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ABSTRACT
Objectives: To evaluate the results of programming parameters to optimize 

right ventricular (RV) pacing in patients with sinus node dysfunction received 
pacemaker implantation.

Methods: We analysed 40 patients with sinus node dysfunction received 
permanent pacemaker implantation (both single - and dual-chamber) according to 
the recommendations of ACC/AHA/HRS and ESC. All patients were followed up 
and programmed pacemakers at the hospital and 3 months after implantation.

Results: The mean age was 63.2 ± 13.8. Male gender was 60%. Sinus 
bradycardia accounted for 45.0%, sinus arrest and/or sinoatrial block was 32.5% 
and tachycardia - bradycardia syndrome was 22.5%. DDD and DDDR modes 
accounted for 15.0% and 37.5%, respectively. Programming parameters for RV 
pacing otimization included: basic rate/night rate, hysteresis, capture control; 
and on dual-chamber pacemakers included: AV delay, AV hysteresis mode. There 
was a significant change in ventricular pacing percentage (Vp %), ventricular 
pulse amplitude (V), and calculated ERI (month) (p < 0.001). Complications of 
permanent pacemaker implantation were uncommon; Atrial high rate episodes 
(AHRE) recorded by dual chamber pacemakers accounted for 23.8%. 

Conclusions: Optimal programming for RV pacing is valuable in minimize 
unnecessary RV pacing, thereby prolonging the pacemake calculated ERI and 
avoiding the detrimental cardiovascular outcomes of chronic RV apical pacing.

Keywords: Right ventricular pacing, optimal, programming, sinus node 
dysfunction.

Nghiên cứu lập trình tối ưu hóa tạo nhịp thất phải ở bệnh 
nhân rối loạn chức năng nút xoang được đặt máy tạo nhịp
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả lập trình các thông số tạo nhịp nhằm tối ưu hóa tạo 

nhịp thất phải ở bệnh nhân rối loạn chức năng nút xoang được đặt máy tạo nhịp.
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Đối tượng và phương pháp: 
Gồm 40 bệnh nhân rối loạn chức năng 
nút xoang được đặt máy tạo nhịp vĩnh 
viễn theo khuyến cáo của ACC/AHA/
HRS và ESC, được theo dõi và lập trình 
máy tạo nhịp tại bệnh viện và sau đặt 
máy tạo nhịp 3 tháng.

Kết quả: Tuổi trung bình là 63,2 
± 13,8. Nam chiếm 60%. Nhịp chậm 
xoang chiếm 45,0%, ngừng xoang và/
hoặc block xoang nhĩ chiếm 32,5% và 
hội chứng nhịp nhanh – nhịp chậm là 
22,5%. Chế độ DDD và DDDR lần lượt 
chiếm 15,0% và 37,5%. Các thông số 
lập trình bao gồm: tần số tạo nhịp cơ 
bản và ban đêm, độ trễ tạo nhịp, chế 
độ kiểm soát bắt nhịp, và trên máy tạo 
nhịp hai buồng là thời gian trì hoãn 
nhĩ thất, chế độ trễ nhĩ thất. Có sự thay 
đổi đáng kể tỷ lệ tạo nhịp thất, biên độ 
tạo nhịp thất và thời gian pin dự kiến 
(p <0,001). Biến chứng đặt máy tạo 
nhịp vĩnh viễn là ít gặp; Cơn tần số nhĩ 
cao được ghi nhận bởi máy tạo nhịp 2 
buồng chiếm 23,8%.

Kết luận: Lập trình tối ưu hóa tạo 
nhịp có giá trị trong việc hạn chế tạo 
nhịp thất phải không cần thiết, qua 
đó kéo dài thời gian pin dự kiến của 
máy tạo nhịp cũng như tránh những 
hậu quả do tạo nhịp thất phải lâu dài 
gây ra.

Từ khóa: tạo nhịp thất phải, tối ưu 
hóa, lập trình, rối loạn chức năng nút 
xoang.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Rối loạn chức năng nút xoang (suy 

chức năng nút xoang) là một trong 
những chỉ định phổ biến nhất của 
đặt máy tạo nhịp. Tỷ lệ rối loạn chức 
năng nút xoang đã được báo cáo vào 
khoảng 0,8 bệnh nhân cho mỗi 1000 

người mỗi năm và có xu hướng tăng 
theo tuổi, đặc biệt là đối với những 
bệnh nhân ≥45 tuổi 1.

Đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn là một 
phương thức an toàn, có hiệp quả để 
điều trị các rối loạn nhịp chậm, trong 
đó có tình trạng rối loạn chức năng nút 
xoang, giúp cải thiện triệu chứng, kéo 
dài tuổi thọ và nâng cao chất lượng 
cuộc sống. Hiện nay, trên cả nước đã 
có rất nhiều bệnh viện, trung tâm với 
hàng nghìn ca đặt máy tạo nhịp được 
tiến hành 2,3,4,5,6. Tại Bệnh viện Trường 
Đại học Y Dược Huế, kỹ thuật đặt máy 
tạo nhịp, máy phá rung và thiết bị tái 
đồng bộ tim đã được triển khai thực 
hiện một cách có hiệu quả từ năm 
2009 đến nay.

Tuy nhiên, tạo nhịp mỏm thất 
phải về lâu dài có mối liên quan với 
tình trạng tái cấu trúc thất trái, làm 
tăng nguy cơ suy tim do rối loạn 
chức năng thất trái, rung nhĩ và tăng 
tỷ lệ tỷ vong 7,8,9,10. Để hạn chế điều 
này, các thuật toán của máy tạo nhịp 
đã được thiết kể để hạn chế tạo nhịp 
thất phải không cần thiết. Tuy nhiên, 
hiện tại chưa có nhiều nghiên cứu 
trong nước được tiến hành để đánh 
giá kết quả lập trình tối ưu hóa tạo 
nhịp thất phải. Do đó, chúng tôi tiến 
hành đề tài này nhằm:

- Khảo sát một số đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng và các thông số 
lập trình máy tạo nhịp ban đầu ở các 
bệnh nhân rối loạn chức năng nút 
xoang được đặt máy tạo nhịp tại Bệnh 
viện Trường Đại học Y Dược Huế.

- Đánh giá kết quả lập trình các 
thông số tạo nhịp nhằm tối ưu hóa 
tạo nhịp thất phải ở bệnh nhân rối 
loạn chức năng nút xoang được đặt 
máy tạo nhịp.
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu

Bao gồm tất cả bệnh nhân rối loạn chức năng nút 
xoang được đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn theo khuyến 
cáo của ACC/AHA/HRS và ESC11,12 tại Bệnh viện Trường 
Đại học Y Dược Huế từ tháng 01/2020 đến tháng 
01/2022.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không đồng ý 
tham gia nghiên cứu; bệnh nhân thay bộ phát xung 
do máy tạo nhịp cũ hết pin; bệnh nhân suy tim mất 
bù, có các bệnh van tim và/hoặc tim bẩm sinh phối 
hợp; bệnh nhân block nhĩ thất độ II, độ III; bệnh 
nhân đã được chẩn đoán rung nhĩ bền bỉ, rung nhĩ 
mạn tính.
Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu cắt ngang, có kết hợp theo 
dõi dọc ngắn hạn (trong vòng 3 tháng).

Cỡ mẫu: Thuận tiện
Tiến hành nghiên cứu:
- Tất cả các bệnh nhân hội chứng nút xoang bệnh 

lý có chỉ định đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn theo khuyến 
cáo của ACC/AHA/HRS và ESC 11,12 được thăm khám 
lâm sàng, khai thác tiền sử bệnh và chỉ định các xét 
nghiệm cận lâm sàng.

- Bệnh nhân được giải thích rõ về tình trạng bệnh, 
chỉ định đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn và được lựa chọn 
loại máy (một hoặc hai buồng, có hoặc không có đáp 
ứng tần số).

- Thủ thuật đặt máy tạo nhịp được tiến hành tại 
đơn vị DSA, Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện Trường 
Đại học Y Dược Huế từ tháng 1/2020 đến tháng 
1/2022 bởi các bác sĩ có kinh nghiệm và có chứng chỉ 
hành nghề. Sau đặt máy, bệnh nhân được chỉ định 
làm ECG, siêu âm tim, X quang ngực (thẳng, nghiêng) 
và theo dõi các biến chứng của thủ thuật đặt máy tạo 
nhịp. Bệnh nhân sau khi xuất viện sẽ được hẹn kiểm 
tra sau 1 tháng, 3 tháng.

- Lập trình máy tạo nhịp vĩnh viễn bằng máy lập 
trình (programmer) RENAMIC của hãng Biotronik để 
kiểm tra ngưỡng nhận cảm và kích thích, trở kháng; 
đánh giá các thông số của máy tạo nhịp như các 
chương trình của máy tạo nhịp, tần số tạo nhịp cơ 
bản; biên độ và độ rộng xung tạo nhịp, thời gian pin 

dự kiến... Theo dõi tỷ lệ tạo nhịp thấy và dẫn truyền 
nhĩ thất. Đánh giá và điều chỉnh tối ưu hóa các thông 
số ảnh hưởng đển tạo nhịp thất phải bao gồm độ trễ 
tạo nhịp (hysteresis); chế độ trễ nhĩ thất (AV hysteresis 
mode)…

Hình 1. Máy lập trình RENAMIC của hãng Biotronik

- Lập trình máy tạo nhịp được tiến hành tại hai thời 
điểm: tại bệnh viện và sau đặt máy tạo nhịp 3 tháng. 
Theo dõi sự thay đổi của các thông số tạo nhịp thất 
phải, Phát hiện và xử trí các biến chứng muộn, các tình 
trạng rối loạn nhịp nếu có.

Xử lý số liệu: Các thông số về lâm sàng, cận lâm 
sàng và các thông số lập trình máy tạo nhịp được 
ghi đầy đủ vào phiếu thu thập số liệu. Các số liệu 
được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 23.0 và 
Excel 2016.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Ngiên cứu đã thu nhận được 40 bệnh nhân rối 

loạn chức năng nút xoang đáp ứng đầy đủ các tiêu 
chuẩn tham gia nghiên cứu
Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và thông số lập 
trình trình máy tạo nhịp ban đầu của các đối tượng 
nghiên cứu
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Bảng 1. Đặc điểm tuối, giới và các YTNC của các đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Giá trị Tỷ lệ (%)

Tuổi 63,2 ± 13,8

Nam 24 60,0

Nữ 16 40,0

Tăng huyết áp 17 42,5

Đái tháo đường 5 12,5

Bệnh mạch vành 7 17,5

Hút thuốc lá 9 22,5

Nhận xét: Tuổi trung bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu là 63,2 ± 13,8 với nam chiếm đa số (60%). 
Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ chiếm tỷ lệ cao nhất (42,5%) tiếp theo là hút thuốc lá (22,5%) và bệnh mạch 
vành (17,5%), đái tháo đường chiếm tỷ lệ thấp nhất (12,5%).

22,5%

67,5%

45,0%

12,5%

30,0%

45,0%

17,5%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

Ngất Chóng mặt Mệt mỏi Khó thở Đau ngực Hạn chế gắng sức Hồi hộp

Biểu đồ 1. Các biểu hiện lâm sàng của các đối tượng nghiên cứu

Nhận xét: Các biểu hiện lâm sàng thường gặp nhất là chóng mặt (67,5%), mệt mỏi (45,0%) và hạn chế hoạt 
động gắng sức (45,0%). Có 22,5% bệnh nhân có biểu hiện ngất. Các biểu hiện lâm sàng ít gặp nhất là hồi hộp 
(17,5%), khó thở (12,5%).

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Holter điện tâm đồ

Nhịp chậm xoang 18 45

Ngừng xoang và/hoặc Block xoang nhĩ 13 32,5

Hội chứng nhịp nhanh – nhịp chậm 9 22,5

Phân suất tống máu thất trái

≥50 % 31 77,5

41 – 49 % 8 20,0

≤40% 1 2,5
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45,0%

32,5%

22,5%
Nhịp chậm xoang

Ngừng xoang và/hoặc Block xoang nhĩ

Hội chứng nhịp nhanh - nhịp chậm 

Biểu đồ 2. Tỷ lệ các rối loạn nhịp biểu hiện trên holter điện tâm đồ ở bệnh nhân rối loạn chức năng nút xoang.

Nhận xét: Nhịp chậm xoang chiếm tỷ lệ cao nhất với 45,0%, tiếp theo là ngừng xoang và/hoặc block xoang 
nhĩ (32,5%) và hội chứng nhịp nhanh – nhịp chậm (22,5%).

Bảng 2. Một số đặc điểm kỹ thuật đặt máy tạo nhịp

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Đường vào
Tĩnh mạch dưới đòn trái 37 92,5

Tĩnh mạc dưới đòn phải 3 7,5

Túi máy
Dưới da 24 60,0

Dưới cơ 16 40,0

Vị trí điện cực nhĩ (n=21)
Tiểu nhĩ phải 16 76,2

Vách liên nhĩ 5 23,8

Vị trí điện cực thất
Mỏm 12 30,0

Vách liên thất 28 70,0

Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân có đường vào là tĩnh mạch dưới đòn trái (92,5%); vị trí túi máy dưới da (60,0%). 
Có 28 trường hợp (70,0%) có vị trí điện cực thất nằm ở vách liên thất. Trong các trường hợp đặt máy tạo nhịp hai 
buồng, vị trí điện cực nhĩ chủ yếu ở tiểu nhĩ phải (76,2%)

Bảng 3. Lập trình chế độ tạo nhịp

Chế độ tạo nhịp Số lượng Tỷ lệ (%)

Máy tạo nhịp hai buồng
DDD 6 15,0

DDDR 15 37,5

Máy tạo nhịp một buồng
VVI 3 7,5

VVIR 16 40,0

Nhận xét: Chế độ tạo nhip đáp ứng tần số DDDR/VVIR chiếm tỷ lệ cao hơn ở cả những bệnh nhân đặt máy 
tạo nhịp một buồng và hai buồng (lần lượt chiếm tỷ lệ 37,5% và 40,0%). 
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Bảng 4. Thông số kiểm tra điện cực ban đầu

Thông số Trung bình ± SD Trung vị (tứ phân vị) Cao nhất Thấp nhất

Điện cực nhĩ 
(n=21)

Ngưỡng (V) 1,0 ± 0,5 0,8 (0,6 – 1,3) 2,0 0,4

Độ rộng xung (ms) 0,4

Nhận cảm sóng P (mV) 2,7 ± 1,6 2,0 (1,5 – 3,5) 7,1 0,7

Trở kháng (Ohm) 528,3 ± 53,7 526,0 (497,0 – 565,0) 624,0 490,0

Điện cực thất 
(n=40)

Ngưỡng (V) 0,9 ± 0,4 0,8 (0,7 – 1,0) 3,0 0,5

Độ rộng xung (ms) 0,4

Nhận cảm sóng R (mV) 12,5 ± 4,9 11,7 (9,1 – 14,7) 24,3 4,0

Trở kháng (Ohm) 618,3 ± 77,2 604,0 (565,0 – 656,0) 858,0 468,0

Nhận xét: Ngưỡng điện cực nhĩ là 0,8 (0,8 – 1,3) Volt và điện cực thất là 0,8 (07 – 1,0) volt; độ nhận cảm sóng P 
của điện cực nhĩ là 2,0 (1,5 -3,5) mV; độ nhận cảm sóng R của điện cực thất là 11,7 (9,1 -14,7) mV. Trở kháng điện 
cực nhĩ là 526,0 (497,0 – 565,0) ohm và của điện cực thất là 604 (565,0 – 656,0). Độ rộng xung của điện cực nhĩ 
và điện cực thất đều được thiết lập ở mức 0,4 ms.
Lập trình tối ưu hóa tạo nhịp thất phải ở bệnh nhân rối loạn chức năng nút xoang được đặt máy tạo nhịp

Bảng 5. Lập trình tối ưu hóa các thông số tạo nhịp thất phải cho máy tạo nhịp vĩnh viễn

Các thông số Trị số Số lượng Tỷ lệ (%)

Tần số tạo nhịp cơ bản
(n=40)

50 nhịp/phút 2 5,0

60 nhịp/phút 36 90,0

70 nhịp/phút 2 5,0

Tần số tạo nhịp ban đêm
(n=40)

45 nhịp/phút 2 5,0

55 nhịp/phút 30 75,0

60 nhịp/phút 6 15,0

65 nhịp/phút 2 5,0

Điện cực (n=40) Bipolar 40 100

Độ trễ tạo nhịp (hysteresis) (n=40)

-10 1 2,5

-5 32 80,0

0 7 17,5

Thời gian trì hoãn nhĩ thất (AV delay) (n=21)
Mặc định 19 90,5

Điều chỉnh 2 9,5

Chế độ trễ nhĩ thất
(AV hysteresis mode)
(n=21)

IRSplus 16 76,2

Positive 3 14,3

Negative 0 0,0

OFF 2 9,5

Kiểm soát bắt nhịp
(Capture control) (n=40)

ON 38 95,0

OFF 2 5,0
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Nhận xét: Tần số tạo nhịp cơ bản 60 nhịp/phút chiếm tỷ lệ cao với 90,0%; có 75,0% bệnh nhân được thiết lập 
tần số tạo nhịp ban đên 55 nhịp/phút. Tất cả bệnh nhân đều được cấy điện cực lưỡng cực (Bipolar). Có 32 trường 
hợp (80,0%) bệnh nhân có độ trễ tạo nhịp -5 và 1 trường hợp (2,5%) có độ trễ tạo nhịp -10; có 95,0% bệnh nhân 
được thiết lập chế độ kiểm soát bắt nhịp ON. Đối với máy tạo nhịp hai buồng, có 19 trường hợp (90,5%) mà thời 
gian trì hoãn nhĩ thất được để ở chết độ mặc định, tuy nhiên có tới 16 trường hợp (76,2%) được thiết lập chế độ 
trễ nhĩ thất là IRSplus, 14,3% bệnh nhân có chế độ trễ nhĩ thất là Positive.

Bảng 6. Sự thay đổi các thông số tạo nhịp trong thời gian theo dõi

Thông số máy 1 buồng Tại bệnh viện Sau 3 tháng Giá trị p

Tỷ lệ tạo nhịp thất (%) 69,0 (32,0 -75,0) 53,0 (19,0 – 75,0) 0,02

Ngưỡng thất (V) 0,8 (0,8 – 1,0) 0,8 (0,7 – 1,0) 0,06

Biên độ tạo nhịp thất (V) 1,5 (1,4 – 3,0) 1,4 (1,2 – 1,9) 0,003

Thời gian pin dự kiến (tháng) 187 (179 – 194) 194 (190 – 199) 0,004

Thông số tạo nhịp 2 buồng Tại bệnh viện Sau 3 tháng Giá trị p

Tỷ lệ tạo nhịp thất (%) 79,0 (65,5 – 92,5) 7,0 (1,0 – 20,0) <0,001

As - Vs (%) 15,0 (3,5 – 29,0) 46,0 (23,5 – 68,0) 0,002

As - Vp (%) 26,0 (5,5 – 55,0) 1,0 (1,0 – 4,5) <0,001

Ap - Vs (%) 3,0 (1,0 – 10,0) 52,0 (30,0 – 67,0) <0,001

Ap - Vp (%) 45,0 (22,0 – 67,0) 2,0 (1,0 – 10,5) <0,001

Ngưỡng thất (V) 0,8 (0,6 – 1,0) 0,8 (0,7 – 0,9) 0,3

Biên độ tạo nhịp nhĩ (V) 2,1 (1,7 – 3,0) 1,6 (1,4 – 1,8) 0,001

Biên độ tạo nhịp thất (V) 1,6 (1,2 – 3,0) 1,3 (1,2 – 1,5) 0,01

Thời gian pin dự kiến (tháng) 137 (116 – 156) 153 (147 – 176) <0,001

Chung Tại bệnh viện Sau 3 tháng Giá trị p

Tỷ lệ tạo nhịp thất (%) 73,5 (49,0 – 88,3) 18,5 (4,3 – 50,8) <0,001

Biên độ tạo nhịp thất (V) 1,6 (1,3 – 3,0) 1,3 (1,2 – 1,5) <0,001

Thời gian pin dự kiến (tháng) 159 (132 – 187) 178 (151 – 197) <0,001

Nhận xét: Có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ tạo nhịp thất, biên độ tạo nhịp thất và thời gian pin dự 
kiến ở cả máy tạo nhịp 1 buồng và 2 buồng. Đối với máy tạo nhịp hai buồng, ngoài những thông số đã kể trên, 
có sự tăng các thông số As - Vs và Ap - Vs và giảm các thông số Ap - Vs và Ap - Vp; những thay đổi này đều rất có 
ý nghĩa thống kê.

Bảng 7. Các biến cố lâm sàng trong thời gian theo dõi (3 tháng)

Biến chứng/Biến cố Số lượng Tỷ lệ (%)

Tử vong 0 0

Nhiễm trùng 1 0,03

Tụ máu túi máy 1 0,03

Cơn tần số nhĩ cao (máy tạo nhịp 2 buồng) (n=21) 5 23,8

Hội chứng máy tạo nhịp 1 0,03
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Nhận xét: Không có trường hợp tử vong nào 
trong các đối tượng nghiên cứu; có 1 trường hợp 
nhiễm trùng vết mổ, 1 trường hợp tụ máu túi và 1 
trường hợp xuất hiện hội chứng máy tạo nhịp (đều 
chiếm 0,03%). Đối với các trường hợp rối loạn nhịp ghi 
nhận bởi máy tạo nhịp, có 05 trường hợp (23,8%) xuất 
hiện cơn tần số nhĩ cao được ghi nhận bởi máy tạo 
nhịp 2 buồng. Các trường hợp này đều được xác nhận 
là rung nhĩ bằng Holter điện tâm đồ.

BÀN LUẬN
Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, kỹ thuật đặt máy 
và các thông số lập trình máy tạo nhịp ban đầu

Tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 
63,2 ± 13,8. Hầu hết các bệnh nhân rối loạn chức năng 
nút xoang trong nghiên cứu của chúng tôi là những 
bệnh nhân đã lớn tuổi. Điều này là phù hợp vì rối loạn 
chức năng nút xoang là một bệnh lý tiến triển theo 
thời gian và càng lớn tuổi càng dễ bị tổn thương 1. Khi 
xét tới các bệnh lý phối hợp, tăng huyết áp chiếm tỷ 
lệ cao nhất với 42,5%, tiếp theo là bệnh mạch vành 
(17,5%) và đái tháo đường (12,5%); hút thuốc lá cũng 
chiếm một tỷ lệ đáng kể với 22,5%. Các biểu hiện lâm 
sàng theo thứ tự thường là chóng mặt (67,5%), mệt 
mỏi (45,0%), hạn chế hoạt động gắng sức (45,0%), đau 
ngực (30,0%), ngất (22,5%), hồi hộp (17,5%), và khó thở 
(12,5%). Các kết quả này này tương tự với các nghiên 
cứu nghiên cứu của tác giả Huỳnh Văn Minh (2018)4, 
Nguyễn Tri Thức (2014) 5, Đinh Danh Trình (2021) 6. 
Trong các rối loạn nhịp ghi nhận trên điện tâm đồ là chỉ 
định đặt máy tạo nhịp của các đối tượng nghiên cứu, 
nhịp chậm xoang chiếm tỷ lệ cao nhất với 45,0%, tiếp 
theo là ngừng xoang và/hoặc block xoang nhĩ (32,5%) 
và hội chứng nhịp nhanh – nhịp chậm (22,5%).

Đường vào chủ yếu khi đặt máy tạo nhịp trong 
nghiên cứu này là tĩnh mạch dưới đòn trái (92,5%). Kỹ 
thuật tạo đường vào ở tĩnh mạch dưới đòn phải đơn 
giản, tạo thuận lợi cho việc đặt dây điện cực ở thất 
phải và nhĩ phải 1. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 
70,0% trường hợp có vị trí điện cực thất nằm ở vách 
liên thất. Với sự phát triển của điện cực cố định chủ 
động, các kỹ thuật đặt điện cực ở đường ra thất phải, 
vách liên thất hay bó His đã được phát triển. Nhiều 

nghiên cứu ủng hộ giả thuyết rằng tạo nhịp ở những 
vị trí này sinh lý hơn và hạn chế được tình trạng mất 
đồng bộ tim so với tạo nhịp ở mỏm thất phải 7,13. Trong 
các trường hợp đặt máy tạo nhịp hai buồng, vị trí điện 
cực nhĩ chủ yếu ở tiểu nhĩ phải (76,2%). Đây là vị trí 
có nhiều cơ bè, các thông số tạo nhịp tại vùng này 
thường tốt và ít bị bung dây điên cực nhĩ 1.

Nghiên cứu của chúng tôi có 21 trường hợp 
(52,5%) đặt máy tạo nhịp hai buồng với chế độ tạo 
nhịp DDDR là 37,5% và DDD là 15,0%. Đây là các chế 
độ tạo nhịp ưu tiên đối với bệnh nhân rối loạn chức 
năng nút xoang 11. Tuy nhiên một số bệnh nhân với 
điều kiện kinh tế không thể mua máy nên chúng tôi 
phải tiến hành đặt máy tạo nhịp một buồng với chế 
độ VVIR và VVI (47,5%). Thông số kiểm tra điện cực 
ban đầu của các đối tượng nghiên cứu phần lớn đều 
trong giới hạn tốt với ngưỡng điện cực nhĩ là 0,8 (0,8 – 
1,3) Volt và điện cực thất là 0,8 (07 – 1,0) volt; độ nhận 
cảm sóng P của điện cực nhĩ là 2,0 (1,5 -3,5) mV; độ 
nhận cảm sóng R của điện cực thất là 11,7 (9,1 -14,7) 
mV. Trở kháng điện cực nhĩ là 526,0 (497,0 – 565,0) 
ohm và của điện cực thất là 604 (565,0 – 656,0). Kết 
quả này tương tự kết quả của Huỳnh Trung Cang 2, Lê 
Văn Dũng 3, Huỳnh Văn Minh 4, Đinh Thanh Trình 6.
Lập trình tối ưu hóa tạo nhịp thất phải ở bệnh 
nhân rối loạn chức năng nút xoang được đặt máy 
tạo nhịp

Tạo nhịp mỏm thất phải về lâu dài có mối liên 
quan với tình trạng tái cấu trúc thất trái, làm tăng 
nguy cơ suy tim, rung nhĩ và tăng tỷ lệ tỷ vong. Một số 
nghiên cứu đã cho thấy răng tỷ lệ tạo nhịp thất phải 
>40% làm tăng nguy cơ xuất hiện biến cố bất lợi 7,8,9,10. 
Do đó cần có các chiến lược để làm giảm tạo nhịp thất 
phải không cần thiết. Các thông số được thiết lập để 
tối ưu hóa tạo nhịp ở bệnh nhân rối loạn chức năng 
nút xoang trong nhiên cứu này bao gồm: tần số tạo 
nhịp cơ bản và ban đêm, độ trễ tạo nhịp, chế độ kiểm 
soát bắt nhịp, và trên máy tạo nhịp hai buồng là thời 
gian trì hoãn nhĩ thất, chế độ trễ nhĩ thất. Độ trễ tạo 
nhịp giúp tận dụng nhịp nội tại, qua đó hạn chế tạo 
nhịp thất phải. Tạo nhịp ban đêm cũng là một thông 
số có thể thiết lập ở cả máy tạo nhịp một buồng và hai 
buồng nhằm giảm tần số tạo nhịp xuống mức sinh lý 
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hơn khi bệnh nhân nghỉ ngơi 8. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, có 75,0% bệnh nhân được thiết lập tần số 
tạo nhịp ban đêm 55 nhịp/phút; 80,0% bệnh nhân có 
độ trễ tạo nhịp -5 và 2,5% có độ trễ tạo nhịp -10; có 
95,0% bệnh nhân được thiết lập chế độ kiểm soát bắt 
nhịp ON. Đối với máy tạo nhịp hai buồng, có nhiều 
chiến lược nhằm hạn chế tạo nhịp thất phải tùy thuộc 
vào loại máy và nhà sản xuất. Độ trễ nhĩ thất của hãng 
Biotronik (IRSplus) là thuật toán kéo dài thời gian trì 
hoãn nhĩ thất nhằm tận dụng tối đa dẫn truyền nhĩ 
thất ở bệnh nhân rối loạn chức năng nút xoang mà 
bộ nối nhĩ thất chưa bị tổn thương 7,8,14. Nghiên cứu 
của chúng tôi có 76,2% trường hợp được thiết lập 
chế độ trễ nhĩ thất là IRSplus và 14,3% trường hợp 
là được thiết lập là Positive. Khi đánh giá kết quả sau 
3 tháng theo dõi, có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê 
về tỷ lệ tạo nhịp thất, biên độ tạo nhịp thất và thời 
gian pin dự kiến đối với bệnh nhân đặt máy tạo nhịp 
1 buồng hoặc 2 buồng, và kể cả khi xét chung các đối 
tượng nghiên cứu (p <0,001). Đối với máy tạo nhịp hai 
buồng, do tận dụng được dẫn truyền nhĩ thất nội tại, 
có sự tăng các thông số As - Vs và Ap - Vs và giảm các 
thông số Ap - Vs và Ap - Vp; tỷ lệ Vp giảm đáng kể từ 
79,0% (65,5% - 92,5%) xuống còn 7,0% (1,0% - 20,0%), 
p <0,001.

Theo ESC, tỷ lệ xuất hiện cơn tần số nhĩ cao/rung 
nhĩ dưới lâm sàng ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp/các 
thiết bị cấy được từ 30 – 70% 15. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, có 23,8% xuất hiện cơn tần số nhĩ cao được 
ghi nhận bởi máy tạo nhịp 2 buồng. Các trường hợp 
này đều được xác nhận là rung nhĩ bằng Holter điện 
tâm đồ. Hầu hết các trường hợp đặt máy tạo nhịp 
trong nghiên cứu của chúng tôi đều có kết quả tốt, ít 
xảy ra biến chứng. Trong nghiên cứu này có 1 trường 
hợp nhiễm trùng vết mổ, 1 trường hợp tụ máu túi và 
1 trường hợp xuất hiện hội chứng máy tạo nhịp (đều 
chiếm 0,03%). Tất cả các trường hợp này đều được giải 
quyết tốt, đáp ứng điều trị và không xảy ra các biến 
chứng muộn.

KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu lập trình tối ưu hóa tạo nhịp thất 

phải ở 40 trường hợp rối loạn chức năng nút xoang 

được đặt máy tạo nhịp tại Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Huế cho thấy đặt máy tạo nhịp là biện pháp có 
hiệu quả trong việc cải thiện lâm sàng ở bệnh nhân 
rối loạn chức năng nút xoang với tỷ lệ thành công cao, 
ít biến chứng. Đồng thời, nhấn mạnh vai trò của lập 
trình máy tạo nhịp tối ưu hóa các thông số: tần số tạo 
nhịp cơ bản và ban đêm, độ trễ tạo nhịp, chế độ kiểm 
soát bắt nhịp, thời gian trì hoãn nhĩ thất, chế độ trễ 
nhĩ thất có giá trị trong việc hạn chế tạo nhịp thất phải 
không cần thiết, qua đó kéo dài thời gian pin dự kiến 
của máy tạo nhịp cũng như tránh những hậu quả do 
tạo nhịp thất phải lâu dài gây ra.
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