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Cấy máy tạo nhịp tái đồng bộ cơ tim ở người bệnh 
suy tim nặng có tĩnh mạch chủ trên trái đổ trực 
tiếp vào nhĩ phải
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Bệnh nhân nam 52 tuổi, chẩn đoán suy tim nặng 
do bệnh cơ tim giãn từ 5/2020, được điều trị bằng 
Sacubitril/Valsartan 100 mg/ngày, metoprolol 25 

mg/ngày, verospirone 25 mg/ngày, furosemide 40 
mg/ngày. Sau 6 tháng điều trị thuốc đều, bệnh nhân 
đi khám lại EF 23%, Dd 78, Ds 65. Hở hai lá vừa.

Hình 1. Điện tâm đồ của bệnh nhân (QRS: 202 ms, block nhánh trái hoàn toàn)

Hình 2. A:Siêu âm tim của bệnh nhân trước cấy máy tạo nhịp tái đồng bộ cơ tim (EF: 23%), B: Xquang tim phổi 
thẳng của người bệnh chỉ số tim ngực 70%

Bệnh nhân được tiến hành cấy máy tạo nhịp tái 
đồng bộ cơ tim tại Viện Tim mạch Việt Nam – Bệnh 
viện Bạch Mai theo hướng dẫn điều trị suy tim của 

ESC [1] và ACC [2]. Khi tiến hành cấy máy tạo 
nhịp tái đồng bộ cơ tim theo đường tĩnh mạch nách 
trái, phát hiện bệnh nhân tồn tại tĩnh mạch chủ trên 
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trái. Sau khi đặt điện cực thứ nhất vào mỏm thất 
phải, chúng tôi tiến hành chụp tĩnh mạch để xác 
định tĩnh mạch vành. Điều đặc biệt ở bệnh nhân 
này là khi chụp mạch bằng thuốc cản quang thông 
qua bơm tay thông thường không nhận thấy sự 
xuất hiện của xoang tĩnh mạch vành. Chúng tôi 
quyết định chụp lại bằng ống thông Pigtail 5F với 
sự trợ giúp của bơm cản quang tự động thì ghi nhận 
dấu vết của xoang tĩnh mạch vành.

Hình 3. A: Chụp cản quang bằng bơm thông thường. 
B: Chụp bằng ống thông Pigtail và dấu vết của xoang 
tĩnh mạch vành (góc nghiêng trái 30 độ)

Đây là trường hợp khá hiếm gặp, các báo cáo ca 
lâm sàng trên thế giới có nhiều tác giả đã trình bày 
về việc cấy máy tạo nhịp, máy phá rung hoặc máy 
tái đồng bộ cơ tim ở các bệnh nhân có tồn tại tĩnh 
mạch chủ trên trái (LSVC) [3] [4] [5], tuy nhiên 

Bảng 1. Các biến thể của tĩnh mạch chủ trên trái và 
hướng dẫn cách tiếp cận khi cấy ghép máy tạo nhịp, 
máy phá rung, máy tái đồng bộ cơ tim [6]

Chúng tôi tiến hành đưa outter catheter theo 
đường tĩnh mạch chủ trên trái vào gần nhĩ phải sau 
đó dùng hook inner catheter 90 độ (CS-IC-90 Model 
8100) để chụp chọn lọc xoang tĩnh mạch vành.

đối với tĩnh mạch chủ trên trái thường sẽ đổ vào 
xoang tĩnh mạch vành. Trường hợp ca lâm sàng này 
đặc biệt do tĩnh mạch chủ trên trái đổ thẳng vào 
nhĩ phải và không đi vào hệ thống xoang tĩnh mạch 
vành. Điều này cũng góp phần gây khó khăn khi tiến 
hành tiếp cận đặt điện cực thất trái.

Hình 4. A: Chụp xoang tĩnh mạch vành góc nghiêng 
trái 30 độ, B: Chụp xoang tĩnh mạch vành góc nghiêng 
phải 30 độ

Sau khi dùng Inner chụp chọn lọc được 
xoang tĩnh mạch vành, có thể thấy trái ngược 
với những trường hợp tồn tại tĩnh mạch chủ 
trên trái đổ vào xoanh tĩnh mạch vành, trường 
hợp này do tĩnh mạch chủ trên trái đổ thẳng vào 
nhĩ phải nên các nhánh xoang tĩnh mạch vành 
đều khá nhỏ, gần như chỉ có nhánh sau bên và 
nhánh tĩnh mạch tim lớn (Great cardiac vein). 
Chúng tôi lựa chọn đặt điện cực thất trái vào 
nhánh sau bên – đây là nhánh được khuyến cáo 
trong việc tiến hành đặt điện cực thất trái khi 
cấy máy tái đồng bộ cơ tim [7]. 
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Sau khi đặt điện cực thất trái vào vị trí mong 
muốn, khi cắt catheter inner điện cực thất trái bị 
tuột khỏi vị trí. Chúng tôi không có inner dự phòng, 
điều này gây ra khó khăn trong trường hợp này. 
Chúng tôi quyết định sử dụng sonde chụp động 
mạch vành phải (JR4) để tiếp cận lại xoang tĩnh 
mạch vành. 

Hình 5. A: Điện cực thất trái được đưa vào vị trí, B: 
Dùng sonde chụp vành phải (JR4) để tiếp cận lại tĩnh 
mạch vành thay cho inner catherter

Hình 6. Các điện cực sau khi cấy máy tái đồng bộ cơ tim 
thành công A: góc nghiêng trái 30 độ, B: góc nghiêng 
phải 30 độ

Lần này chúng tôi cố gắng lái điện cực thất trái đi 
sâu hơn, sau đó rút từ từ sonde chụp vành phải ra và 
cuối cùng cắt outer catheter. Điện cực thất trái lần 
này nằm sâu hơn, chắc chắn và không có dấu hiệu 
di lệch. Chúng tôi khâu cố định điện cực thất trái và 
cuối cùng đặt điện cực nhĩ phải. Bệnh nhân sử dụng 
máy tạo nhịp tái đồng bộ cơ tim VISIONIST™X4 
Model U228 của hãng Boston Scientific. Các thông 
số sau cấy máy là:

Điện cực Trở kháng
Ngưỡng
tạo nhịp

Nhận 
cảm

Nhĩ phải 580 Ω 0,5V/0,4 ms 5,4 mV

Thất phải 679 Ω 1,0V/0,4 ms 16,3 mV

Thất trái 913 Ω 0,9V/0,5 ms 19,2 mV

Bệnh nhân được duy trì điều trị thuốc với phác đồ:
1, Sacubitril/Valsartan 50 mg x 2 lần/ngày
2, Bisoprolol 2,5 mg x 1 lần/ngày
3, Ivabradine 5 mg x 2 lần/ngày
4,Furosemide 40 mg x 1 lân/ngày
5, Verospirone 50 mg x 1 lân/ngày

Hình 7. A: Điện tâm đồ sau cấy máy tạo nhịp tái đồng 
bộ cơ tim (QRS: 132 ms), B: Xquang tim phổi thẳng 
của bệnh nhân sau cấy máy
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Sau 1 tuần bệnh nhân được đánh giá lại siêu 
âm tim

Kết quả EF cải thiện lên 34%m Hở hai lá nhẹ, 
giảm sức căng cơ tim mức độ vừa, suy chức năng 

tâm trương thất trái mức độ II. 
Vách liên thất: E’= 4 cm/s A’= 6 cm/s E/E’= 17,9
Thành bên thất trái: E’ = 3 cm/s A’ = 6 cm/s 

E/E’= 17,9

Hình 8. Siêu âm Doppler mô và sức căng cơ tim ngay sau cấy máy tạo nhịp tái đồng bộ cơ tim

Các thông số trên điện tâm đồ và siêu âm tim gợi 
ý bệnh nhân sẽ đáp ứng tốt với máy tái đồng bộ cơ 
tim [8] [9]

Sau 1 tháng tái khám: Chức năng tim bệnh 
nhân cải thiện rõ rệt

Siêu âm tim: EF: 37%, Hở hai lá nhẹ, giảm sức 
căng toàn bộ cơ tim mức độ vừa, suy chứng năng 
tâm trương thất trái độ II

Vách liên thất: E’= 4cm/s A’= 5 cm/s E/E’=20
Thành bên thất trái: E’= 4cm/s A’= 6cm/s E/E’=12,2

Hình 9. Kết quả siêu âm tim sau 1 tháng đánh giá chức năng tâm thu thất trái

Hình 10. Kết quả siêu âm Doppler mô đánh giá sức căng cơ tim sau 1 tháng
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Bệnh nhân được duy trì phác đồ thuốc
1, Sacubitril/Valsartan 50 mg x 2 lần/ngày
2, Bisoprolol 5 mg x 1 lần/ngày
3, Ivabradine 7,5 mg x 1 viên/ngày chia ½ sáng 

– ½ chiều
4,Furosemide 40 mg x 1 lân/ngày
5, Verospirone 50 mg x 1 lân/ngày
Trên lâm sàng bệnh nhân ổn định, NYHA I-II, 

huyết áp 110/70 mmHg, tim đều 70 ck/phút, kiểm 
tra máy tạo nhịp 100%.

Sau 3 tháng tái khám
Kết quả siêu âm tim của bệnh nhân phục hồi rõ rệt
Thành thất trái dày, buồng thất trái giãn Dd: 58 

mm; Ds: 43 mm, chức năng tâm thu thất trái giảm 
nhẹ EF: 50%

Hở hai lá nhẹ
Giảm sức căng toàn bộ cơ tim mức độ nhẹ
Suy chức năng tâm trương thất trái mức độ I-II
Vách liên thất: E’=3cm/s A’= 6 cm/s E/E’ = 18
Thành bên thất trái: E’= 5 cm/s A’= 6 cm/s E/E’= 9

Hình 11. Kết quả siêu âm sau 3 tháng cải thiện rõ rệt chức năng tâm thu thất trái

Hình 12. Sức căng cơ tim sau cấy máy tạo nhịp tái đồng bộ cơ tim 3 tháng
Kết quả xét nghiệm của bệnh nhân trong quá trình điều trị

Chỉ số Trong viện Sau 1 tháng Sau 3 tháng
Ure (mmol/l) 5,4 7,0 8,1

Creatinin(mmol/l) 111 102 121
Na/K/Cl (mmol/l) 139/4,2/101 140/4,2/104 141/3,9/98
GOT/GPT (U/L) 30/41 38/41 40/66
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KẾT LUẬN
Tổn tại tĩnh mạch chủ trên trái là một trong 

những biến thể giải phẫu gây khó khăn, thách thức 
trong việc cấy máy tạo nhịp, máy phá rung hoặc máy 
tạo nhịp tái đồng bộ cơ tim. Các trường hợp này cần 
sẵn sàng, lựa chọn các dụng cụ hỗ trợ phù hợp VD: 

inner catheter để giúp tiếp cận các vị trí nhánh tĩnh 
mạch vành. Trong trường hợp không có inner có 
thể sử dụng sonde chụp vành phải để thay thế, hỗ 
trợ. Máy tái đồng bộ cơ tim có thể giúp hỗ trợ điều 
trị và cho kết quả phục hồi chức năng tim ngoạn 
mục ở nhiều trường hợp suy tim nặng.
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