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Cải tiến của tạo nhịp tái đồng bộ tim (cardiac 
resynchronization therapy – CRT) và cách thức 
giảm tỷ lệ không đáp ứng với tái đồng bộ tim

Ngày nay, các chương trình máy tính hiện đại 
cho phép mô phỏng rối loạn dẫn truyền trong 
thất trái và rối loạn co bóp ở bệnh nhân suy tim. 
Từ đó, các chương trình này cho phép hiểu rõ mối 
quan hệ điện – cơ và có thể giúp dự đoán bệnh 
nhân sẽ có đáp ứng hay không đáp ứng với CRT. 
Các mô hình máy tính này còn hoàn toàn có thể 
mô phỏng cả các vùng sẹo nhồi máu cơ tim. Ngoài 
ra, các phương pháp chẩn đoán khác như cộng 
hưởng từ tim, siêu âm tim, chụp cắt lớp vi tính 
cũng giúp hoạch định chiến lược điều trị tối ưu và 
chuẩn bị trước thủ thuật cho bệnh nhân được cấy 
máy CRT (1). Trong một nghiên cứu, tác giả Ker-
ckho¿s cho thấy ở bệnh nhân suy tim kèm blốc 
nhánh trái được cấy CRT, nếu bệnh nhân có sẹo 
hoại tử cơ tim càng lớn thì càng ít cải thiện chức 
năng thất trái (2). 

Niederer và cộng sự đã tiến hành một nghiên 
cứu dùng mô hình máy tính đánh giá hiệu quả của 
tạo nhịp đa điểm ở bệnh nhân có sẹo cơ tim vùng 
sau bên thất trái. Kết quả nghiên cứu này cho thấy 
phương pháp tạo nhịp đa điểm giúp cải thiện huyết 

động tốt hơn (3). Tuy nhiên, các mô hình máy tính 
thực hiện trên tim động vật sẽ có nhiều điểm hạn 
chế trong việc mô phỏng chính xác rối loạn dẫn 
truyền và rối loạn co bóp trên tim người. Hơn nữa, 
các kết luận mà mô hình máy tính đưa ra cần được 
kiểm chứng bằng các thử nghiệm tiền lâm sàng và 
thử nghiệm lâm sàng trên người thật. 

Một nghiên cứu thuần tập hồi cứu đã được tiến 
hành trên 18406 bệnh nhân được cấy tạo nhịp tái 
đồng bộ tim kèm phá rung tự động (CRT-D) với 
điện cực thất trái loại bốn cực và 5164 bệnh nhân có 
điện cực thất trái loại lưỡng cực. Kết quả nghiên cứu 
cho thấy nhóm bệnh nhân được cấy điện cực loại 
bốn cực có tỷ lệ tử vong, tỷ lệ phải rút bỏ điện cực 
hoặc tỷ lệ điện cực hỏng phải bỏ thấp hơn nhóm 
bệnh nhân được cấy loại lưỡng cực (4). 

Tỷ lệ tử vong thấp hơn ở nhóm được cấy điện cực 
thất trái loại bốn cực có thể lý giải do xác suất phải 
rút bỏ điện cực hoặc bất hoạt điện cực thấp hơn. Do 
đó, tỷ lệ phải tiến hành thủ thuật rút bỏ điện cực thấp 
hơn đồng thời tỷ lệ được tạo nhịp hai thất một cách 
hiệu quả cao hơn. Chúng ta cũng có thể lựa chọn các 
cấu hình tạo nhịp khác nhau trong khi lập trình để 
giải quyết tình huống điện cực bị tăng ngưỡng tạo 
nhịp hoặc trường hợp bị giật cơ hoành. 
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Một nghiên cứu hồi cứu khác được tiến hành 
trên 516 bệnh nhân được cấy CRT bao gồm 278 
bệnh nhân được cấy điệc cực lưỡng cực và 238 bệnh 
nhân được cấy điện cực bốn cực. Kết quả nghiên 
cứu này cho thấy mức độ cải thiện triệu chứng theo 
phân độ NYHA và phân suất tống máu thất trái là 
tương đương giữa hai nhóm và không có sự khác 
biệt có ý nghĩa về tỷ lệ tử vong giữa hai nhóm (5). 
Tuy nhiên, tỷ lệ cấy điện cực thất trái thành công 
cao hơn có ý nghĩa ở nhóm điệc cực loại bốn cực 
(100% so với 97,8%, p = 0,02). �êm vào đó, tỷ lệ 
phải rút bỏ điện cực và tỷ lệ làm bất hoạt điện cực 
thất trái thấp hơn rõ rệt ở nhóm được cấy điện cực 
bốn cực (4,6 so với 11,2%, p = 0,007).

Vị trí đặt điện cực thất trái cũng là một tiêu chí 
quan trọng đóng góp vào thành công của phương 
pháp CRT và phụ thuộc vào từng ca bệnh cụ thể.

Behar và cộng sự đã nghiên cứu vai trò của 
cộng hưởng từ (MRI) tim trong việc quyết định vị 
trí đặt điện cực thất trái (6). Nghiên cứu bao gồm 
14 bệnh nhân có bệnh tim thiếu máu cục bộ được 
chụp MRI tim ngay trước khi cấy CRT. Hình ảnh 
MRI tim được tích hợp vào màn Xquang tăng sáng 
trong quá trình cấy máy để thể hiện vùng sẹo cơ tim 
và xác định vùng co bóp cơ học trễ nhất. Nhờ đó, 
bác sỹ làm thủ thuật sẽ lựa chọn vùng đặt điện cực 
thất trái phù hợp. Ở 10/14 bệnh nhân (70%), người 
ta đã cấy được điện cực thất trái vào đúng vùng tối 
ưu nhờ hướng dẫn của MRI. Nhóm 10 bệnh nhân 
này có ngưỡng tạo nhịp thấp hơn và phức bộ QRS 
cũng thanh mảnh hơn rõ rệt. Nghiên cứu bước đầu 
này cho thấy việc áp dụng MRI để định hướng và 
lựa chọn nhánh tĩnh mạch vành tối ưu cho điện 
cực thất trái trong thủ thuật cấy CRT là hoàn toàn 
khả thi. Kết quả nghiên cứu còn cho thấy tầm quan 
trọng của việc cá thể hóa từng bệnh nhân khi thực 
hiện thủ thuật cấy CRT và vai trò đóng góp của 
chẩn đoán hình ảnh để nâng cao kết quả dài hạn 
cho người bệnh.

Các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh hiện đại cũng 
có thể giúp xác định những bệnh nhân phù hợp với 
từng loại máy cụ thể và giúp dự đoán khả năng đáp 
ứng hay không đáp ứng với CRT.

Một kỹ thuật tiên tiến khác là sử dụng điện cực 
tạo nhịp thất trái mà không cần đưa vào xoang tĩnh 
mạch vành như trước. Loại điện cực thất trái không 
dây này (“WiSE-CRT”) dùng năng lượng siêu âm 
để tạo nhịp thất trái với nguồn phát từ một thiết bị 
được cấy dưới da và được kích hoạt dựa trên xung 
tạo nhịp thất phải từ một điện cực thất phải truyền 
thống (7). Các trung tâm sử dụng nhiều phương 
pháp khác nhau như siêu âm tim, bản đồ điện học - 
giải phẫu, chụp cắt lớp, chụp MRI để xác định vị trí 
tối ưu trong thất trái để gắn điện cực. Kết quả một 
nghiên cứu thuần tập về thiết bị này cho thấy tỷ lệ 
đáp ứng với CRT đạt tới 90%.

Loại điện cực tạo nhịp đa điểm giúp cho việc 
tạo nhịp đồng bộ hóa nhiều vị trí khác nhau trong 
thất trái với một điện cực duy nhất. Niazi và cộng sự 
đã tiến hành một nghiên cứu tiến cứu ở 455 bệnh 
nhân trong đó bệnh nhân được phân ngẫu nhiên ở 
nhóm được cấy điện cực thất trái loại bốn cực hoặc 
loại lưỡng cực (8). Kết quả cho thấy nếu so sánh 
tính an toàn phương thức tạo nhịp đa điểm không 
kém hơn tạo nhịp lưỡng cực truyền thống. Tỷ lệ 
đáp ứng với CRT cũng cao hơn rõ rệt ở nhóm được 
lập trình tạo nhịp đa điểm so với nhóm chỉ tạo nhịp 
điện cực đầu xa.
Tạo nhịp ở vách liên thất phải và tạo nhịp bó His

Tạo nhịp ở vách liên thất bên phải là một phương 
pháp đã được nghiên cứu và áp dụng từ lâu. Hiện 
nay, tạo nhịp ở mỏm thất phải vẫn là vị trí phổ biến 
nhất. Ưu điểm của đặt điện cực tạo nhịp ở mỏm 
thất phải là dễ lái điện cực, điệc cực gắn chắc chắn, 
nhận cảm và ngưỡng tạo nhịp ổn định. Tuy nhiên, 
nhược điểm của vị trí điện cực này là làm mất đồng 
bộ hai thất, giảm chức năng tâm thu thất trái. Mặt 
khác, việc cấy điện cực thất phải ở đường ra thất 
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phải hoặc vách liên thất chưa chứng minh được kết 
cục lâm sàng tốt hơn. Trong bối cảnh đó, tạo nhịp ở 
bó His hứa hẹn làm một phương pháp sẽ thay thế 
các vị trí truyền thống như mỏm thất phải, đường 
ra thất phải hoặc vách liên thất. Tuy nhiên, chúng ta 
cần những thử nghiệm lâm sàng lớn để đánh giá kết 
quả dài hạn của phương pháp tạo nhịp bó His.

Vijayaraman và cộng sự đã hồi cứu một loạt bệnh 
nhân có block nhĩ thất cấp 3, block nhĩ thất cấp 2 
hoặc bệnh nhân có kế hoạch triệt đốt nút nhĩ thất. 
Nghiên cứu này loại trừ những bệnh nhân được tiến 
hành cấy CRT, thay máy hết pin, bệnh nhân suy nút 
xoang hoặc block nhĩ thất cấp 1 hoặc block nhĩ thất 
cấp 2 kiểu chu kỳ Wenckebach (9). Tác giả đã tiến 
hành tạo nhịp bó His với một loại điện cực đặc biệt 
(Select Secure, Model 3830 của công ty Medtronic 
- Hòa Kỳ) thông qua một ống thông dẫn đường có 
đầu cong cố định (C315 His, công ty Medtronic - 
Hoa Kỳ). Mục tiêu là ngưỡng tạo nhịp tại His thấp 
hơn 2,5V ở độ rộng xung 1 ms và dẫn truyền His - 
thất là 1:1 ở 120 chu kỳ/phút hoặc cao hơn. Trong 
trường hợp đặt điện cực vào bó His thất bại, tác giả 
đặt điện cực vào vùng giữa vách liên thất. Nghiên 
cứu có tổng số 260 bệnh nhân trong đó 60% là suy 
nút xoang và 40% là rối loạn dẫn truyền nhĩ thất. 
Trong đó có 100 bệnh nhân bị block nhĩ thất hoàn 
toàn hoặc block nhĩ thất độ 2 nặng. Có 54 bệnh 
nhân bị block dẫn truyền dưới His. Kết quả của 
nghiên cứu cho thấy tạo nhịp bó His đạt thành công 
ở 84 bệnh nhân. Có 12% bệnh nhân được đặt tạo 
nhịp một buồng, 82% tạo nhịp hai buồng và 6% tạo 
nhịp hai buồng thất. Nguyên nhân của tạo nhịp bó 
His thất bại ở nhóm block nhĩ thất bao gồm: ngưỡng 
tạo nhịp cao ở 2 bệnh nhân, không tìm được vị trí 
His ở 1 bệnh nhân. Đối với nhóm block dẫn truyền 
dưới nút, có 9 bệnh nhân không tạo nhịp được His 
và 4 bệnh nhân không tìm thấy vị trí His. Kết quả có 
93% bệnh nhân block nhĩ thất và 76% bệnh nhân 
block dưới nút được tạo nhịp tại His thành công. 

Từ thử nghiệm nhỏ này, người ta thấy kỹ thuật tạo 
nhịp bó His hoàn toàn khả thi, an toàn và hiệu quả. 
Tạo nhịp bó His có thể là một phương pháp tháy 
thế được CRT, nhất là ở những bệnh nhân không 
đáp ứng với CRT. Tuy nhiên, chúng ta cần những 
thử nghiệm lớn hơn trong tương lại để xác nhận các 
kết luận này.
|eo dõi từ xa máy tạo nhịp tim và máy phá rung 
tự động

Trong một phân tích gộp nhiều thử nghiệm lâm 
sàng ngẫu nhiên, phương pháp theo dõi máy tạo 
nhịp từ xa và theo dõi tại phòng khám cho kết quả 
tương đương nếu xét về độ an toàn và tỷ lệ sống còn. 
Kết quả một số thử nghiệm cho thấy nếu ta theo dõi 
từ xa đều đặn hàng ngày một máy tạo nhịp nào đó 
thì có thể giúp phát hiện sớm hơn các biến cố lâm 
sàng đang xảy ra và giảm số lần sốc không hợp lý 
của máy phá rung tự động (10). Việc này có tiềm 
năng làm cải thiện tỷ lệ sống còn cho bệnh nhân. 
�ử nghiệm IN-TIME cho thấy lợi ích cải thiện tỷ 
lệ tử vong ở nhóm bệnh nhân được theo dõi từ xa. 
Lý do là việc theo dõi từ xa sẽ giúp phát hiện sớm 
hơn các rối loạn nhịp nhĩ và rối loạn nhịp thất, phát 
hiện sớm sự sụt giảm tỷ lệ tạo nhịp hai buồng thất ở 
bệnh nhân được cấy CRT. Việc theo dõi từ xa giúp 
tăng tần suất liên lạc qua điện thoại giữa nhân viên y 
tế và bệnh nhân trong quá trình theo dõi (11). Nhờ 
đó, có thể phát hiện sớm các triệu chứng bất thường 
cho bệnh nhân. 

Varma và cộng sự đã tiến hành một nghiên cứu 
sổ bộ lớn với trên 260.000 bệnh nhân được cấy máy 
tạo nhịp hoặc máy phá rung tự động và được theo 
dõi từ xa (12). Các tác giả theo dõi khả năng giám 
sát chặt chẽ của hệ thống theo dõi từ xa. Kết quả cho 
thấy việc giám sát có chặt chẽ hay không phụ thuộc 
vào địa lý và tình trạng kinh tế - xã hội của người 
bệnh chứ không phụ thuộc vào tuổi và giới. Tỷ lệ 
sống còn cao hơn rõ rệt ở nhóm được giám sát chặt 
chẽ so với nhóm giám sát kém. Đồng thời nhóm 
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bệnh nhân có tham gia hệ thống theo dõi từ xa có tỷ 
lệ tử vong thấp hơn nhóm không tham gia theo dõi 
từ xa. Một điểm quan trọng để hệ thống theo dõi 
từ xa có hiệu quả đó là nó phải tự động nhận dạng 

và chuyển dữ liệu khi có biến cố mà không cần đến 
các thao tác của người bệnh và đồng thời có những 
chương trình tự động xử lý khi có biến cố lâm sàng 
đặc biệt xảy ra.
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