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TÓM�TẮT
Nghiên cứu tần suất và đặc điểm rối loạn nhịp 

nhĩ nhanh (AHRE) ở bệnh nhân mang máy tạo 
nhịp vĩnh viễn (MTNVV) hai buồng theo dõi trung 
hạn tại Viện Tim mạch Việt Nam từ tháng 7/2018 
đến 7/2019. Phương pháp nghiên cứu quan sát có 
theo dõi dọc 100 BN được cấy MTNVV hai buồng, 
được kiểm tra máy tạo nhịp theo hẹn 1 tháng, 3 
tháng, 6 tháng sau cấy máy.

Kết quả: 100 bệnh nhân được cấy MTNVV 
vì bloc nhĩ thất (56%), hội chứng suy nút xoang 
(42%) và 2% do nguyên nhân khác. Sau 1, 3, 6 
tháng kiểm tra máy có 9%, 11% và 16% BN có cơn 
AHRE. Tỷ lệ cơn AHRE không triệu chứng sau 
cấy máy 1,3 và 6 tháng lần lượt là 88,9%; 92,9% và 
93,75%. Cơn AHRE đầu tiên xuất hiện sau cấy máy 
trung bình 46,2±2,4 ngày. Số cơn AHRE trung bình 
sau 6 tháng chiếm tỷ lệ cao nhất 151±3,1 cơn, thời 
gian trung bình 1 cơn AHRE kéo dài 140 phút.

Kết luận: Nghiên cứu cho thấy các rối loạn nhịp 
nhĩ nhanh xuất hiện khá phổ biến ở BN mang máy 
tạo nhịp vĩnh viễn. Cơn xuất hiện ngày càng dày, 
nhưng phần lớn là không có triệu chứng cho nên 
khó phát hiện để có chiến lược dự phòng tắc mạch 
hệ thống một cách đầy đủ. 

Từ khóa: Rối loạn nhịp nhĩ nhanh, rung nhĩ, 
máy tạo nhịp hai buồng.

ĐẶT�VẤN�ĐỀ
Máy tạo nhịp vĩnh viễn (MTNTVV) có chức 

năng cơ bản là tạo nhịp tim giúp giảm tỷ lệ tử vong 
cũng như cải thiện chất lượng sống của bệnh nhân 
mắc các rối loạn nhịp chậm. Bên cạnh đó, MTNVV 
còn có chức năng ghi và lưu lại hình ảnh điện đồ 
trong buồng tim khi có rối loạn nhịp. Rối loạn nhịp 
nhĩ nhanh (AHRE: Atrial high rate episodes) là các 
rối loạn nhịp có nguồn gốc từ tầng trên thất, được 
xác định bởi điện đồ nhĩ do dây điện cực nhĩ phải ghi 
lại, có tần số nhanh (thường là trên 190 nhịp/phút). 
Phần lớn các cơn AHRE được phát hiện tình cờ khi 
kiểm tra định kỳ MTNVV bằng máy lập trình. Trong 
khi đó AHRE được coi có liên quan đến tắc mạch 
não ở các trường hợp đột quỵ không rõ nguyên 
nhân. [1]. Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về 
AHRE ở BN mang MTNVV và nguy cơ tắc mạch 
như nghiên cứu của Feddman 2017 [2]. Tại Việt 
Nam, Trịnh Văn Nhị và cs đã nghiên cứu về cơn rung 
nhĩ ở bệnh nhân MTNVV 2 buồng và đây là nghiên 
cứu cắt ngang, không xác định được thời điểm xảy ra 
rung nhĩ hay các rối loạn nhịp nhĩ sau cấy máy [3]. 
Nhằm xác định thời điểm xuất hiện cơn AHRE sau 
cấy máy, những cơn này ngắn hay dài, tần suất xuất 
hiện ra sao… chúng tôi đã tiến hành đề tài này với 
mục tiêu: Mô tả đặc điểm rối loạn nhịp nhĩ nhanh ở 
bệnh nhân mang máy tạo nhịp vĩnh viễn hai buồng.
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Hình 1. Hình ảnh cơn AHRE phát hiện được trên máy 
lập trình 
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Biểu đồ1. Kết quả tần suất AHRE và rung nhĩ qua 
theo dõi dọc

ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP
Bao gồm 100 BN được cấy MTNVV hai buồng 

và theo dõi định kì tại Viện Tim mạch Việt Nam - 
Bệnh viện Bạch Mai, trong thời gian từ 01/07/2018 
đến 01/07/2019.

�iết kế nghiên cứu: nghiên cứu quan sát có theo 
dõi dọc, lấy mẫu thuận tiện, theo trình tự thời gian.

Tiêu chuẩn chọn BN: BN được cấy MTNVV 
hai buồng, trước khi cấy máy chưa được phát hiện 
các rối loạn nhịp nhĩ như: rung nhĩ, nhịp nhanh nhĩ 
hay cuồng nhĩ, không dùng thuốc chống loạn nhịp 
trước cấy máy, đồng ý tham gia nghiên cứu và thu 
thập được đủ thông tin cho nghiên cứu.

BN được chọn vào nghiên cứu được thăm khám 
lâm sàng, ghi điện tâm đồ, siêu âm tim làm một số 
xét nghiệm cơ bản. Sau đó BN được cấy MTNVV. 
Sau khi ra viện, BN được kiểm tra máy tạo nhịp 
bằng máy lập trình sau 1, 3, 6 tháng. 

Máy lập trình là phương tiện dùng để kiểm tra, 
đánh giá chức năng dây điện cực và MTNVV, đồng 
thời máy cho phép ghi, lưu lại điện đồ buồng tim 
các loại rối loạn nhịp tim mà máy đã cài đặt thông 
qua chức năng Diagnostic hay Observations.

Xử lí thống kê: Bằng phương pháp thống kê 
với sự hỗ trợ của phần mềm STATA 14.0, sử dụng 
test thống kê Khi bình phương/Fisher test, T-test, 
Mann Whitney test, tương quan OR, giá trị p<0.05 
được coi là có ý nghĩa thống kê.

KẾT�QUẢ�
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu 100 bệnh nhân 

được cấy MTNVV 2 buồng vì bloc nhĩ thất (56%), 
hội chứng suy nút xoang (42%) và 2% còn lại là do 
các nguyên nhân khác. 

Bảng 1. Các đặc điểm chung cơ bản

Đặc điểm                                                         

Số bệnh nhân (n)
Tuổi (năm) (TB±SD)     

100
67±15.7

Giới Nam, n (%) 39(%)

Các bệnh nội khoa kèm theo, n (%)

  THA    49(%)

  ĐTĐ2   7(%)

  Suy tim 5(%)

  NMCT cũ 5(%)

  Đột quỵ   5(%)

  Suy thận 4(%)

  Hội chứng mạch vành cấp     4(%)

Tất cả các bệnh nhân này khi ra viện sẽ được hẹn 
khám định kỳ sau 1, 3 và 6 tháng. Các loại rối loạn 
nhịp nhĩ phát hiện được qua máy lập trình được thể 
hiện ở biểu đồ dưới đây:

Dựa vào thời gian kéo dài của cơn AHRE: được 
tính từ lúc xuất hiện đến khi hết cơn, chúng tôi thu 
được kết quả: 
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Bảng 2. �ời điểm, số lượng và thời gian kéo dài của 
cơn AHRE

Đặc điểm
Ngày có cơn AHRE đầu tiên (TB±SD)
 Số cơn AHRE*                        
Sau 1 tháng     
Sau 3 tháng 
Sau 6 tháng     
gời gian cơn AHRE (phút)  
Trung bình   
Min    
Max   

46,2 ±2,4

9,2±2,3
43±2,8

151±3,1

140
0,23 
1096

Ghi chú: * p<0,05, giá trị p so sánh trung bình ghép 
cặp 1 tháng với 3 tháng, 3 tháng với 6 tháng, 1 tháng 
với 6 tháng.

Số cơn AHRE phát hiện được khi theo dõi 
MTNVV tăng dần theo thời gian. Trong đó bệnh 
nhân có nhiều cơn AHRE nhất là 536 cơn. ¤ời 
gian cơn AHRE kéo dài trung bình là 140 phút, 
ngắn nhất là 14 giây và dài nhất là 1096 phút. Nếu 
coi thời gian kéo dài của cơn AHRE có ý nghĩa về 
mặt tiên lượng là 5,5 giờ thì chúng tôi thấy 18,75% 
số bệnh nhân có cơn AHRE >5,5 giờ.   

Phần lớn các BN được phát hiện có cơn AHRE là 
tình cờ khi đi khám định kỳ. Những trường hợp này 
được coi là những bệnh nhân có cơn AHRE nhưng 
không có triệu chứng. Tỷ lệ cơn AHRE không triệu 
chứng sau cấy máy 1,3 và 6 tháng lần lượt là 88,9%; 
92,9% và 93,75%.    

BÀN�LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi trung bình 

là 67±15,7 tuổi, trong đó nữ gặp nhiều hơn nam. 
Tỷ lệ bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có 
tiền sử THA là khá cao, chiếm tới 49%, vì đây cũng 
là độ tuổi có tỷ lệ THA cao theo nhiều nghiên cứu 
dịch tễ.

Số BN cấy máy tạo nhịp vì blốc nhĩ thất chiếm 
tỷ lệ cao nhất là 56% và hội chứng suy nút xoang 
chiếm 42%, trong đó có 2 bệnh nhân cấy máy do 
chênh áp trong bệnh cơ tim phì đại và 1 bệnh nhân 
có hội chứng QT kéo dài. Tỷ lệ này cũng tương 
đương 1 số nghiên cứu như nghiên cứu của Juan 
Benezet-Mazuecos năm 2017 [4]. 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện ở 100 
bệnh nhân mang MTNVV hai buồng, xác định 
được tỷ lệ mắc AHRE sau 6 tháng là 16% và tỷ lệ 
mắc rung nhĩ là 2%. Kết quả trên cho thấy tỷ lệ 
AHRE ở bệnh nhân mang MTNVV là không nhỏ. 
Như trong nghiên cứu ASSERT của Healey và cộng 
sự đăng trên tờ New England Journal Medicine năm 
2012 trên 261 bệnh nhân với khoảng AHRE và thời 
gian tương tự chúng tôi và theo dõi trong thời gian 
3 tháng đã cho kết quả có tới 10,1% số bệnh nhân 
mang MTNVV có cơn AHRE [6]. Với số bệnh 
nhân nhiều hơn và thời gian theo dõi dài hơn, như 
trong phân tích gộp SOSAF với 10.016 người, trong 
thời gian theo dõi 24 tháng có đến 43% bệnh nhân 
có ít nhất 1 cơn AHRE >5 phút ít nhất trong 1 ngày 
[7]. Điều này chứng tỏ các cơn AHRE có tần suất 
cao và tăng dần theo thời gian.

Nguyên nhân của sự gia tăng tỷ lệ AHRE ở bệnh 
nhân mang MTNVV đã được đề cập đến trong một 
số nghiên cứu. Đối với chỉ định tạo nhịp thì ở bệnh 
nhân blốc nhĩ thất, sự mất đồng bộ giữa co bóp của 
tâm nhĩ và tâm thất đóng vai trò quan trọng trong sự 
xuất hiện và gia tăng rối loạn nhịp nhĩ khi mang máy 
tạo nhịp. Trong nghiên cứu Rick Veasey năm 2011 
đã chỉ ra nếu tỷ lệ tạo nhịp thất >50%, thì ngoài việc 
gây rối loạn đồng bộ nhĩ thất còn gây rối loạn chức 
năng cơ nhú, tăng áp lực và kích thước nhĩ trái dẫn 
đến các rối loạn nhịp tim trong đó nhiều nhất là 
rung nhĩ, rối loạn nhịp nhĩ nhanh. Còn ở bệnh nhân 
suy nút xoang, rối loạn nhịp nhĩ là một phần trong 
diễn biến tự nhiên của bệnh [8].

Khi tìm hiểu về triệu chứng gây ra bởi các cơn 
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AHRE thì thấy rằng: đa số các bệnh nhân không có 
triệu chứng cơ năng, chỉ duy nhất có 1 bệnh nhân 
có triệu chứng, chiếm 6.25%. Điều này cũng tương 
đồng với các nghiên cứu khác trên thế giới. Như 
trong nghiên cứu Micheal V.Orlov và cộng sự trong 
nhóm có AHRE thì có đến 98.9% bệnh nhân không 
có biểu hiện triệu chứng ở nhóm không có tiền sử 
nhanh nhĩ trước đó. Còn ở nhóm có tiền sử nhanh 
nhĩ thì có đến 77.2% ngày không có biểu hiện triệu 
chứng trong thời gian theo dõi trung bình 21±5,6 
tháng [9]. Do đó có thể thấy rằng nhiều bệnh nhân 
có cơn AHRE hay thậm chí có cả cơn rung nhĩ 
nhưng hoàn toàn không có triệu chứng. Điều này 
dẫn tới việc không được đánh giá nguy cơ tắc mạch 
đại tuần hoàn để sử dụng thuốc chống đông. Chính 
vì thế, ở những bệnh nhân có tắc mạch não, nếu 
không tìm thấy các nguyên nhân khác thì cần phải 
sử dụng các phương pháp theo dõi điện tim kéo dài 
để chẩn đoán cơn rung nhĩ hay cơn AHRE.

Số lượng cơn AHRE tăng dần qua thời gian 
theo dõi. Số cơn trung bình ở các thời điểm 1, 3, 6 
tháng có tương ứng là 9,2; 43; 151 cơn, ít nhất có 
1 cơn, nhiều nhất có 536 cơn, cơn dài nhất kéo dài 
đến 45,6 giờ, cơn ngắn nhất 14 giây. Trong đó trung 
bình cơn đầu tiên khởi phát là sau 46,2 ngày cấy 
máy. Kết quả này cũng tương tự như trong nghiên 
cứu ASSERT năm 2012, trong tổng số những bệnh 
nhân nghiên cứu của họ trung bình có ít nhất 2 cơn 

AHRE. ¤ời gian trung bình để phát hiện cơn đầu 
tiên là sau 35 ngày [5]. Điều này cho thấy việc theo 
dõi Holter thậm chí trong vài ngày có thể không 
phát hiện được rối loạn nhịp này. 

Khi quan sát thời gian của các cơn AHRE, trong 
nghiên cứu của chúng tôi các đối tượng có AHRE 
> 5.5 giờ chiếm tỷ lệ cao nhất 18.75%, sự khác biệt 
mặc dù không có ý nghĩa thống kê tuy nhiên đây là 
các đối tượng có nguy cơ cao khi kết hợp các yếu 
tố nguy cơ gây đột quỵ khác và được khuyến cáo 
sử dụng chống đông trong đồng thuận khuyến cáo 
mới nhất HRS, EH©, APHRS, SOLEACE năm 
2017 [1].

KẾT�LUẬN
Qua theo dõi 6 tháng sau cấy MTNVV 2 buồng 

ở 100 bệnh nhân, cơn AHRE ở các bệnh nhân này 
có các đặc điểm sau: 

- Tỷ lệ có cơn AHRE sau 1; 3; 6 tháng lần lượt là: 
9%; 11%, 16%. Có 2% số bệnh nhân được ghi nhận 
là có cơn rung nhĩ khi kiểm tra máy.

- Cơn AHRE đầu tiên xuất hiện sau cấy MTNVV 
trung bình là 46,2±2,4 ngày. 

- Số lượng cơn AHRE trung bình ở các thời 
điểm 1,3 và 6 tháng sau cấy lần lượt là: 9,2±2,3; 
43±2,8; 151±3,1 cơn. ¤ời gian cơn kéo dài nhất 
là 140 phút và 18,75% số bệnh nhân có cơn AHRE 
kéo dài >5,5 giờ.

ABSTRACT
Objectives: ¤e aim of this study was the frequency and characteristics of atrial high rate episodes 

(AHRE) in patients carried a permanent dual-chamber pacemaker 
Methods: Pacemakers were programmed to log an AHRE when the atrial rate was >190 bpm. In 

the observation study, 100 patients with pacemaker for 1; 3; 6 months followed at the Vietnam Heart 
Institute, who had examination and pacemaker testing at the Vietnam Heart Institute between 01/07/2018 
to 01/7/2019, was diagnosed of AHRE by so²ware installed in programmers. 

Results: In 100 patients, pacemaker-detected AHRE rate was 9%, 11% and 16% a²er 1, 3, 6 months 
following. ¤e incidence of patient AHRE asymptoms a²er 1, 3, 6 months is 88,9%, 92,9%; 93,75%, 
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respectively. ¤e ´rst AHRE occurred on average 46,2±2,4 days a²er implantation. ¤e average number 
of AHRE a±acks a²er 6 months accounted for the highest rate of 151±3,1, the average duration of AHRE 
lasted 140 minutes.

Conclusions: Atrial high rate episodes, without clinical atrial ́ brilation, occurred frequently in patients 
with permanent pacemaker. ¤e vast majority of AHRE patients were asymptomatic. So that detection of 
AHRE was di½cult and prevention of systemic embolism was not mentioned.

Keywords: Atrial high rate episodes, atrial ´brilation, pacemaker
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