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Mỗi năm, ước tính có khoảng 1,25 triệu bệnh 
nhân được cấy máy tạo nhịp trên toàn thế giới [1]. 
Tại Viện Tim mạch Việt nam, trong 5 năm gần 
đây có khoảng 600 bệnh nhân được cấy máy tạo 
nhịp mỗi năm [2]. Trong số những bệnh nhân 
này, nhiều bệnh nhân được dùng thuốc chống 
đông. Chúng tôi xin trình bày các ca lâm sàng và 
phân tích trên những bệnh nhân này dựa trên các 
nghiên cứu lâm sàng hiện nay.

ca�lâm�sàng�Thứ�1

Bệnh nhân nữ 32 tuổi, sau mổ thay van hai lá 
và động mạch chủ 2 tuần. Ngay sau mổ bệnh nhân 
xuất hiện nhịp chậm từ 30- 40 chu kỳ/phút. Bệnh 
nhân được cấy máy tạo nhịp tạm thời trong mổ. 
Sau hơn 2 tuần bệnh nhân vẫn còn nhịp chậm. 
Bệnh nhân có chỉ định cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn. 
Bệnh nhân được dùng sintrom 4 mg x 1/4 viên/ 
ngày. Tỷ lệ INR bệnh nhân duy trì từ 2,5 đến 3,5. 
Chúng ta nên điều trị chống đông như thế nào ở 
bệnh nhân này? 

Bàn luận 
¡eo Hướng dẫn lâm sàng hiện nay, việc dùng 

heparin sẽ được cho như là cầu nối cho những 
bệnh nhân này [3]. Tuy nhiên, một số vấn đề liên 
quan đến heparin có được chúng tôi quan sát trên 
một số ca lâm sàng. Vấn đề đầu tiên chúng tôi thấy 

trên những bệnh nhân khi dùng heparin làm cầu 
nối trong phẫu thuật đặt máy tạo nhịp là tỷ lệ cao 
bị hình thành khối máu tụ ở ổ máy. Một số nghiên 
cứu cho thấy tỷ lệ này có thể từ 17 đến 31% [4,5]. 
Việc khối máu tụ làm cho chúng ta phải mổ lại và 
trên thực tế lâm sàng chúng tôi đã gặp một số ca 
phải mổ lại. Chưa kể việc hình thành khối máu tụ 
làm tăng tỷ lệ nhiễm trùng và thải loại máy. ¡eo 
nghiên cứu REPLACE [6], những bệnh nhân có 
khối máu tụ ổ máy có nguy cơ nhiễm trùng cao 
gấp 20 lần. Nhiễm trùng ổ máy tạo nhịp là cơn 
ác mộng với những thày thuốc đặt máy tạo nhịp. 
Bởi nó thường phải bỏ đi hoàn toàn máy tạo nhịp 
thậm trí cả dây dẫn, chưa kể nó có thể làm tăng tỷ 
lệ nhiễm trùng nội tâm mạc và tử vong. 

Vấn đề thứ hai chúng ta gặp ở những bệnh 
nhân này là tình trạng tăng đông sau khi dừng 
các thuốc chống đông, nó có thể làm nguy cơ tắc 
mạch sau khi chúng ta dừng thuốc. Để giải quyết 
vấn đề này, một số trung tâm vẫn tiếp tục dùng 
warfarin [7,8]. Một thử nghiệm lớn trong thời gian 
gần đây là thử nghiệm BRUISE CONTROL [9] 
đánh giá dùng warfarin liên tục hay dùng cầu nối 
heparin. Nghiên cứu này bao gồm 681 bệnh nhân 
có điểm CHADS2 > 2 điểm với tiêu chí đánh giá 
chính là khối máu tụ ổ máy rõ ràng, nằm viện kéo 
dài hơn và cần thiết phải dừng chống đông hoặc 
cần phải mổ cấy máy lại. Khối máu tụ ổ máy thấy 
xuất hiện nhiều hơn rõ ràng ở nhóm bệnh nhân có 
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dùng heparin với 54 trên 338 bệnh nhân (16%) so 
với 12 trên 343 bệnh nhân (3,5%) tiếp tục dùng 
warfarin (RR=0,19; 95% khoảng CI 0,10-0,36; P 
<0,001). Các biến chứng huyết khối là hiếm gặp 
và rất ít khác biệt ở cả 2 nhóm bệnh nhân. Có 1 
bệnh nhân bị tràn dịch màng tim và 1 bệnh nhân 
bị nhồi máu cơ tim ở nhóm dùng heparin. Nhóm 
dùng warfarin liên tục có 1 bệnh nhân bị tai biến 
mạch máu não và 1 bệnh nhân bị tai biến mạch 
máu não thoáng qua. Các kết quả này tương tự như 
một phân tích gộp trước đó được báo cáo [10].

Giải pháp cho ca thứ 1 trên những bệnh nhân 
có van nhân tạo cần cấy máy tạo nhịp không nên 
dừng warfarin. Việc áp dụng theo hướng dẫn lâm 
sàng từ năm 2008 có vẻ không hợp lý với những 
thử nghiệm lâm sàng mới được công bố thời gian 
gần đây.

ca�lâm�sàng�Thứ�2

Bệnh nhân nam 67 tuổi, được đặt stent động 
mạch vành phải cách 5 tháng trước khi vào viện. 
Bệnh nhân đang được điều trị duy trì hàng ngày 
concor 5 mg, plavix 75 mg, aspilets 80 mg,  lipitor 
10 mg, zestril 5 mg. Đợt này vào viện vì bệnh nhân 
có những cơn choáng váng. Holter điện tâm đồ 
bệnh nhân có nhiều đoạn ngừng xoang dài trên 2,5 
giây (đoạn ngừng xoang dài nhất 3,8 giây). bệnh 
nhân có chỉ định cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn.

Bàn luận
Kháng tiểu cầu kép có thể gây ra nguy cơ 

chảy máu từ 0,7 đến 24% [11-14]. Sự khác nhau 
rất nhiều về nguy cơ chảy máu trên các báo cáo là 
do sự khác biệt giữa các nghiên cứu về định nghĩa 
nguy cơ chảy máu. Chúng ta cũng nên chú ý rằng 
thậm trí chỉ dùng clopidogrel đơn độc cũng làm 
tăng rõ ràng nguy cơ máu tụ ổ cấy máy [14]. Trong 
khi đó ngược lại, dùng aspirin đơn độc có vẻ như 
không ảnh hưởng rõ ràng đến nguy cơ biến chứng 
chảy máu [14-16]. 

Dự phòng huyết khối stent bằng kháng tiểu 

cầu kép là rất quan trọng cho bệnh nhân do nguy 
cơ nặng nề khi xảy ra biến chứng này. Tuy nhiên, 
việc dừng clopidogrel trong thời gian ngắn mà vẫn 
tiếp tục duy trì aspirin thường sẽ có nguy cơ rất 
thấp bị huyết khối trong stent động mạch vành 
(với những bệnh nhân được đặt stent trên 30 
ngày) [17-18].

Giải pháp cho ca thứ 2 trên bệnh nhân đã đặt 
stent động mạch vành đang dùng kháng tiểu cầu 
kép cần đặt máy tạo nhịp, chúng ta có thể ngừng 
clopidogrel 5 ngày trước thủ thuật và dùng lại 
2 ngày sau thủ thuật [19] mà vẫn duy trì dùng 
aspirin để đề phòng huyết khối trong stent.

ca�lâm�sàng�Thứ�3

Bệnh nhân nam 59 tuổi có cơn rung nhĩ, bệnh 
nhân có tiền sử tăng huyết áp, đái tháo đường. 
Bệnh nhân đang được tiếp nhận điều trị hàng 
ngày Diovan 80 mg, Kombolyze, Pradaxa 300 mg. 
Bệnh nhân có chỉ định cấy máy tạo nhịp do hội 
chứng nút xoang bệnh lý và có nhịp nhanh nhịp 
chậm.

Bàn luận
Có 3 thuốc chống đông mới được tán thành 

sử dụng để dự phòng huyết khối tĩnh mạch và tai 
biến mạch não ở bệnh nhân rung nhĩ. Tổng kết từ 
2 thử nghiệm chính về các thuốc chống đông mới 
là RE-LY [20] và ROCKET [21] cho thấy có 10% 
bệnh nhân dừng tạm thời các thuốc chông đông 
mới do phải cấy máy tạo nhịp. Những bệnh nhân 
này dù được theo dõi cẩn thận cũng có nguy cơ 
tăng gấp 3 lần các biến chứng tai biến mạch não và 
huyết khối tĩnh mạch.

Gần đây, báo cáo của Rowley cho thấy khi tiếp 
tục dùng dabigatran trong cấy máy tạo nhịp trong 
11 bệnh nhân. Kết quả cho thấy 1 bệnh nhân bị 
máu tụ ổ máy [22]. Trong khi đó Jennings báo cáo 
48 bệnh nhân dùng dabigatran liên tục thì biến 
chứng chảy máu là 1/48 bệnh nhân (tràn dịch 
màng tim muộn) [23]. Như vậy cách nào là tốt 
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hơn, tiếp tục dùng hay ngừng thuốc chống đông 
mới một thời gian vẫn chưa rõ ràng và chúng ta 
cần chờ đợi thêm các thử nghiệm lâm sàng. Một 
phần nữa đến thời điểm hiện tại vẫn chưa có các 
thuốc đối kháng (antidote) có thể cũng làm cho 
chúng ta e ngại khi tiếp tục dùng thuốc này khi 
cấy máy tạo nhịp. Guidelines gần đây của Hoa Kỳ 
không đề cập đến việc sử lý các thuốc chống đông 
mới trong các phẫu thuật. Trong khi đó khuyến 

cáo của châu âu năm 2013 là nên dừng các thuốc 
chống đông mới khi cấy máy tạo nhịp [24]. 

Giải pháp cho ca thứ 3: với bệnh nhân dùng 
dabigatran nên dừng thuốc > 24 giờ trước thủ 
thuật. Đến nay chúng ta vẫn chưa có các thử 
nghiệm chứng minh khi nào nên bắt đầu dùng lại 
sau thủ thuật nhưng từ ý kiến của một số chuyên 
gia, chúng ta có thể bắt đầu lại sau 2 ngày phẫu 
thuật [25-26].
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