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THỰC TRẠNG CẤY MÁY TẠO NHỊP 1 BUỒNG VÀ 2 
BUỒNG TIM TRONG CHỈ ĐỊNH ĐIỀU TRỊ NHỊP CHẬM  
TẠI VIỆN TIM MẠCH VIỆT NAM

Phạm Như Hùng, Trần Song Giang, 
Trần Văn Đồng, Tạ Tiến Phước.

Viện�Tim�mạch�Việt�Nam.

Mục�đích:�Chúng�tôi�nghiên�cứu�tình�trạng�
cấy� máy� tạo� nhịp� 1� buồng� và� 2� buồng� tim�
trong�chỉ�định�nhịp�chậm�tại�Viện�Tim�mạch�
Việt�Nam.

Phương�pháp�và�kết�quả:�Từ�1/2008�đến�
12/2011,�1366�bệnh�nhân�với�tuổi�trung�bình�
61,56�±�18,12�năm,�trong�đó�nam�giới�chiếm�
40,3%�đã�được�cấy�máy�tạo�nhịp�1�buồng�và�
2�buồng� tim�do�chỉ�định�nhịp�chậm�tại�Viện�
Tim�mạch�Việt�Nam.�Trong�đó�67,4�%�là�cấy�
máy� tạo� nhịp� 1� buồng� tim� và� 32,6%� là� cấy�
máy� tạo�nhịp�2�buồng� tim.�Tỷ� lệ�bệnh�nhân�
cấy�là�41,6�%�bệnh�nhân�bị�blốc�nhĩ�thất�được�
cấy�máy�tạo�nhịp�1�buồng;�26,5%�bệnh�nhân�
blốc�nhĩ�thất�được�cấy�máy�tạo�nhịp�2�buồng;�
15,2%� bệnh� nhân� suy� nút� xoang� được� cấy�
máy� 1� buồng� và� 16,7%� bệnh� nhân� suy� nút�
xoang�được�cấy�máy�tạo�nhịp�2�buồng�tim.�Vị�
trí�điện�cực�thất�phải�có�56,9%�ở�mỏm,�36,8%�
ở�vùng�vách�và��6,3%�ở�đường�ra�với�ngưỡng�
điện�cực�thử�trung�bình�0,56�±�0,17�mV.�Vị�trí�
điện�cực�nhĩ�phải�có�13,6�%�ở�thành�tự�do�nhĩ�
phải�và�86,4%�ở�tiểu�nhĩ�phải�hoặc�vách�liên�
nhĩ�với�ngưỡng�điện�cực�thử�trung�bình�0,72�
±�0,21�mV.��

Kết�luận:�Cấy�máy�tạo�nhịp�1�buồng�tim�
và�vị�trí�điện�cực�thất�phải�ở�vùng�mỏm�vẫn�là�
phổ�biến�trong�chỉ�định�tạo�nhịp�chậm.

ĐẶT VẤN ĐỀ

Lịch�sử�cấy�máy� tạo�nhịp�cho�bệnh�nhân�
nhịp� chậm� trên� thế� giới� đã� có� từ� năm�1958�
[1].�Tại�nước� ta�những�ca� cấy�máy�đầu� tiên�
bắt�đầu�từ�những�năm�1973�bởi�các�bác�sĩ�tại�
Bệnh�viện�Bạch�Mai�và�Bệnh�viện�Việt�Đức�
[2].�Đến�đầu�những�năm�2000,� kỹ� thuật� đặt�
máy�tạo�nhịp�tại�nước�ta�với�100%�các�ca�là�
tạo�nhịp�ở�mỏm�thất�phải�và�đa�phần�là�máy�
tạo� nhịp� 1� buồng� tim� [3].� Những� năm� gần�
đây,�hàng�loạt�các�nghiên�cứu�lâm�sàng�chứng�
minh� tạo� nhịp�một�buồng� tim�và� tạo�nhịp�ở�
mỏm�thất�phải�không�những�làm�mất�đi�đồng�
bộ�nhĩ�thất,�mà�còn�là�một�nhân�tố�quan�trọng�
gây�ra�suy�thất�trái�[4-11].�Để�tránh�những�hậu�
quả�này,�việc�dùng�máy�tạo�nhịp�2�buồng�tim�
và�tạo�nhịp�ở�các�vùng�khác�nhau�trong�thất�
phải�được�áp�dụng�trên�thế�giới�cũng�như�tại�
nước�ta.�Chúng�tôi�nghiên�cứu�“thực�trạng�cấy�
máy� tạo�nhịp�1�buồng�và�2�buồng� tim�trong�
chỉ�định�điều�trị�nhịp�chậm�tại�Viện�Tim�mạch�
Việt�Nam”.
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP.

Bệnh�nhân:�1366�bệnh�nhân�được�cấy�máy�tạo�nhịp�1�buồng�và�2�buồng�tim�do�chỉ�định�
nhịp�chậm�tại�Viện�Tim�mạch�Việt�Nam�thời�gian�từ�1/2008�đến�tháng�12/2011.

Phương�pháp�nghiên�cứu:�hồi�cứu,�cắt�ngang.

Các�thông�số�đánh�giá:�loại�chỉ�định�cho�nhịp�chậm;�kiểu�máy�tạo�nhịp;�vị�trí�cấy�máy�và�
các�thông�số�tạo�nhịp�được�thu�thập�trên�tất�cả�các�bệnh�nhân.

Xử�lý�số�liệu:�Các�số�liệu�của�nghiên�cứu�đều�được�nhập�và�xử�lý�theo�các�thuật�toán�thống�
kê�trên�máy�tính�với�sự�trợ�giúp�của�phần�mềm�SPSS�for�Windows�version�17.0.�(SPSS.�Inc�
South�Wacker�Drive,�Chicago,�IL).

KẾT QUẢ.

1366�bệnh�nhân�với�tuổi�trung�bình�61,56�±�18,12�năm�(nhỏ�tuổi�nhất�là�8�tuổi�và�lớn�tuổi�
nhất�là�94�tuổi),�Phân�bố�độ�tuổi�được�trình�bày�ở�biểu�đồ�1.�Trong�1366�bệnh�nhân�có�551�nam�
giới�chiếm�40,3%.�Trong�chỉ�định�lâm�sàng��63,2%�là�chỉ�định�blốc�nhĩ�thất�và�36,8%�là�chỉ�
định�suy�nút�xoang�(biểu�đồ�2).�Phân�bố�tỷ�lệ�loại�máy�tạo�nhịp�theo�chỉ�định�lâm�sàng�được�
trình�bày�ở�biểu�đồ�3.�Trong�đó�cấy�máy�tạo�nhịp�một�buồng�tim�chiếm�66,8%�và�tạo�nhịp�2�
buồng�tim�chiếm�33,2%.�Vị�trí�tạo�nhịp�thất�phải�được�trình�bày�ở�biểu�đồ�4.�Các�thông�số�về�
ngưỡng�điện�cực�trong�khi�cấy�được�trình�bày�ở�bảng�1.
�

Biểu�đồ�1.�Phân�bố�độ�tuổi�trong�bệnh�nhân�cấy�máy�tạo�nhịp.
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Biểu�đồ�2.�Chỉ�định�lâm�sàng�cấy�máy�tạo�nhịp�(blốc�N/T:�blốc�nhĩ�thất;�HC�NXBL:�hội�chứng�nút�xoang�bệnh�lý).

Biểu�đồ�3.�Phân�bố�loại�máy�tạo�nhịp�theo�chỉ�định�lâm�sàng�cấy�máy�tạo�nhịp�(blốc�N/T:�blốc�nhĩ�thất;�HC�NXBL:�hội�
chứng�nút�xoang�bệnh�lý).

Biểu�đồ�4.�Phân�bố�vị�trí�tạo�nhịp�thất�phải.
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Bảng�1.�Ngưỡng�điện�cực�tạo�nhịp�thất�phải

Vị�trí Cao�nhất Thấp�nhất Trung�bình±�SD

Thất�phải�(mV) 1 0,3 0,56�±�0,17

Nhĩ�phải�(mV) 1,5 0,3 0,7�±�0,22

BÀN LUẬN.

So�sánh�với�kết�quả�từ�năm�1989�đến�năm�
2002� tại� Viện� Tim� mạch� Việt� Nam� của� tác�
giả�Tạ�Tiến�Phước�[3],�đã�có�những�thay�đổi�
rõ�ràng�về�phương�thức�tạo�nhịp�và�vị�trí�tạo�
nhịp.�Về�phương�thức�tạo�nhịp�tim,�nghiên�cứu�
của�tác�giả�Tạ�Tiến�Phước�chỉ�có�7,8%�bệnh�
nhân�được�cấy�máy�tạo�nhịp�2�buồng.�Trong�
khi�đó,�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�cho�thấy�có�
32,6%�bệnh� nhân� được� cấy�máy� tạo� nhịp� 2�
buồng�tim.�Nó�là�một�con�số�tăng�đáng�kể�về�
phương�thức�tạo�nhịp�tim�hiện�nay.�Đặc�biệt,�
chúng� ta� biết� trong� suy� nút� xoang,� phương�
thức�tạo�nhịp�2�buồng�tốt�hơn�hẳn�tạo�nhịp�1�
buồng�thất�như�giảm�tỷ�lệ�rung�nhĩ,�giảm�tỷ�lệ�
suy�tim,�giảm�hội�chứng�máy�tạo�nhịp�và�giảm�
được�tối�đa�tạo�nhịp�thất�[12-14].�Hướng�dẫn�
hiện�nay�của�Hội�Tim�mạch�Châu�Âu,�phương�
thức�tạo�nhịp�tối�ưu�cho�suy�nút�xoang�là�tạo�
nhịp�2�buồng�hoặc�tạo�nhịp�nhĩ�1�buồng�[15].�
Bất�chấp�điều�này,�do�vấn�đề�kinh�phí�một�số�
bệnh�nhân�suy�nút�xoang�vẫn�được�cấy�kiểu�
VVI�hoặc�VVIR�ở�nước�ta�[2][16].�Với�bệnh�
lý�blốc�nhĩ�thất,�việc�tạo�nhịp�2�buồng�tim�tạo�
lại�dẫn�truyền�nhĩ�thất�bình� thường�và�có�vẻ�
như�tạo�nhịp�2�buồng�tốt�hơn�tạo�nhịp�1�buồng�
tim.� Tuy� nhiên,� thử� nghiệm� UKPACE� [17]�
được�thiết�kế�để�so�sánh�tác�dụng�lâm�sàng�lâu�
dài�của�kiểu�DDD�so�với�kiểu�tạo�nhịp�VVI�
và�VVIR�ở�bệnh�nhân�trên�70�tuổi�bị�blốc�nhĩ�
thất�đã�không�cho�thấy�sự�khác�biệt�có�ý�nghĩa�
thống�kê�trên�tiêu�chí�đánh�giá�chính�là�tỷ�lệ�tử�
vong�toàn�bộ�giữa�hai�nhóm�tạo�nhịp�1�buồng�
và� tạo� nhịp� 2� buồng.� Cũng� như� vậy,� không�
có�sự�khác�biệt�có�ý�nghĩa�thông�kê�giữa�hai�
nhóm�trên�tỷ�lệ�rung�nhĩ,�suy�tim,�huyết�khối.�

Vì�vậy,�bệnh�nhân�lớn�tuổi�bị�blốc�nhĩ�thất,�tạo�
nhịp�1�buồng�không�làm�ảnh�hưởng�đến�tỷ�lệ�
tử�vong�toàn�bộ�hay�tiên�lượng.�Theo�điều�tra�
toàn�cầu�[18]�khoảng�50%�bệnh�nhân�blốc�nhĩ�
thất�được�cấy�máy�tạo�nhịp�2�buồng.

Về�vị�trí�tạo�nhịp�thất�phải,�cũng�có�sự�thay�
đổi� so� với� tác� giả� Tạ� Tiến� Phước.� Từ� năm�
1989�đến�2002,�tất�cả�các�bệnh�nhân�cấy�máy�
tạo�nhịp� là�cấy�vào�mỏm�thất�phải.�Dù�cách�
cấy�này�được�ghi�nhận�có�thể�làm�tăng�tỷ�lệ�
suy�tim�trên�một�số�các�nghiên�cứu�lâm�sàng�
[4-8].�Từ�đó�cũng�có�sự�dịch�chuyển�đáng�kể�
về�vị�trí�tạo�nhịp�thất�phải�tại�Viện�Tim�mạch�
Việt�Nam.�Tuy�nhiên,�vẫn�có�56,9%�bệnh�nhân�
vẫn�được�tạo�nhịp�mỏm�thất�phải�với�những�lý�
do�như�dễ�cấy�được�điện�cực�vào�mỏm�hơn,�
không�cần�đòi�hỏi�điện�cực�đặc�biệt,�ngưỡng�
điện�cực�kích�thích�ổn�định,�vị�trí�đầu�điện�cực�
ổn�định�lâu�dài,�ít�khi�di�lệch�và�đòi�hỏi�phải�
cấy�lại.�Tuy�nhiên,�để�đánh�giá�hiệu�quả�khác�
nhau�thực�sự�về�vị�trí�tạo�nhịp�thất�phải,�chúng�
ta�vẫn�phải�chờ�đợi�một�số�kết�quả�lâm�sàng�từ�
các�nghiên�cứu�đang�được�tiến�hành�[19-21].

KẾT LUẬN

Đã�có�sự�dịch�chuyển�và�thay�đổi�về�vị�trí�
tạo� nhịp� và� phương� thức� tạo� nhịp� trong� chỉ�
định�nhịp�chậm�trong�các�năm�gần�đây.�Tuy�
nhiên,� cấy�máy� tạo� nhịp� 1� buồng� tim� và� vị�
trí�điện�cực�thất�phải�ở�vùng�mỏm�vẫn�là�phổ�
biến�trong�chỉ�định�tạo�nhịp�chậm.
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CURRENT�STATUS�OF�PACEMAKER�IMPLANTATION��AT�VIETNAM�NATIONAL�HEART�
INSTITUTE�FROM�2008�TO�2011.

Pham Nhu Hung, Tran Song Giang,

Tran Van Dong, Ta Tien Phuoc.

Vietnam�National�Heart�Institute.

Objectives:�We�investigated�an�overview�of�pacemaker�implantation�in�bradycardiac�indications�at�Vietnam�National�

Heart�Institute�(a�pioneer�center�in�Vietnam).

Methods�and�Results:�From�1/2008�to�12/2011,�1366�patients�aged�61,56�±�18,12�years,�were�implanted�the�devices�

due�to�bradycardiac�indications.�Models�of�pacemaker�is�67,4%�with�one�chamber�device�and�32,6%�with�two�chambers�

device.�41,6%�patients�with�AV�block�was�implanted�by�one�chamber�device;�26,�5%�patients�with�AV�block�was�implanted�

by� two�chambers�device� ;�15,2%�patients�with�sick� sinus� syndrome�was� implanted�by�one�chamber�device�and�16,7%�

patients�with�sick�sinus�syndrome�was�implanted�by�two�chambers�device.�56,9%�patients�is�pacing�in�right�ventricular�

apex;�36,8%�patients�is�pacing�in�right�ventricular�septum;�6,3%�patients�is�pacing�in�right�ventricular�outÀow�tract.

Conclusions:� One� chamber� device� and� right� ventricular� apical� pacing� is� common� in� bradycardiac� indications� in�

Vietnam.
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