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Đánh giá kết quả của kỹ thuật tạo nhịp tim vùng bó nhánh trái ở người bệnh block nhĩ thất. Người bệnh 

block nhĩ thất có chỉ định cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn được cấy điện cực thất vào vùng bó nhánh trái. Tiêu 

chí đánh giá: tỷ lệ thành công, kết quả thủ thuật, thông số điện tâm đồ và điện cực, biến chứng sớm. 60 

người bệnh block nhĩ thất được cấy điện cực thất tiếp cận vùng bó nhánh trái (52/60 cấy 2 buồng, 8/60 cấy 1 

buồng). Thời gian cấy điện cực thất trung vị là 16 (12,5; 25) phút; nhóm 2 buồng có thời gian thủ thuật trung 

vị 70,5 (60; 90) phút và thời gian chiếu tia trung vị 10,95 (8,65; 14,25) phút. QRS sau cấy 114,05 ± 14,10ms. 

Ngưỡng tạo nhịp 0,85 ± 0,26/0,4ms. Tỷ lệ thành công tạo nhịp vùng bó nhánh trái 95% (57/60 ca), còn lại 3 

người bệnh đạt tạo nhịp vách sâu. QRS sau cấy của nhóm 57 bệnh nhân thành công là 113,16 ± 13,77ms.

Không có biến chứng đáng kể. Tạo nhịp tim vùng bó nhánh trái có tỷ lệ thành công cao, khả thi và an toàn.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

những người bệnh vốn đã giảm chức năng tâm 
thu thất trái trước đó.4

Tạo nhịp vùng bó nhánh trái (TNVBNT) được 
định nghĩa bao gồm các trường hợp: tạo nhịp 
đúng thân bó nhánh trái (BNT), tạo nhịp đúng 
một trong các phân nhánh của bó nhánh trái, và 
tạo nhịp vách thất trái.5,6 Năm 2017, Huang cùng 
K.Ellebogen và cộng sự là những tác giả đầu tiên 
báo cáo phương pháp tạo nhịp vùng bó nhánh 
trái ở người bệnh suy tim kèm block nhánh trái 
hoàn toàn. Kết quả cho thấy tạo nhịp vùng bó 
nhánh trái sửa chữa được hiện tượng block 
nhánh trái trên điện tâm đồ, ngưỡng tạo nhịp tốt, 
ổn định, đồng thời cải thiện kích thước và chức 
năng tâm thu thất trái sau 1 năm theo dõi.7 Tiếp 
đó, nhiều tác giả đã nghiên cứu về phương pháp 
tạo nhịp vùng bó nhánh trái và cho thấy tính khả 
thi về mặt kỹ thuật cũng như kết quả lâm sàng 
đáng khích lệ.8 Nghiên cứu sổ bộ đa trung tâm 

Tạo nhịp tim ở thất phải (bao gồm tạo nhịp 
ở vị trí mỏm thất phải, vách thất phải và đường 
ra thất phải) là phương pháp tạo nhịp kinh điển 
đối với người bệnh mắc block nhĩ thất. Ưu điểm 
của tạo nhịp thất phải là dễ thực hiện, thời gian 
thủ thuật ngắn, khả năng cố định điện cực tốt, 
các thông số tạo nhịp ổn định. Tuy nhiên, nhiều 
nghiên cứu đã chỉ ra rằng, tạo nhịp dài hạn ở 
thất phải có thể gây tái cấu trúc tâm thất, rung 
nhĩ, suy tim và tử vong.1,2 Các nguy cơ của tạo 
nhịp thất phải nói trên thường xảy ra khi tỷ lệ 
tạo nhịp > 40%.2,3 Nhiều người bệnh được tạo 
nhịp thất phải thường xuyên và không cần thiết 
có thể làm gia tăng nguy cơ suy tim, nhất là với 
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MELOS bao gồm 2533 người bệnh được thực 
hiện ở 14 trung tâm tại Châu Âu công bố năm 
2022 cho thấy, tỷ lệ thành công tạo nhịp vùng bó 
nhánh trái cho chỉ định nhịp chậm là 92,4% và 
cho chỉ định suy tim là 82,2%. Ngưỡng tạo nhịp 
thấp, mức nhận cảm cao và ổn định suốt trong 
trung bình 6,4 tháng theo dõi. Tỷ lệ biến chứng 
nói chung là 11,7%. Tỷ lệ biến chứng liên quan 
đến điện cực VBNT là 8,3%.9

Năm 2023, Hội Nhịp học Châu Âu phối hợp 
với các Hiệp hội chuyên ngành về rối loạn nhịp 
khác đã đưa ra đồng thuận về tạo nhịp đường 
dẫn truyền, trong đó mô tả chỉ tiết hướng dẫn 
kỹ thuật tạo nhịp vùng bó nhánh trái.5 Cũng 
trong năm 2023, Hội Nhịp học Hoa Kỳ phối hợp 
với một số Hiệp hội khác xuất bản Khuyến cáo 
về Tạo nhịp sinh lý tim, trong đó định nghĩa và 
phân loại chỉ tiết các phương pháp tạo nhịp 
sinh lý tim và đã nâng tầm chỉ định của phương 
pháp tạo nhịp đường dẫn truyền, bao gồm tạo 
nhịp vùng bó nhánh trái áp dụng cho các đối 
tượng block nhĩ thất.6 Theo đó, tạo nhịp vùng 
bó nhánh trái được khuyến cáo ở mức IIa cho 
những đối tượng được dự báo sẽ phụ thuộc 
vào máy tạo nhịp với phân suất tống máu thất 
trái (EF) 36 - 50%. Đối với những đối tượng 
được dự báo sẽ phụ thuộc vào máy tạo nhịp 
và EF bình thường, chỉ định tạo nhịp vùng bó 
nhánh trái ở mức IIb. Tại Việt Nam, hiện tại 
chưa có báo cáo nào với số lượng lớn người 
bệnh bị block nhĩ thất được tạo nhịp vùng bó 
nhánh trái. Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này nhằm đánh giá kết quả bước đầu của 
kỹ thuật tạo nhịp vùng bó nhánh trái ở người 
bệnh block nhĩ thất. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Nghiên cứu được thực hiện tại Viện Tim 
mạch - Bệnh viện Bạch Mai, Bệnh viện Trung 
ương Quân đội 108, Bệnh viện Đông Đô trong 
thời gian từ tháng 01/2022 đến tháng 06/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn bao gồm

Người bệnh block nhĩ thất có chỉ định cấy 
máy tạo nhịp vĩnh viễn; rung nhĩ đáp ứng thất 
chậm có chỉ định cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn, 
tuân thủ theo Khuyến cáo điều trị nhịp chậm 
của các Hội Tim mạch Châu Âu và Hội Nhịp 
học Hoa Kỳ.6,10

Tiêu chuẩn loại trừ

Suy nút xoang, nhiễm trùng nặng, người 
bệnh không đồng ý làm thủ thuật, không đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu can thiệp, không nhóm chứng.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện. Chúng tôi tuyển chọn 
được 60 người bệnh tham gia nghiên cứu.

Quy trình nghiên cứu tạo nhịp tim vùng bó 
nhánh trái

Chuẩn bị BN

Thu thập đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng tại thời điểm nhập viện. 

Dụng cụ và thiết bị sử dụng

Dây điện cực thất Select SecureTM 3830 
- 69cm kèm ống thông dẫn đường C315 của 
hãng Medtronic (sử dụng ở 59/60 người bệnh) 
hoặc dây điện cực thất TendrilTM STS 2088TC - 
58cm kèm ống thông dẫn đường có lái hướng 
Agilis His-Pro của hãng St. Jude Medical 
(Abbott) (1/60 người bệnh). Dây điện cực nhĩ 
các loại và thân máy tạo nhịp của các hãng máy 
quốc tế.

Tạo đường vào mạch máu và tạo ổ chứa 
máy tạo nhịp

Đường vào TM dưới đòn hoặc TM nách trái, 
rạch da và tạo ổ chứa máy tạo nhịp.

Đặt ống thông dẫn đường vào vị trí vách 
liên thất

Đưa ống thông dẫn đường qua TM dưới 
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đòn, vào nhĩ phải, lái qua van ba lá, tiếp cận 
vùng cao của vách liên thất. Dùng góc chiếu 
nghiêng phải RAO30 và LAO30 để xác định vị 
trí tiếp cận vách liên thất.

Đặt điện cực vùng bó nhánh trái

Luồn dây điện cực thất qua ống thông dẫn 
đường vào vị trí vách liên thất, kết nối cáp điện 
cực theo cấu hình đơn cực để đo trở kháng 
và các thông số tạo nhịp. Tiến hành xoáy điện 
cực, mỗi lượt 3 - 5 vòng cho đến khi xuất hiện 
sóng R ở cuối phức bộ QRS ở chuyển đạo V1. 
Đo điện trở, nhận cảm, trở kháng ở cấu hình 
đơn cực. Đo nhiều lần các khoảng thời gian từ 
spike tạo nhịp đến đỉnh sóng R ở V6 (TG Sp-
RV6), thời gian từ spike tạo nhịp đến đỉnh sóng 
R ở V1 (TG Sp-RV1), thời gian liên đỉnh sóng 
R ở V6 và V1 (TGLĐ V6-V1); tìm hiện tượng 

chuyển dạng QRS từ dạng tạo nhịp không chọn 
lọc sang dạng tạo nhịp chọn lọc hoặc sang 
dạng tạo nhịp vách thất trái và một số thông số 
khác. Chẩn đoán thành công dựa theo Lược 
đồ của Hội Nhịp học Châu Âu 2023.5 Biến cố 
thường gặp là đầu điện cực xuyên vách sang 
buồng thất trái. Trong trường hợp này, cần 
xoáy ngược điện cực lại và lái ống thông C315 
chọn vị trí tạo nhịp khác. Nếu thất bại TNVBNT, 
chuyển cấy điện cực vùng vách thất phải như 
quy trình thường quy.

Đặt điện cực nhĩ, lắp máy tạo nhịp, đo 
phức bộ QRS sau cấy

Đặt điện cực nhĩ, lắp máy tạo nhịp và khâu 
đóng ổ máy. Đo phức bộ QRS sau cấy máy trên 
hệ thống máy TDĐSLH tim ở cấu hình tạo nhịp 
lưỡng cực với biên độ tạo nhịp 2,5V/0,4ms.

Các biến số và chỉ tiêu nghiên cứu
Xác định thành công tạo nhịp vùng bó nhánh 

trái khi (1) đạt tiêu chuẩn tạo nhịp đúng thân bó 
nhánh trái/phân nhánh hoặc (2) đạt tiêu chuẩn 

Hình 1. Lược đồ tiêu chuẩn thành công tạo nhịp vùng bó nhánh trái 
theo Hội Nhịp học Châu Âu 2023

tạo nhịp vách thất trái theo Đồng thuận Hội Nhịp 
học Châu Âu 2023.5 Xác định là thất bại tạo 
nhịp vùng bó nhánh trái khi chỉ đạt tiêu chuẩn 
tạo nhịp vách sâu hoặc phải chuyển sang cấy 
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điện cực vào vách thất phải.

Thu thập các thông số: TG Sp-RV6, TG Sp-
RV1, TGLĐ V6-V1, hiện tượng chuyển dạng 
QRS, phân loại vị trí tạo nhịp, thời gian QRS 
và các đặc điểm điện tâm đồ trong và sau cấy 
máy, trở kháng điện cực, nhận cảm, ngưỡng 
tạo nhịp, thời gian cấy điện cực thất, thời gian 
thủ thuật, thời gian chiếu tia, biến chứng trong 
và sau thủ thuật. 

Phân tích và xử lý số liệu
Các số liệu được phân tích thống kê bằng 

phần mềm STATA 17.0. Các biến liên tục phân 
bố chuẩn được trình bày dưới dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn. Các biến liên tục phân bố 
không chuẩn được trình bày dưới dạng tứ phân 
vị. Các biến rời rạc được trình bày dưới dạng 
các giá trị định tính và tỷ lệ %. Kiểm định phân 
bố chuẩn bằng biểu đồ và bằng Skewness and 
Kurtosis test. Kiểm định biến liên tục phân bố 
chuẩn bằng Student’s T-test; biến liên tục phân 
bố không chuẩn bằng Mann Withney U test, 
Wilcoxon signed-rank test.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng 
chấp thuận đề cương và đạo đức nghiên cứu 
số 152/QĐ_VNC của Viện Nghiên cứu Khoa 
học Y Dược Lâm sàng 108 ngày 20/6/2022. 

Người bệnh được thông báo đầy đủ thông 
tin về nghiên cứu và tự nguyện tham gia nghiên 
cứu. Các thông tin được thu thập được mã hoá 
đảm bảo giữ bí mật thông tin và chỉ nhằm mục 
đích nghiên cứu. Người bệnh tham gia nghiên 
cứu được quyền rút ra khỏi nghiên cứu bất kỳ 
lúc nào mà không cần nêu lý do và không bị 
phân biệt đối xử.

III. KẾT QUẢ

Nghiên cứu bao gồm 60 bệnh nhân, trong đó 
tỷ lệ nam - nữ bằng nhau (50%), độ tuổi trung 
vị là 68,5 tuổi. BMI trung bình là 22,47. Tăng 
huyết áp và đái tháo đường là các bệnh đồng 
mắc phổ biến nhất. Có 16 BN đang dùng các 
thuốc chống ngưng tập tiểu cầu và/hoặc thuốc 
chống đông. Lý do vào viện chủ yếu là cơn ngất 
hoặc thỉu, chóng mặt, mệt mỏi. Tần số tim trung 
vị khám khi nhập viện là 45 ck/phút (Bảng 1).

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng BN block nhĩ thất trong nghiên cứu (n = 60)

Đặc điểm Kết quả

Giới tính nam, n (%) 30 (50%)

Tuổi (năm), trung vị (IQR) 68,5 (59 ; 76)

Chiều cao (cm) 158,87± 8,02

Cân nặng (kg) 57,78 ± 11,01

BMI (kg/m2 da) 22,47 ± 3,41

Bệnh đồng mắc, n (%)

Bệnh động mạch vành 5 (8,3%)

 Suy tim 5 (8,3%)

 Tăng huyết áp 33 (55%)

 Đái tháo đường 17 (28,4%)

 Rung nhĩ 6 (10%)

 Khác 6 (10%)
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Đặc điểm Kết quả

Thuốc đang sử dụng, n (%)

 Chống ngưng tập tiểu cầu 11 (18,3%)

 Thuốc chống đông (Acenocoumarol hoặc NOACs) 4 (6,7%)

 Aspirin + Thuốc chống đông 1 (1,7%)

Đặc điểm lý do vào viện, n (%)

 Cơn ngất 13 (21,7%)

 Cơn thỉu 2 (3,3%)

 Chóng mặt 9 (15%)

 Mệt mỏi   14 (23,3%)

 Khó thở 8 (13,3%)

 Đau ngực 7 (11,7%)

   Khác 7 (11,7%)

Tần số tim và huyết áp khám lâm sàng khi nhập viện 

 Tần số tim khi nhập viện (trung vị, IQR) 45 (42,5 ; 50)

 Huyết áp tâm thu (X ± SD) 128,85 ± 24,51

   Huyết áp tâm trương (X ± SD) 71,52 ± 9,29

Block nhĩ thất cấp 3 chiếm chủ đạo trong 
các loại hình block nhĩ thất khi nhập viện (65%). 
Thời gian phức bộ QRS lúc block có giá trị 
trung vị là 123 ms với hình thái QRS giãn rộng 
≥ 120ms chiếm đa số (56,7%). Phân loại hình 
thái QRS lúc block thấy QRS thanh mảnh hoặc 
dạng block nhánh phải đơn thuần gặp ở 28 BN 

(46,7%), còn lại là các dạng QRS kiểu block 
nhánh trái; hoặc block nhánh phải kèm block 
phân nhánh trái trước/phân nhánh trái sau; 
nhịp thoát thất chậm, giãn rộng; hoặc vô tâm 
thu. Giá trị trung vị của các chỉ số siêu âm tim 
cơ bản và xét nghiệm máu trong giới hạn bình 
thường (Bảng 2).

Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng BN block nhĩ thất trong nghiên cứu (n = 60)

Đặc điểm Kết quả

ĐẶC ĐIỂM ĐIỆN TÂM ĐỒ

Các loại block nhĩ thất, (n, %)

 Block nhĩ thất cấp 3 39 (65%)

 Block nhĩ thất cấp 2 các loại 18 (30%)

   Rung nhĩ đáp ứng thất chậm có triệu chứng 3 (5%)

QRS tự nhiên lúc bị block

   Ghi được QRS tự nhiên lúc bị block (n, %) 59 (98,3%)
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Đặc điểm Kết quả

   Một ca bị phụ thuộc hoàn toàn máy cũ, không còn nhịp nội tại 1 (1,7%)

   Thời gian QRS lúc block (n = 59) (trung vị, IQR) (ms) 123 (84 ; 146)

   QRS lúc block thanh mảnh < 120 ms (n, %) 26 (43,3%)

   QRS lúc block ≥ 120 ms hoặc dạng vô tâm thu 34 (56,7%)

Hình thái chi tiết QRS lúc bị block (n, %)

    QRS thanh mảnh hoặc dạng block nhánh phải đơn thuần 28 (46,7%)

   QRS dạng block nhánh trái, hoặc block nhánh phải kèm block 
phân nhánh trái trước/phân nhánh trái sau, hoặc nhịp thoát thất 
chậm giãn rộng, hoặc vô tâm thu

32 (53,3%)

MỘT SỐ THÔNG SỐ SIÊU ÂM TIM CHÍNH (trung vị; IQR)

Nhĩ trái (mm) (n = 59) 35 (31 ; 38)

Động mạch chủ (mm) 30 (27,5 ; 32)

Dd (mm) 48 (45 ; 52)

Ds (mm) 31 (27 ; 34)

EF (%) 64,5 (56,5 ; 69,5)

ĐKTP trục dọc (mm) (n = 59) 21 (19 ; 23)

ALĐMP tâm thu (mm) (n = 59) 32 (28 ; 40)

Hở van hai lá vừa, vừa-nhiều, nhiều (n, %) 11 (16,7%)

Hở van ba lá vừa, vừa-nhiều, nhiều (n, %) 11 (16,7%)

Tỷ lệ thành công của thủ thuật tạo nhịp vùng 
bó nhánh trái theo nghiên cứu của chúng tôi là 
95%. Còn 3 bệnh nhân (5%) chỉ đạt tiêu chuẩn 
tạo nhịp vách sâu, nghĩa là điện cực có xuyên 
sâu trong vách hơn so với phương pháp cấy 
thất phải truyền thống, nhưng chưa đạt tới vị trí 
tạo nhịp được vùng bó nhánh trái. Trong số 57 
trường hợp thành công, chúng tôi có 41 trường 
hợp đạt các tiêu chuẩn điện học có độ đặc hiệu 

100% tạo nhịp đúng vào thân bó nhánh trái 
hoặc một trong các phân nhánh. 16 trường hợp 
còn lại phân loại vào nhóm tạo nhịp vách thất 
trái. Thời gian phức bộ QRS sau cấy của nhóm 
57 ca tạo nhịp vùng bó nhánh trái thành công 
là 113,16 ± 13,77ms. Tổng thời gian thủ thuật 
ở nhóm cấy 2 buồng có giá trị trung vị là 70,5 
phút và thời gian trung vị chiếu tia cả thủ thuật 
ở nhóm này là 10,95 phút (Bảng 3).

Bảng 3. Kết quả tạo nhịp tim vùng bó nhánh trái

Đặc điểm n Kết quả

Số dây điện cực cấy cho mỗi BN (n = 60)

Chỉ cấy 1 dây thất 8 13,3%
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Đặc điểm n Kết quả

Cấy cả dây thất và dây nhĩ 52 86,7%

Thời gian cấy điện cực thất (phút) (tứ phân vị) 60 16 (12,5; 25)

Số lần đổi vị trí thử cố định điện cực thất (lần) 60 2 (1; 3)

Thời gian thủ thuật ở nhóm cấy 1 dây thất (phút) 8 67,75 ± 15,05

Thời gian thủ thuật ở nhóm cấy 2 buồng (phút) 52 70,5 (60; 90)

Tổng thời gian chiếu tia cả thủ thuật, nhóm cấy 1 dây thất (phút) 8 15,8 ± 7,41

Tổng thời gian chiếu tia cả thủ thuật,nhóm cấy 2 buồng (phút) 52 10,95 (8,65; 14,25)

Một số thông số đặc trưng trong thủ thuật

Có sóng tổn thương rõ 60 100%

Xuất hiện R ở cuối phức bộ QRS của V1 55 91,7%

Không xuất hiện R ở cuối QRS của V1 5 8,3%

Thời gian spike – đỉnh R ở V6 (ms) 60 73,88 ± 10,95

Thời gian spike – đỉnh R ở V1 (ms) 55 114,34 ± 15,25

Thời gian liên đỉnh R ở V6-V1 (ms) 55 40 (27; 55)

Có dấu hiệu đòn bẩy đầu điện cực (fulcrum sign) 60 100%

Độ sâu điện cực 

Nằm trong ½ đầu phần kim loại cản quang chứa điện cực Anode 49 81,6%

Nằm trong ½ sau phần kim loại cản quang chứa điện cực Anode 9 15%

Chưa tới điện cực Anode 1 1,7%

Quá phần cản quang chứa điện cực Anode 1 1,7%

Thông số điện cực ở 60 người bệnh tiếp cận đặt TNVBNT

Trở kháng đơn cực (Ohm) 60 910 ± 227,51

Nhận cảm đơn cực (mV) 60 9,3 (6,95; 12,2)

Ngưỡng tạo nhịp đơn cực (V/0,4 ms) 60 0,85 ± 0,26

Thời gian QRS trung bình sau cấy (lưỡng cực) (ms) 60 114,05 ± 14,10

Tỷ lệ thành công kỹ thuật sau khi áp dụng các tiêu chuẩn điện học

Xác định thành công tạo nhịp VBNT 57 95%

Không thành công (chỉ đạt tiêu chuẩn tạo nhịp vách sâu) 3 5%

Thời gian QRS trung bình nhóm 57 bệnh nhân thành công (ms) 113,16 ± 13,77
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Đặc điểm n Kết quả

Phân loại vị trí tạo nhịp của 57 bệnh nhân đạt tiêu chí thành công

Tạo nhịp đúng thân BNT hoặc phân nhánh (phải đạt các tiêu 
chuẩn có độ đặc hiệu 100% theo Lược đồ Hội Nhịp học Châu Âu)

41 71,9% (41/57)

Tạo nhịp vách thất trái (TNVTTr) (gộp nhóm “có khả năng” tạo 
nhịp thân BNT/phân nhánh và nhóm TNVTTr)

16 28,1% (16/57)

Phân loại vị trí tạo nhịp của 41 BN tạo nhịp đúng đường dẫn truyền

Tạo nhịp vào thân BNT/phân nhánh trái trước 10 24,4%

Tạo nhịp vào phân nhánh trái vách 18 43,8%

Tạo nhịp vào phân nhánh trái sau 13 31,7%

Nghiên cứu ghi nhận 1 BN bị tràn khí màng 
phổi liên quan đến thủ thuật chọc tĩnh mạch 
dưới đòn. Sau dẫn lưu khí, BN ổn định. Trong 
quá trình xoáy điện cực thất, có 3 trường hợp 
điện cực xuyên phần đầu vít xoáy (kích thước 

rất nhỏ) sang buồng thất trái ở một trong các 
lần xoáy, chúng tôi xoáy ngược điện cực, rút lại, 
làm sạch đầu vít và lái ống thông dẫn đường 
lựa chọn vị trí cấy điện cực khác, BN ổn định 
trong và sau thủ thuật (Bảng 4).

Bảng 4. Đặc điểm biến chứng (n = 60)

Loại biến chứng Kết quả

Tràn khí màng phổi 1

Điện cực xuyên vách trong thủ thuật, phải đổi vị trí 3

Tuột điện cực, tăng ngưỡng cấp tính > 1V 0

Tràn máu màng tim, tràn máu màng phổi 0

Chảy máu ổ máy hoặc tụ máu ổ máy 0

Rối loạn nhịp 0

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ 

thành công của thủ thuật tạo nhịp vùng bó 
nhánh trái là 95% (57/60 trường hợp) theo tiêu 
chuẩn chặt chẽ của Đồng thuận Hội Nhịp học 
Châu Âu 2023.5 Trong sổ bộ MELOS đa trung 
tâm nổi tiếng của Châu Âu bao gồm 2533 người 
bệnh công bố năm 2022, tỷ lệ thành công của 
tạo nhịp vùng bó nhánh trái là 92,4% cho chỉ 
định nhịp chậm và 82,2% cho chỉ định suy tim.9 
Nghiên cứu của Vijayaraman và cộng sự năm 

2019 trên 100 người bệnh cho thấy tỷ lệ thành 
công của tạo nhịp vùng bó nhánh trái là 93%.8 
Wang và cộng sự công bố năm 2020 cho thấy 
tỷ lệ thành công tạo nhịp vùng bó nhánh trái  là 
94%.11 Một số nghiên cứu khác công bố trước 
năm 2019 cho tỷ lệ thành công tạo nhịp vùng bó 
nhánh trái khoảng 87 - 91%.12-14 Có thể thấy, tỷ 
lệ thành công qua các nghiên cứu trong vòng 5 
năm trở lại đây của tạo nhịp vùng bó nhánh trái  
đều cao, xấp xỉ 90% trở lên. Với nền tảng hiểu 
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biết rõ về điện sinh lý học tim và kinh nghiệm 
tích lũy tăng dần, tỷ lệ thành công tạo nhịp vùng 
bó nhánh trái có thể sẽ ngày càng cao.

Trong số 57 ca bệnh thành công của chúng 
tôi, có 41 trường hợp được xác định là tạo nhịp 
đúng vào đường dẫn truyền (bao gồm thân bó 
nhánh trái hoặc một trong 3 phân nhánh của 
nó) theo các tiêu chuẩn có độ đặc hiệu 100%; 
và 16 trường hợp được xác định là tạo nhịp 
vách thất trái. Trong Lược đồ của Hội Nhịp 
học Châu Âu (Hình 1), có 1 phân nhóm được 
chẩn đoán là “có khả năng” tạo nhịp đúng thân 
BNT/phân nhánh với các tiêu chuẩn có độ đặc 
hiệu thấp hơn 100% (ví dụ: 96%, 90%, 79%… 
tùy từng tiêu chuẩn cụ thể). Tuy nhiên, nghiên 
cứu của chúng tôi chỉ chọn các tiêu chuẩn có 
độ đặc hiệu 100%. Các trường hợp còn lại, 
chúng tôi chỉ coi là đạt tiêu chí tạo nhịp vách 
thất trái (TNVTTr). TNVTTr vẫn thỏa mãn thuộc 
VBNT. Khuyến cáo của Hội Nhịp học Hoa Kỳ 
2023 về Tạo nhịp sinh lý tim6 (ra đời sau Đồng 
thuận Châu Âu) chỉ chọn các tiêu chuẩn có độ 
đặc hiệu 100% để xác định tạo nhịp vào đúng 
đường dẫn truyền bên trái, còn lại xếp vào 
nhóm TNVTTr. Khuyến cáo này không có các 
tiêu chuẩn “vùng xám” như Lược đồ Châu Âu. 
Như vậy, cách thức chẩn đoán vị trí tạo nhịp 
thành công của chúng tôi cũng đáp ứng được 
Khuyến cáo của Hội Nhịp học Hoa Kỳ.

Mục tiêu tạo nhịp đúng vào đường dẫn 
truyền được các thủ thuật viên luôn luôn cố gắng 
hướng tới. Tiêu chuẩn có độ đặc hiệu 100% và 
có tính trực quan, dễ thực hành nhất trên lâm 
sàng là đo TG-SpRV6 (< 75ms hoặc < 80ms tùy 
hình thái QRS bị block trước đó) và TGLĐ V6-
V1 > 44ms. Do đó, việc xác định hình thái QRS 
lúc bị block trước thủ thuật là cực kỳ quan trọng 
đối với kỹ thuật TNVBNT. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tỷ lệ tạo nhịp đúng đường dẫn 
truyền (bao gồm thân BNT và một trong 3 phân 
nhánh) là 41/57 trường hợp (71,9%). Trong sổ 

bộ MELOS năm 2022 của Châu Âu, tỷ lệ này 
là 78,5% - cao hơn của chúng tôi.9 Tuy nhiên, 
cần xem xét kỹ lại tiêu chuẩn xác định thành 
công của sổ bộ MELOS. Trong sổ bộ này, các 
tác giả chọn tiêu chuẩn: TG Sp-RV6 < 80ms 
đối với QRS bị block ban đầu dạng thanh mảnh 
hoặc block nhánh phải đơn thuần; TG Sp-RV6 
< 90ms với các hình thái QRS còn lại; và TGLĐ 
V6-V1 > 40ms. Như vậy, cách thức chọn tiêu 
chuẩn trong sổ bộ MELOS “ít khắt khe” hơn so 
với Đồng thuận 2023 của Hội Nhịp học Châu 
Âu ra đời sau đó. Nếu thẩm định ngược lại sổ 
bộ MELOS bằng các tiêu chuẩn chặt chẽ hơn 
của Đồng thuận 2023, rất có thể, số ca khẳng 
định tạo nhịp đúng đường dẫn truyền thấp hơn. 
Trong thực hành lâm sàng, chúng tôi khuyến 
nghị hướng tới các tiêu chuẩn khắt khe với độ 
đặc hiệu 100%. Cần tỉ mỉ thực hiện các phép đo 
trên máy TDĐSLH tim để đạt được các thông 
số tối ưu nhất, cũng như kiên nhẫn thực hiện lại 
từ đầu việc chọn vị trí mới để cố định điện cực 
nếu chưa đạt yêu cầu.

Ghi được điện thế bó nhánh trái hoặc phân 
nhánh là một trong các bằng chứng cho thấy 
đầu điện cực đã tiếp cận được đường dẫn 
truyền. Tuy nhiên, điều này tùy thuộc vào khả 
năng trang bị hệ thống cáp nối điện cực và bộ 
chia tín hiệu cho các hệ thống TDĐSLH tim; khả 
năng chống nhiễu hệ thống của các phòng máy 
TDĐSLH tim và cách cài đặt lọc nhiễu của các 
hệ thống TDĐSLH tim khác nhau. Thực tế lâm 
sàng để có đủ các điều kiện trên một cách đồng 
nhất ở mọi trung tâm không hề dễ dàng. Hơn 
nữa, điện thế bó nhánh chỉ có thể ghi được ở 
20 - 25% số ca tùy nghiên cứu.9,15 Trong các 
khuyến cáo của Hội Nhịp học Châu Âu và Hội 
Nhịp học Hoa Kỳ đều không bắt buộc phải ghi 
bằng được điện thế bó nhánh trái trong thủ 
thuật.5,6

Hiện tượng chuyển dạng QRS từ dạng tạo 
nhịp không chọn lọc sang dạng tạo nhịp chọn 
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lọc BNT hoặc dạng tạo nhịp vách trái trong khi 
thử ngưỡng tạo nhịp có độ đặc hiệu 100% xác 
định tạo nhịp đúng đường dẫn truyền. Chúng 
tôi bắt gặp được 4 trường hợp có hiện tượng 
này. Tuy nhiên, trong thực tế lâm sàng, để quan 
sát được hiện tượng này, đòi hỏi sau mỗi lượt 
xoáy, cần lặp lại quá trình giảm thật chậm biên 
độ tạo nhịp từ cao (5V - 10V) xuống thấp khi 
thử ngưỡng tạo nhịp (0,1V mỗi lần), đồng thời 
quan sát tỉ mỉ hình thái QRS trên màn hình máy 
TDĐSLH tim, kết hợp với lưu hình và đo thông 
số. Việc này gây kéo dài thời gian thủ thuật 
và có thể không khả thi ở nhiều trung tâm nếu 
chưa có đủ kinh nghiệm và không có đủ nhân 
lực thành thạo để phụ trách riêng việc quan sát 
QRS và đo đạc trên máy TDĐSLH tim. Hơn 
nữa, hiện tượng chuyển dạng QRS này chỉ 
xảy ra trong một khoảng thời gian ngắn khi mới 
xoáy điện cực sâu vào mô cơ tim. Khi đó mô cơ 
tim vừa bị tổn thương gây ra hiện tượng chênh 
lệch giữa ngưỡng tạo nhịp của mô cơ tim và 
đường dẫn truyền. Sau đó, khi ngưỡng tạo nhịp 
của mô cơ tim và đường dẫn truyền bằng nhau 
thì không quan sát được hiện tượng này nữa.5 
Trong sổ bộ MELOS, chỉ có 26,4% số ca quan 
sát được hiện tượng này trong thủ thuật.9 

Để khắc phục tình trạng khó quan sát và bắt 
gặp hiện tượng chuyển dạng QRS nêu trên, 
cần có các tiêu chuẩn trực quan và dễ ứng 
dụng trên lâm sàng hơn. Jastrzebski và cộng 
sự đã công bố một nghiên cứu quan trọng vào 
năm 2021, trong đó sử dụng tiêu chuẩn chuyển 
dạng QRS từ dạng không chọn lọc sang dạng 
chọn lọc BNT hoặc sang dạng tạo nhịp vách trái 
làm tiêu chuẩn vàng, từ đó xác định ra các mốc 
TG Sp-RV6 < 74ms (đối với QRS lúc bị block 
có dạng thanh mảnh hoặc block nhánh phải 
đơn thuần) và mốc TG Sp-RV6 ≤ 80ms (đối với 
QRS ban đầu có dạng block nhánh trái, hoặc 
block nhánh phải kèm block phân nhánh trái 
trước/trái sau, hoặc nhịp thoát thất chậm giãn 
rộng, hoặc vô tâm thu) có độ đặc hiệu 100% 

chẩn đoán tạo nhịp đúng thân BNT hoặc phân 
nhánh.16 Ngoài ra, các mốc thời gian TG Sp-
RV6 < 83 ms và ≤ 100ms (cho lần lượt từng loại 
hình thái QRS nêu trên) là các mốc tối ưu cân 
bằng được độ nhạy và độ đặc hiệu chẩn đoán 
tạo nhịp đúng đường dẫn truyền. Tuy nhiên, 
xét riêng về độ đặc hiệu, các mốc này đều < 
100%. Đây là kết quả quan trọng mà Hội Nhịp 
học Châu Âu và Hoa Kỳ chấp thuận, có hiệu 
chỉnh đôi chút trước khi đưa vào các khuyến 
cáo 2023. Trong nghiên cứu của chúng tôi, TG 
Sp-RV6 ngắn và ổn định ở các mức biên độ 
xung khác nhau là tiêu chí chủ đạo mà chúng 
tôi quan tâm tới. Chúng tôi xoáy điện cực và 
đo TG Sp-RV6 tỉ mỉ sau mỗi lượt xoáy cho đến 
khi thỏa mãn tiêu chuẩn < 75ms hoặc < 80ms. 
Kết quả TG Sp-RV6 của chúng tôi trung bình 
là 73,14 ± 10,43ms ở 57 ca thành công. Nếu 
không đạt được tiêu chí TG Sp-RV6 hoặc các 
tiêu chí khác, chúng tôi xoáy ngược điện cực ra 
và lựa chọn vị trí cố định điện cực khác. Nghiên 
cứu công bố năm 2019 của Vijayaraman báo 
cáo 100 ca cấy TNVBNT, TG Sp-RV6 trung 
bình 75 ± 16 ms.8 Yuqiu Li nghiên cứu 87 ca 
nhịp chậm được cấy tạo nhịp VBNT, thời gian 
Sp-RV6 là 79,7 ± 8,5ms.17

Một tiêu chuẩn quan trọng khác là TGLĐ V6-
V1. Tiêu chuẩn này có độ nhạy không cao nhưng 
nếu > 44ms thì có độ đặc hiệu 100%, và > 33ms 
thì có độ đặc hiệu 90% tạo nhịp đúng đường dẫn 
truyền.18 Kết quả của chúng tôi có 18 trường hợp 
đạt được TGLĐ V6-V1 > 44ms. Trong đó, có 6 
trường hợp TG Sp-RV6 chưa chạm đến mốc < 
75ms hoặc < 80ms nhưng TGLĐ V6-V1 đã đạt 
> 44ms – đủ điều kiện đạt tiêu chí thành công và 
ngừng thủ thuật. Ở những trường hợp này, có 
thể ngừng việc xoáy thêm điện cực, tránh nguy 
cơ xuyên vách sang buồng thất trái nếu cố đạt 
TG Sp-RV6 ngắn hơn. 

Sự xuất hiện sóng R ở cuối phức bộ QRS 
của chuyển đạo V1 khi tạo nhịp cấu hình đơn 
cực là một trong các chỉ dấu cho thấy đầu điện 
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cực đã tiếp cận vùng vách liên thất phía trái. 
Tuy nhiên, có những trường hợp ngoại lệ, 
không thấy sóng R ở cuối V1 mặc dù vẫn đạt 
được các tiêu chuẩn điện học khác có độ đặc 
hiệu 100% tạo nhịp đúng đường dẫn truyền.5 
Nghiên cứu của chúng tôi có 55/57 ca thành 
công có sóng R ở cuối V1. Có 2 trường hợp 
không có sóng R ở V1 nhưng đạt tiêu chuẩn 
TG Sp-RV6 ngắn < 75ms và hiện tượng chuyển 
dạng QRS từ tạo nhịp không chọn lọc sang tạo 
nhịp chọn lọc BNT.

Độ sâu điện cực đến đâu là vừa đủ thực sự 
là một điều khó khăn cho các bác sỹ thực hành 
lâm sàng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 
81,6% ca bệnh có độ sâu điện cực đạt tới vị trí 
nằm trong ½ đầu của phần kim loại cản quang 
chứa điện cực Anode - ứng với độ sâu từ 10,8 
- 14,3mm. Nghiên cứu của Vijayaraman tiến 
hành đo độ sâu điện cực thực tế và cho kết quả 
độ sâu trung bình khoảng 14 ± 2,3mm.8 Chúng 
tôi tham khảo kết quả này và chỉ xoáy độ sâu 
điện cực tới mức trong khoảng ½ đầu hoặc đôi 
khi tới ½ sau của phần kim loại cản quang chứa 
điện cực Anode. Nếu thấy điện cực đã đủ sâu 
mà chưa đạt tiêu chuẩn điện đồ, nên xem xét 
lựa chọn vị trí cấy khác.

Biến chứng xuyên vách liên thất sang buồng 
thất trái trong thủ thuật có thể gặp phải trong 
quá trình xoáy điện cực vì thực tế thủ thuật viên 
không thể biết độ dày thực sự của vách liên 
thất đến đâu. Biến chứng này gặp ở 93/2533 
(3,67%) theo công bố của sổ bộ MELOS.9 Khi 
gặp biến chứng này, khuyến nghị xoáy ngược 
điện cực lại, rút hẳn ra và lái ống thông dẫn 
đường tìm vị trí cố định điện cực khác. Chúng 
tôi gặp 3 trường hợp đầu vít xoáy xuyên qua nội 
mạc vách trái và xuất hiện ngay các hiện tượng 
như: tạo nhịp mất dẫn, sụt giảm nhận cảm và 
điện trở, sóng tổn thương đảo chiều âm. Chúng 
tôi xoáy ngược điện cực ra và chọn vị trí cố định 
khác. Đầu vít xoáy có đường kính rất nhỏ và chỉ 

dài 1,8mm nên không gây tổn thương lâu dài 
cấu trúc vách tim. Các người bệnh sau đó đều 
ổn định về lâm sàng và kết quả siêu âm tim.

Vai trò của tạo nhịp vùng bó nhánh trái  
đã rõ ràng hơn rất nhiều thông qua nhiều kết 
quả nghiên cứu quan trọng và đã được đưa 
vào Khuyến cáo chính thức của Hội Nhịp học 
Hoa Kỳ 2023.6 Trong một nghiên cứu gồm 703 
người bệnh được cấy tạo nhịp vùng bó nhánh 
trái  hoặc tạo nhịp thất phải, kết quả cho thấy 
nhóm tạo nhịp vùng bó nhánh trái  có tỷ lệ tử 
vong chung do mọi nguyên nhân, tỷ lệ suy tim 
phải nhập viện, hoặc phải nâng cấp lên tạo nhịp 
2 buồng thất ở nhóm phụ thuộc vào tạo nhịp 
thất > 20% thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm tạo nhịp thất phải (HR: 0,46; p < 0,001).19 

Khuyến cáo Hội Nhịp học Hoa Kỳ đã khuyến 
nghị tạo nhịp vùng bó nhánh trái  với mức chỉ 
định IIa cho những người bệnh dự báo phụ 
thuộc chủ yếu vào tạo nhịp thất và EF 36 - 50% 
và mức chỉ định IIb cho những người bệnh dự 
báo phụ thuộc chủ yếu vào tạo nhịp thất và EF 
bình thường. 

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi bước đầu ghi 

nhận tỷ lệ thành công cao, an toàn và hiệu quả 
về mặt đồng bộ điện học của kỹ thuật tạo nhịp 
tim vùng bó nhánh trái ở người bệnh block nhĩ 
thất. Cần tiếp tục mở rộng phạm vi nghiên cứu 
với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi kéo 
dài, so sánh với nhóm cấy tạo nhịp thất phải 
truyền thống về cả khía cạnh đồng bộ điện học 
và cơ học để từ đó có được đánh giá chính xác 
về hiệu quả lâu dài.
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Summary
INITIAL OUTCOMES OF LEFT BUNDLE BRANCH AREA PACING 

IN PATIENTS WITH ATRIO-VENTRICULAR BLOCK
Evaluation of the initial outcomes and safety of left bundle branch area pacing (LBBAP) in 

patients with atrio-ventricular block. Patiens with atrio-ventricular block who have indications for 
cardiac pacing underwent ventricular lead implantation approaching the left bundle branch area. 
Endpoints were successful rate, procedural outcomes, electrocardiographic parameters, pacing lead 
parameters and peri-procedural complications. 60 patients with atrioventricular block underwent 
LBBAP (52/60 cases were implanted 2 chamber pacemakers and 8/60 cases with single ventricular 
chamber pacemakers). The median time for ventricular lead implantation was 16 minutes. Procedural 
time and fluoroscopy time for 2 chambers pacing group have the median time of 70.5 (60; 90) 
minutes and 10.95 (8.65; 14.25) minutes, respectively. Paced QRS was 114.05 ± 14.10ms. Pacing 
threshold was 0.85 ± 0.26/0.4ms. Success rate of LBBAP were 95% (57/60 cases). The other 3/60 
cases were deep septal pacing. Paced QRS of 57 successful cases was 113.16 ± 13,77ms. No major 
complication. LBBAP has high success rate, feasibility and safety. 

Keywords: Cardiac pacing, left bundle branch area, His bundle branch, atrio-ventricular block.


