nhiên mức cải 

thiện phân suất tống máu trong nghiên cứu của chúng tôi có cao hơn so với kết quả 

của tác giả Upadhyay (2019) [104], [111] và thấp hơn của tác giả Huang [54], [104]. 

Nguyên nhân là do 2 tác giả này tiến hành tạo nhịp bó His ở bệnh nhân blốc nhánh 

trái hoàn toàn để thay thế cho máy CRT, trong đó tác giả Huang báo cáo thay đổi 

phân suất tống máu sau 3 năm theo dõi (nghiên cứu của chúng tôi chỉ theo dõi 6 

tháng) vì vậy đưa đến sự khác biệt về mặt kết quả ở các nghiên cứu này so với nghiên 

cứu của chúng tôi. 

4.3.4. Hiệu quả trên chất lượng sống trong ngắn hạn 

Mục tiêu quan trọng nhất của bất kỳ phương pháp điều trị bệnh đều nhắm đến 

sự cải thiện triệu chứng, tiên lượng, biến chứng ... và trên hết là mang lại sự cải thiện 

về chất lượng sống cho bệnh nhân. Vì vậy, các nghiên cứu về tạo nhịp bó His cũng 

như tối ưu hóa cũng cần có sự nhận định khách quan hiệu quả của tạo nhịp bó His 

trên cải thiện chất lượng sống sau đặt máy. 
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Tác giả Occhetta (2006) nghiên cứu tạo nhịp bó His ở 16 bệnh nhân suy tim 

bằng cách sử dụng máy tạo nhịp hai buồng với điện cực được đặt tại vị trí His và so 

sánh với nhóm bệnh nhân có điện cực được đặt ở mỏm thất phải. Kết quả cho thấy 

máy tạo nhịp bó His giúp cải thiện phân độ suy tim NYHA và cải thiện chất lượng 

sống cho bệnh nhân. Điểm chất lượng sống trước đặt máy tạo nhịp bó His là 32,5 ± 

15,0 sẽ cải thiện và giảm còn 16,2 ± 8,7 với p < 0,05. Không những vậy, khả năng 

gắng sức của bệnh nhân cũng được cải thiện với thời gian đi bộ 6 phút tăng từ 378 ± 

60m khi chưa đặt máy lên thành 431 ± 73m sau khi đặt máy [88]. 

Tác giả Mežnar (2024) so sánh hiệu quả của việc tối ưu khoảng dẫn truyền nhĩ 

thất bằng cách đặt máy tạo nhịp hệ thống dẫn truyền so với không đặt máy. 14 bệnh 

nhân được thu nhận vào nghiên cứu trong đó 11 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp bó 

His và 3 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp nhánh trái. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất đã giúp tăng khả năng gắng sức, cải thiện 

thể tích thất trái tâm thu, cải thiện chất lượng sống theo thang điểm SF-36 so với 

không tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất [124]. 

Tác giả Whinnett (2023) tiến hành nghiên cứu ngẫu nhiên, mù đôi, đa trung tâm 

nhằm đánh giá hiệu quả của việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân 

sau đặt máy tạo nhịp bó His. Đối tượng tham gia nghiên cứu là các bệnh nhân suy 

tim với phân suất tống máu thất trái ≤ 40%, PR ≥ 200 ms và QRS ≤ 140 ms hoặc có 

dạng blốc nhánh phải hoàn toàn. 353 bệnh nhân này được đặt máy tạo nhịp bó His 

hoặc hai buồng thất (tỷ lệ 1:1). Sau đặt máy, tất cả bệnh nhân đều được tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp điều chỉnh khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

sao cho đạt huyết áp tâm thu cao nhất. Sau tối ưu hóa, bệnh nhân được phân ngẫu 

nhiên vào nhóm bật máy hoặc tắt máy và được theo dõi trong thời gian 6 tháng. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu khi chỉ tạo nhịp bó His 

theo nhịp xoang (AVs) là 131 ms và khi tạo nhịp cả nhĩ và His (AVp) là 195 ms. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt 

máy tạo nhịp bó His sẽ giúp cải thiện chất lượng sống cho bệnh nhân theo thang điểm 

MLHFQ (cải thiện -3,7; khoảng tin cậy 95%: −7,1 đến −0,3 với p = 0,03). Cũng tương 

tự, tác giả Keene D (2023) phân tích vai trò của việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 
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nhĩ thất ở 167 bệnh nhân suy tim với QRS hẹp hoặc dạng blốc nhánh phải hoàn toàn 

có PR dài. Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng, sự cải thiện huyết áp tâm thu sau tối ưu 

hóa là yếu tố tiên lượng quan trọng tiên đoán sự cải thiện chất lượng sống sau 6 tháng 

theo dõi chứ không phải là độ dài PR trước khi tiến hành tối ưu hóa và gợi ý vai trò 

quan trọng của việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở bệnh nhân đặt máy tạo 

nhịp bó His [66]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau đặt máy tạo nhịp bó His và tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất sẽ có sự cải thiện đáng kể chất lượng sống của bệnh nhân 

trên tất cả các phương diện của chất lượng sống được đánh giá bằng thang điểm SF-

36, bao gồm sự cải thiện 23,95 ± 23,51 điểm chất lượng sống về mặt thể chất. Ngoài 

chất lượng sống về mặt thể chất, chất lượng sống về mặt tinh thần đánh giá theo thang 

điểm SF-36 cũng cải thiện 19,6 ± 21,52 điểm và tất cả đều có ý nghĩa thống kê. Kết 

quả này hoàn toàn phù hợp với kết quả các nghiên cứu Occhetta, Mežnar, Whinnett 

và Keene D. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng góp phần khẳng định việc đặt 

máy tạo nhịp bó His và tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất ở các bệnh nhân có chỉ 

định đặt máy tạo nhịp không chỉ giúp cải thiện triệu chứng, chức năng tim mà còn 

giúp cải thiện đáng kể chất lượng sống cho bệnh nhân. 

4.3.5. Bàn luận về thành công và an toàn thủ thuật 

4.3.5.1. Bàn luận về tỷ lệ biến chứng khi tạo nhịp bó His. 

Tạo nhịp bó His mà một kỹ thuật mới được ứng dụng gần đây. Cũng tương tự 

như tất cả phẫu thuật thủ thuật khác, tạo nhịp bó His cũng có thể có các biến chứng. 

Vì vậy, tổng kết, xử trí các biến chứng khi tiến hành tạo nhịp bó His là vấn đề cần 

được quan tâm nhằm nâng cao hiệu quả và tính an toàn trong điều trị. 

Tác giả Zanon (2019) nghiên cứu về việc tạo nhịp bó His 844 bệnh nhân với 

345 bệnh nhân nữ và tuổi trung bình 75 ± 9 được chỉ định cho 348 bệnh nhân blốc 

nhĩ thất(41,2%), 147 suy nút xoang(17,4%), 335 bệnh nhân rung nhĩ chậm có chỉ định 

tạo nhịp (39,7%) và 14 có chỉ định đặt máy tái đồng bộ tim(1,7%) [122]. Tỷ lệ biến 

chứng ghi nhận trong nghiên cứu của tác giả là 8,4%. 

Nghiên cứu của tác giả Bartoli (2021) được thực hiện trên 99 bệnh nhân, sau 

thời gian theo dõi 9 tháng, tỷ lệ biến chứng liên quan đến điện cực tạo nhịp bó His là 
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6% phải đổi lại vị trí tạo nhịp, trong đó 4 bệnh nhân là do bị di lệch điện cực His 

(4,8%), 1 bệnh nhân bị kích thần kinh hoành (1,4%). Ngoài ra, liên quan đến thông 

số tạo nhịp, 19 bệnh nhân bị tăng ngưỡng tạo nhịp bó His (23,2%) và 8 (9,7%) bệnh 

nhân bị nhận cảm sai do ngưỡng nhận cảm thấp [78]. 

Nghiên cứu của tác giả Kulesza (2024) ở 373 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp 

bó His. Máy tạo nhịp bó His được chỉ định khi bệnh nhân bị rung nhĩ chậm (bệnh 

nhân được đặt máy tạo nhịp bó His 1 buồng), suy nút xoang hoặc blốc nhĩ thất (đặt 

máy tạo nhịp bó His hai buồng), bệnh nhân có chỉ định máy tạo nhịp ba buồng (dây 

His được gắn vào cổng thất trái), rung nhĩ chậm có chỉ định ICD (dây His gắn vào 

cổng nhĩ) và bệnh nhân suy tim có chỉ định CRT-D (dây His được gắn vào cổng thất 

trái). Các bệnh nhân trong nghiên cứu của Kulesza được theo dõi đánh giá biến chứng 

ở thời điểm 1 tháng, 6 tháng. Tổng cộng, 252 bệnh nhân được máy tạo nhịp bó His 

thành công. Tỷ lệ biến chứng ở các thời điểm 1 tháng là 8,4% (21/252) bao gồm tụ 

máu túi máy 6 bệnh nhân (2,4%), 7 di lệch điện cực phải mổ lại (2,8%) trong đó 2 

bệnh nhân lệch điện cực His, 4 bệnh nhân di lệch điện cực nhĩ và 1 bệnh nhân di lệch 

điện cực thất phải. 1 trường hợp tăng ngưỡng tạo nhịp gây mất dẫn phải lập trình lại 

máy. Ngoài ra, còn ghi nhận 2 bệnh nhân tràn khí màng phổi, 1 bệnh nhân ho ra máu 

do đâm kim vào phế quản và 1 bệnh nhân bị thuyên tắc tĩnh mạch dưới đòn. Sau 6 

tháng, tỷ lệ biến chứng là 5,8% bao gồm 1 ca tụ máu túi máy (0,5%), 2 ca nhiễm 

trùng túi máy (0,9%), 6 ca tăng ngưỡng tạo nhịp gây mất dẫn phải lập trình lại (2,7%), 

4 trường hợp (1,8%) di lệch phải mổ lại [74]. 

Trong một nghiên cứu khác của tác giả Ravi (2020), 177 bệnh nhân đã được 

máy tạo nhịp bó His, nếu thất bại, các bệnh nhân này sẽ được tiến hành đặt máy tạo 

nhịp nhánh trái. Kết quả 125/177 (70,62%) đã được máy tạo nhịp bó His thành công. 

5 bệnh nhân (4%) sau đó gặp các biến chứng liên quan đến dây tạo nhịp bó His phải 

chuyển sang máy tạo nhịp nhánh trái. Tổng cộng, 57 bệnh nhân được tạo nhịp nhánh 

trái (52 ca do không thể tạo nhịp bó His và 5 ca biến chứng dây His đổi sang tạo nhịp 

nhánh trái). Trong số 57 bệnh nhân này có 7 ca (12,28% )gặp biến chứng liên quan 

đến điện cực tạo nhịp nhánh trái trong đó có 5 bệnh nhân (8,79%) sút điện cực hoặc 

thủng vách liên thất muộn sau hơn 2 tuần phải làm lại [94]. 
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Nghiên cứu của chúng tôi trong thủ thuật đặt máy tạo nhịp bó His cho 71 bệnh 

nhân. Theo dõi vấn đề biến chứng để đánh giá an toàn thủ thuật và tỉ lệ thành công, 

ghi nhận có blốc nhánh phải hoàn toàn thoáng qua và tự phục hồi trong vài phút ở 22 

bệnh nhân (20,56%). Thời gian tuần đầu trong và sau thủ thuật, ghi nhận tỷ lệ biến 

chứng là 4,22% (3 trường hợp/71 ca) có điện cực tạo nhịp bó His mất dẫn. Các biến 

chứng chủ yếu liên quan đến dây tạo nhịp bó His. Cụ thể: 2 trường hợp tăng ngưỡng 

tạo nhịp bó His > 0,5 V/1 ms sau khi cắt ống thông, ngưỡng tạo nhịp tăng dần theo 

thời gian và mất dẫn sau 3 ngày. 1 trường hợp do để điện cực tạo nhịp bó His 3830 

quá trùng, điện cực bị trôi vào buồng tim phải và mất dẫn phải mổ lại để chuyển sang 

tạo nhịp nhánh trái. Sau 6 tháng theo dõi, ghi nhận thêm 1 ca ngưỡng tạo nhịp bó His 

tăng cao lên 3 V sau đó ổn định (1,4%). Trong suốt thời gian theo dõi 6 tháng đầu 

tiên, nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận các biến chứng khác như nhiễm trùng 

túi máy, tràn khí, tụ máu túi máy ... 

Cũng trong nghiên cứu của chúng tôi, 36 bệnh nhân thất bại hoặc không thể 

thực hiện thủ thuật tạo nhịp bó His do blốc nhĩ thất sau bó His. Các bệnh nhân tạo 

nhịp bó His này được chuyển sang tạo nhịp nhánh trái. Tất cả các bệnh nhân này đều 

thành công tạo nhịp nhánh trái, tuy nhiên ghi nhận 1 bệnh nhân (2,77%) bị di lệch 

điện cực tạo nhịp khi cắt ống thông, bệnh nhân được chỉnh sửa lại ngay trong thủ 

thuật. Trong quá trình theo dõi 6 tháng, 1 bệnh nhân bị mất dẫn điện cực tạo nhịp 

nhánh trái trong tháng đầu và phải làm lại. Một bệnh nhân mất dẫn điện cực nhánh 

trái sau 3 tháng tuy nhiên vẫn còn tạo nhịp thất phải tốt nên không cần làm lại. 

Như vậy nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ biến chứng chính (MACE) mất dẫn 

điện cực His sau 6 tháng theo dõi là 5,63% (4/71 ca). Tỷ lệ mất dẫn điện cực tạo nhịp 

nhánh trái sau 6 tháng theo dõi là 5,54% (2/36 ca). Tỷ lệ biến chứng này thấp hơn 

hẳn các nghiên cứu của các tác giả Zanon, Bartoli và Kulesza và khá tương đồng với 

nghiên cứu của tác giả Ravi. Nguyên nhân là do trong nghiên cứu của chúng tôi, hầu 

hết các bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp tim là máy hai buồng, tỷ lệ bệnh nhân mắc 

suy tim thấp cũng như ít mắc các bệnh lý phức tạp khác, vì vậy việc thực hiện thủ 

thuật thuận lợi hơn, hơn nữa cũng có thể dễ dàng ngưng hoặc không dùng các loại 

thuốc kháng đông để giảm thiểu nguy cơ tụ máu túi máy. Khi tiếp cận tĩnh mạch, 
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chúng tôi sử dụng kỹ thuật đâm kim tĩnh mạch nách ở vị trí an toàn, ưu tiên các vị trí 

ngoài lồng ngực nên giảm thiểu được nguy cơ tràn máu, tràn khí màng phổi. Khi tạo 

nhịp bó His, nếu các bệnh nhân nào có ngưỡng tạo nhịp bó His cao hơn 1,5 V/1 ms, 

chúng tôi sẽ thay đổi vị trí sao cho ngưỡng tạo nhịp thấp hơn 1,5 V/1 ms và không có 

sự tăng ngưỡng nhiều hơn 0,5 V/1 ms sau khi cắt ống thông (ngoại trừ 1 số ca đầu 

tiên do thiếu kinh nghiệm, chúng tôi vẫn chấp nhận ngưỡng tạo nhịp bó His là lên 

đến 2 V/1 ms và chấp nhận mức độ tăng ngưỡng tạo nhịp 0,5 đến 1 V/1 ms khi cắt 

ống thông. Các bệnh nhân này sau đó có 2 ca dây mất dẫn). Ngoài ra khi tiến hành 

tạo nhịp bó His chúng tôi luôn ưu tiên vị trí có sóng tổn thương bó His cho thấy dây 

đã được gắn trực tiếp trên bó His nên thường ngưỡng tạo nhịp thấp và ngưỡng ít tăng 

theo thời gian. Trong 3 ca dây tạo nhịp bó His mất dẫn trong nghiên cứu của chúng 

tôi, thì cả 3 bệnh nhân bị mất dẫn tạo nhịp bó His trong tuần đầu đều không ghi nhận 

sóng tổn thương His khi thủ thuật, cho thấy dây không được gắn chính xác vào bó 

His nên dễ di lệch, tăng ngưỡng và mất dẫn sớm. Sau thủ thuật, tất cả các bệnh nhân 

của chúng tôi đều được băng ép một cách thường quy nên giảm thiểu được nguy cơ 

tụ máu và nhiễm trùng. 

Tác giả Clémenty nghiên cứu tỷ lệ biến chứng khi tiến hành đặt máy tạo nhịp 

một buồng, hai buồng, ba buồng và máy khử rung tim cấy dưới da ở 5918 bệnh nhân 

[34]. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ bệnh nhân bị ít nhất 1 biến chứng là 9,5%. Tỷ 

lệ biến chứng liên quan đến dây tạo nhịp là 2,4%. Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ 

biến chứng trong thời gian theo dõi 6 tháng là 5,63%. Nếu so với lệ biến chứng theo 

nghiên cứu của Tác giả Clémenty là 9,5% thì tỷ lệ biến chứng theo nghiên của chúng 

tôi thấp hơn và có thể chấp nhận được. Tuy nhiên, do các biến chứng là đều liên quan 

đến dây tạo nhịp, cho thấy cần hết sức lưu ý đến các biến chứng này và phải tối ưu 

hóa kỹ thuật thực hiện nhằm giảm thiểu tỷ lệ biến chứng. Ngoài ra việc so sánh biến 

chứng khi tạo nhịp bó His với nhánh trái trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ 

lệ biến chứng khi tạo nhịp nhánh trái cũng khá tương đồng với tạo nhịp bó His khi có 

2 bệnh nhân (5,54%) có mất dẫn nhánh trái trong thời gian theo dõi. 

Cũng tương tự nghiên cứu của tác giả Ravi, các trường hợp thất bại khi tạo nhịp 

bó His sẽ được chúng tôi chuyển sang tạo nhịp nhánh trái. Nghiên cứu của chúng tôi 



139 

 

 

ghi nhận 3 ca (8,33%) biến chứng liên quan điện cực tạo nhịp nhánh trái bao gồm 1 

trường hợp (2,77%) sút điện cực tạo nhịp nhánh trái và 2 trường hợp (5,54%) mất 

dẫn điện cực tạo nhịp nhánh trái. Như vậy tỷ lệ các biến chứng liên quan đến tạo nhịp 

nhánh trái trong nghiên cứu chúng tôi tương đương hoặc cao hơn so với tỷ lệ biến 

chứng liên quan đến tạo nhịp bó His trong nghiên cứu của chúng tôi và thấp hơn tỷ 

lệ biến chứng trong khi tạo nhịp nhánh trái sau thất bại tạo nhịp bó His trong nghiên 

cứu của tác giả Ravi. Điều này cho thấy tạo nhịp bó His có mức an toàn không hề 

thua kém so với tạo nhịp nhánh trái. Trong một bài viết gần đây của tác giả Jastrzębski 

(2025) về nhận định vai trò của tạo nhịp bó His trong thời đại tạo nhịp nhánh trái 

đang nổi lên như một xu thế tất yếu, tác giả đã cho thấy tạo nhịp bó His vẫn có rất 

nhiều ưu điểm vượt trội so với tạo nhịp nhánh trái như QRS sẽ hẹp hơn, tỷ lệ các biến 

chứng cơ học đặc biệt là thủng vách liên thất thấp hơn [56]. Tạo nhịp bó His cũng 

đặc biệt hữu ích trong các tình huống bệnh lý đặc biệt, nhất là ở các bệnh nhân có 

vách liên thất dày hơn 16mm trong bệnh cơ tim phì đại. Trong các tình huống này, tỷ 

lệ thành công khi tạo nhịp nhánh trái sẽ rất thấp chưa đến 50% (6/13 trường hợp; 

46,15%) trong khi tạo nhịp bó His sẽ dễ dàng hơn nhiều với tỷ lệ thành công là 18/21 

trường hợp (85,71%) [58]. Phân tích tổng hợp với gần 22.500 bệnh nhân được đặt 

máy tạo nhịp trong đó gồm 1.459 bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His, 4.738 bệnh 

nhân đặt máy tạo nhịp nhánh trái và 16.898 bệnh nhân đặt máy tạo nhịp hai buồng 

thất phải cho thấy tạo nhịp bó His hoặc nhánh trái không khác biệt về tỷ lệ tử vong 

do mọi nguyên nhân nhưng chỉ sau 6 tháng theo dõi, tạo nhịp bó His và nhánh trái đã 

giúp giảm 30% nhập viện vì suy tim (HR 0,70; p = 0,02) và 34% tử vong do mọi 

nguyên nhân (HR 0,66; p < 0,0001) [56]. Như vậy, có thể thể thấy tạo nhịp bó His và 

là kỹ thuật an toàn và mang lại tiên lượng tốt cho bệnh nhân. 

4.3.5.2 Bàn luận về nguyên nhân thất bại tạo nhịp bó His 

Tác giả Ravi (2020), tiến hành đặt máy tạo nhịp bó His 177 bệnh nhân, nếu thất 

bại, các bệnh nhân này sẽ được tiến hành đặt máy tạo nhịp nhánh trái. Kết quả 125/177 

(70,62%) đã được máy tạo nhịp bó His thành công [94] và 52 trường hợp không thể 

tiến hành đặt máy tạo nhịp bó His. Các nguyên nhân cụ thể phải đổi từ tạo nhịp bó 

His sang tạo nhịp nhánh trái gồm: Ngưỡng tạo nhịp bó His cao (40%), không thể tạo 
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nhịp được bó His (30%) nguyên nhân khác chiếm 30%. Nghiên cứu của chúng tôi thu 

tuyển và tiến hành tạo nhịp bó His ở 107 bệnh nhân, các bệnh nhân thất bại với tạo 

nhịp bó His hoặc không thể tạo nhịp được bó His (blốc sau His ) cũng sẽ được chuyển 

sang tạo nhịp nhánh trái. Trong 36 bệnh nhân không thể tạo nhịp bó His này có 14 ca 

blốc sau His nên được chuyển sang tạo nhịp nhánh trái. Trong số 22 ca thất bại tạo 

nhịp bó His, 12 bệnh nhân không thể tìm thấy vị trí chính xác của bó His để tiến hành 

tạo nhịp (54,54%), 8 bệnh nhân có ngưỡng tạo nhịp bó His luôn cao hơn 2 V/1 ms 

(36,36%), 2 trường hợp (9,09%) mất dẫn bó His sau khi cắt ống thông. Như vậy, 

nguyên nhân thất bại trong tạo nhịp bó His của chúng tôi chủ yếu là do không tìm 

thấy vị trí bó His, điều này khác với kết quả từ nghiên cứu của tác giả Ravi với nguyên 

nhân thất bại chủ yếu là do ngưỡng tạo nhịp bó His cao. Nguyên nhân của khác biệt 

này là do phương tiện dùng để tiến hành tạo nhịp bó His. Ở các trung tâm trên thế 

giới, để tiến hành tạo nhịp hệ thống dẫn truyền, các chuyên gia luôn có hệ thống thăm 

dò điện sinh lý để xử lý các tín hiệu điện tim trong buồng tim và giúp phát hiện nhanh 

và dễ dàng tín hiệu của bó His cũng như loại bỏ các tín hiệu gây nhiễu. Tại trung tâm 

của chúng tôi, nhằm thuận lợi cho việc nhân rộng kỹ thuật này, máy chương trình 

được sử dụng để tìm tín hiệu His, đây là máy dùng để lập trình máy tạo nhịp, nhưng 

cũng cho phép ghi tín hiệu điện tim trong buồng tim với tốc độ 100mm/giây và cho 

phép tăng biên độ điện tim lên gấp 10 lần. Vì vậy, vẫn cho phép ghi được tín hiệu 

His. Tuy nhiên việc ghi nhận His bằng máy chương trình khó khăn hơn nhiều so với 

việc sử dụng hệ thống thăm dò điện sinh lý và làm gia tăng tỷ lệ không tìm thấy bó 

His khi tiến hành thủ thuật, điều này đưa đến sự khác biệt trong nguyên nhân thất bại 

thủ thuật của nghiên cứu chúng tôi so với nghiên cứu của tác giả Ravi. 
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu của chúng tôi có mẫu nghiên cứu 60 bệnh nhân trong đó có 60% 

bệnh nhân là nữ, tuổi trung bình là 59,03 ± 18,86 tuổi; với 95% bệnh nhân blốc nhĩ 

thất trước His và tại His, 31,7% bệnh nhân có QRS rộng và 16,7% bệnh nhân có phân 

suất tống máu thấp hơn 55%. Nghiên cứu có những kết luận như sau: 

- Khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng phương pháp thông tim 

đo dP/dtmax khi tạo nhịp bó His là 115 ± 40,44 ms và khi tạo nhịp nhĩ và His là 169,00 

± 34,03 ms. Khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng phương pháp siêu 

âm Doppler tim đo VTI qua van 2 lá khi tạo nhịp bó His là 99,66 ± 30,69 và khi tạo 

nhịp nhĩ và His là 158,66 ± 29,42ms. Khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu được xác 

định bằng phương pháp siêu âm Doppler tim đo VTI qua động mạch chủ khi tạo nhịp 

bó His là 103,81 ± 32,30 và khi tạo nhịp nhĩ và His là 163,00 ± 24,92ms. Khoảng dẫn 

truyền nhĩ thất tối ưu được xác định bằng phương pháp siêu âm Doppler tim đo thời 

gian đổ đầy thất qua van 2 lá khi tạo nhịp bó His là 101,33 ± 28,96 và khi tạo nhịp 

nhĩ và His là 164,00 ± 29,18 ms. Các kỹ thuật siêu âm Doppler tim để tối ưu hóa 

khoảng dẫn truyền nhĩ thất đều tương quan thuận với phương pháp thông tim xâm 

nhập đo dP/dtmax và có thể dùng để thay thế trong việc tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất nếu không thể sử dụng phương pháp thông tim xâm nhập. 

- Tạo nhịp bó His là kỹ thuật có tỷ lệ thành công là 76,3%. Việc tạo nhịp bó His 

giúp thu hẹp QRS từ 103,86 ± 24,12 ms còn 96,06 ± 11,89 ms; mối liên hệ có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,026. Tạo nhịp bó His cũng giúp thu hẹp QRS tốt hơn so với tạo 

nhịp nhánh trái với QRS là 96,06 ± 11,89 ms ở nhóm tạo nhịp bó His so với 110,11 

± 10,28ms ở nhóm tạo nhịp nhánh trái, sự thay đổi có ý nghĩa thống kê với p<0,0001. 

Tức thời ngay sau đặt và tối ưu hóa, nếu chỉ tạo nhịp His, thông số sức bóp của thất 

trái dP/dtmax tăng thêm 21,39 ± 26,43%; áp lực thất trái tâm thu tăng thêm 9,81 ± 

12,67 mmHg; áp lực động mạch chủ tâm thu tăng thêm 5,69 ± 1,61 mmHg, áp lực 

động mạch chủ trung bình tăng thêm 10,01 ± 14,45mmHg; trên siêu âm VTI qua van 

2 lá sẽ tăng thêm 15,61 ± 19,85%, VTI qua van động mạch chủ sẽ cải thiện 12,54 ± 
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19,25 % cùng với thời gian đổ đầy thất cũng tăng 13,77 ± 23,04%. . Ngay sau đặt và 

tối ưu hóa, nếu tạo cả nhĩ và tạo nhịp His, thông số sức bóp của thất trái dP/dtmax tăng 

thêm 29,32 ± 32,59%; áp lực thất trái tâm thu tăng thêm 9,00 ± 13,92 mmHg; áp lực 

động mạch chủ tâm thu tăng thêm 4,88 ± 12,33 mmHg, áp lực động mạch chủ trung 

bình tăng thêm 13,08 ± 12,56 mmHg; đối với siêu âm, VTI qua van 2 lá sẽ tăng 8,30 

± 16,16%, VTI qua van động mạch chủ sẽ tăng 6,24 ± 16,86% cùng với thời gian đổ 

đầy thất cải thiện 3,31 ± 14,66%. Sau 6 tháng theo dõi các bệnh nhân đã tạo nhịp bó 

His và cài đặt khoảng dẫn truyền nhĩ thất tối ưu theo phương pháp thông tim xâm 

nhập đo dP/dtmax, chức năng tim của bệnh nhân có khuynh hướng cải thiện tốt hơn 

trước khi đặt máy tạo nhịp bó His tuy nhiên sự cải thiện chưa có ý nghĩa thống kê, 

tuy nhiên đối với nhóm bệnh nhân có phân suất tống máu < 55%, sau tạo nhịp bó His 

6 tháng, phân suất tống máu sẽ cải thiện từ 41,93 ± 11,33% lên 55,80 ± 8,50%. Việc 

tạo nhịp His và tối ưu khoảng dẫn truyền nhĩ thất bằng phương pháp thông tim xâm 

nhập này sẽ giúp chất lượng sống thể chất sẽ cải thiện 23,95 ± 23,51 điểm, chất lượng 

sống tinh thần sẽ cải thiện 19,6 ± 21,52. Các biến chứng MACE thường gặp khi tạo 

nhịp bó His chủ yếu do dây His mất dẫn và thường xảy ra trong tuần đầu tiên. Tỷ lệ 

dây tạo nhịp bó His mất dẫn trong tuần đầu tiên là 4,22%. Tỷ lệ biến chứng khi tạo 

nhịp sau 6 tháng theo dõi là 5,6%. Nguyên nhân thủ thuật thất bại thường do không 

tìm được vị trí His, ngưỡng His cao > 2 V. Ngoài ra có thể tăng hoặc mất dẫn khi cắt 

ống thông cũng là nguyên nhân thường gặp. 
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KIẾN NGHỊ 

 

- Đối với bệnh nhân có nhu cầu tạo nhịp nhiều hơn 20% thời gian, tạo nhịp bó His 

nên được cân nhắc vì giúp hiệu chỉnh, thu hẹp QRS và QT so với nhịp nội tại, tạo nhịp 

thất phải. Tạo nhịp bó His cũng giúp thu hẹp QRS tốt hơn so với tạo nhịp nhánh trái. 

- Sau khi tiến hành tạo nhịp bó His, nên tiến hành tối ưu hóa khoảng dẫn truyền 

nhĩ thất bằng phương pháp thông tim. Nếu không thể thông tim để tối ưu hóa khoảng 

dẫn truyền nhĩ thất, siêu âm Doppler tim nhằm tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất 

bằng kỹ thuật đo VTI qua van hai lá, đo VTI qua van động mạch chủ hoặc đo thời 

gian đổ đầy thất sẽ là các kỹ thuật thay thế để nâng cao hiệu quả điều trị.  

- Trong tình huống không thể tiến hành tối ưu hóa khoảng dẫn truyền bằng các 

kỹ thuật thông tim hoặc siêu âm Doppler tim, nghiên cứu cho thấy có thể tạm thời cài 

đặt AVs = 115 ms và AVp = 169 ms. 
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1

Hành chánh SNV:

Họ và tên: Nam ⓪ Nữ ① Quốc tịch:                           ①Việt Nam   ⓪Khác

Năm sinh: tuổi đặt máy:

Địa chỉ:

Số ĐTDD: ĐT Bàn:

Ngày nhập viện: Ngày đặt máy: Ngày xuất viện:

Chỉ định đặt máy tạo nhịp bó His Lý do nhập viện: 

⓪ blốc AV độ I

① blốc AV độ II tuýp I ② blốc AV độ II tuýp II Triệu chứng:(chọn 1 hoặc nhiều)

③ blốc AV 2:1 ④ blốc AV độ II tuýp cao độ ⓪  ①  Ngất ⓪  ①  co giật Khác:

⑤ blốc AV độ III mạn⑥ blốc AV độ III kịch phát ⓪  ①  chóng mặt ⓪  ①  yếu 

⑦Nhịp chậm xoang không phù hợp ⓪  ①  đánh trống ngực ⓪  ①  xỉu

⑧Ngưng xoang ⑨ blốc xoang ⓪  ①  khó thở ⓪  ①  đau ngực

⑩ Hội chứng nhịp nhanh nhịp chậm ⓪  ①  mệt ⓪  ①  hôn mê

⑪ Rung nhĩ chậm

Tiền sử ⓪  ①  ĐTĐ2 ⓪  ①  Phẫu thuật tim

⓪  ①  bệnh mạch vành ⓪  ①  TAVI ⓪  ①  đặt stent graft

⓪  ①  bệnh cơ tim dãn ⓪  ①  phẫu thuật thay van tim ⓪  ①  làm thăm dò cắt đốt điện sinh lý

⓪  ①  Tăng huyết áp ⓪  ①  Tăng Lipid máu ⓪  ①  Suy thận mạn

Tiền sử bệnh mạch vành

Khảo sát mạch vành: ⓪ không khảo sát    ① MSCT scan    ② Chụp mạch vành

Kết quả khảo sát mạch vành:     ⓪không hẹp    ①hẹp không cần can thiệp    ②hẹp cần can thiệp   ③Không đồng ý can thiệp

Tái tưới máu mạch vành: ⓪Bắc cầu mạch vành       Đặt ①②③④⑤⑥⑦ stent mạch vành

Kế hoạch đặt máy Vị trí máy: ① Dưới da vai trái   ②Dưới da vai phải 

①Lần đầu ②Nâng cấp thành máy tạo nhịp His

Loại máy trước khi nâng cấp:

Model 

máy:
Tên dây tạo nhịp nhĩ

dán tem

Tên dây tạo nhịp His

BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU ĐỀ TÀI NGHIÊN CỨU TỐI ƯU HÓA KHOẢNG 
DẪN TRUYỀN NHĨ THẤT

③dưới cơ vai trái   ④ dưới cơ vai phải

Chẩn đoán:

Nhịp cơ bản trước đặt máy: ①Nhịp xoang   ②rung nhĩ    ③cuồng nhĩ    ④nhịp máy   ⑤nhịp bộ nối   ⑥nhịp thất  ⑦nhịp máy

Hãng SX:① Medtronic   ② Biotronik   ③ St Jude  ④ Boston    ⑤ Vitatron    
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2
ạng QRS trước đặt máy: ②LBBB ③RBBB ④IVCD

Dây tạo nhịp Tĩnh mạch Hãng SX Vị trí

① dưới đòn   ②nách ① Medtronic   ② Biotronik   ③ St Jude  ①Tiểu nhĩ ②thành tự do

③Cánh tay đầu   ④Khác ④ Boston    ⑤ Vitatron ③vách liên nhĩ thấp

① dưới đòn   ②nách

③Cánh tay đầu   ④Khác

Thời gian thủ thuật:…………………………phút Thời gian chiếu tia:…………………………………phút

Thăm dò điện sinh lý: AH=        ms; H chia thành H1+H2: ⓪không  ①có. Nếu không thì HV=            ms

Blốc AV I ①trước His   ② tại His   ③sau His   ④Phối hợp

Blốc AV II mobirzt ①trước His   ② tại His   ③sau His   ④Phối hợp

Blốc AV II mobirzt 2 ①trước His   ② tại His   ③sau His   ④Phối hợp

Blốc AV II 2:1 ①trước His   ② tại His   ③sau His   ④Phối hợp

Blốc AV II cao độ ①trước His   ② tại His   ③sau His   ④Phối hợp

Blốc AV III ①trước His   ② tại His   ③sau His   ④Phối hợp

Vị trí tạo nhịp CSP ⓪tạo nhịp vách liên thất phải ①tạo nhịp His đoạn gần   ② tạo nhịp His đoạn xa   ③tạo nhịp bó trái

Lý do tạo nhịp bó trái ①block sau His   ②không tìm được his   ③ ngưỡng his cao   ④mất dẫn his khi cắt ống thông 

①QRS hẹp

Tìm tín hiệu hiệu His: ⓪không ghi được   ①Ghi bằng điện cực tạo nhịp   

②Ghi khi thăm dò điện sinh lý  ③Pacemap ④thất bại thủ thuật

Lý do tạo nhịp VLT thất phải ①không tìm được bó trái   ② điện cực không xuyên được đến bó trái  ③ống thông không đến được VLT

Vị trí tạo nhịp Bó his phần xa Bó his phần gần bó trái chính phân nhánh trái cơ thất trái

Nhĩ phải

His hoặc bó  trái hoặc 

thất phải

⑤nhịp máy

Điện trở tạo nhịp sau 

cố định

Điện trở tạo nhịp 

trước xoắn

Ghi nhận sóng tổn 

thương his - bó nhánh ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có

Ghi được tín hiệu his - 

bó nhánh trước xoắn ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có

Tạo nhịp bó nhánh 

chọn lọc trước xoắn
Ngưỡng tạo nhịp bó 

nhánh chọn lọc trước 

xoắn
Tạo nhịp bó nhánh 

không chọn lọc trước 

xoắn
Ngưỡng tạo nhịp bó 

nhánh không chọn lọc 

trước xoắn

Ghi được tín hiệu his - 

bó nhánh sau xoắn ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có

Độ xuyên sâu của điện 

cực tạo nhịp (mm)

⓪tạo nhịp vách liên thất phải 

①tạo nhịp His đoạn gần   ② tạo 

nhịp His đoạn xa   ③tạo nhịp bó 

trái

① Medtronic   ② Biotronik   

③ St Jude    ④ Boston    ⑤ Vitatron 
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3

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

Dẫn truyền HV Weckenbech khi tạo nhịp ở tần số …………. l/ph(ghi tần số hoặc ghi >130 nếu tạo nhịp 130 dẫn truyền 1:1

Biến chứng trong ngày đầu

⓪Không biến chứng

①Di lệch điện cực tạo nhịp bó His

②Thủng vách liên thất

③Tăng ngưỡng tạo nhịp

④Điện cực tạo nhịp mất dẫn

⑤Tràn khí màng phổi

⑥Tràn máu

⑦Tụ Máu

⑧Nhiễm trùng túi máy

⑨Nhiễm trùng huyết

⑩Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 

⑪Blốc nhánh phải hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑫Blốc nhánh phải hoàn toàn không phục hồi

⑬ blốc nhĩ thất hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑭ blốc nhĩ thất hoàn toàn không phục hồi

⑮blốc nhánh trái hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑯blốc nhánh trái hoàn toàn không phục hồi 

⑰ Tái nhập viện do mọi nguyên nhân

⑱ Tái nhập viện do nguyên nhân tim mạch

Biến chứng tuần đầu

⓪Không biến chứng

①Di lệch điện cực tạo nhịp bó His

②Thủng vách liên thất

③Tăng ngưỡng tạo nhịp

④Điện cực tạo nhịp mất dẫn

⑤Tràn khí màng phổi

⑥Tràn máu

⑦Tụ Máu

⑧Nhiễm trùng túi máy

⑨Nhiễm trùng huyết

⑩Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 

⑪Blốc nhánh phải hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑫Blốc nhánh phải hoàn toàn không phục hồi

⑬ blốc nhĩ thất hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑭ blốc nhĩ thất hoàn toàn không phục hồi

⑮blốc nhánh trái hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑯blốc nhánh trái hoàn toàn không phục hồi 

⑰ Tái nhập viện do mọi nguyên nhân

⑱ Tái nhập viện do nguyên nhân tim mạch

Biên độ his - bó nhánh 

sau xoắn tăng lên ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có ⓪không ①có

ngưỡng chọn lọc cơ 

tim ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/

Ngưỡng chọn lọc 

bipolar ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/

Ngưỡng chọn lọc 

unipolar ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/

Ngưỡng không chọn 

lọc unipolar

Ngưỡng không chọn 

lọc bipolar
Ngưỡng tạo nhịp có 

hiệu chỉnh 1 phần 

unipolar
Ngưỡng tạo nhịp có 

hiệu chỉnh 1 phần 

bipolar

Ngưỡng tạo nhịp có 

hiệu chỉnh hoàn toàn 

unipolar

Ngưỡng tạo nhịp có 

hiệu chỉnh hoàn toàn 

bipolar

Khoảng pace-V
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Theo dõi lâm sàng

Huyết áp tâm thu

Huyết áp tâm trương

                    mmHg                     mmHg                     mmHg                     mmHg

sau 6 tháng

EF                           %                           %

                    mmHg                     mmHg

sau 1 tháng

                  lần/phút

                          ml

                       mm                        mm                        mm

EDV

ESV

LVEDd

LVESd

                         ml                          ml

                          ml

Biến chứng trong tháng đầu

⓪Không biến chứng

①Di lệch điện cực tạo nhịp bó His

②Thủng vách liên thất

③Tăng ngưỡng tạo nhịp

④Điện cực tạo nhịp mất dẫn

⑤Tràn khí màng phổi

⑥Tràn máu

⑦Tụ Máu

⑧Nhiễm trùng túi máy

⑨Nhiễm trùng huyết

⑩Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 

⑪Blốc nhánh phải hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑫Blốc nhánh phải hoàn toàn không phục hồi

⑬ blốc nhĩ thất hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑭ blốc nhĩ thất hoàn toàn không phục hồi

⑮blốc nhánh trái hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑯blốc nhánh trái hoàn toàn không phục hồi 

⑰ Tái nhập viện do mọi nguyên nhân

⑱ Tái nhập viện do nguyên nhân tim mạch

Biến chứng trong tháng 2-3

⓪Không biến chứng

①Di lệch điện cực tạo nhịp bó His

②Thủng vách liên thất

③Tăng ngưỡng tạo nhịp

④Điện cực tạo nhịp mất dẫn

⑤Tràn khí màng phổi

⑥Tràn máu

⑦Tụ Máu

⑧Nhiễm trùng túi máy

⑨Nhiễm trùng huyết

⑩Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 

⑪Blốc nhánh phải hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑫Blốc nhánh phải hoàn toàn không phục hồi

⑬ blốc nhĩ thất hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑭ blốc nhĩ thất hoàn toàn không phục hồi

⑮blốc nhánh trái hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑯blốc nhánh trái hoàn toàn không phục hồi 

⑰ Tái nhập viện do mọi nguyên nhân

⑱ Tái nhập viện do nguyên nhân tim mạch

Biến chứng trong tháng 4-6

⓪Không biến chứng

①Di lệch điện cực tạo nhịp bó His

②Thủng vách liên thất

③Tăng ngưỡng tạo nhịp

④Điện cực tạo nhịp mất dẫn

⑤Tràn khí màng phổi

⑥Tràn máu

⑦Tụ Máu

⑧Nhiễm trùng túi máy

⑨Nhiễm trùng huyết

⑩Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 

⑪Blốc nhánh phải hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑫Blốc nhánh phải hoàn toàn không phục hồi

⑬ blốc nhĩ thất hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑭ blốc nhĩ thất hoàn toàn không phục hồi

⑮blốc nhánh trái hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑯blốc nhánh trái hoàn toàn không phục hồi 

⑰ Tái nhập viện do mọi nguyên nhân

⑱ Tái nhập viện do nguyên nhân tim mạch

Biến chứng trong tháng 7-12

⓪Không biến chứng

①Di lệch điện cực tạo nhịp bó His

②Thủng vách liên thất

③Tăng ngưỡng tạo nhịp

④Điện cực tạo nhịp mất dẫn

⑤Tràn khí màng phổi

⑥Tràn máu

⑦Tụ Máu

⑧Nhiễm trùng túi máy

⑨Nhiễm trùng huyết

⑩Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 

⑪Blốc nhánh phải hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑫Blốc nhánh phải hoàn toàn không phục hồi

⑬ blốc nhĩ thất hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑭ blốc nhĩ thất hoàn toàn không phục hồi

⑮blốc nhánh trái hoàn toàn phục hồi sau ______phút

⑯blốc nhánh trái hoàn toàn không phục hồi 

⑰ Tái nhập viện do mọi nguyên nhân

⑱ Tái nhập viện do nguyên nhân tim mạch

                    mmHg

sau 1 tháng sau 3 tháng

⓪①②③④

                  lần/phút

⓪①②③④

                       mm

                          ml

                  lần/phút

⓪①②③④

sau 3 tháng

                          %

                         ml

                          ml

                       mm

                    mmHg

Khi nhập viện Khi xuất viện

Theo dõi SAT

                       mm

                    mmHg                     mmHg

                  lần/phút

⓪①②③④

trong tuần đầu

Phân độ suy tim NYHA

nhịp tim

                         ml

                          %

                         ml

sau 6 tháng

                  lần/phút

⓪①②③④

                       mm

                          %

                       mm                        mm                        mm

                          ml

trước đặt máy
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5

Thuốc: 

Thuốc: 

Thuốc: 

Thuốc: 

Thuốc: 

Thuốc: 

Thuốc: 

Thuốc: 

Thuốc: 

Thuốc: 

Thuốc: 

sau 6 tháng

Khi nhập viện

                         ms

Sau khi tạo nhịp 

CSP

khi hiệu chỉnh BBB 

hoàn toàn

⓪không  

①có, dày…...   mm

Theo dõi máy tạo 

nhịp His Khi xuất viện sau 1 tháng sau 3 thángNgay sau thủ thuật

⓪Không     ①Có

                         U/l                          U/l

⓪Không     ①Có

⓪Không     ①Có

⓪Không     ①Có

                     pg/ml                      pg/ml                      pg/ml

⓪không  

①1/4 ②2/4  ③3/4  

④4/4, ERO=…..mm

⓪không  

①1/4 ②2/4  ③3/4  

④4/4, ERO=…..mm

⓪không  

①1/4 ②2/4  ③3/4  

④4/4, ERO=…..mm

⓪không  

①1/4 ②2/4  ③3/4  

④4/4, ERO=…..mm

⓪không  

①1/4 ②2/4  ③3/4  

④4/4, ERO=…..mm

khi hiệu chỉnh BBB 

1 phần

                         ms

nhịp bệnh nhân

khác ⓪Không     ①Có

⓪Không     ①Có

⓪Không     ①Có

⓪Không     ①Có

Troponin I

⓪không  

①có, dày…...   mm

Amiodarone

Statin

Flecainide ⓪Không     ①Có

⓪Không     ①Có

⓪Không     ①Có

Theo dõi điều trị

Lợi tiểu khác

Digoxin

kháng kết tập tiểu cầu 

                         ms                          ms                          ms                          ms

⓪không  

①có, dày…...   mm

⓪không  

①có, dày…...   mm

Creatinin

CKMB

                     mg/dL

                       mg/dl                        mg/dl

                     pg/ml

                       mg/dl

sau 6 tháng

                     pg/ml

                     pg/ml

                         U/l

                       mg/dl

Hở van 2 lá

Dịch màng tim

⓪không  

①có, dày…...   mm

                     mg/dL                      mg/dL

                         ms

sau 3 tháng

                     pg/ml

                     mg/dL

                         ms                          ms

Trước đặt máy

BNP

ng/L ng/L ng/L ng/L

liều dùng

liều dùng

liều dùng

Độ rộng QRS

                         U/l

Ức chế thụ thể men 

chuyển

LAVT

Theo dõi sinh hóa

NT-proBNP

BUN

                         ms

                     pg/ml

sau 1 tháng

Ức chế thụ thể beta

Ức chế men chuyển

Theo dõi ECG

tạo nhịp tạm thời 

thất phải

Tần số tim bệnh nhân

                          

lần/phút

                          

lần/phút

                            

lần/phút

                               

lần/phút

                               

lần/phút

liều dùng

liều dùng

liều dùng

liều dùng

liều dùng

liều dùng

liều dùng

liều dùng

liều dùng

liều dùng

⓪Không     ①Có

⓪Không     ①Có

ARNI

Kháng đông uống

Kháng aldosterol

tổng thời gian rung 

nhĩ 

Số cơn nhanh trên thất

Số cơn rung nhĩ
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……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms ……….V/ ……..ms

Số cơn nhanh thất

AS(%)

AP(%)

VS (%)

VP (%)

Biên độ P                          mV                          mV                          mV                          mV                          mV

Biên độ R                          mV                          mV                          mV                          mV                          mV

Điện trở dây nhĩ phải                            Ω                            Ω                            Ω                            Ω                            Ω

                           Ω                            Ω                            Ω                            Ω

ngưỡng chọn lọc cơ 

tim ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/

Ngưỡng không chọn 

lọc unipolar

Ngưỡng không chọn 

lọc bipolar
Ngưỡng tạo nhịp có 

hiệu chỉnh 1 phần 

unipolar
Ngưỡng tạo nhịp có 

hiệu chỉnh 1 phần 

bipolar

Ngưỡng tạo nhịp có 

hiệu chỉnh hoàn toàn 

unipolar

Ngưỡng tạo nhịp có 

hiệu chỉnh hoàn toàn 

bipolar

Ngưỡng chọn lọc 

bipolar ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/

Ngưỡng chọn lọc 

unipolar ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/ ……….V/

Điện trở dây thất His                            Ω
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Tên bệnh nhân:

Số nhập viện:

1. Tối ưu hóa bằng đo VTI qua phổ van 2 lá

Nhịp BN (mode ODO)

AVs tối ưu=

AVp tối ưu=

2. Tối ưu hóa bằng đo VTI qua phổ van động mạch chủ

Nhịp BN (mode ODO)

AVs tối ưu=

AVp tối ưu=

3. Tối ưu hóa bằng đo DFT qua van 2 lá

Nhịp BN (mode ODO)

AVs(ms)= 80ms

AVs(ms)= 40ms

AVs(ms)= 60ms

LẦN 1 LẦN 2 Lần 3 Trung bình

AVp(ms)= 180ms

AVp(ms)= 200ms

AVp(ms)= 140ms

AVp(ms)= 160ms

AVp(ms)= 100ms

AVp(ms)= 120ms

AVs(ms)= 160ms

AVp(ms)= 80ms

AVs(ms)= 120ms

AVs(ms)= 140ms

AVs(ms)= 80ms

AVs(ms)= 100ms

AVs(ms)= 40ms

AVs(ms)= 60ms

LẦN 1 LẦN 2 Lần 3 Trung bình

AVp(ms)= 180ms

AVp(ms)= 200ms

AVp(ms)= 140ms

AVp(ms)= 160ms

AVp(ms)= 100ms

AVp(ms)= 120ms

AVs(ms)= 160ms

AVp(ms)= 80ms

AVs(ms)= 120ms

AVs(ms)= 140ms

AVs(ms)= 80ms

AVs(ms)= 100ms

AVs(ms)= 40ms

AVs(ms)= 60ms

TỐI ƯU HÓA KHOẢNG AV  

LẦN 1 LẦN 2 Lần 3 Trung bình
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AVs tối ưu=

AVp tối ưu=

AVp(ms)= 180ms

AVp(ms)= 200ms

AVp(ms)= 140ms

AVp(ms)= 160ms

AVp(ms)= 100ms

AVp(ms)= 120ms

AVs(ms)= 160ms

AVp(ms)= 80ms

AVs(ms)= 120ms

AVs(ms)= 140ms

AVs(ms)= 100ms
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Tên bệnh nhân:

Số nhập viện: trung bình

1. LVPmax 

(mmHg) =
1. LVPmax 

(mmHg) =
3. LVPmax 

(mmHg) =

1.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

1. MAP =

(mmHg) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
1.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

2.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

1.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

1. LVPmax 

(mmHg) =
1. LVPmax 

(mmHg) =
3. LVPmax 

(mmHg) =

1.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

1. MAP =

(mmHg) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
1.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

2.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

3.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

AsVp(ms)  

tối ưu = 1. LVPmax 

(mmHg) =
1. LVPmax 

(mmHg) =
3. LVPmax 

(mmHg) =

AsVp(ms)  

tối ưu = 1.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

AsVp(ms)  

tối ưu = 1. MAP =

(mmHg) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

AsVp(ms)  

tối ưu =

1.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

2.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

3.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

1. LVPmax 

(mmHg) =
1. LVPmax 

(mmHg) =
3. LVPmax 

(mmHg) =

1.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

1. MAP =

(mmHg) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

1.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

2.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

3.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

1. LVPmax 

(mmHg) =
1. LVPmax 

(mmHg) =
3. LVPmax 

(mmHg) =

1.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

1. MAP =

(mmHg) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
1.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

2.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

3.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

4. Tối ưu hóa bằng đo thông tim

Nhịp bệnh nhân (mode 

ODO)

AsVp(ms) = 160

Nhịp bệnh nhân (mode 

AAI)

4.1 Thay đổi huyết động khi cài đặt theo AsVp tối ưu của PP dP/dtmax

AsVp(ms) 

dP/dtmax   

tối ưu =
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ApVp(ms) 

= 200

1. LVPmax 

(mmHg) =
1. LVPmax 

(mmHg) =
3. LVPmax 

(mmHg) =

1.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

1. MAP =

(mmHg) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
1.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

2.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

3.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

ApVp(ms)  

tối ưu = 1. LVPmax 

(mmHg) =
1. LVPmax 

(mmHg) =
3. LVPmax 

(mmHg) =

ApVp(ms)  

tối ưu = 1.LV dP/dt

 (mmHg/s) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

ApVp(ms)  

tối ưu = 1. MAP =

(mmHg) =
2. LVPmax 

(mmHg) =
3.LV dP/dt

 (mmHg/s) =

ApVp(ms)  

tối ưu =

1.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

2.HATT 

ĐMC

(mmHg) =

3.HATT 

ĐMC

(mmHg) =
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Hướng dẫn: Hãy trả lời từng câu hỏi bằng cách khoanh tròn. Không có câu trả 

lời nào đúng hay sai. Nếu chưa chắc chắn, vui lòng đưa ra câu trả lời phù hợp 

với bạn nhất. 

 

1. Bạn thấy sức khỏe của mình là: 

                                  ( Khoanh tròn một câu ) 

Rất tuyệt vời .......................................................................................... 1 

Rất tốt .................................................................................................... 2 

Tốt ......................................................................................................... 3 

Trung bình ............................................................................................. 4 

Kém  ...................................................................................................... 5 

 

2. So với năm ngoái, sức khỏe hiện nay của bạn nói chung như thế nào? 

 

                                                                                   (Khoanh tròn một câu ) 

Tốt hơn năm ngoái nhiều ...................................................................... 1 

Tốt hơn năm ngoái ................................................................................ 2 

Cũng như năm ngoái ............................................................................. 3 

Kém hơn năm ngoái .............................................................................. 4 

Kém hơn năm ngoái nhiều .................................................................... 5 

 

Phụ  lục 5

KHẢO SÁT CHẤT LƯỢNG SỐNG

BẰNG  BỘ  CÂU HỎI SF-  36 ĐÃ  ĐƯỢC VIỆT HÓA VÀ  CHUẨN HÓA
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3. Sau đây là những hoạt động bạn có thể làm hàng ngày. Tình trạng sức khỏe 

hiện nay có hạn chế bạn thực hiện các hoạt động này không? Nếu có, ở mức 

độ nào? 

                                                           ( Khoanh tròn một câu trên mỗi hàng ) 

Hoạt động 

Có hạn 

chế 

nhiều 

Có hạn 

chế chút 

ít 

Không 

hạn chế 

gì cả 

a.Các hoạt động mạnh như chạy bộ, 

nhấc vật nặng, chơi môn thể thao đòi 

hỏi vận động nhiều (bóng đá, bóng 

chuyền, cầu lông…) 

 

1 

 

2 

 

3 

b.Các hoạt động vừa phải như đi bộ, lau 

nhà, dời bàn ghế trong nhà….. 

1 2 3 

c. Xách theo hàng hóa mua được trong 

khi đi chợ hay siêu thị 

1 2 3 

d. Leo nhiều bậc cầu thang 1 2 3 

 

e. Leo một bậc cầu thang 1 2 3 

 

f. Cúi gập người, khom lưng hay quì 

(chẳng hạn khi lễ bái) 

1 2 3 

 

g. Đi bộ hơn 1cây số rưỡi 1 2 3 

 

h. Đi bộ khoảng nửa cây số 1 2 3 

 

i. Đi bộ khoảng 100 thước 1 2 3 

 

j. Tự mình tắm rửa hoặc thay quần áo 1 2 3 
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4. Trong tháng vừa qua, bạn có bị trở ngại trong công việc hoặc các sinh hoạt 

hằng ngày do tình trạng sức khỏe của mình hay không? 

 

                                                            (Khoanh tròn một câu trên mỗi hàng) 

                                                                                               Có            Không 

a. Thời gian làm việc hay các sinh hoạt khác giảm đi           1                  2 

b. Hiệu quả làm việc kém hơn                                               1                  2 

c. Bị hạn chế trong lúc làm việc hay các sinh hoạt khác       1                  2 

d. Gặp khó khăn trong lúc làm việc cũng như các sinh         1                  2 

    hoạt khác (chẳng hạn phải tốn nhiều sức hơn) 

 

5. Trong tháng vừa qua, bạn có bị trở ngại trong công việc hoặc các sinh hoạt 

hằng ngày do tâm lí xáo trộn của mình hay không? 

 

                                                             (Khoanh tròn một câu trên mỗi hàng)          

                                                                                                 Có        Không 

a. Thời gian làm việc hay các sinh hoạt khác giảm đi 1              2 

b. Hiệu quả làm việc kém hơn                                                   1              2 

c. Không để tâm trong lúc làm việc cũng như các                     1              2 

    sinh hoạt khác 
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6. Trong tháng vừa qua, tình trạng sức khỏe hoặc tâm lý xáo trộn ảnh hưởng 

đến mối quan hệ xã hội của bạn với người than trong gia đình, bè bạn, hàng 

xóm láng giềng hay với các nhóm bạn bè khác ở mức độ nào? 

 

                                                                              (Khoanh tròn một câu) 

Không hề ............................................................................................... 1 

Không đáng kể ...................................................................................... 2 

Tương đối .............................................................................................. 3 

Khá nhiều .............................................................................................. 4 

Rất nhiều ............................................................................................... 5 

 

7. Trong tháng vừa qua, các cơn đau hoặc nhức mỏi trong người đã ảnh hưởng 

đến bạn ở mức độ nào? 

 

                                                                             (Khoanh tròn một câu) 

Không hề  .............................................................................................. 1 

Chút ít .................................................................................................... 2 

Hơi hơi  ................................................................................................. 3 

Tương đối  ............................................................................................. 4 

Nhiều  .................................................................................................... 5 

Rất nhiều ............................................................................................... 6 
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8. Trong tháng vừa qua, các cơn đau hoặc nhức mỏi trong người đã ảnh hưởng 

đến việc làm hàng ngày của bạn như thế nào (bao gồm cả công việc nhà và 

ngoài gia đình) 

                                                                             (Khoanh tròn một câu) 

Không hề  .............................................................................................. 1 

Chút ít .................................................................................................... 2 

Tương đối .............................................................................................. 3 

Khá nhiều .............................................................................................. 4 

Rất nhiều ............................................................................................... 5 

 

9. Những câu hỏi dưới đây đề cập đến cách thức mọi sự việc xảy ra và cảm 

nghĩ của bạn đối với những sự việc đó như thế nào trong tháng vừa qua? Xin 

vui lòng trả lời từng câu hỏi phù hợp với từng cảm nghĩ của bạn. 

 

                                                            (Khoanh tròn một câu trên mỗi hàng) 

 Mọi 

lúc 

Nhiều 

lúc 

Đôi 

lúc 

Ít 

khi 

Hiếm 

khi 

Hoàn 

toàn 

không 

a. Bạn có hăng hái nhiệt tình 

với cuộc sống hiện tại hay 

không? 

1 2 3 4 5 6 

b. Bạn có căng thẳng đầu óc 

hay không? 

1 2 3 4 5 6 

c. Có bao giờ bạn cảm thấy 

chán chường mà chẳng có gì 

làm bạn vui lên đươc không? 

1 2 3 4 5 6 
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d. Có bao giờ bạn cảm thấy 

thoải mái và yên tâm không? 

1 2 3 4 5 6 

e. Bạn có cảm thấy mình dồi 

dào sức lực hay không? 

1 2 3 4 5 6 

f. Có bao giờ bạn cảm thấy 

ưu tư và buồn hay không? 

1 2 3 4 5 6 

g. Bạn có thấy mình kiệt sức 

hay không? 

1 2 3 4 5 6 

h. Bạn thấy mình là người 

sung sướng hay không? 

1 2 3 4 5 6 

i. Bạn có cảm giác mệt mỏi 

hay không? 

1 2 3 4 5 6 

 

10. Trong tháng vừa qua, tình trạng sức khỏe hay tâm lý xáo trộn có ảnh hưởng 

đến mối quan hệ xã hội của bạn như thế nào( chẳng hạn đi thăm bạn bè, người 

thân) ? 

 

                                                                              ( Khoanh tròn một câu ) 

Mọi lúc  ................................................................................................. 1 

Nhiều lúc ............................................................................................... 2 

Ít khi ...................................................................................................... 3 

Hiếm khi ................................................................................................ 4 

Hoàn toàn không ................................................................................... 5 
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11. Mỗi câu dưới đây đúng hay không đúng với bạn ở mức độ nào? 

 

                                                            (Khoanh tròn một câu trên mỗi hàng) 

 Hoàn 

toàn 

đúng 

Gần 

đúng 

Không 

biết 

Gần 

như 

không 

đúng 

Hoàn 

toàn 

không 

đúng 

a. Dường như tôi dễ bị bệnh hơn 

những người khác 

1 2 3 4 5 

b. Tôi khỏe mạnh như những 

người mà tôi quen biết 

1 2 3 4 5 

c. Tôi biết sức  khỏe mình đang 

đi đi xuống 

1 2 3 4 5 

d. Sức khỏe tôi là tuyệt vời 1 2 3 4 5 

 

 

Cám ơn bạn đã tham gia cuộc thăm dò này! 
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                           PHỤ LỤC 6 - TRƯỜNG HỢP  LÂM SÀNG MINH HỌA

1.  Hành chính

Họ  tên: NGUYỄN VĂN NG.

Năm sinh: 1927

Giới: Nam

Ngày nhập viện: 17/10/2023

Khoa: Điều trị  Rối loạn nhịp, Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện Chợ  Rẩy

2. Lý do nhập viện:  Khó thở

3. Bệnh sử: Bệnh nhân và người nhà bệnh  nhân khai

Bệnh nhân thường xuyên  cảm thấy  khó thở, khó thở  cả  2 thì, tăng lên  khi nằm  đầu thấp  và

khi gắng sức, giảm khi ngồi. Thỉnh thoảng có kèm đau tức ngực, kéo dài < 20 phút. Bệnh

nhân không điều trị  gì.  Trong ngày nhập viện, tình trạng khó thở  trở  nên nặng hơn, khiến

bệnh nhân chỉ  nằm sinh hoạt tại giường nên bệnh nhân được nhập Bệnh viện Cai Lậy.

Tại  Bệnh  viện  Cai  Lậy,  bệnh  nhân  được  phát  hiện  tình  trạng  nhịp  tim  chậm  nên  được

chuyển lên Bệnh viện Chợ  Rẫy với chẩn đoán: Block nhĩ thất độ  3  –  Suy tim  –  Tăng huyết

áp  –  Thiếu máu cơ tim.

4. Tiền căn:

Bệnh nhân phát hiện suy tim, bệnh tim thiếu máu cục bộ  và tăng huyết áp  đã nhiều năm,

nhưng  điều trị  không thường xuyên

5.  Tình trạng lúc nhập viện

Bệnh nhân tỉnh, tiếp xúc được

Khó thở  nhiều

Sinh hiệu:

M: 45 lần/phút

HA: 180/100 mmHg

6. Kết quả  cận lâm sàng

Xét nghiệm huyết học và sinh hóa:

Huyết học: BC: 8.7 G/L, HGB: 127 g/L, TC: 411 G/L

Chức năng gan: AST: 36 U/L, ALT: 53 U/L

Chức năng thận: Creatinin: 1.22 mg/dL

Điện giải: Na: 139 mmol/L, K: 3.8 mmol/L

NT-proBNP: 1192.67 pmol/L
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ECG: Block nhĩ thất độ 3 nhịp thoát bộ nối 

 
Hình 1: Block nhĩ thất độ 3 nhịp thoát bộ nối. 

Siêu âm tim: 

  LVDD: 43 mm 

  EF (Teicholz): 42%, EF (Simpson): 33% 

  Giảm động vách liên thất 

8. Chẩn đoán: Block nhĩ thất độ 3 nhịp thoát bộ nối - Suy tim EF 33% NYHA III - Bệnh 

tim thiếu máu cục bộ -  Tăng huyết áp 

9. Hướng xử trí: 

Cấy máy tạo nhịp tim His  

Tối ưu hóa điều trị suy tim 

Kiểm soát huyết áp 

10. Cấy máy tạo nhịp dưới da: 

Bệnh nhân có tình trạng suy tim EF 33%, block nhĩ thất độ 3, dự kiến gánh nặng tạo nhịp 

thất phải > 20%. Do đó bệnh nhân này có chỉ định cấy máy tạo nhịp có chức năng tái đồng 

bộ tim có hoặc không có chức năng khử rung. 

Tuy nhiên bệnh nhân không đủ chi phí thực hiện cấy máy CRT, để giảm tình trạng suy tim 

do tạo nhịp, cấy máy tạo nhịp bó His là hợp lý để thay thế CRT trong điều trị suy tim và 

nhịp tim chậm trong trường hợp này. 

* Cấy dây tạo nhịp tại bó His (His bundle pacing - HBP) 

Chúng tôi sử dụng hệ thống thăm dò điện sinh lý trong buồng tim thông qua tín hiệu trên 

máy PSA, ghi nhận được tín hiệu của bó His. Sau đó tiến hành xoắn điện cực và kiểm tra 

ngưỡng tạo nhịp và hình thái QRS tạo nhịp. 
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Hình 7: Siêu âm tim tối ưu hóa bằng cách đo VTI qua van động mạch chủ, quan van 2 lá 

và đo thời gian đổ đầy thất DFT 

 

* ECG sau thủ thuật: Nhịp máy tạo nhịp với phức bộ QRS hẹp 

 
Hình 8: ECG sau cấy máy tạo nhịp bó His 

 

11. Theo dõi và tiến triển sau điều trị** 

Sau 6 tháng, bệnh nhân hết khó thở, có thể tự sinh hoạt, vệ sinh cá nhân 

Siêu âm tim cho thấy EF cải thiện rõ từ 33% tăng lên 56% 

Các thông số tạo nhịp trong giới hạn bình thường 

 

Hình 9: Siêu âm tim qua thành ngực sau cấy máy 6 tháng 

 

12. Kết luận 

Trường hợp bệnh nhân lớn tuổi, block nhĩ thất độ 3 trên nền suy tim EF thấp, việc điều trị 

bằng tạo nhịp bó His giúp duy trì co bóp sinh lý, cải thiện rõ chức năng tim. Trường hợp 

minh họa ứng dụng của CSP trong suy tim do nhịp chậm. Việc thông tim và siêu âm 

Doppler tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ thất góp phần gia tăng hiệu quả điều trị. 
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