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CA�LÂM�SÀNG
Bệnh nhân nam 74 tuổi cấy máy tạo nhịp lần 

đầu năm 2000 do block nhĩ thất độ ba, được thay 
máy năm 2008 do máy hết pin. Năm 2020, bệnh 
nhân được cấy lại máy lần thứ 3 cùng bên do máy 
hết pin, đặt lại điện cực thất do điện cực cũ tăng 
ngưỡng tạo nhịp. Trước nhập viện một tháng, bệnh 
nhân đau răng có sốt, tự điều trị bốn ngày thì đỡ 
sốt, sau đó bệnh nhân có những đợt sốt nhẹ, hay vã 
mồ hôi về đêm, tự điều trị kháng sinh không rõ loại 
có đỡ. Đợt này bệnh nhân tức ngực, vẫn còn những 
cơn sốt đi khám phát hiện cục sùi lớn bám trên dây 
điện cực thất nên được chỉ định nhập viện. 

Chúng tôi cấy máu cho bệnh nhân nhiều lần 
đều âm tính. Siêu âm tim qua thành ngực cũng như 
qua thực quản là hình ảnh sùi lớn bám trên dây điện 
cực, bề mặt xù xì, di động mạnh qua van ba lá, kích 
thước cục sùi là 22x16 mm, không thấy sùi trên các 
van tim, chức năng tâm thu thất trái bảo tồn, áp lực 
động mạch phổi 38 mmHg. Xét nghiệm mạch cầu 
tăng 11,3 G/l, bạch cầu trung tính chiếm 80%, máu 
lắng tăng (24/57 mm), CRP hs 1,6 mg/ dl, PCT 
0,2 ng/ml. Công thức máu của bệnh nhân còn biểu 
hiện thiếu máu nhẹ hồng cầu bình sắc, kích thước 
hồng cầu bình thường, Hb là 130 g/l.

Hình 1. Hình ảnh cục sùi dây điện cực trên SATQTQ

Bệnh nhân được điều trị kháng sinh đường truyền 
tĩnh mạch Vancomycin 2g kết hợp Gentamycin 160 
mg mỗi ngày. Trên lâm sàng và cận lâm sàng đáp ứng 
tốt. Chúng tôi quyết định lên kế hoạch mổ mở với 
tuần hoàn ngoài cơ thể để lấy bỏ toàn bộ hai dây điện 
cực kèm theo cục sùi, sửa van ba lá sau đó đặt dây điện 
cực ngoại mạc tại thành bên thất trái. Điện cực ngoại 
mạc là MyoPore bipolar dài 35 cm kết nối với máy 
tạo nhịp Evity 6 SR của cùng hãng Biotronik. uông 
số tạo nhịp tốt sau khi đặt (Ngưỡng 1.3V/0.4ms, 
trở kháng 600Ω). Bệnh nhân được rút nội khí quản 
một ngày sau khi mổ, toàn trạng ổn định, sau đó 
được đưa về bệnh phòng điều trị đủ ngày kháng sinh 
sau đó xuất viện. Sau một tháng bệnh nhân tái khám 
toàn trạng ổn định, thông số tạo nhịp tốt: ngưỡng 
1.0V/0.4ms, trở kháng 500Ω. Tỷ lệ tạo nhịp 100%, 
không có dấu hiệu nhiễm trùng tại chỗ và toàn thân. 
Bệnh nhân bắt đầu tăng cân trở lại.
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BÀN�LUẬN
Chẩn đoán nhiễm trùng hệ thống của máy 

tạo nhịp và viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn 
(VNTMNK) mà không có nhiễm trùng tại ổ máy 
vẫn là một thách thức lâm sàng. Các triệu chứng có 
thể không đặc hiệu (sốt, ớn lạnh, đổ mồ hôi ban 
đêm) diễn ra một khoảng thời gian dài từ khi cấy 
máy tạo nhịp đến khi bắt đầu triệu chứng cũng như 
chẩn đoán. Bệnh nhân bị nhiễm trùng máy tạo nhịp 
có thể có biểu hiện tắc mạch ở phổi, thường bị chẩn 
đoán nhầm là viêm phổi [1]. Các xét nghiệm máu 
trong đánh giá phản ứng viêm cũng phần nào giúp 
ích trong việc chẩn đoán bệnh. Protein phản ứng C 
(CRP) có thể hữu ích mặc dù xét nghiệm không đặc 
hiệu. Procalcitonin (PCT) có thể có giá trị, đặc biệt 
nếu dương tính ( ≥ 0,05) do độ đặc hiệu cao đối với 
nhiễm trùng túi máy, thuyên tắc mạch nhiễm trùng 
và viêm nội tâm mạc do tụ cầu vàng [2]. 

Về mặt cơ chế nhiễm trùng thì đây là trường hợp 
viêm nội tâm mạc nhiễm trùng (VNTMNK) của 
máy tạo nhịp mà không có nhiễm khuẩn tại ổ máy 
và cấy máu âm tính. Cơ chế nhiễm trùng thường do 
ổ lây nhiễm ở xa, vi khuẩn theo dòng máu đến bám 
vào dây điện cực [3]. Các loại tụ cầu vẫn là tác nhân 
gây bệnh phổ biến nhất (68,4%), đặc biệt là các loại 
tụ cầu trắng (37,6%). Tụ cầu kháng methicillin là 
tác nhân gây bệnh trong 33,8% tổng số ca nhiễm 
CIED. Hầu hết các viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 
đều liên quan đến tụ cầu vàng [4]. 

Kháng sinh là điều trị cơ bản và việc sử dụng kháng 
sinh theo kinh nghiệm yêu cầu phải có phổ phủ được 

tụ cầu đặc biệt là tụ cầu kháng Methicilin. Trong 
trường hợp này, kháng sinh kinh nghiệm được ưu tiên 
lựa chọn theo khuyến cáo là Vancomycin kết hợp với 
gentamincin. Tuy nhiên cần theo dõi chặt chức năng 
thận do hai kháng sinh này có độc tính cao trên thận.

Siêu âm tim qua thành ngực (SATQTN) và siêu 
âm tim qua thực quản (SATQTQ) có giá trị không 
chỉ trong chẩn đoán mà có có vai trò trong hướng 
dẫn điều trị. SATQTN là công cụ đầu tay để phát 
hiện số lượng, kích thước, vị trí các cục sùi, xác định 
cấu trúc giải phẫu của tim, xác định rối loạn chức 
năng tim, van tim liên quan tới cục sùi, phát hiện 
các biến chứng của VNTMNK. SATQTQ bổ xung 
các hạn chế của siêu âm quan thành ngực, phát hiện 
được các cục sùi với kích thước nhỏ hơn, đánh giá 
tốt hơn những nơi mà SATQTN bị hạn chế quan sát 
như tĩnh mạch chủ trên và nhĩ phải [5]. 

Việc loại bỏ toàn bộ hệ thống máy tạo nhịp bao 
gồm máy tạo nhịp và tất cả các dây điện cực (các 
dây cũ, dây mới, các tổ chức nhiễm trùng bám trên 
dây) sẽ quyết định thành công của điều trị [6]. Nếu 
chỉ sử dụng liệu pháp kháng sinh đơn thuần thì tỷ lệ 
tử vong trong 30 ngày cao hơn khoảng bảy lần. Kỹ 
thuật rút dây điện cực theo đường tĩnh mạch qua 
da là phương pháp được ưu tiên lựa chọn đầu tiên 
ở những trung tâm có kinh nghiệm và đầy đủ trang 
thiết bị. Các biến chứng chính và tỷ lệ tử vong ở giai 
đoạn 1 tháng và 12 tháng ở bệnh nhân sử dụng kỹ 
thuật rút dây qua đường tĩnh mạch thấp hơn đáng 
kể so với phương pháp phẫu thuật mở ngực [7], [8]. 
Tuy nhiên, những bệnh nhân có cục sùi lớn hơn 
20mm phẫu thuật mở có thể được xem xét. Một 
số nghiên cứu so sánh việc trì hoãn cấy lại điện cực 
đường nội mạc so với cấy lại ngay đường ngoại mạc 
ở những bệnh nhân VNTMNK liên quan CIED 
thấy rằng cả chiến lược nội mạc và ngoại mạc đều 
cho thấy tỷ lệ thành công ấn tượng với tỷ lệ biến 
chứng thấp cũng như rút ngắn thời gian nằm viện 
[9]. Hình ảnh siêu âm tim của bệnh nhân là một cục 

Hình 2. Cục sùi lớn bám trên dây điện cực cũ
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sùi và bệnh nhân phụ thuộc máy. Hơn nữa dây điện 
cực cũ của bệnh nhân là điện cực Unipolar đã hơn 
20 năm, việc rút dây qua đường tĩnh mạch là rất khó 
khăn và thách thức. Hiện tại trung tâm của chúng 
tôi cũng không đủ phương tiện cho việc tiến hành 
rút dây điện cực qua đường tĩnh mạch. Vậy nên việc 
thực hiện phẫu thuật mổ mở với tuần hoàn ngoài 
cơ thể là lựa chọn hợp lý. Việc lấy toàn bộ tổ chức 
sùi và cấy điện cực thượng tâm mạc rút ngắn thời 
gian nằm viện cũng như tránh được việc phải đặt 
tạo nhịp tạm thời. Việc đó giúp giảm phần nào nguy 
cơ tái phát nhiễm trùng cho bệnh nhân. 

KẾT�LUẬN
Nhiễm trùng CIED là một trong những bệnh 

lý nặng và ngày càng trở nên phổ biến do số lượng 
thiết bị được cấy mới và/hoặc thay thế gia tăng 
nhanh chóng theo thời gian. Việc chẩn đoán sớm 
nhiễm trùng CIED vẫn còn nhiều thách thức. Điều 
trị kháng sinh là điều trị nền tảng, việc loại bỏ toàn 
bộ hệ thống CIED quyết định chính tiên lượng tử 
vong cũng như tái nhập viện cho bệnh nhân. Việc 
cấy lại cần đánh giá kỹ chỉ định, trong trường hơp 
có thể trì hoãn thì nên trì hoãn tới khi các dấu hiệu 
nhiễm trùng hết toàn bộ.


