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không có hoạt động thể lực chiếm 76,7%, còn lại 
23,3% bệnh nhân thuộc nhóm có vận động thể 
lực. Trong nghiên cứu của Bùi Minh Quang cũng 
ghi nhận bệnh nhân có gắng sức chiếm 25% và 
71,9% bệnh nhân có bữa ăn giàu glucid trước 
khi khởi phát cơn liệt. Điều này cho thấy hàm 
lượng glucid cao và hoạt động gắng sức là yếu 
tố liên  quan gây khởi phát cơn liệt trong bệnh 
liệt chu kỳ hạ kali máu. 
 
V. KẾT LUẬN 

Liệt chu kỳ hạ kali máu thường gặp ở lứa 
tuổi từ 40-60 tuổi, đa phần là nam giới. Bệnh 
nhân liệt chu kỳ thường có cơn tái phát, thể lâm 
sàng liệt chu kỳ hạ kali máu là thường gặp nhất. 
Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất là liệt 2 
chi dưới, với mức liệt cơ nặng, phản xạ gân 
xương bảo tồn. Bệnh nhân vào viện chủ yếu với 
mức hạ kali máu nặng, chỉ số TSH thường thấp 
hoặc bình thường, mức FT4 bình thường. Bữa ăn 
giàu glucid và vận động thể lực có thể liên quan 
trong việc gây khởi phát cơn liệt. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG BỆNH CƠ TIM DO TẠO NHỊP TIM 
 

Trần Song Giang1, Nguyễn Hữu Tuyển1 

 

TÓM TẮT58 
Bệnh cơ tim do tạo nhịp tim (BCTDTN) là tình 

trạng chức năng tâm thu thất trái giảm ≥10%, dẫn 
đến phân suất thất trái (LVEF) sau cấy máy <50%. 
Tạo nhịp thất phải nhiều ở bệnh nhân mang máy tạo 
nhịp vĩnh viễn có thể gây ra BCTDTN. Mục tiêu: Khảo 
sát tỷ lệ và tìm hiểu một số đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng của BCTDTN ở bệnh nhân được cấy máy tạo 
nhịp tim vĩnh viễn có tạo nhịp thất phải Phương 
pháp: Nghiên cứu bệnh-chứng. Tiến hành nghiên cứu 
dữ liệu từ các bệnh nhân được cấy máy tạo nhịp tim 
vĩnh viễn với thời gian mang máy tạo nhịp tối thiểu là 
01 tháng. Kết quả: 112 bệnh nhân được cấy máy tạo 
nhịp vĩnh viễn có tạo nhịp thất phải, thời gian mang 
máy trung bình là 5,6 năm, trong số đó 14 bệnh nhân 
được chẩn đoán BCTDTN, chiếm tỷ lệ 12,5%. 42,8% 
bệnh nhân mắc BCTDTN có biểu hiện triệu chứng lâm 
sàng (khó thở, gan to, phù và tức ngực). Nhóm bệnh 
nhân mắc BCTDTN có tỷ lệ tạo nhịp thất phải (93,5 ± 
10,4) cao hơn so với nhóm không mắc bệnh (65,1 ± 
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41,7), p < 0,001. Khoảng QRS khi tạo nhịp tim (pQRS) 
trung bình ở nhóm bệnh nhân mắc BCTDTN (165,5 ± 
18,1ms) rộng hơn so với nhóm không mắc bệnh 
(135,2 ± 29,9ms), p < 0,001. Về đặc điểm siêu âm 
tim, ở thời điểm trước cấy máy, LVEF của 2 nhóm mắc 
và không mắc bệnh là như nhau (p=0,06);  83,3% 
bệnh nhân có giãn buồng thất trái trước cấy máy  mắc 
BCTDTNT. Kết luận: Bệnh cơ tim do tạo nhịp tim có 
thể gặp với tỷ lệ không nhỏ ở bệnh nhân có tạo nhịp 
thất phải, đặc biệt ở những bệnh nhân có giãn buồng 
thất trái trước khi cấy máy. Nhóm bệnh nhân mắc 
BCTDTN có tỷ lệ tạo nhịp thất phải cao hơn, khoảng 
pQRS rộng hơn so với nhóm không mắc bệnh. 

Từ khóa: Bệnh cơ tim do tạo nhịp tim, tạo nhịp 
thất phải, suy tim. 
 
SUMMARY 
CLINICAL AND PARACLINICAL FEATURES 

OF PACING INDUCED CARDIOMYOPATHY 
Background: Right ventricular pacing in patients 

with permanent pacemakers can cause pacing-induced 
cardiomyopathy (PICM), which, in this study, was 
defined as a decrease of more than 10% in LVEF, 
resulting in post-implantation LVEF of less than 50%. 
Purpose: This study aimed to investigate the 
prevalence and explore some clinical and paraclinical 
characteristics of PICM in patients with permanent 
pacemakers with right ventricular pacing. Method: 
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Using case-control study, we collected data from 
patients who have implanted permanent pacemaker 
for at least 01 month. Results: (a) Among the 112 
patients with permanent pacemakers with right 
ventricular pacing for an average device duration of 
5.6 years, 14 (patients) were diagnosed with 
pacemaker-induced cardiomyopathy, accounting for 
12.5%. (b) 42.8% of patients/those with pacing-
induced cardiomyopathy exhibited clinical symptoms 
(dyspnea, hepatomegaly, edema, and chest 
tightness). (c) The group of patients who developed 
PICM had a higher ventricular pacing percentage than 
the control group, p < 0.001. The pacemaker QRS 
interval (pQRS) in the group of patients with PICM 
was wider than the controls, p < 0.001. (d) Regarding 
echocardiographic characteristics, before implantation, 
the LVEF in both two groups (with and without PICM) 
was similar (p=0.06). However, patients with left 
ventricular dilatation before implantation had a higher 
rate of PICM (p=0.001). Conclusions: Findings 
suggest that PICM can occur at a significant rate in 
patients with right ventricular pacing, especially in 
those with left ventricular dilatation before 
implantation. The common clinical symptom is 
dyspnea. Patients with PICM have a higher ventricular 
pacing percentage and wider pQRS interval than those 
without the disease. 

Keywords: Pacing-induced cardiomyopathy, 
right ventricular pacing, heart failure. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Vị trí tạo nhịp thất phải truyền thống trong 
cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn điều trị các rối loạn 
nhịp chậm là mỏm thất phải và đường ra thất 
phải. Tạo nhịp thất phải có thể dẫn đến mất 
đồng bộ về điện học và cơ học giữa hai tâm thất, 
do các xung điện dẫn truyền từ tế bào cơ tim 
này sang tế bào cơ tim khác thay vì lan truyền 
qua hệ thống Purkinje như bình thường. Thất 
trái khử cực muộn hơn, đặc biệt ở vùng thành 
bên và vùng đáy thất trái, dẫn đến thời gian 
phức bộ QRS kéo dài trên điện tâm đồ. Đa số 
các trường hợp bệnh nhân có thể dung nạp 
được. Tuy nhiên, trong một số trường hợp tình 
trạng mất đồng bộ này có thể dẫn đến tái cấu 
trúc, suy giảm chức năng tâm thu thất trái và 
gây nên những triệu chứng suy tim trên lâm 
sàng, còn gọi là bệnh cơ tim do tạo nhịp tim 
(BCTDTN). Tỷ lệ mắc bệnh thay đổi qua các 
nghiên cứu do chưa có định nghĩa thống nhất, 
trung bình từ 10-20%1,2. Phần lớn các nghiên 
cứu định nghĩa bệnh cơ tim do tạo nhịp tim là sự 
suy giảm LVEF trên siêu âm tim sau cấy máy tạo 
nhịp. Nghiên cứu PACE cho thấy bệnh nhân tạo 
nhịp thất phải có tỷ lệ nhập viện vì suy tim cao 

hơn bệnh nhân cấy máy tạo nhịp tái đồng bộ hai 
buồng thất, cho dù LVEF trung bình ở cả 2 nhóm 
trên 50%3. Việc chẩn đoán sớm BCTDTN qua 
triệu chứng lâm sàng và các thăm dò cận lâm 
sàng giúp bệnh nhân được điều trị kịp thời bằng 
các biện pháp tái đồng bộ, từ đó giảm tỷ lệ nhập 
viện và tử vong. Tại Việt Nam, hiện chưa có 
nghiên cứu chuyên sâu đánh giá BCTDTN. Do 
vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này 
với mục tiêu: Khảo sát tỷ lệ và tìm hiểu một số 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh cơ 
tim do tạo nhịp tim ở bệnh nhân được cấy máy 
tạo nhịp tim vĩnh viễn có tạo nhịp thất phải. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu  

bệnh – chứng. 
2.2. Địa điểm nghiên cứu: Viện Tim 

mạch, Bệnh viện Bạch Mai. 
2.3.  Đối tượng nghiên cứu:  
- Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân đã 

được cấy máy tạo nhịp tim vĩnh viễn với thời 
gian mang máy ít nhất là 01 tháng. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: LVEF trước cấy máy 
<50%, các bệnh nhân đã cấy máy CRT, ICD, các 
bệnh nhân có suy tim do nguyên nhân khác như: 
nhồi máu cơ tim, bệnh van tim nặng, tăng huyết 
áp không kiểm soát được (huyết áp trên 160/100 
mmHg), bệnh cơ tim giãn, bệnh cơ tim phì đại, 
viêm cơ tim, các rối loạn nhịp nhanh không kiểm 
soát.  

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: 
Lấy mẫu thuận tiện theo trình tự thời gian, có 
112 bệnh nhân đủ điều kiện tham gia nghiên 
cứu trong thời gian từ 8/2019 đến 8/2020. 

2.5. Các thông số nghiên cứu: Đặc điểm 
lâm sàng, điện tâm đồ 12 chuyển đạo thời điểm 
sau cấy máy, các thông số máy tạo nhịp thông qua 
lập trình máy tạo nhịp, đặc điểm siêu âm tim tại 
thời điểm trước cấy máy và thời điểm nghiên cứu.  

Số liệu được biểu diễn dưới dạng trung bình 
(X) ± Độ lệch chuẩn (SD) hoặc số lượng (tỷ lệ 
%). Khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
Bệnh nhân có giãn thất trái khi chỉ số thể tích 
thất trái cuối tâm trương (Vd index) > 90 ml. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong số 112 bệnh nhân (BN) nghiên cứu có 

tạo nhịp thất phải, thì có 14 BN mắc BCTDTN 
chiếm 12,5%.  

 
Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng của các bệnh nhân nghiên cứu 

Thông số Chung (n=112) 
Không BCTTDN 

(n=98) 
Có BCTDTN 

(n = 14) 
p 

Tuổi (năm) 62.4 ± 17.2 62.3±17.7 62.6 ±13.7 0,96 
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Giới nữ (%) 64 (57.1%) 59 (60,2%) 5 (35,7%) 0.083 
Tăng huyết áp 24 (21.4%) 21 (21.4%) 3 (21.4%) 1.00 
Đái tháo đường 8 (7.1%) 7 (7.1%) 1 (7.1%) 1.00 

BMI (kg/m2) 22.0 ± 2.7 21.9 ± 2.8 22.2 ± 2.0 0.829 
Triệu chứng lâm sàng 

Tức ngực 1 0 1  
Khó thở 5 0 5  
Gan to 2 0 2  

Phù hai chi dưới 2 0 2  
Nhận xét: Độ tuổi trung bình của những BN 

có BCTDTN là 62,6 ±13,7, tuổi cao nhất là 82 
tuổi, tuổi thấp nhất là 30 tuổi, BCTDTN gặp ở 
nam giới nhiều hơn, tuy nhiên sự khác biệt này 
là không có ý nghĩa. BMI và các bệnh mắc kèm 
giữa nhóm mắc và không mắc BCTDTN là không 

có sự khác biệt. 
6/14 BN BCTDNT có các triệu chứng cơ năng 

và/hoặc thực thể của suy tim trên lâm sàng (chiếm 
42,8%), bao gồm: khó thở (5 BN), đau ngực (1 
BN), gan to (2 BN), phù 2 chi dưới (2 BN) 

 
Bảng 3.2. Đặc điểm điện tâm đồ của các bệnh nhân nghiên cứu 

Thông số Không BCTTDN (n=98) Có BCTDTN (n = 14) P 
Khoảng PR (ms) 165,9 ± 29,6 161,0 ± 32,1 0,68 

Khoảng pQRS (ms) 135,2 ± 29,9 165,5 ± 18,1 <0,001 
Khoảng QTc (ms) 425,3 ± 5,0 446,8 ± 10,6 0,1249 

Trục trái 58 (59,2 %) 14 (100%) 0,064 
Tần số tim 70 ± 9 74 ± 9 0,083 
Rung nhĩ 5 2 0,151 

Block nhánh phải 7 2 0,357 
Block nhánh trái 91 12 0,357 

Nhận xét: Khoảng pQRS ở nhóm BN mắc BCTDTN rộng hơn so với nhóm không mắc bệnh có ý 
nghĩa thống kê (165,5± 18,1ms so với 135,2 ± 29,9ms, p < 0,001). Không có sự khác biệt về tỷ lệ 
rung nhĩ, QRS dạng block nhánh phải hoặc block nhánh trái giữa hai nhóm mắc và không mắc 
BCTDTN. 

Bảng 3.3. Đặc điểm siêu âm tim trước cấy máy và tại thời điểm nghiên cứu. 

Thông số Chung (n=112) 
Không BCTTDN 

(n=98) 
Có BCTTDN 

(n = 14) 
P 

LVEDD trước cấy máy (mm) 46.9 ± 5.2 46,0 ± 4,7 53,0 ± 4,7 < 0,001 
LVESD trước cấy máy (mm) 29.5 ± 4.7 28.7 ± 4.2 35.4 ± 3.8 < 0.001 
LVEDD sau cấy máy (mm) 46.7 ± 6.5 45.4 ± 4.9 (*) 55.9 ± 8.4 (**) < 0.001 
LVESD sau cấy máy (mm) 30.2 ± 7.0 28.4 ± 4.4 (#) 43.0 ± 9.2 (##) < 0.001 

Giãn thất trái trước cấy máy 6 (100%) 1 (16,7%) 5 83,3%) 0,001 
LVEF trước cấy máy (%) 65.2 ± 6.4 65,6 ± 6,6 62,2 ± 4,0 0.06 
LVEF sau cấy máy (%) 61.3 ± 10.4 64,3 ± 6,4 40,8 ± 10,0 < 0,001 
Bệnh nhân có giãn thất trái khi chỉ số thể 

tích thất trái cuối tâm trương (Vd index) trên 90 
ml. LVEDD: đường kính thất trái cuối tâm 
trương. LVESD : đường kính thất trái cuối tâm 
thu. LVEF: phân suất tống máu thất trái 

(*) p = 0.0234, so với LVEDD trước cấy máy 
ở nhóm không mắc BCTDTN 

(**) p = 0.1047, so với LVEDD trước cấy 
máy ở nhóm mắc BCTDTN 

(#) p = 0.3191, so với LVESD trước cấy máy 
ở nhóm không mắc BCTDTN 

(##) p = 0.0046,so với LVESD trước cấy 

máy ở nhóm mắc BCTDTN 
Nhận xét: Trong nhóm BN mắc BCTDTN, 

LVEF trung bình giảm từ 62,2 ± 4,0% xuống còn 
40,8 ± 10,0%. Nhóm BN mắc bệnh có đường 
kính thất trái cuối tâm trương và cuối tâm thu 
trước cấy máy lớn hơn so với nhóm không mắc 
bệnh, p < 0.001. Không có sự khác biệt về phân 
suất tống máu thất trái trước cấy máy giữa hai 
nhóm mắc và không mắc BCTDTN, p = 0.06. Có 
6 BN trong nghiên cứu bị giãn buồng thất trái 
trước cấy máy, trong đó 5/6 (83,3%) mắc 
BCTDTN sau cấy. 

 
Bảng 3.4: Đặc điểm máy tạo nhịp tim vĩnh viễn ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu  

Thông số Chung Không BCTDTN Có BCTDTN p 
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(n=112) (n = 98) (n = 14) 
Thời gian mang máy (năm) 5,6 ± 4,0 5,54 ± 4,1 6,36 ± 2,8 0,478 
Tỷ lệ tạo nhịp thất phải (%) 68,6 ± 40,2 65,1 ± 41,7 93,5 ± 10,4 <0,001 
Điện cực vị trí mỏm thất phải 62 (55,4%) 54 (55,1 %) 8 (57,14%) 0,886 

Loại máy tạo nhịp một buồng thất 35 (31,2%) 29 (29,5 %) 6 (42,9 %) 0,361 
 

Nhận xét: Thời gian mang máy trung bình 
của nhóm nghiên cứu là 5,6 ± 4 năm:  không có 
sự khác biệt về vị trí đặt điện cực tâm thất, loại 
máy tạo nhịp (1 buồng thất hay 2 buồng), thời 
gian mang máy tạo nhịp giữa hai nhóm mắc và 
không mắc bệnh. Tuy nhiên, nhóm không mắc 
BCTDTN có tỷ lệ tạo nhịp thất phải thấp hơn 
đáng kể so với nhóm mắc bệnh, p <0,001. 

Bảng 3.5. Một số đặc điểm ở hai nhóm 
bệnh nhân cấy điện cực vị trí mỏm thất 
phải và vị trí vách liên thất phải 

Thông số 

Điện cực 
mỏm thất 

phải 
(n=62) 

Điện cực 
vách liên 
thất phải 
(n=50) 

p 

Khoảng pQRS 155,6±16,3 145,3±20,5 0,0098 
LVEF trước cấy 

máy (%) 
65.3±5.5 65.2±7.4 0,9384 

LVEF sau cấy 
máy (%) 

61,8±9,9 60,1±11,1 0,6443 

Giãn thất trái 
mới xuất hiện 

7 (11,9%) 2 (4,3%) 0,293 

Mắc BCTDTN 8 (12,9%) 6 (12,0%) 0,886 
Nhận xét: Nhóm đặt điện cực vùng mỏm 

thất phải có thời gian QRS trung bình lớn hơn so 
với nhóm đặt điện cực vùng vách liên thất, khác 
biệt có ý nghĩa thống kê, p = 0.0098. Không có 
sự khác biệt về LVEF trước và sau cấy máy, tỷ lệ 
bệnh nhân xuất hiện giãn buồng thất trái, và tỷ 
lệ mắc BCTDTN giữa 2 nhóm cấy điện cực vùng 
mỏm và vùng vách liên thất phải 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tỷ lệ mắc bệnh cơ tim do tạo nhịp tim. 

Định nghĩa bệnh cơ tim do tạo nhịp tim có sự 
khác biệt đáng kể giữa các nghiên cứu và chưa 
có tiêu chuẩn thống nhất. Theo nghiên cứu của 
chúng tôi, BCTDTN là sự giảm sút LVEF trên 
10%, dẫn đến LVEF sau cấy máy dưới 50%. 
Chúng tôi nghiên cứu dữ liệu từ 112 bệnh nhân 
có tạo nhịp thất phải (thời gian mang máy tạo 
nhịp tối thiểu là 1 tháng), trong đó có 14 bệnh 
nhân tiến triển thành bệnh cơ tim do tạo nhịp 
tim, tương ứng 12,5%. 

Tỷ lệ mắc bệnh cơ tim do tạo nhịp tim 
qua một số nghiên cứu trên thế giới: 

Bảng 4.1. Tỷ lệ mắc bệnh cơ tim do tạo 
nhịp tim qua một số nghiên cứu trên thế 
giới 

Nghiên 
cứu 

Shaan 
Khursid 
(2014)1 

Gerald Kaye 
(2018)4 

Tiêu chuẩn 
lựa chọn 

Tỷ lệ tạo nhịp 
thất phải trên 
20%; thời gian 
mang máy tối 
thiểu 1 tháng 

Có tạo nhịp thất phải 
(loại trừ ICD hoặc 

CRT); thời gian mang 
máy tối thiểu 12 tháng 

Số lượng 
bệnh nhân 

257 118 

Định nghĩa 
BCTDTN 

Giảm LVEF 
trên 10%, dẫn 
đến LVEF sau 
cấy máy dưới 

50% 

Có 3 định nghĩa khác 
nhau được sử dụng: 
1, LVEF theo dõi ≤ 
40% nếu LVEF ban 
đầu ≥ 50%; hoặc 

giảm LVEF ≥ 5% nếu 
LVEF ban đầu < 50% 

2, LVEF theo dõi ≤ 
40% nếu LVEF ban 
đầu ≥ 50%; hoặc 

giảm LVEF ≥ 10% nếu 
LVEF ban đầu ≤ 50% 
3, Giảm LVEF ≥ 10% 
bất kể LVEF ban đầu 

Thời gian 
mang máy 
trung bình 

(năm) 

3,3 3,5 

Tỷ lệ mắc 
BCTDTN 

19,5% 
Định nghĩa 1: 9,3% 
Định nghĩa 2: 5,9% 
Định nghĩa 3: 39,0% 

Định nghĩa BCTDTN qua các nghiên cứu chủ 
yếu dựa trên sự giảm sút LVEF ở các mức độ và 
hình thái khác nhau. Những khác biệt trong định 
nghĩa và tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân dẫn đến 
tỷ lệ mắc bệnh chênh lệch đáng kể giữa các 
nghiên cứu. Theo thống kê của G. Kaye, tỷ lệ 
mắc bệnh thay đổi từ 5,9% đến 39%4. Do vậy, 
việc có một định nghĩa thống nhất là rất quan 
trọng nhằm xác định rõ nhóm bệnh nhân mắc 
BCTDTN và cần can thiệp sớm. 

Nghiên cứu của chúng tôi có định nghĩa 
BCTDTN tương tự nghiên cứu của Shaan 
Khurshid 1, tuy nhiên tỷ lệ mắc bệnh trong 
nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn đáng kể 
(12,5% so với 19,5%), có thể do nghiên cứu của 
chúng tôi bao gồm cả nhóm bệnh nhân có tỷ lệ 
tạo nhịp thất phải dưới 20%.  

Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng của bệnh cơ tim do tạo nhịp tim 
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Tuổi và giới tính. Nghiên cứu của chúng tôi 
không cho thấy sự khác biệt về tuổi, giới giữa 
hai nhóm mắc và không mắc bệnh cơ tim do tạo 
nhịp tim. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 
của Kim JH và cộng sự (2018)5. Theo nghiên cứu 
của Kim, độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 64 
± 11 và 62 ± 11 tuổi, tỷ lệ giới nam là 36,7% và 
33,3%, tương ứng giữa hai nhóm không mắc và 
mắc BCTDTN. 

Theo nghiên cứu của Shaan Khursid và cộng 
sự (2014), nam giới có nguy cơ tiến triển thành 
BCTDTN cao hơn so với nữ giới (HR = 2.15, 95% 
CI 1.14 – 4.02, p = 0.02)1. Tuy nhiên tác giả 
cũng chưa giải thích được kết quả này. Cơ chế 
ảnh hưởng của giới tính lên sự tiến triển của 
bệnh vẫn chưa được làm rõ, nhưng tính nhạy 
cảm khác nhau giữa hai giới với nhiều loại bệnh 
cơ tim không do thiếu máu đã được quan sát 
như bệnh cơ tim phì đại, bệnh cơ tim giãn, bệnh 
cơ tim liên quan stress. 

Triệu chứng lâm sàng. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, triệu chứng lâm sàng gặp nhiều 
nhất là khó thở (5 BN), sau đó là gan to (2 BN) 
và phù hai chi dưới (2 BN). Triệu chứng lâm 
sàng của bệnh cơ tim do tạo nhịp bắt nguồn từ 
tình trạng giảm sức co bóp thất trái, hở van hai 
lá cơ năng và mất đồng bộ giữa hai tâm thất. 
Một số bất thường đã được quan sát thấy ở BN 
mất đồng bộ thất là giãn nhĩ trái, dòng trào 
ngược lớn vào tĩnh mạch phổi, bất thường tưới 
máu mạch vành, tăng nồng độ norepinephrine 
mô 6,7. Trong giai đoạn đầu, BN có thể hoàn toàn 
không có triệu chứng, do các cơ chế bù trừ như 
tăng tần số tim hoặc giãn các buồng tim giúp 
giảm bớt ứ trệ tuần hoàn và đáp ứng nhu cầu 
oxy của cơ thể. Trong giai đoạn mất bù, triệu 
chứng của suy tim trái xuất hiện do sung huyết ở 
phổi, biểu hiện thường gặp là khó thở, mệt mỏi, 
giảm khả năng gắng sức. Nếu không điều trị kịp 
thời có thể dẫn đến suy tim toàn bộ, ứ trệ máu 
tại tuần hoàn ngoại biên gây ra các triệu chứng 
gan to, phù hai chi dưới và tĩnh mạch cổ nổi.  

Đặc điểm điện tâm đồ bề mặt. Phức bộ 
QRS thể hiện quá trình khử cực của tâm thất, 
bình thường thời gian phức bộ QRS kéo dài từ 60 
– 100ms. Thời gian phức bộ QRS của nhịp do 
máy tạo nhịp tim (thời gian pQRS) kéo dài gợi ý 
có rối loạn mất đồng bộ giữa hai tâm thất. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, nhóm BN mắc 
BCTDTN có khoảng pQRS của máy tạo nhịp tim 
rộng hơn so với nhóm không mắc bệnh (165,5 ± 
18,1 so với 135,2 ± 29,9 , p<0,001). Kết quả 
này cũng tương đồng với nghiên cứu của Shaan 
Khursid 1 và Kim JH 5. Theo đó, thời gian pQRS 
có thể được sử dụng để sàng lọc BCTDTN với độ 

nhạy và độ đặc hiệu cao. 
Một số đặc điểm siêu âm tim. Nghiên cứu 

của chúng tôi ghi nhận nhóm BN có giãn buồng 
thất trái trước cấy máy có tỷ lệ tiến triển thành 
BCTDTN cao hơn so với nhóm có kích thước 
buồng thất trái bình thường, p < 0,001. Kết quả 
này phù hợp với nghiên cứu của Omer Dor và 
cộng sự, theo đó 72% BN tiến triển thành bệnh 
cơ tim do tạo nhịp tim có đường kính thất trái 
cuối tâm trương trên 45 mm tại thời điểm trước 
cấy máy8. Nghiên cứu của Shaan Khurshid 
(2014) cũng ghi nhận các BN mắc BCTDTN có 
LVEF trước cấy máy thấp hơn so với nhóm không 
mắc bệnh (62.1% so với 65.3%, p = 0.03)1. Mặc 
dù chúng tôi đã rất cố gắng loại trừ các nguyên 
nhân khác có thể gây suy tim, vẫn có khả năng 
có những BN được chẩn đoán BCTDTN có những 
bệnh lý khác ảnh hưởng đến chẩn đoán bệnh. 
Cũng có thể tạo nhịp thất phải góp phần làm tiến 
triển suy tim nặng lên trên BN đã có sẵn bệnh lý 
nền gây giãn thất trái. 

Đặc điểm của máy tạo nhịp tim vĩnh viễn 
Tỷ lệ tạo nhịp thất phải. Nghiên cứu của 

chúng tôi ghi nhận nhóm BN mắc bệnh cơ tim do 
tạo nhịp tim có tỷ lệ tạo nhịp thất phải cao hơn 
so với nhóm không mắc bệnh, khác biệt có ý 
nghĩa thống kê, p < 0,001. 

Kết quả trên cũng tương đồng với một số 
nghiên cứu trên thế giới. Nghiên cứu của Shaan 
Khursid (2014), BCTDTN có thể xuất hiện ở ngay 
cả những BN có tỷ lệ tạo nhịp thất phải thấp. Cụ 
thể, trong các nhóm BN với tỷ lệ tạo nhịp thất 
phải là 20-39, 40-59, 60-79, 80-100, tỷ lệ mắc 
BCTDTN tương ứng lần lượt là 13%, 16.7%, 
26.1%, 19.8%1. Trong nghiên cứu MOST (2003), 
tạo nhịp thất phải trên 40% làm tăng 2,5 lần 
nguy cơ nhập viện vì suy tim 9. Tuy nhiên, một 
nghiên cứu khác của Micaela Ebert lại cho thấy 
tỷ lệ tạo nhịp thất phải không có khả năng dự 
đoán sự giảm sút LVEF sau cấy máy10. 

Vị trí điện cực thất phải. Tạo nhịp vùng 
vách liên thất phải được cho là có thể duy trì sinh 
lý của đường dẫn truyền tốt hơn so với tạo nhịp 
vùng mỏm thất phải, do quá trình khử cực điện 
học có thể nhanh chóng lan sang thất trái, giúp 
hai tâm thất khử cực đồng bộ hơn, thể hiện qua 
khoảng pQRS hẹp hơn khi cấy điện cực vị trí vách 
liên thất, đặc biệt ở vị trí vùng cao vách liên thất 
phải. Trong nghiên cứu của chúng tôi, khoảng 
pQRS cũng hẹp hơn ở nhóm cấy điện cực vị trí 
vách liên thất so với cấy điện cực vùng mỏm 
(155,6 ± 16,3 ms so với 145,3 ± 20,5 ms, p = 
0.0098). Tuy nhiên khi so sánh các thông số khác, 
như tỷ lệ BN tiến triển thành BCTDTN, tỷ lệ các 
BN xuất hiện giãn buồng thất trái, không có sự 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 549 – THÁNG 4 – SỐ 2 - 2025 
 

245 

khác biệt giữa hai nhóm BN được cấy điện cực vị 
trí vùng mỏm thất phải và vùng vách liên thất 
phải. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tương đồng với nghiên cứu của Kim JH (2018)5, 
của Lee SA và cộng sự (2016)2. Theo đó, việc đặt 
điện cực vùng vách liên thất chưa thực sự giải 
quyết được vấn đề mất đồng bộ cơ tim về điện 
học và cơ học khi khối cơ tâm thất hoạt động 
dưới sự kích thích của máy tạo nhịp tim. 
 

V. KẾT LUẬN 
Bệnh cơ tim do tạo nhịp tim chiếm 12,5% 

trong tổng số các BN có tạo nhịp thất phải, đặc 
biêt ở những BN có giãn buồng thất trái trước 
khi cấy máy. Triệu chứng lâm sàng gặp ở 42,8% 
những BN bị BCTDTN. Nhóm BN mắc BCTDTN có 
tỷ lệ tạo nhịp thất phải cao hơn, khoảng pQRS 
rộng hơn so với nhóm không mắc bệnh. 
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ĐẶC ĐIỂM ĐIỆN SINH LÝ TRONG CHẤN THƯƠNG THẦN KINH QUAY 
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TÓM TẮT59 
Mở đầu: Thần kinh quay là dây thần kinh thường 

bị tổn thương. Không thể duỗi cổ tay dẫn đến mất 
chức năng và sự khéo léo của bàn tay, ảnh hưởng đến 
khả năng thực hiện các hoạt động trong cuộc sống 
hàng ngày của bệnh nhân. Việc tìm ra giải pháp cho 
các chấn thương thần kinh quay luôn là một trong 
những thách thức lớn mà các bác sĩ phải đối mặt. 
Chẩn đoán điện rất hữu ích trong định khu và chẩn 
đoán mức độ tổn thương thần kinh quay. Mục tiêu 
nghiên cứu: Mô tả đặc điểm dịch tễ, vị trí tổn 
thương, nguyên nhân và đặc điểm điện sinh lý thần 
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kinh của chấn thương thần kinh quay. Phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, lấy mẫu 
thuận tiện bệnh nhân chấn thương thần kinh quay tại 
bệnh viện Chấn thương chỉnh hình thành phố Hồ Chí 
Minh từ 1/4/2020 – 31/12/2020. Kết quả: 128 bệnh 
nhân, 79,7% là nam giới, nữ giới 20,3%. Tuổi trung 
bình 33 ± 11 tuổi. Nguyên nhân chấn thương thần 
kinh quay do tai nạn sinh hoạt tại nhà với những vết 
thương do vật sắc, nhọn là chủ yếu. Giảm hoặc mất 
biên độ điện thế hoạt động co cơ toàn phần 85,9% và 
biên độ điện thế hoạt động thần kinh cảm giác 65,6%. 
Điện thế hoạt động tự phát 100%. Tổn thương sợi 
trục 100% và tổn thương không hoàn toàn chiếm đa 
số trong phân bố tổn thương thần kinh quay. Kết 
luận: Nam giới bị nhiều hơn nữ giới, tai nạn trong 
sinh hoạt tại nhà với những vật sắc, nhọn là nguyên 
nhân hàng đầu. Biên độ điện thế hoạt động cơ toàn 
phần và biên độ điện thế hoạt động thần kinh cảm 
giác thường bị giảm hoặc mất. Điện thế hoạt động tự 
phát, tổn thương sợi trục và tổn thương không hoàn 


