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Tóm TắT

Nghiên cứu này được tiến hành nhằm tìm 
hiểu vai trò của siêu âm trong lòng mạch (IVUS) 
trong đánh giá chi tiết các tổn thương và ứng dụng 
trong điều trị can thiệp thân chung động mạch 
vành trái(ĐMVT). Đề tài đã nghiên cứu 16 bệnh 
nhân tổn thương thân chung ĐMV trái. Kết quả 
cho thấy diện tích lòng mạch tối thiểu (MLA) 
trung bình là: 7,29 ± 3,0 mm2 ở vị trí tổn thương 
thân chung ĐM vành trái và 3,88 ± 1,44 ở vị trí 
lỗ vào ĐMLTTr . Tại vị trí tổn thương mảng xơ 
vữa chiếm trung bình 62% diện tích lòng mạch.Về 
hướng dẫn điều trị can thiệp ĐMV: chiều dài stent 
bọc thuốc lớn hơn chiều dài tổn thương (stent 
đã phủ hết tổn thương), đường kính stent bằng 
đường kính lòng mạch trung bình ở vị trí tham 
chiếu đầu xa. Sau can thiệp diện tích lòng mạch đã 
được cải thiện đáng kể.

ĐặT vấn Đề

Tổn thương thân chung động mạch vành 
trái là một trong những thách thức lớn còn tồn 
tại trong can thiệp động mạch vành (ĐMV). 

Bệnh nhân có tổn thương hẹp thân chung ĐMV 
trái trên 50 % đường kính lòng mạch thường có 
tỷ lệ tử vong cao hơn so với những bệnh nhân 
có tổn thương tại các nhánh mạch vành khác 
(1,2). Theo khuyến cáo của Hội Tim mạch Hoa 
Kỳ và trường môn Tim mạch Hoa Kỳ (AHA/
ACC) 2009 cập nhật dựa trên khuyến cáo 2005 
và 2007 thì phẫu thuật bắc cầu nối chủ - vành 
vẫn là chỉ định điều trị hàng đầu cho những 
bệnh nhân bị tổn thương thân chung ĐMV trái 
(3). Can thiệp ĐMV qua da để điều trị bệnh lý 
thân chung ĐMV trái ở kỷ nguyên stent không 
phủ thuốc cho kết quả không tốt do tỷ lệ tái hẹp 
cao (19 - 31,4%) sau 6 - 12 tháng (7,8). Ngày 
nay, cùng với sự phát triển của kỹ thuật can 
thiệp ĐMV qua da, sự hoàn thiện kỹ năng đặt 
stent, sự ra đời của nhiều loại stent phủ thuốc 
chống tái hẹp, việc đặt stent thân chung ĐMV 
trái ngày càng được thực hiện nhiều hơn (7,8). 
Tuy nhiên, can thiệp thân chung ĐMV trái chỉ 
dưới sự hướng dẫn của chụp mạch cản quang 
không cho phép đảm bảo sự thành công của thủ 
thuật. Siêu âm trong lòng mạch (IVUS) giúp ta 
có cái nhìn chính xác từ bên trong mạch máu, 
cho ta hình ảnh rõ nét và trung thực về trong 
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lòng và thành ĐMV, cung cấp đầy đủ những 
thông tin chính xác cần thiết để đảm bảo sự 
thành công của thủ thuật can thiệp thân chung 
ĐMV trái. Do đó, chúng tôi tiến hành đề tài: 
“ Vai trò của siêu âm trong lòng mạch (IVUS) 
ứng dụng trong điều trị can thiệp thân chung 
ĐMV trái” với các mục tiêu sau:

1. Nghiên cứu giá trị của siêu âm trong 
lòng mạch (IVUS) trong đánh giá chi tiết các 
tổn thương của thân chung ĐMV trái.

2. Tìm hiểu vai trò của siêu âm trong lòng 
mạch (IVUS) ứng dụng trong điều trị can thiệp 
thân chung ĐMV trái (hướng dẫn kỹ thuật, 
đánh giá kết quả sau can thiệp ĐMV).

Đối Tượng và phương pháp nghiên cứu:

1. Đối tượng nghiên cứu:
* Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Các bệnh 

nhân được chẩn đoán bệnh ĐMV có chỉ định 
chụp ĐMV và kết quả chụp ĐMV cho thấy 
bệnh nhân hẹp thân chung ĐMV trái. 

- Số lượng bệnh nhân: 16 bệnh nhân.
* Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có kết 

quả chụp ĐMV đã rõ ràng và không có dự định 
điều trị can thiệp ĐMV.

2. Phương pháp nghiên cứu:
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến 

cứu, mô tả cắt ngang. 
* Quy trình nghiên cứu:
- Chọn đối tượng vào nghiên cứu
- Thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng 

theo mẫu bệnh án riêng.
- Tiến hành chụp ĐMV
- Tiến hành siêu âm trong lòng mạch 

(IVUS) ngay sau chụp ĐMV
- Can thiệp ĐMV nếu có chỉ định dưới sự 

hướng dẫn của IVUS
- Đánh giá kết quả can thiệp ĐMV dựa trên 

hình ảnh chụp ĐMV và trên hình ảnh IVUS
* Các phương tiện nghiên cứu:
- Máy chụp mạch Digitex a2400 (Toshiba)
- Máy siêu âm trong lòng mạch (IVUS) 

(Boston Scientific).

KếT quả

1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu:
Trong thời gian từ tháng 9/2009 đến tháng 

10/2012, chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 
16 bệnh nhân với tuổi trung bình là 66,3 ± 10,9 
(thấp nhất là 40 tuổi, cao nhất là 81 tuổi)

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng chung của nhóm nghiên cứu

STT Thông số n %

1 Giới nam / nữ 11 /5 68,8 / 31,2

2 THA 8 50

3 Hút thuốc lá 6 37,5

4 Đái tháo đường 4 25

5 Rối loạn mỡ máu 1 6,3

6 Đau ngực ổn định 1 6,3

7 Đau ngực không ổn định 11 68,7

8 Nhồi máu cơ tim 4 25
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 Yếu tố nguy cơ hay gặp nhất là THA (chiếm 50%), rồi đến hút thuốc lá, đều là các yếu tố nguy 
cơ có thể thay đổi được. Trong nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là các bệnh nhân đau thắt ngực 
không ổn định và nhồi máu cơ tim (NMCT) (có 3 bệnh nhân NMCT cấp và 1 bệnh nhân NMCT 
cũ). Mức độ đau ngực theo phân độ của Hội Tim mạch Canada (CCS) trong nghiên cứu của chúng 
tôi là: 3,1 ± 0,5 (1 → 4), mức độ suy tim theo NYHA là: 2,06 ± 0,44 (1 → 4).

Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng chung của nhóm nghiên cứu

Thông số n %

Nhịp xoang 15 93,8

Rung nhĩ 1 6,3

ST chênh lên 5 31,3

ST chênh xuống 3 18,7

Sóng T âm 7 43,8

Có sóng Q 4 25

Tăng CK-MB 3 18,7

Tăng Troponin T 8 50

Rối loạn vận động vùng trên siêu âm 5 31,3

Thay đổi hay gặp nhất trên điện tâm đồ là sóng T âm. Có 8 (50%) bệnh nhân có tăng men 
Troponin T, bao gồm 3 trường hợp NMCT cấp và 5 bệnh nhân ĐNKOĐ có nguy cơ cao. Tần 
số tim trung bình là: 69,19 ± 14,20 (40 → 91). Phân số tống máu (EF) trung bình là: 59,5 ± 
14,4 (40 → 87).

Trong 16 bệnh nhân tổn thương thân chung ĐMV trái có 2 bệnh nhân (12,5%) tổn thương 
tại lỗ vào, 1 bệnh nhân (6,3%) tổn thương đoạn giữa và 13 bệnh nhân (81,2%) tổn thương tại chỗ 
chia nhánh. Theo phân loại Medina, tổn thương týp 111 (tổn thương cả thân chung, ĐM liên thất 
trước và ĐM mũ chiếm 38,5% (5 bệnh nhân), tổn thương týp 110 (tổn thương thân chung và ĐM 
liên thất trước) chiếm 61,5% (8 bệnh nhân) và tổn thương týp 100 (tổn thương chỉ khu trú ở thân 
chung) chiếm 23% (3 bệnh nhân). Như vậy tổn thương thân chung hay gặp tổn thương có vị trí 
phức tạp, ảnh hưởng đến các nhánh và gây khó khăn cho việc can thiệp.
2. Nghiên cứu các đặc điểm của ĐMV bằng IVUS

Bản chất của IVUS là phương pháp siêu âm, đầu dò được đưa vào trong lòng mạch máu 
nên cho ta hình ảnh rõ nét và trung thực các đặc điểm của mạch máu trên lát cắt ngang. Trong 
16 bệnh nhân được khảo sát bằng IVUS có 15 bệnh nhân cần can thiệp và 1 bệnh nhân không 
cần can thiệp. Trong 16 bệnh nhân có tới 13 bệnh nhân (81,2%) tổn thương cả động mạch liên 
thất trước.
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* Đặc điểm mảng xơ vữa trên IVUS:
Diện tích mảng xơ vữa xâm chiếm lòng mạch trung bình tại vị trí tổn thương là 62,0± 10,0%, 

tại vị trí tham chiếu là 29,8 ± 8,6 % . 
Dựa vào độ đậm âm của mảng xơ vữa so với lớp áo ngoài và bóng cản, hình thái mảng xơ vữa 

được chia thành: MXV mềm, MXV xơ, mảng xơ vữa hỗn hợp, MXV canxi hoá. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có 6 tổn thương (37,5%) là MXV mềm, 9 tổn thương (56,25%) là MXV xơ. Có 1 
bệnh nhân thấy huyết khối thân chung. Có 8 tổn thương (50%) canxi hoá và cả 8 tổn thương là 
canxi trên bề mặt.
3. So sánh vai trò của IVUS và chụp ĐMV trong đánh giá các tổn thương hẹp ĐMV

IVUS phát hiện nhiều tổn thương canxi hơn so với chụp ĐMV (8 tổn thương canxi hoá trên 
IVUS so với 4 tổn thương canxi hoá trên chụp ĐMV)
4. Vai trò của IVUS trong hướng dẫn can thiệp ĐMV

Trong 16 bệnh nhân, 1 bệnh nhân không cần can thiệp do có diện tích lòng mạch tối thiểu tại 
thân chung (MLA) > 6 mm2  và không kèm hẹp đáng kể ở vị trí khác, 1 bệnh nhân có huyết khối ở 
thân chung trên một nền mạch xơ vữa nhẹ nên chỉ hút huyết khối mà không đặt stent. 14 bệnh nhân 
còn lại thì có 6 bệnh nhân có MLA tại thân chung ≤ 6 mm2, 8 bệnh nhân có MLA tại thân chung > 
6 mm2 nhưng vẫn hẹp trên 50% diện tích lòng mạch và có hẹp đáng kể tại lỗ vào ĐMLTTr (MLA tại 
ĐMLTTr ≤ 4 mm2) nên phải can thiệp cả thân chung và ĐMLTTr. 

Bảng 3. Các đặc điểm của mặt cắt ngang trên IVUS

Thông số

Vị trí tham 
chiếu đầu 

gần
(n = 10)

Vị trí tổn 
thương tại 

thân chung 
(n=16)

p1

Vị trí tổn 
thương tại 
ĐMLTTr 
(n=13)

Vị trí tham 
chiếu đầu 

xa
(n = 16)

p2

Diện tích mạch giới hạn bởi 
lớp áo ngoài - EEM (mm2)

23,84 ± 6,34 18,53 ± 7,59 <0,05 11,3 ± 3,8 15,13 ± 6,07 <0,05

ĐK mạch lớn nhất (mm) 5,89 ± 0,86 5,24 ± 1,1 >0,05 4,13 ± 0,68 4,59 ± 0,96 >0,05

ĐK mạch nhỏ nhất (mm) 5,0 ± 0,76 4,28 ± 0,88 >0,05 3,35 ± 0,65 3,95 ± 0,81 >0,05

Diện tích lòng mạch nhỏ 
nhất - MLA (mm2)

16,9 ± 5,1 7,29 ± 3,0 <0,001 3,88 ± 1,44 10,47 ± 4,08 <0,001

ĐK lòng mạch lớn nhất 
(mm)

4,91 ± 0,84 3,42 ± 0,68 <0,05 2,52 ± 0,50 3,83 ± 0,74 <0,05

ĐK lòng mạch nhỏ nhất 
(mm)

4,24 ± 0,93 2,62 ± 0,61 <0,05 1,99 ± 0,43 3,31 ± 0,74 <0,05

Tỷ lệ diện tích MXV xâm 
chiếm lòng mạch (%) 

29,7 ± 9,0 60 ± 10,0 <0,05 64 ± 10,0 29,9 ± 8,3 <0,05

 p1: sự khác nhau giữa vị trí tham chiếu đầu gần và vị trí tổn thương tại thân chung

p2: sự khác nhau giữa vị trí tham chiếu đầu xa và vị trí tổn thương tại ĐM liên thất trước (ĐMLTTr).
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Trong 14 tổn thương cần đặt stent thì 1 bệnh nhân đặt stent thường do tổn thương ngắn, 
mạch to (không có stent phủ thuốc có kích cỡ thích hợp), số còn lại 13 bệnh nhân được đặt stent 
phủ thuốc. Trong nghiên cứu này có 11 bệnh nhân được đặt stent thân chung xuống ĐMLTTr, sau 
đó là nong bóng đồng thời (kissing balloon), có 1 bệnh nhân được đặt 2 stent từ thân chung vào 
ĐMLTTr và động mạch mũ, 2 bệnh nhân được đặt stent khu trú ở thân chung. Một điều rất quan 
trọng để tránh huyết khối sau đặt stent là stent phải phủ hết tổn thương.

Bảng 5. So sánh đường kính stent với đường kính lòng mạch tham chiếu

Xtb ± sd p

ĐK stent (mm) 3,5 ± 0,41

ĐK lòng mạch lớn nhất tại vị trí tham chiếu gần (mm) 4,9 ± 0,84 < 0,05

ĐK lòng mạch nhỏ nhất tại vị trí tham chiếu gần(mm) 4,2 ± 0,92 < 0,05

ĐK lòng mạch lớn nhất tại vị trí tham chiếu xa (mm) 3,8 ± 0,7 < 0,05

ĐK lòng mạch nhỏ nhất tại vị trí tham chiếu xa (mm) 3,3 ± 0,7 < 0,05

ĐK lòng mạch trung bình tại vị trí tham chiếu xa (mm) 3,57 ± 0,7 0,95

Bảng 6. Diện tích và đường kính lòng mạch trước và sau can thiệp tại thân chung ĐMV trái

Thông số Trước can thiệp
( n=14)

Sau can thiệp
(n=14)

p

Diện tích lòng mạch nhỏ nhất - MLA (mm2) 7,29 ± 3,1 12,88 ± 5,2 <0,0001

ĐK lòng mạch lớn nhất (mm) 3,42 ± 0,68 4,39 ± 0,84 <0,0001

ĐK lòng mạch nhỏ nhất (mm) 2,63 ± 0,61 3,55 ± 0,7 <0,0001

Bảng 4. So sánh giữa chiều dài tổn thương và chiều dài stent 

Xtb ± sd P

Chiều dài tổn thương (mm) 32,93 ± 23,0 < 0,05

Chiều dài stent (mm) 35,76 ± 18,29

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chiều dài stent dài hơn chiều dài tổn thương một cách có ý 
nghĩa. Như vậy tổn thương đã cố gắng được phủ hết.

Như vậy đường kính stent bằng đường kính lòng mạch trung bình tại vị trí tham chiếu xa.
Sau đặt stent, diện tích và đường kính lòng mạch bằng diện tích và đường kính trong stent.
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Như vậy, sau đặt stent, diện tích lòng 
mạch đã rộng ra một cách có ý nghĩa so với 
trước đặt stent.

Với tất cả các tổn thương, Stent đều áp sát 
vào thành mạch.

Thủ thuật can thiệp ĐMV thành công đối 
với cả 16 bệnh nhân này, không có tai biến nào 
xảy ra.

Bàn luận

1. Giá trị của siêu âm trong lòng mạch 
(IVUS) trong đánh giá chi tiết các tổn 
thương của thân chung ĐMV trái.
Về diện tích lòng mạch nhỏ nhất (MLA: 
Minimun Lumen Area):

Đây là thông số quan trọng nhất, có giá 
trị trong thực hành lâm sàng, thường được 
các thầy thuốc sử dụng để quyết định phương 
pháp điều trị can thiệp hay bảo tồn trong một 
số trường hợp cân nhắc. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, các bệnh nhân hẹp thân chung 
đơn thuần, không kèm theo hẹp có ý nghĩa các 
nhánh mạch khác, diện tích lòng mạch nhỏ 
nhất ≤ 6 mm2 các tổn thương hẹp ở động mạch 
liên thất trước, động mạch mũ có diện tích lòng 
mạch nhỏ nhất ≤ 4 mm2 được đưa vào nhóm 
can thiệp. Sở dĩ lựa chọn con số này vì có nhiều 
nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh rằng 
các tổn thương có MLA ≤ 6 mm2 đối với thân 

chung và MLA ≤ 4 mm2 đối với ĐM liên thất 
trước và ĐM mũ có thể gây thiếu máu cơ tim và 
có các biến cố tim mạch nặng (3,4,5,6). Nhiều 
nghiên cứu đã chứng minh có mối tương quan 
chặt chẽ giữa MLA và hiện tượng thiếu máu 
cơ tim đánh giá trên dự trữ vành (CRF), phân 
số dự trữ vành (FFR). Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, có 1 bệnh nhân không can thiệp do 
có MLA tại thân chung ≥ 6 mm2 và không kèm 
tổn thương khác. Có 6 bệnh nhân có MLA ở 
thân chung ≤ 6 mm2, có 9 bệnh nhân có MLA 
ở thân chung ≥ 6 mm2 nhưng vẫn hẹp trên 50% 
diện tích lòng mạch và có MLA tại lỗ vào LAD 
≤ 4 mm2 nên có chỉ định can thiệp.
2. Các đặc điểm về mảng xơ vữa trên IVUS:

- Diện tích mảng xơ vữa xâm chiếm lòng 
mạch:

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại vị trí 
mạch tham chiếu, tức là đoạn mạch được coi là 
tương đối bình thường trên phim chụp mạch 
thì trên IVUS vẫn phát hiện ra mảng xơ vữa và 
mảng xơ vữa chiếm trung bình 29% diện tích 
của mạch cắt ngang. Đã có nhiều nghiên cứu 
lý giải tại sao lại có hiện tượng có MXV mà 
chụp mạch vần bình thường. Theo các nghiên 
cứu mô bệnh học, mảng xơ vữa lắng đọng và 
tích tụ dần, lớn dần trong thành mạch thì lớp 
xơ chun thành mạch cũng giãn dần. Lúc này 
chụp mạch cản quang không thấy tổn thương vì 
MXV không xâm phạm lòng mạch. Khi MXV 

Bảng 7. Diện tích và đường kính lòng mạch trước và sau can thiệp tại lỗ động mạch liên thất trước

Thông số Trước can thiệp
( n=12)

Sau can thiệp
(n=12)

p

Diện tích lòng mạch nhỏ nhất - MLA (mm2) 3,88 ± 1,44 8,28 ± 2,19 <0,0001

ĐK lòng mạch lớn nhất (mm) 2,52 ± 0,50 3,54 ± 0,51 <0,0001

ĐK lòng mạch nhỏ nhất (mm) 1,99 ± 0,43 2,92 ± 0,40 <0,0001

*p: sự khác nhau giữa trước và sau đặt stent
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chiếm đến 40 - 50% diện tích có thể chun giãn 
được của lớp xơ chun thì thành mạch không thể 
giãn bù được nữa, lúc đó MXV sẽ phát triển dần 
vào trong lòng mạch, tức là MXV gây hẹp lòng 
mạch, lúc này mới có thể phát hiện trên chụp 
mạch cản quang

- Các đặc điểm về hình thái mảng xơ vữa:
Mảng xơ vữa mềm là một yếu tố có giá trị 

tiên lượng mạnh nhất với hiện tượng tái hẹp 
trong stent. Nguyên nhân có thể là do MXV 
mềm bị ép dễ hơn khi đặt stent nhưng lại gây 
ra nhiều sự tăng sinh nội mạc trong lòng stent. 
Một số nghiên cứu khác cũng cho thấy sự chiếm 
ưu thế của MXV mềm ở các bệnh nhân bị hội 
chứng ĐMV cấp (5,6). Trong nghiên cứu của 
chúng tôi MXV mềm chiếm 37,5%.
3. Vai trò của IVUS trong hướng dẫn can 
thiệp động mạch vành:

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chứng 
minh vai trò của IVUS góp phần đảm bảo sự 
thành công của thủ thuật can thiệp ĐMV. Lợi 
ích của IVUS đối với việc can thiệp thân chung 
bao gồm:

- IVUS cho biết chính xác thành phần của 
mảng xơ vữa

- IVUS cho biết chính xác đường kính và 
chiều dài của thân chung

- IVUS giúp đo chính xác phía xa
- IVUS giúp đánh giá nguy cơ đối với chỗ 

chia nhánh
IVUS giúp bác sỹ có chiến lược can thiệp 

phù hợp (chuẩn bị tổn thương bằng cách nong 
bóng trước, đảm bảo phủ hết tổn thương, đảm 
bảo stent theo hình thuôn của mạch vành một 
cách hợp lý (appropriate tapering), ngăn ngừa 
sự trôi mảng xơ vữa vào nhánh bên). Chụp 
mạch cản quang không thể cung cấp đủ những 
thông tin chính xác cần thiết này.

 Gần tất cả các bệnh nhân trong nghiên 
cứu của chúng tôi đều được đặt stent phủ 
thuốc. Gần đây, trong một nghiên cứu với stent 
Cypher chỉ ra những tổn thương hoặc những 
đoạn mạch hẹp không được phủ hết bởi stent 
bọc thuốc có tỷ lệ biến cố tim mạch cao hơn. 
Dưới sự hướng dẫn của IVUS, trong nghiên cứu 
của chúng tôi, chiều dài stent lớn hơn chiều dài 
tổn thương. Như vậy chúng tôi đã cố gắng phủ 
hết tổn thương.

Diện tích stent tối thiểu là một chỉ số dự báo 
mạnh nhất cho tái hẹp trong stent. Một nghiên 
cứu trên stent Cypher cho thấy phần lớn tái hẹp 
trong stent có diện tích stent tối thiểu sau can 
thiệp dưới 5 mm2 (6). Trong nghiên cứu của 
chúng tôi diện tích stent nhỏ nhất trung bình 
sau can thiệp là 8,28 ± 2,19 mm2 đối với lỗ vào 
của ĐMLTTr và 12,88 ± 5,2 mm2 đối với thân 
chung. Những bệnh nhân được đặt stent thân 
chung vào ĐMLTTr đều được nong bóng đồng 
thời sau đặt stent để nong rộng lỗ vào ĐM mũ.  

KếT luận

Nghiên cứu siêu âm trong lòng mạch 
(IVUS) trên 16 bệnh nhân tổn thương thân 
chung động mạch vành trái chúng tôi rút ra kết 
luận sau:
1. Giá trị của IVUS trong đánh giá chi tiết 
các tổn thương của ĐMV:

Tại vị trí tổn thương:
- Diện tích lòng mạch nhỏ nhất (MLA) 

trung bình là: 7,29 ± 3,0 mm2 ở vị trí tổn thương 
thân chung ĐM vành trái và 3,88 ± 1,44 ở vị trí 
lỗ vào ĐMLTT 

- Diện tích mảng xơ vữa xâm chiếm lòng 
mạch là: 62 ± 10%, 37,5% MXV mềm, 56,25% 
MXV xơ, 6,3% huyết khối, 50% MXV canxi hoá.
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- Chiều dài trung bình của tổn thương là: 
32,93 ± 23,0 mm
5.2. Vai trò của IVUS ứng dụng trong điều trị 
can thiệp bệnh ĐMV

- IVUS giúp xác định 6,3% bệnh nhân 
không cần can thiệp, 18,7% bệnh nhân can 
thiệp thân chung đơn thuần, 68,7% đặt stent 
thân chung và ĐMLTTr và 6,3% bệnh nhân đặt 
2 stent từ thân chung vào ĐMLTTr và ĐM mũ.

- IVUS giúp lựa chọn kích cỡ stent: chiều 
dài stent lớn hơn chiều dài tổn thương, đường 
kính stent bọc thuốc bằng đường kính mạch 
tham chiếu trung bình đầu xa.

- Đánh giá kết quả sau can thiệp: diện tích 
stent nhỏ nhất trung bình là: 8,28 ± 2,19 mm2 
đối với lỗ vào của ĐMLTTr và 12,88 ± 5,2 mm2  
đối với thân chung. 
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SUMMAry: THE ROLE OF INTRAVASCULAR ULTRASOUND (IVUS) IN GUIDANCE OF 
PERCUTANEOUS LEFT MAIN CORONARY ARTERY INTERVENTION
The aim of this study is to evaluate the role of intravascular ultrasound (IVUS) in assessment of coronary 
artery stenosis, lesion morphology and guidance of percutaneous left main coronary artery intervention. 
16 patients with left main coronary artery lesions were evaluated by IVUS. The study have shown that the 
average MLA is 7,29 ± 3,0 mm2  in left main lesion sites and 3,88 ± 1,44 mm2 in ostial LAD lesion sites. 
The average plaque burden is 62% at lesion site. With drug eluting stent, the trend is to cover as much 
disease as possible (stent length is longer than lesion length). After PCI, MLA is improved signific
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Tóm TắT

Đề tài đánh giá kết quả sửa van ba lá 
(VBL) trong phẫu thuật bệnh van tim mắc phải 
tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ 2008 đến 
2011. Nghiên cứu gồm 234 BN. Vào viện với 
NYHA: 2,7±0,57; 94,4% hở VBL đơn thuần 
(58,8% hở nặng); 5,6% hở hẹp VBL. Tổn 
thương thực thể VBL: 12,9%. Các phương pháp 
sửa VBL: DeVega: 60,6%; vòng van nhân tạo: 
11,5%, khác: 27,9%. Các tổn thương kèm theo: 
Sửa/thay van hai lá và van động mạch chủ: 
33,8%; sửa/thay van hai lá: 64,1%; sửa/thay 
van động mạch chủ: 2,1%; bắc cầu chủ vành 
0,8%. Kết quả: Thở máy trên 48h: 22,7%; Thời 
gian nằm viện: 12,8±8,44 ngày. Tử vong:0,9%. 
Block NT cấp 3: 0,43%. Hở VBL sau mổ: vừa 
18%; nặng 8,6%. Có 201/234 BN (86%) khám 
lại. Thời gian theo dõi: trung bình 26,48±15,33 
tháng; NYHA: 1,65±0,66; Tỷ lệ tử vong xa: 1%, 
hở VBL: vừa 33,3%; nặng 7,0%; tiến triển hở 
VBL vừa và nặng ở nhóm sửa van phương pháp 
DeVega có xu hướng cao hơn phương pháp 
sử dụng vòng van nhân tạo. Sửa VBL trên BN 
phẫu thuật van tim đem lại kết quả tốt, cải thiện 
triệu chứng lâm sàng rõ rệt, sớm sau mổ. Tuy 
nhiên tiến triển hở VBL sau mổ cần theo dõi 
trong thời gian dài. Để duy trì kết quả lâu dài 

cần cân nhắc phương pháp sửa VBL thích hợp, 
ưu thế sử dụng vòng van.

Từ khóa: sửa van ba lá, bệnh van tim mắc 
phải, De Vega, vòng van

ĐặT vấn Đề

Trong các bệnh van tim mắc phải tổn 
thương van ba lá (VBL) thường là hậu quả thứ 
phát do các bệnh van tim ở bên trái và bệnh 
cơ tim làm tăng áp lực động mạch phổi gây 
giãn thất phải, dẫn đến giãn vòng van. Trong 
những trường hợp này, các lá van có cấu trúc 
bình thường nhưng đóng không kín dẫn đến 
hở VBL cơ năng. Tổn thương VBL thực thể 
hiếm gặp hơn thường do: thấp tim, viêm nội 
tâm mạc nhiễm khuẩn, bệnh carcinoid, u nhầy 
nhĩ phải hay do catheter... Bất thường bẩm 
sinh của VBL thường do bệnh Ebstein, thông 
sàn nhĩ thất [8]. 

Điều trị phẫu thuật VBL gồm sửa VBL và 
thay VBL. Tuy nhiên, tổn thương VBL đa số là 
thứ phát do giãn vòng van, nên đa số chỉ cần 
sửa van là đủ. Có rất nhiều kỹ thuật sửa VBL 
trong đó kỹ thuật sửa VBL theo De Vega và sửa 
van có vòng van được thế giới sử dụng nhiều 
hơn cả [9].

Trên thế giới, đã có nhiều nghiên cứu 

Kết quả sửa van ba lá trong điều trị bệnh van tim 
mắc phải tại Bệnh viện Hữu nghị việt Đức

Đoàn Quốc Hưng, Phạm Quốc Đạt, Nguyễn Hữu Ước
Khoa phẫu thuật Tim mạch - Bệnh viện Việt Đức, Hà Nội 
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về sửa VBL, đặc biệt ở những bệnh nhân 
(BN) bị bệnh van tim mắc phải. Tại Việt 
Nam, bệnh lý về van tim mắc phải chủ yếu 
là do thấp tim, viêm nội tâm mạc nhiễm 
khuẩn. Sửa VBL đã được quan tâm và tiến 
hành nhiều năm tại Bệnh viện Hữu nghị 
Việt Đức. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
về việc: Đánh giá kết quả phẫu thuật sửa 
VBL trong điều trị bệnh van tim mắc phải 
là hết sức cần thiết.

Đối Tượng và phương pháp nghiên cứu

1. Đối tượng nghiên cứu: 234 BN được phẫu 
thuật sửa VBL từ 1/2008 đến 12/2011 tại Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức.

- Tiêu chuẩn lựa chọn BN: Tất cả các BN 
được sửa VBL trong điều trị bệnh van tim mắc 
phải không phân biệt tuổi, giới, mổ lần đầu 
hoặc mổ lại.

- Tiêu chuẩn loại trừ BN: BN sửa VBL trên 
các bệnh lý tim bẩm sinh như thông liên thất, 
thông liên nhĩ, Ebstein.
2. Phương pháp nghiên cứu: 

Mô tả cắt ngang hồi cứu và tiến cứu

KếT quả

Trong thời gian từ 1/2008-12/2011 có 
234 BN đủ tiêu chuẩn nghiên cứu.
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Tuổi trung bình: 44,7 ± 10,15; nhỏ nhất: 
Bảng 1. Đặc điểm chung trước mổ

Tiền sử

Thấp tim khai thác được 74 BN 31,6 %

Nong van hai lá cũ 26 BN 11,1 %

Tách van tim kín cũ 40 BN 17,1 %

Mổ thay van cũ 04 BN  1,7 %

Tai biến mạch não 13 BN  5,6 %

Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn 05 BN  2,1 %

Lâm sàng

NYHA III-IV 147 BN 62,8 %

Loạn nhịp hoàn toàn 199 BN 85,0 %

Chỉ số tim ngực(%) 63,8 ± 9,50 % Min 47- Max 95

Tổn thương VBL

Hở VBL cơ năng 159 BN 67,9 %

Thấp tim  72 BN 30,8 %

Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn  03 BN  1,3 %

Mức độ hẹp hở VBL
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17 tuổi; lớn nhất: 74 tuổi.

Hở nặng 129 BN 55,1 %

Hở vừa  91 BN 38,9 %

Hẹp nặng - hở vừa  11 BN  4,7 %

Hẹp nặng - hở nặng  03 BN  1,3 %

Bảng 2. Các đặc điểm trong mổ

Kỹ thuật sửa VBL

DeVega 142 BN 60,6 %

Vòng van  27 BN 11,5 %

Khâu mép van  39 BN 16,7 %

Đai VBL bằng màng tim  13 BN  5,6 %

Xẻ mép van  13 BN  5,6 %

Thủ thuật kèm theo SBL

Sửa/thay VHL + VĐMC  79 BN 33,8 %

Sửa/thay VHL 150 BN 64,1 %

Sửa/thay VĐMC  05 BN  2,1 %

Bắc cầu chủ vành  02 BN  0,8 %

Chạy máy (phút) 102,3 ± 33,88 Min 35 - Max 221

Kẹp ĐMC*(phút) 78,1 ± 30,83 Min 19 - Max 183

* Có 2 trường hợp thay van hai lá và sửa VBL không kẹp động mạch chủ.

Bảng 3. Các biến chứng sớm sau mổ

Biến chứng Số BN Tỷ lệ (%)

Mổ lại
Chảy máu 6 2,6

Tràn dịch màng tim 4 1,7

Viêm nội tâm mạc 3 1,3

Nhiễm trùng vết mổ 18 7,7

Block nhĩ thất cấp 3 1 0,5

Tử vong trong 30 ngày đầu 2 0,9

Tỷ lệ giới tính: nam 37,2%; nữ 62,8%.
2. Đặc điểm trong mổ sửa van ba lá
3. Kết quả sớm sau mổ
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Thở máy >2 ngày: 22,7%
Thời gian nằm viện: 12,8 ± 8,44 ngày (ngắn nhẩt 4 - dài nhất 70).

4. Kết quả trung hạn

Bảng 4. So sánh một số đặc điểm trước mổ và khi khám lại

Mức độ suy tim Trước mổ Khám lại p 
NYHA III-IV (%) 62,8 % 10,2 % <0,05
NYHA trung bình 2,7±0,57 1,7±0,66 <0,05
EF(%) 56,1±9,25 61,3±10,32 <0,05
ALĐMP tâm thu (mmHg) 52,9±13,16 36,4±7,74 <0,05

Bảng 5. Biến chứng trong thời gian theo dõi trung hạn

Biến chứng Số BN Tỷ lệ (%)
Tử vong 2 1,0
Xuất huyết tiêu hóa 4 2,0
Xuất huyết khác 6 3,0
Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn 1 0,5

Biểu đồ 2. Tỷ lệ hở VBL vừa và nặng của các phương pháp ở các thời điểm

Biểu đồ 1. So sánh mức độ hở VBL trước mổ, sau mổ và khám lại
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Số BN khám lại: có 201/234 BN khám lại 
sau mổ, chiếm tỷ lệ: 86%. Thời gian theo dõi: 
trung bình 26,48±15,33 tháng; dài nhất 52 
tháng; ngắn nhất 6 tháng.

Tỷ lệ hở VBL vừa và nặng ở nhóm sửa VBL 
De Vega có xu hướng tăng nhanh hơn so với sửa 
VBL có vòng van và phương pháp khác.

Bàn luận

1. Đặc điểm trước mổ của đối tượng nghiên cứu
Trong thời gian từ 1/2008 đến 12/2011, 

có 234 BN đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. Tuổi 
trung bình: 44,7 ± 10,15. Tỷ lệ nữ 62,8%; nam 
37,2%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù 
hợp với các nghiên cứu khác tại Việt Nam, bệnh 
lý van tim chủ yếu là bệnh van tim hậu thấp, 
thường gặp ở những người trẻ tuổi, nữ nhiều 
hơn nam [10],[11].

Tiền sử nong van hai lá cũ 11,1%; tách van 
hai lá cũ 17,1%, thay van hai lá cũ 1,7%; tiền 
sử tai biến mạch não do nhồi máu não 5,6%. 
Những yếu tố này có thể làm cho tình trạng 
sau mổ nặng hơn và kéo dài hơn so với các 
BN khác vì thời gian mổ kéo dài; hạn chế vận 
động sau mổ nên tập lý liệu pháp hô hấp rất 
khó khăn, rất dễ dẫn đến nhiễm khuẩn đường 
hô hấp. Đây là đặc điểm bệnh nhân mổ tại Việt 
Đức, thường phức tạp hơn so với các trung 
tâm khác.

Tỷ lệ suy tim NYHA III-IV: 62,8%; chỉ 
số tim ngực trung bình (%): 63,8 ± 9,50; loạn 
nhịp hoàn toàn, rung nhĩ chiếm 85%. Theo một 
số nghiên cứu trên thế giới tỷ lệ BN rung nhĩ 
trước mổ trong khoảng 40-65% (Naqshband 
65% [7]; Singh 40-50% [10]). Rung nhĩ là 
một trong những biểu hiện giai đoạn muộn 
của bệnh van tim do nhĩ trái giãn quá mức và 

là nguyên nhân dẫn đến hình thành huyết khối 
nhĩ trái hay tiểu nhĩ trái. Các BN tại Việt Nam 
được mổ ở giai đoạn muộn do nhiều nguyên 
nhân bao gồm: hệ thống chẩn đoán tại y tế 
cơ sở còn chưa tốt, số cơ sở phẫu thuật còn ít 
nên BN phải chờ mổ, điều trị nội khoa trước 
mổ kéo dài, tâm lý ngại phẫu thuật của BN do 
bệnh nặng, do chi phí phẫu thuật cao, do vấn 
đề chăm sóc BN trong quá trình điều trị còn 
gặp nhiều khó khăn, chưa thanh toán được bảo 
hiểm y tế như mong muốn.

Theo nghiên cứu của Stuge và các cộng sự 
(2006) đánh giá tỷ lệ các bệnh van tim ở cộng 
đồng Mỹ cho thấy: Tỷ lệ tổn thương van từ vừa 
đến nặng ở van hai lá chiếm khoảng 2%, van 
động mạch chủ chiếm 10%. Trong khi đó tỷ lệ 
tổn thương VBL vừa đến nặng chỉ chiếm thấp 
hơn 0,5%; do dó VBL còn được gọi là van bị 
lãng quên - “the forgoten valve”. Nguyên nhân 
gây tổn thương VBL chủ yếu là tổn thương cơ 
năng do giãn vòng van chiếm 75%, tổn thương 
nguyên phát chiếm 25% [11]. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi, nguyên 
nhân gây tổn thương VBL chủ yếu do hở VBL 
cơ năng chiếm 67,9%; đứng thứ hai là nguyên 
nhân do thấp tim 30,8% và viêm nội tâm mạc 
nhiễm khuẩn chiếm 1,3%. Tổn thương VBL do 
thấp tim dao động 20-30% theo các nghiên cứu 
của thế giới. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn. Điều này có thể giải thích do bệnh van 
tim do thấp ở Việt Nam chiếm tỷ lệ tương đối 
cao [1],[2].

Mức độ hở/hẹp VBL được đánh giá dựa 
vào khuyến cáo của hiệp hội siêu âm Hoa kỳ 
[3]. Kết quả thu được: hở VBL đơn thuần 
vừa-nặng chiếm 94%, hẹp hở VBL phối hợp 
6%. Đánh giá mức độ hở/hẹp của VBL đóng 
vai trò rất quan trọng trong việc chỉ định can 
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thiệp trên VBL và lựa chọn phương pháp can 
thiệp trên VBL. Chỉ định can thiệp VBL dựa 
vào: tổn thương VBL là cơ năng hay thực thể; 
mức độ hở/hẹp vừa hay nặng; tổn thương 
VBL đơn thuần hay kèm theo các tổn thương 
cần can thiệp ở tim trái. 
Chỉ định trong trường hợp hở VBL bao gồm: 

Hở VBL nặng ở BN phẫu thuật ở tim trái.
Hở VBL thực thể vừa hoặc hở VBL cơ 

năng vừa mà vong van giãn > 40mm ở BN phẫu 
thuật ở tim trái.

Hở VBL nặng đơn thuần có triệu chứng 
điều trị nội không kết quả nhưng không có suy 
thất phải nặng.
Chỉ định trong trường hợp hẹp VBL bao gồm: 

Hẹp VBL nặng (± hở VBL) mà có phẫu 
thuật ở tim trái.

Hẹp VBL nặng (± hở VBL) có triệu chứng 
lâm sàng mà điều trị nội không kết quả.
2. Đặc điểm trong mổ

Lựa chọn kỹ thuật sửa VBL trong các tổn 
thương VBL vẫn đang được thảo luận trên thế 
giới. Kỹ thuật sửa VBL nào, có phải thay VBL 
không phụ thuộc vào các yếu tố: Tổn thương 
cơ năng hay thực thể? Mức độ hở/hẹp vừa 
hay nặng? Mặc dù, tồn tại nhiều quan điểm 
khác nhau nhưng quan điểm thống nhất là với 
những trường hợp hở VBL cơ năng, sửa VBL là 
tiêu chuẩn vàng; trường hợp tổn thương VBL 
thực thể thì có thể sửa/thay VBL tùy theo tổn 
thương cụ thể. Hiện nay, có rất nhiều phương 
pháp sửa VBL, nhưng có thể chia thành 2 
nhóm chính là có vòng và không có vòng van. 
Sửa VBL có vòng van bao gồm 2 loại vòng van 
cứng và vòng van mềm. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi BN được sử dụng 2 loại vòng van: 
Medtronic - vòng van cứng; Sorin - vòng van 
mềm. Sửa VBL không sử dụng vòng van bao 

gồm: kỹ thuật De Vega, khâu mép van, đai 
VBL bằng màng tim.

Nghiên cứu của chúng tôi thu được 
những kết quả như sau: kỹ thuật De-Vega 
chiếm tỷ lệ cao nhất 60,6%; sử dụng vòng van 
11,5%; khâu mép van 16,7%; đai VBL bằng 
màng tim 5,6%. Trong những năm gần đây, 
sửa VBL có vòng van ngày càng trở nên phổ 
biến vì có nhiều nghiên cứu chứng minh kết 
quả lâu dài của phương pháp sửa VBL có vòng 
van tốt hơn so với các phương pháp sửa VBL 
bằng khâu vòng van [4],[5],[6]. Trong điều 
kiện Việt Nam hiện nay, chỉ định kỹ thuật sửa 
VBL ngoài việc dựa vào tổn thương cụ thể 
còn phụ thuộc vào điều kiện kinh tế của BN, 
do đó sử dụng vòng VBL trong sửa VBL cũng 
hạn chế. Kỹ thuật sửa VBL De Vega có ưu 
điểm là đơn giản, dễ làm, rẻ tiền áp dụng cho 
những trường hợp hở VBL vừa hoặc không 
quá nặng; trường hợp bệnh lý toàn thân nặng 
cần mổ nhanh.

Các tổn thương van khác đi kèm sửa VBL 
là các can thiệp trên VHL hoặc/và van ĐMC. 
Dựa vào đặc điểm trên có thể thấy 100% các 
BN trong nghiên cứu của chúng tôi nằm trong 
chỉ định sửa VBL trên những BN cần phẫu 
thuật ở tim trái; chỉ định phẫu thuật là do các 
bệnh ở tim trái (van hai lá, van động mạch chủ) 
quyết định.
3. Kết quả sớm sau mổ

Có 22,7% BN có thời gian thở máy trên 2 
ngày. Thời gian nằm viện trung bình sau mổ là 
12,8 ± 8,44 ngày. Với những BN không có biến 
chứng, lâm sàng và chức năng tim trước mổ 
chưa thay đổi nhiều sẽ có thời gian thở máy và 
nằm viện ngắn. Trong trường hợp BN có biến 
chứng sau mổ, thời gian nằm viện sẽ kéo dài. 

Có 10 trường hợp phải mổ lại, trong đó 6 
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trường hợp do chảy máu và 4 trường hợp do 
tràn dịch màng tim số lượng nhiều. Chúng tôi 
có 18 bệnh sau mổ có các biểu hiện: toác vết 
mổ, vết mổ thấm dịch, có mủ, được thay băng, 
khâu lại vết mổ, chiếm tỷ lệ 7,7%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 BN 
block nhĩ - thất cấp 3 sau mổ phải đặt máy tạo 
nhịp vĩnh viễn. Đây là một trong những biến 
chứng trong sửa VBL do tổn thương nút nhĩ 
thất. Nút nhĩ thất nằm ở đỉnh của tam giác 
Koch được giới hạn bởi ba cạnh là: lá vách 
VBL, cơ Todaro và lỗ của xoang vành. Bó His 
dày khoảng 2mm, chạy từ nút nhĩ thất xuyên 
qua trung tâm của tam giác sợi xuống tâm thất 
ở phía dưới của phần màng vách liên thất [13]. 
Theo các nghiên cứu trên thế giới về VBL thì tỷ 
lệ block nhĩ - thất cấp 3 trên các BN thay VBL 
cao hơn so với sửa VBL, và dao động trong 
khoảng 0 - 3% ở các trung tâm khác nhau .
4. Kết quả khám trung hạn

Mức độ khó thở theo NYHA: so sánh với 
NYHA trước mổ ta có NYHA khi khám lại giảm 
từ 2,67±0,57 xuống còn 1,65±0,66; sự khác biệt 
này mang ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Điều 
này cho thấy kết quả phẫu thuật trung hạn của 
chúng tôi là tốt trong việc cải thiện triệu chứng 
khó thở của BN. 

Các biến chứng trong thời gian theo dõi 
trung hạn, chúng tôi gặp 2 trường hợp tử vong 
(1 trường hợp tử vong trong bệnh cảnh viêm 
phổi, suy tim nặng; 1 trường hợp đột tử không 
rõ nguyên nhân). Có 10 trường hợp xuất huyết 
do rối loạn đông máu, chiếm 5% (xuất huyết 
tiêu hóa, chảy máu chân răng, hành kinh kéo 
dài, tụ máu cơ). Có thể thấy biến chứng do sử 
dụng thuốc chống đông là một vấn đề không 
nhỏ trên các BN thay van. Vì vậy việc giáo dục 
BN và người nhà BN trước khi ra viện về sử 

dụng thuốc chống đông, theo dõi và khám định 
kỳ đóng vai trò rất quan trọng nhằm giảm tỷ lệ 
những biến chứng này.

So sánh mức độ hở hẹp VBL thời điểm 
trước mổ, sau mổ và khám lại. Trước mổ: 
100% BN hở VBL từ vừa đến nặng (hở nặng 
60%), hẹp hở VBL 6%. Sau mổ: 26,6% hở 
VBL từ vừa đến nặng (8,6% hở nặng). Khám 
lại: hở vừa 33%; hở nặng 7%, không có BN 
hẹp VBL. Có thể thấy tỷ lệ hở VBL so với 
trước mổ có cải thiện rõ rệt, tuy nhiên tỷ lệ 
hở VBL từ vừa đến nặng còn tương đối cao. 
Các nghiên cứu nước ngoài cho thấy tỷ lệ hở 
VBL vừa đến nặng sau mổ dao động từ 26 - 
38% [10].

Trong nghiên cứu của chúng tôi 234 
BN được chia làm 3 nhóm sửa VBL chính 
là: phương pháp De Vega chiếm 60,6%; sử 
dụng vòng van nhân tạo 11,5%; phương pháp 
khác chiếm 27,9%. So sánh tỷ lệ hở VBL 
vừa và nặng giữa các nhóm ở các thời điểm 
trước mổ, sau mổ và khi khám lại. Sau mổ: 
phương pháp DeVega 17,6%; vòng van nhân 
tạo 34,6%; phương pháp khác 43,1%. Khám 
lại: phương pháp De Vega 38,0%; vòng van 
nhân tạo 43,5%; phương pháp khác 46,2%. 
Có thể thấy tỷ lệ hở vừa nặng của nhóm sửa 
VBL theo phương pháp De Vega có xu hướng 
tăng lên nhanh hơn so với các nhóm khác. Kết 
quả này phù hợp với các nghiên cứu dài hạn 
trên thế giới, kết quả lâu dài của phương pháp 
sửa VBL có vòng van tốt hơn so với phương 
pháp De Vega. Theo nghiên cứu của Tang và 
các cộng sự (2006) trên 702 BN sửa VBL (De 
Vega 493; vòng van 209) theo dõi trong 15 
năm, cho thấy sửa VBL có vòng van cải thiện 
thời gian sống so với sửa VBL De Vega [12]. 
Theo nghiên cứu của Mc Carthy và cộng sự 
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(2004) trên 790 BN được sửa VBL theo các 
phương pháp: De Vega, vòng van (Carpentier 
và Cosgrove), kết quả cho thấy tỷ lệ tiến triển 
hở VBL vừa và nặng ở nhóm De Vega cao hơn 
hẳn so với nhóm sử dụng vòng van. Vì vậy 
các nghiên cứu này khuyến cáo nên sử dụng 
phương pháp sửa VBL có vòng van ở những 
BN hở VBL nặng.

KếT luận

Sửa VBL trên BN phẫu thuật van tim đem 
lại kết quả tốt, cải thiện triệu chứng lâm sàng rõ 
rệt, sớm sau mổ. Tuy nhiên tiến triển hở VBL 
sau mổ cần theo dõi trong thời gian dài. Để duy 
trì kết quả lâu dài cần cân nhắc phương pháp 
sửa VBL thích hợp, ưu thế sử dụng vòng van.

SUMMAry
THE RESULT OF TRICUSPID VALVE REPAIR IN ACQUIRED HEART VALVE SURGERY AT 
VIET DUC HOSPITAL
This study was undertaken to evaluate the results tricuspid valve repair in acquired heart valve surgery 
at Viet Duc Hospital during the period from 2008 to 2011. Methods: Cross-sectional description. 
234 patients underwent tricuspid valve repair in the period from 2008 to 2011. Results: Preoperation: 
NYHA:2.7 ± 0.57; 94.4% tricuspid regurgitation (58.8% severe regurgitation); 5.6% tricuspid 
regurgitation and stenosis. Organic tricuspid valve disease: 12.9%. Operation: Methods of tricuspid valve 
repair: DeVega procedure: 60.6%; Annuloplasty with ring: 11.5%; Others: 27.9%. Early postoperative 
results: Ventilatory support in 48h: 22.7%; hospital stay: 12.8 ± 8.44 days. Early mortality: 0.9%. AV block 
III: 0.43%. Tricuspid regurgitation: moderate 18%; severe 8.6%. Follow-up: 201/234 patients (86%). 
NYHA: 1.65 ± 0.66. Mortality: 1%; Tricuspid regurgitation: moderate 33.3%; severe 7.0%; Tricuspid 
regurgitation isn’t diffenrent significantly statistics in DeVega procedure, annuloplasty with ring and 
others , however progress of regurgition tricuspid valve in DeVega procedure tends to be higher than 
the method using annuloplasty ring. Conclusion: Tricuspid valve repair in heart valve surgery has good 
results, improved clinical symptoms. However, progress of regurgition tricuspid valve has to follow-up for 
a long time. To maintain long-term results need to choose appropriate tricuspid valve repair.
Keywords: Tricuspid valve repair, acquired heart valve, DeVega procedure, annuloplasty with ring.
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Tóm TắT

Trước nhu cầu triển khai và phát triển 
chương trình phẫu thuật tim ngày càng tăng tại 
các bệnh viện, điều quan trọng là các nhà hồi 
sức cần hiểu rõ các phương pháp theo dõi và hồi 
sức bệnh nhân sau mổ tim. Một trong những 
phương pháp hữu ích nhất và có lẽ chưa được 
nghiên cứu nhiều là kỹ thuật đo độ bão hòa ôxy 
máu tĩnh mạch trộn (SO2), cũng như mối 
tương quan giữa chỉ số này với chức năng tim, 
khả năng vận chuyển ôxy cho mô (DO2) và tiêu 
thụ ôxy của cơ thể (VO2).

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu ngẫu nhiên 
trên 60 bệnh nhân được phẫu thuật tim với 
phác đồ hồi sức huyết động bao gồm bù dịch 
thích đáng và sử dụng thuốc trợ tim nhằm mục 
đích đạt giá trị đích SO2 ≥70% trong 8h đầu 
sau mổ. Dobutamine sẽ được sử dụng cho đến 
liều 15μg/kg/phút nếu như SO2 chưa đạt đích 
với liệu pháp bù dịch đơn thuần. Nhóm chứng 
được hồi sức tương tự nhưng theo mục đích 
đạt giá trị đích của áp lực động mạch phổi bít, 
chỉ số tim, huyết áp động mạch và hematocrit. 
Ở thời điểm ban đầu, giá trị SO2 của 2 nhóm 

(67±6%) tương đương nhau nhưng có sự cải 
thiện tốt hơn giá trị này ở nhóm SO2 (69±5% 
ở nhóm chứng so với 71±4% ở nhóm SO2 ; 
p<0,001). Hồi sức theo hướng dẫn SO2 giúp 
cải thiện thời gian điều trị ở phòng hồi sức 
(29,23±7,82 vs. 40,27 ± 9,04 giờ; p<0,001) và 
cải thiện các biến chứng sau mổ.

Hồi sức huyết động nhằm đạt giá trị đích 
SO2 rất thích hợp trong bối cảnh bệnh nhân 
có nhiều nguyên nhân phức tạp gây giảm bão 
hòa oxy máu tĩnh mạch. Khuynh hướng theo 
dõi giá trị SO2 như là một phương thức chuẩn 
để hồi sức các bệnh nhân sau phẫu thuật tim 
ngày nay.

ĐặT vấn Đề

Các biến chứng sau phẫu thuật tim là 
nguyên nhân dẫn đến tử vong và được nhiều 
nhà hồi sức quan tâm. Nguyên nhân gây ra các 
biến chứng sau mổ là rất phức tạp trong đó khả 
năng dự trữ tim - hô hấp kém dường như là yếu 
tố “chìa khóa” của vấn đề. Độ bão hòa ôxy trong 
máu tĩnh mạch trộn (SO2) là chỉ số phản ánh 
hiệu suất tim - hô hấp đặc biệt hữu ích giúp 

Nghiên cứu vai trò của chỉ số so2 để theo dõi 
huyết động bệnh nhân phẫu thuật tim có nguy 
cơ cao

Đoàn Đức Hoằng*, Huỳnh Văn Minh**, Bùi Đức Phú***
* Nghiên cứu sinh của Đại học Y Dược Huế

**Đại học Y Dược Huế
***Bệnh viện Trung ương Huế
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hướng dẫn can thiệp hồi sức bệnh nhân giai 
đoạn trong và sau mổ. Vì vậy, việc hiểu biết một 
cách tường tận về nguyên lý và sinh lý học của 
kỹ thuật đo lường oxy máu tĩnh mạch là mấu 
chốt để có được giải pháp hồi sức an toàn và 
hiệu quả trong thực hành lâm sàng. SO2 phản 
ánh cân bằng giữa khả năng vận chuyển ôxy cho 
mô (DO2) và tiêu thụ oxy của cơ thể (VO2), và 
cân bằng này chịu tác động bởi rất nhiều các 
yếu tố ở giai đoạn trong và sau mổ. Chính vì 
vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
2 mục tiêu:

Nghiên cứu ứng dụng kỹ thuật đo lường độ 
bão hòa ôxy máu tĩnh mạch trộn SO2 để hồi 
sức huyết động cho bệnh nhân phẫu thuật tim

Đánh giá kết quả ứng dụng này trên đối 
tượng các bệnh nhân phẫu thuật tim có nguy 
cơ cao.

Đối Tượng nghiên cứu 

Các bệnh nhân phẫu thuật tim có nguy 
cơ cao được theo dõi huyết động với cathete 

Swan-Ganz và SO2 cũng như được hồi sức 
huyết động theo cùng một phác đồ bao gồm bù 
dịch thích hợp và sử dụng inotrop để đạt được 
mục đích hồi sức. Có 60 bệnh nhân chia làm 2 
nhóm:

Nhóm SO2 được hồi sức nhằm đạt giá trị 
đích SO2≥70%

Nhóm chứng được hồi sức nhằm đạt các 
giá trị chuẩn của áp lực động mạch phổi bít, chỉ 
số tim, huyết áp động mạch và hematocrit.

KếT quả nghiên cứu

1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu
Tuổi trung bình là 40,8±15,8. Nhóm bệnh 

nhân trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao và phân bố 
đều cho cả hai nhóm (28,33% so với 27,96%; 
p>0,05) 
2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng

Đa số bệnh nhân có chẩn đoán bệnh lý van 
tim trong đó tổn thương nhiều van chiếm tỷ lệ cao 
40%, bệnh mạch vành chiếm 25% (biểu đồ 1).

Bảng 1: phân bố bệnh nhân theo NYHA

NYHA
Nhóm SO2

Nhóm chứng

n % n %

I 0 0 0 0

II 1 3,3 6 20,0

III 20 66,7 24 80,0

IV 9 30,0 0 0
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Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có NYHA III là cao nhất ở cả 2 nhóm (66,7% và 80%). Tỷ lệ bệnh 
nhân có NYHA IV nhóm SO2 là 30%. 
Bảng 2: phân bố bệnh nhân theo phân suất tống máu (EF)

Phân suất tống máu (%)
SO2

Chứng
P

n % n %

≥ 50% 11 36,67 22 73,33 0,1015

< 50% 19 63,33 8 26,67 0,1644

Tổng cộng 30 100 30 100

EF trung bình ( X  ± SD) 49,98 ± 8,39%

Bảng 3: phân bố bệnh nhân theo áp lực động mạch phổi tâm thu (PAP)

PAP (mmHg)
SO2

Chứng
p

n % n %

PAP < 50 12 40 16 53,33 0,4450

PAP ≥ 50 18 60 14 46,67 0,5296

Tổng cộng 30 100 30 100

PAPS trung bình ( X  ± SD) 53,33 ± 20,56

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có EF<50% chiếm tỉ lệ cao (63,33% và 26,67%; Sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê (p >0,05).

Nhận xét: Bệnh nhân tăng áp phổi ≥ 50 mmHg chiếm tỷ lệ cao ở cả 2 nhóm. 
Tỷ lệ bệnh nhân có thời gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể (THNCT)≥120phút và/hoặc thời 

gian cặp động mạch chủ (ĐMC)≥90phút ở nhóm SO2 cao hơn (40% vs. 30%, và 46,7% vs. 23,3%)

Biểu đồ 2: phân bố bệnh nhân theo thời gian THNCT và cặp động mạch chủ
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3. Đặc điểm các thông số đánh giá hồi sức huyết động

Bảng 6: tương quan giữa chỉ số tim và SO2 (%), (n = 30)

SO2 ( X  ± SD) Chỉ số tim ( X  ± SD)

73,49 ± 4,55 2,73 ± 0,50

r = + 0,41 ; p = 0,0315

Bảng 4: giá trị trung bình hematocrit (Hct) trước và sau phẫu thuật

Thể tích huyết cầu (%) SO2
Chứng p

Hct trước phẫu thuật (T0) 37,67 ± 2,95 39,46 ± 3,69 0,0637

Hct sau phẫu thuậtms 30,94 ± 2,85 29,79 ± 2,60 0,0897

Bảng 5: giá trị trung bình của áp lực động mạch phổi bít PAWP và chỉ số tim CI (lít/phút/m2) ở các thời 
điểm trước mổ (t0) và 8h (t8) sau mổ

 Thời điểm Giá trị SO2
p

T0

PAWP(1) 21,47 ± 4,44

 p(1)(2) < 0,001
p(a)(b) < 0,001

IC(a) 1,40 ± 0,34

T 8
PAWP(2) 14,63 ± 4,20

IC(b) 3,23 ± 0,73

Nhận xét: Giá trị trung bình hematocrit ở 2 nhóm tương đương nhau ở các thời điểm trước và 
sau phẫu thuật. Giá trị này sau phẫu thuật tim xấp xỉ 30% ở cả hai nhóm nghiên cứu.

Nhận xét: Trước phẫu thuật, giá trị trung bình của áp lực động mạch phổi bít cao 21,47 mmHg; 
trong khi chỉ số tim rất thấp 1,40 lít/phút/m2. Giá trị này giảm sau phẫu thuật ở thời điểm t 8  (14,63 
mmHg). Chỉ số tim tăng lên sau phẫu thuật (3,23 lít/phút/m2 ở thời điểm t8). (p < 0,001). 

Nhận xét: Tương quan thuận khá chặt chẽ giữa chỉ số tim với SO2 (r=+0,41; p<0,05)

Biểu đồ 3: tương quan giữa SO2 và chỉ số tim
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Nhận xét: Giá trị SO2 tương tự giữa 2 nhóm ở thời điểm trước mổ (67±6%), sau đó cải thiện 
tốt hơn giá trị này ở nhóm SO2 (69±5% vs. 71±4% ; p<0,001).

Bảng 7: kết quả giá trị SO2 ở thời điểm trước mổ (t0) và 8h sau mổ (t8)

Giá trị trung bình SO2 Nhóm SO2
Nhóm chứng p

Thời điểm t0 67±6 %
Thời điểm t8 71±4 % 69±5 % <0,001

Bảng 8: Giá trị DO2 thời điểm trước mổ (t0) và 8h sau mổ (t0) (ml/phút.m2)

Giá trị trung bình DO2 Nhóm SO2
Nhóm chứng p

Thời điểm t0 451±94 446±99 >0,05

Thời điểm t8 491±104 696±111 <0,001

Sự khác biệt khả năng vận chuyển oxy cho mô ở thời điểm 8h đầu sau mổ, có sự cải thiện khả 
năng này ở nhóm SO2 (p<0,001).

Bảng 9: Giá trị VO2 thời điểm trước mổ (t0) và 8h sau mổ (t0) (ml/phút.m2)

Giá trị trung bình VO2 Nhóm SO2
Nhóm chứng p

Thời điểm t0 121±24 120±25 >0,05

Thời điểm t8 131±34 206±35 <0,001

Có sự cải thiện tiêu thu oxy giữa 2 nhóm 
bệnh nhân ở thời điểm thời điểm 8h đầu sau 
mổ ở nhóm SO2 (p<0,001).

Thời gian thở máy trung bình rút ngắn ở 
nhóm SO2 (9,00±4,03 so với 13,07 ± 5,10 
giờ). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 
0,001).

Biểu đồ 5: thời gian thở máy trung bình của 2 nhóm Biểu đồ 6: thời gian trung bình điều trị tại hồi sức

- Thời gian trung bình điều trị tại hồi sức 
rút ngắn ở nhóm SO2 (29,23 ± 7,82 vs. 40,27 
± 9,04 giờ ; p < 0,001).
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Bảng 10: các biến chứng liên quan hồi sức huyết động sau mổ

Loại biến chứng Nhóm SO2
Nhóm chứng p

Suy tim cấp ACC/AHA 2 0

<0,01

Suy hô hấp 4 1 

Suy thận 3 0

Nhiễm trùng và sốc nhiễm trùng 3 1

Chảy máu sau mổ 2 2

Phù phổi 2 0

Ngừng tim 1 0

Số bệnh nhân có các biến chứng 8 (27%) 3 (10%) 

Tần suất xuất hiện các biến chứng liên 
quan hồi sức huyết động là đáng kể ở các bệnh 
nhân phẫu thuật tim có nguy cơ cao. Có sự khác 
biệt rõ rệt về tần suất của các biến chứng sau mổ 
giữa 2 nhóm. Tần suất này cải thiện đáng kể ở 
nhóm được hồi sức theo hướng dẫn SO2

Bàn luận

Các bệnh nhân phẫu thuật tim có nguy cơ 
cao đều được sử dụng chung một phác đồ hồi 
sức huyết động [1] có monitoring 
tăng cường với catheter Swan-Ganz, 
và với các phương tiện hồi sức gồm 
liệu pháp bù dịch và inotrop. Chỉ sử 
dụng dobutamine khi huyết động vẫn 
chưa đạt các thông số đích khi đã bù 
dịch thích đáng. Các thông số huyết 
động được đánh giá theo ESCAPE 
[3] với những mục đích hồi sức sau 
mổ tim giai đoạn sớm như sau

- Áp lực tĩnh mạch trung tâm: 8 
- 12 mmHg điều chỉnh bằng bù dịch

- Huyết áp động mạch trung 
bình >65mmHg, dùng co mạch nếu 
cần

- Áp lực động mạch phổi bít: 12 - 18 
mmHg, inotrop nếu cần

- Chỉ số tim >2,5ml/phút/m2: inotrop nếu 
cần, và

- SO2 >70% là mục đích có nhiều giá trị 
thực tiễn. Nếu SO2<70%, cần truyền thêm 
hồng cầu để đạt Hct>30% và/hoặc sử dụng 
phối hợp dobutamine để tăng cải thiện chỉ 
số tim CI và khả năng vận chuyển oxy DO2. 
Hướng dẫn hồi sức huyết động theo SO2 có 
thể được tóm tắt theo sơ đồ sau:
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Các kết quả về lưu lượng tim hay chỉ số tim 
CI, độ bão hòa oxy máu tĩnh mạch trộn (DO2), 
khả năng vận chuyển oxy cho mô (DO2) và 
chỉ số tiêu thụ oxy của cơ thể (VO2) có giá trị 
cao hơn hẳn ở nhóm SO2 so với nhóm chứng 
(bảng 7, 8, 9). Các giá trị CI và DO2 tăng cao 
hơn là hợp lý vì cho rằng có sự gia tăng bù chức 
năng tuần hoàn cần thiết trong trường hợp tăng 
chuyển hóa được phản ánh bởi tăng tiêu thụ 
oxy VO2 [2]. 

Kỹ thuật đo lường bão hòa oxy tĩnh mạch 
trộn SO2 giúp chẩn đoán nhanh chóng, phát 
hiện sớm các biến chứng hoặc các rối loạn mất 
bù sinh lý học xảy ra ở nhóm SO2. Ngay từ 
trước mổ, trong mổ hoặc giai đoạn sớm sau mổ 
tim, giá trị SO2 giúp phát hiện sự mất bù tiềm 
ẩn ở các bệnh nhân có nguy cơ cao. Kết quả 
cho thấy các biến chứng liên quan đến hồi sức 
huyết động xảy ra tương đối ít và chỉ thoáng qua 
ở nhóm SO2 (bảng 10).

Theo dõi giá trị SO2 đặc biệt thích hợp ở 
các bệnh nhân có rối loạn chức năng tim mạch 
vì đây là một thông số có tính nhạy cảm và 
tương quan rất chặt chẽ với chỉ số tim (bảng 6 
và biểu đồ 3). Bão hòa oxy máu tĩnh mạch trộn 
là thông số phản ánh toàn bộ hiệu suất của hệ 
thống tim - hô hấp [4]. Một sự tụt giảm giá trị 
SO2 khoảng 20% tương đương với giảm chỉ số 
tim khoảng 42% (biểu đồ 3). Giá trị SO2 giảm 
10% là yếu tố gợi ý cần thiết phải có can thiệp 
trong vấn đề hồi sức huyết động. 

Các thông số huyết áp, tần số tim, 
hematocrit, áp lực động mạch phổi bít, chỉ số 
tim ... vốn là những phương tiện đánh giá huyết 
động thường qui, nhưng đo lường SO2 đặc 
biệt có hiệu quả cao về cả kết quả lâm sàng 
và giá trị kinh tế trong mục đích điều trị cải 
thiện chức năng tuần hoàn sau phẫu thuật tim. 

Nghiên cứu của Helmut F. Kaspar và cộng sự 
[5] đưa ra nhận xét theo dõi SO2 góp phần 
đạt được các mục đích hồi sức huyết động sớm 
hơn do đó cải thiện tần suất các biến chứng sau 
mổ cũng như rút ngắn thời gian thở máy và thời 
gian điều trị tăng cường ở phòng hồi sức. Kết 
quả này phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi 
(biểu đồ 5, 6)

KếT luận

Các kết quả nghiên cứu chứng tỏ hiệu quả 
của kỹ thuật theo dõi bão hòa oxy tĩnh mạch 
trộn đặc biệt thích hợp để hồi sức huyết động 
bệnh nhân phẫu thuật tim có nguy cơ cao nhằm 
đạt mục đích cải thiện khả năng vận chuyển oxy 
cho mô để đáp ứng nhu cầu tiêu thụ oxy của 
cơ thể, cũng như để cải thiện tình trạng huyết 
động bệnh nhân ở giai đoạn sớm nhất. 

Chúng tôi nhận thấy khi hồi sức những 
bệnh nhân phẫu thuật tim có nguy cơ cao, việc 
theo dõi chỉ số SO2 giúp hướng dẫn hồi sức 
huyết động chính xác hơn và cải thiện kết quả 
lâm sàng như rút giảm thời gian thở máy, cải 
thiện thời gian nằm hồi sức cũng như giảm đáng 
kể tần suất xuất hiện các biến chứng sau mổ.
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ABSTrACT: With more and more hospitals establishing and/or expanding their open-heart surgery 
programs, it is important for clinicians to have a clear understanding of the methods used for patient 
monitoring. One of most versatile and probably most misunderstood, is mixed venous oxygen saturation 
(SO2) and how it relates to cardiac function, oxygen delivery (DO2) and oxygen consumption (VO2).
We randomized 60 patients undergoing elective cardiac surgery to a protocol involving the administration 
of intravenous fluid and inotropic therapy to attain a target SO2 of at least 70% in first 8h after surgery. 
Dobutamine was administered in dose of up to 15μg/kg/min where the target SO2 was not achieved 
with intravenous fluid alone. Control group patients were administered intravenous fluid and dobutamine 
to meet goals for pulmonary artery occlusion pressure, cardiac index, arterial pressure, and hematocrit. 
SO2 was similar in two groups at baseline (67±6%), but there were greater improvements in SO2 in 
the SO2 group (control group 69±5% vs. SO2 group 71±4%; p<0,001). SO2 guided therapy was 
associated with a reduction in both ICU stay (29,23±7,82 vs. 40,27 ± 9,04 hours; p<0,001) and the 
number of patients developing complications
Hemodynamic therapy to attain a target value for SO2 is more appropriate in this context as confounding 
causes of decreased venous saturation are minimized. This treatment is possible after cardiac surgery 
where postoperative intensive care admission is a standard of care.
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Tóm TắT

Hành vi tự chăm sóc được biết để ngăn ngừa 
tái nhập viện và giảm tỉ lệ chết ở người già suy 
tim. Đây là nghiên cứu mô tả tương quan để tìm 
ra mức độ hành vi tự chăm sóc và các yếu tố liên 
quan (giới, thu nhập, trình độ học vấn, bệnh kèm 
theo, kiến thức suy tim và sự hỗ trợ xã hội) với 
hành vi đó. 126 người già suy tim đã tham gia vào 
nghiên cứu này trong thời gian từ tháng 3 đến 
tháng 9 năm 2012. Số liệu được thực hiện tại 
khoa Nội Tim mạch - Cơ xương khớp, Bệnh Viện 
Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên được sử dụng 
4 bộ câu hỏi: Thông tin cơ bản và bệnh, Hành vi 
tự chăm sóc bản thân(.73), Hỗ trợ xã hội(.74), 
Kiến thức suy tim(.72). Tỉ lệ %, Mean, SD, 
Spearman Correlation Coefficient và Pearson 
Product Moment Correlation Coefficient được 
sử dụng để phân tích số liệu. Kết quả nghiên 
cứu này đưa ra được người già suy tim có hành 
vi tự chăm sóc thấp ( X =33.58, SD = 5.32). 
Kiến thức suy tim và hỗ trợ xã hội liên quan với 
hành vi tự chăm sóc (r =.66, and r =.53, p <.01). 
Can thiệp điều dưỡng vào sự hỗ trợ xã hội và 
kiến thức suy tim được đề nghị để nâng cao 
được hành vi tự chăm sóc bản thân ở người già 
suy tim. 

Từ khóa: Người già, Suy tim, Hành vi tự 
chăm sóc

ĐặT vấn Đề

Suy tim (ST) là một trong những bệnh 
tim mạch có tỉ lệ mắc và mắc mới tăng lên theo 
tuổi trên toàn thế giới [1]. Nó ảnh hưởng chủ 
yếu đến khoảng 6-10% người trên 65 tuổi [2]. 
ST còn là nguyên nhân chính làm người già 
mắc suy tim phải nằm viện và tái nhập viện 
[3]. Nó được báo cáo là tỉ lệ nằm viện tăng lên 
từ 877,000 đến 1,106,000 năm 2006, và tăng 
171% tại Mỹ [4].

Hành vi tự chăm sóc là một trong những 
yếu tố quan trọng nhất để phòng các biến 
chứng và hậu quả do bệnh ST gây ra. Tuy nhiên 
rất nhiều người bệnh ST không đủ hành vi tự 
chăm sóc [5]. Đặc biệt là hành vi tự chăm sóc 
của người già ST được cho thấy rằng rất phức 
tạp và khó để người bệnh có thể tuân thủ theo 
dõi triệu chứng bệnh và chế độ điều trị [6]. Một 
trong những lý do để giải thích vấn đề trên đó là 
sự thay đổi sinh lý ở các cơ quan như tuần hoàn, 
hô hấp, tiêu hóa, mắt, tai... [7,8]. Hơn nữa, sự 
phức tạp trong chế độ điều trị bệnh suy tim và 
hầu hết người già mắc suy tim kết hợp với nhiều 

Các yếu tố liên quan đến hành vi tự chăm sóc của 
người già suy tim tại Bệnh viện Đa khoa Trung 
ươngThái Nguyên 

Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
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bệnh kèm theo [3]. Sự không tuân thủ về chế 
độ thuốc và thay đổi lối sống là vấn đề chính 
ở người già suy tim [9]. Với khả năng tự chăm 
sóc bản thân thấp như thiếu khả năng tuân thủ 
chế độ điều trị trong ST dẫn đến 20-60% người 
bệnh ST phải tái nhập viện [10]. Mặc dù nâng 
cao hành vi tự chăm sóc bản thân như tuân thủ 
điều trị trong suy tim, nhưng tỉ lệ chết do suy 
tim vẫn cao khoảng 300,000 người chết mỗi 
năm ở Mỹ [11].

Hành vi tự chăm sóc bản thân phụ thuộc 
nhiều yếu tố bao gồm giới, trình độ học vấn, 
thu nhập, bệnh kèm theo, kiến thức suy tim và 
sự hỗ trợ xã hội [12,13]. Tuy nhiên chưa có kết 
luận nào chỉ ra được liên quan giữa các yếu tố 
trên và hành vi tự chăm sóc bản thân ở người 
bệnh suy tim. Hơn nữa, các nghiên cứu đó được 
thực hiện ở các nước Châu Âu, nó có nền văn 
hóa khác so với Việt Nam. Nhiều nghiên cứu đã 
chỉ ra được mối liên quan giữa các yếu tố trên 
và hành vi tự chăm sóc bản thân. Tuy nhiên, 
các nghiên cứu chính tại Việt Nam còn rất hạn 
chế, chưa có nghiên cứu nào về mối liên quan 
giữa các yếu tố trên và hành vi tự chăm sóc bản 
thân ở bệnh nhân suy tim. Do đó, mục tiêu của 
nghiên cứu này là tìm ra mối liên quan giữa 
hành vi tự chăm sóc bản thân và mối liên quan 
giữa các yếu tố bao gồm giới, trình độ học vấn, 
thu nhập, bệnh kèm theo, kiến thức suy tim và 
sự hỗ trợ xã hội với hành vi tự chăm sóc bản 
thân ở người già mắc suy tim tại Thái Nguyên, 
Việt Nam.

phương pháp nghiên cứu

- Phương pháp nghiên cứu mô tả tương 
quan.

- Nghiên cứu được tiến hành tại Khoa Nội 

tim mạch - Cơ xương khớp, Bệnh viện Đa khoa 
Trung ương Thái Nguyên. 

- Cỡ mẫu trong nghiên cứu này gồm 126 
người già suy tim đang điều trị tại khoa Nội 
Tim mạch - Cơ xương khớp.

- Phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên với 
các tiêu chuẩn chọn lựa: Tuổi từ 60 tuổi trở lên; 
Được chẩn đoán là suy tim; Có tình trạng sức 
khỏe ổn định cho phép họ tham gia vào trong 
suốt thời gian của nghiên cứu này; Có khả năng 
giao tiếp, đọc tốt được tiếng việt; Không mắc 
các bệnh về tâm thần kinh được chẩn đoán bởi 
Bác sĩ; Đồng ý tham gia nghiên cứu. Thu thập 
số liệu trong thời gian từ tháng 3 đến tháng 9 
năm 2012.

- Tác giả của 3 bộ câu hỏi đồng ý sử dụng 
trong nghiên cứu này. Người già mắc suy tim 
đang điều trị tại Khoa Nội Tim mạch - Cơ 
xương khớp được mời tham gia nghiên cứu và 
họ đã đồng ý ký vào giấy thỏa thuận. Sau đó 
họ được mời hoàn thành bộ câu hỏi trong thời 
gian từ 15-20phút. Sau khi phỏng vấn xong bộ 
câu hỏi được hoàn thiện và kiểm tra lại. Số liệu 
được đưa vào phần mềm SPSS 17 để phân tích.
 1. Bộ câu hỏi  
Bộ thông tin cơ bản và bệnh.

Bộ câu hỏi này gồm có hai phần. Phần thứ 
nhất gồm các thông tin về tuổi, giới, tình trạng 
hôn nhân, trình độ học vấn, thu nhập hàng 
tháng, chi phí điều trị, điều kiện sống. Phần thứ 
hai được hoàn thành bởi người nghiên cứu từ 
hồ sơ bệnh án và bao gồm các thông tin về bệnh 
kèm theo, nguyên nhân suy tim.
Bộ câu hỏi về hành vi tự chăm sóc bản thân: 
The Revised European Heart Failure Self-care 
Behavior Scale (EHFScBS-9)

Bộ câu hỏi này được phát triển bởi Jaarsma 
(2009) [12] gồm 9 câu hỏi về hành vi tự chăm 
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sóc bản thân của người bệnh suy tim bao gồm 
theo dõi cân nặng hàng ngày, hạn chế nước, 
thuốc, liên lạc với cán bộ y tế khi người bệnh 
có các triệu chứng như tăng cân. Bộ câu hỏi này 
gồm 5 mức độ trả lời từ 1 “rất đồng ý” đến 5 “rất 
không đồng ý”. Sau khi thảo luận với tác giả của 
bộ câu hỏi, người nghiên cứu đã thay đổi mức 
độ từ 5 “rất đồng ý” đến 1 “rất không đồng ý”. 
Do đó, số điểm càng cao xác định hành vi tự 
chăm sóc tốt hơn. 
Bộ câu hỏi về sự hỗ trợ xã hội:
The Multidimensional Scale of Perceived 
Social Support (MSPSS)

Được phát triển bởi tác giả Zimet (1988) 
với mục tiêu để đo lường sự nhận thức về sự hỗ 
trợ xã hội. Bộ câu hỏi này gồm 12 câu hỏi với 3 
nhóm về hỗ trợ xã hội của (1) Người thân (4 
câu hỏi), (2) Gia đình (4 câu hỏi), và (3) Bạn 
bè (4 câu hỏi). Mỗi câu hỏi có 7 phương án trả 
lời từ 1 rất “đồng ý” đến 7 “rất không đồng ý”. 
Tổng điểm của sự hỗ trợ xã hội từ 1-7. Tổng 
điểm cao mà người già suy tim có, thì họ sẽ 
nhận được nhiều hơn về sự hỗ trợ xã hội.
Bộ câu hỏi về kiến thức suy tim: The Dutch 
Heart Failure Knowledge Scale (DHFKS)

Được phát triển bởi tác giả Van der Wal 
(2005) gồm 15 câu hỏi nhiều lựa chọn và được 
chia ra làm 3 nhóm: 1) 4 câu hỏi về thông tin 
chung về suy tim, 2) 6 câu hỏi đánh giá về chế 
độ ăn, giới hạn cước và các hành động để đánh 

giá điều trị suy tim; và 3) 5 câu hỏi đánh giá 
triệu chứng và sự phát hiện triệu chứng. Mỗi 
câu hỏi người bệnh nhận được 1 điểm cho sự 
lựa chọn câu trả lời đúng từ 3 sự lựa chọn và 
ngược lại nhận điểm 0 cho lựa chọn câu trả lời 
sai. Tổng số điểm bộ câu hỏi này là 0-15 điểm. 
Tổng điểm cao người già suy tim có, họ có kiến 
thức về suy tim tốt hơn. 
2. Psychometric properties of the instruments

Quy trình dịch 3 bộ câu hỏi EHFScBS-9, 
DHFKS, và MSPSS được thực hiện bởi 3 
chuyên gia thông thạo về tiếng Anh và tiếng 
Việt và sử dụng phương pháp dịch ngược. Sau 
đó 3 tác giả đã cùng nhau thống nhất lại và 
đưa ra bản dịch. Cuối cùng bản tiếng Anh dịch 
ngược từ bản tiếng Việt đã được 3 tác giả của 
bộ câu hỏi kiểm tra và thống nhất một số vấn 
đề không phù hợp. Độ tin cậy của ba bộ câu hỏi 
EHFScBS-9 và MSPSS là .73, và .74; and KR-
20 của DHFKS là .72.
3. Phân tích số liệu

Phương pháp mô tả đã được sử dụng để 
mô tả về thông tin cơ bản và mức độ hành vi tự 
chăm sóc bản thân. Mối liên quan giữa các biến 
và hành vi tự chăm sóc được sử dụng Pearson 
Product Moment Correlation Coefficient and 
Spearman Correlation Coefficient với độ tin cậy 
.05 và SPSS 17 được sử dụng để phân tích số liệu. 

KếT quả

Bảng 1: Thông tin cơ bản của người già suy tim (n=126)

Biến n %

Tuổi 
60-69
70-79
>80
Mean = 70.38; SD =8.14

68
38
20

54
30.1
15.9



TẠP CHÍ Tim mẠCH HọC việT nam - số 64.2013 29

NGHIÊN CỨU LÂM SÀNG x

Biến n %

Giới
Nam
Nữ

61
65

48.4
51.6

Tình trạng hôn nhân
Độc thân
Lập gia đình
Ly dị
Góa vợ (chồng)

8
58
17
43

6.3
46

13.5
34.1

Điều kiện sống
Một mình
Sống với vợ (chồng)
Với gia đình

17
11
98

13.5
8.7

77.8

Trình độ văn hóa 
Không đi học (0)
Bậc học phổ thông (1-12)
(cấp 1, cấp 2, cấp 3)
Đại học hoặc cao hơn (>12)
Mean = 9.12, SD = 5.224
Range = 0-20

10
86

30

 
 7.9
68.3

23.8

Chi phí điều trị
Thẻ bảo hiểm
Tự chi trả

98
28

77.8
22.2

Thu nhập hàng tháng (Vietnam dong)
≤ 4,500,000
4,500,001 - 5,500,000
5,500,001 - 6,500,000
≥ 6,500,000
Mean = 5,634,127
SD = 2,239,934

36
18
26
46

28.6
14.3
20.6
36.5

Bệnh kèm theo
Không
Tăng huyết áp
Đái tháo đường
COPD
Bệnh khác (Viêm phổi, xơ gan, viêm phế quản, hen phế quản, viêm khớp)

64
25
17
5

15

50.8
19.8
13.5
 4.0
11.9
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Nhận xét: Nghiên cứu này có 61 nam (48.4%), và 65 nữ (51.6%) với tuổi từ 60 to 90 tuổi (tuổi 
trung bình = 70.38). Khoảng 46% đối tượng nghiên cứu là đã lập gia đình, và 34.1 % đã ly hôn. Phần 
lớn đối tượng nghiên cứu (68.3%) chỉ hoàn thành trình độ học vấn là tốt nghiệp trung học. Hầu hết họ 
đều sống với gia đình (77.8%), và chi phí điều trị đều được trả bởi bảo hiểm y tế (77.8%). Tỉ lệ cao nhất 
(36.5%) người già suy tim và gia đình có thu nhập hàng tháng hơn 6,500,000 VND. Đa số đối tượng 
nghiên cứu (50.8%) không có bệnh kèm theo. 

Bảng 2. Mối liên quan giữa giới, trình độ học vấn, thu nhâp, bệnh kèm theo, kiến thức về suy tim, và sự hỗ 
trợ xã hội (n=126).

Biến Hành vi tự chăm sóc bản thân

Giới .04

Trình độ học vấn .05

Thu nhập -.074

Bệnh kèm theo -.12

Kiến thức suy tim .66**

Sự hỗ trợ xã hội .53**

**p<.01

Nhận xét: 
Có sự liên quan giữa kiến thức suy tim, sự hỗ trợ xã hội và hành vi tự chăm sóc bản thân (r = .66, 

and r = .53, p <.01).
Giới, trình độ học vấn, thu nhập hàng tháng, và bệnh kèm theo không liên quan với hành vị tự chăm 

sóc bản thân 

Bàn luận

Kết quả nghiên cứu này đã đưa ra hơn nửa người già suy tim (50.9%) có hành vi tự chăm 
sóc ở mức độ thấp. Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu khác đã tìm thấy hành vi tự chăm sóc 
của người già suy tim vẫn thấp. Hành vi tự chăm sóc của người già có thể khó bởi các thay đổi về 
tim mạch, hô hấp, tiêu hóa, mắt, và tai... [8]. Trong nghiên cứu này, hầu hết đối tượng nghiên cứu 
(76.2%) đã hoàn thành trình độ học vấn thấp. Hơn nữa, khi những yếu tố này kết hợp với thiếu giáo 
dục, với sự phức tạp của hành vi tự chăm sóc để thành công trong hành vi tự chăm sóc suy tim là 
khó. Mặc dù hàng tháng, điều dưỡng đều giáo dục sức khỏe cho bệnh nhân suy tim về hành vi tự 
chăm sóc bản thân tại Khoa Nội Tim mạch - Cơ xương khớp, Bệnh viện Đa khoa Trung tương Thái 
Nguyên, nhưng quá trình tự chăm sóc bản thân đã không được hầu hết các người già suy tim học và 
hiểu một cách thấu đáo. Rõ ràng, hành vi tự chăm sóc phải được học, và phải tuân thủ liên tục. Đó 
là lý do tại sao người già suy tim không thể thực hiện được hành vi này và có thể làm cho hành vi tự 
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chăm sóc của họ ở mức độ thấp. 
Kiến thức suy tim liên quan với hành vi tự 

chăm sóc bản thân (r= .66, p <.01). Nghiên cứu 
này đã chỉ ra đa số người già suy tim (76.2%) có 
trình độ văn hóa thấp, có thể dẫn tới họ có kiến 
thức về suy tim thấp. Orem, (2001) đã chứng 
minh rằng kiến thức là sức mạnh để có thể thực 
hiện được hành vi tự chăm sóc; Nó có thể rất 
đặc biệt và tổ chức để gặp những kiến thức cần 
thiết. Theo thuyết Orem’s, người già suy tim 
có hành vi tự chăm sóc bản thân bị ảnh hưởng 
bởi kiến thức của họ về suy tim để họ thực hiện 
được hành vi tự chăm sóc bản thân. Để giúp 
người bệnh có được các kiến thức để họ thực 
hiện hành vi tự chăm sóc thì họ phải hiểu và có 
các năng lực cơ bản để thực hiện hành vi này. 
Hơn nữa, kiến thức suy tim là yếu tố quan trọng 
liên quan đến sự tuân thủ hành vi tự chăm sóc 
ở người già suy tim [9]. Nhiều nghiên cứu cũng 
đã chỉ ra được kiến thức suy tim là yếu tố ảnh 
hưởng đến sự thực hiện hành vi tự chăm sóc 
bản thân. Trong nghiên cứu này, kiến thức về 
suy tim ảnh hưởng trực tiếp tới hành vi tự chăm 
sóc bản thân của người già suy tim được chỉ rõ. 
Thậm chí, kiến thức suy tim là yếu tố cần thiết 
để thực hiện hành vi này. Kết quả này phù hợp 
với nhiều nghiên cứu khác . 

Sự hỗ trợ xã hội liên quan với hành vi tự 
chăm sóc bản thân (r = .53, p <01). Kết quả này 
giống với các nghiên cứu trước của Gallager và 
cộng sự (2011) và Sayer và cộng sự (2008) chỉ 
ra rằng sự hỗ trợ xã hội đã liên quan hành vi tự 
chăm sóc bản thân ở người bệnh suy tim. Một lý 
do có thể giải thích được là văn hóa người Việt 
Nam theo truyền thống khuyến khích thành 
viên trẻ trong gia đình sẽ chăm sóc người già 
khi họ ốm. Điều đó phù hợp với khoảng 77.8% 
đối tượng trong nghiên cứu này họ đều sống với 

gia đình. Thêm nữa, sự hỗ trợ xã hội từ gia đình 
và bạn bè liên qua đến sự tuân thủ điều trị suy 
tim tốt hơn. Đó có thể là lý do tại sao người già 
suy tim tuân thủ hành vi tự chăm sóc bản thân. 

Giới không liên quan đến hành vi tự chăm 
sóc bản thân, trái với kết quả của Riegel và cộng 
sự (1995) đã tìm ra là phụ nữ thường tự chăm 
sóc bản thân tốt hơn so với nam giới. Tuy nhiên, 
Lee và cộng sự (2009) chỉ ra được người già suy 
tim liên quan với hành vi tự chăm sóc không 
tốt, đặc biệt là sự nhận biết về triệu chứng ở cả 
nam và nữ. Do vậy, nó có thể giải thích được 
tại sao giới lại không liên quan đến hành vi tự 
chăm sóc bản thân ở người già suy tim. 

Điều ngạc nhiên là mối liên quan giữa 
trình độ học vấn và hành vi tự chăm sóc bản 
thân lại không được đưa ra ở nghiên cứu này. 
Điều đó giải thích rằng người bệnh có có trình 
độ học vấn thấp thì không có khả năng học về 
hành vi tự chăm sóc bản thân. Bởi vì, hành vi 
tự chăm sóc là cả quá trình mà người bệnh có 
thể học được. Người già suy tim có trình độ học 
vấn thấp có thể họ phải dành nhiều thời gian 
để học được hành vi đó hơn là những người có 
trình độ văn hóa cao hơn [13]. Hơn nữa, trình 
độ học vấn luôn liên quan đến thu nhập, do vậy 
nó có thể ảnh hưởng đến hành vi tự chăm sóc, 
mặc dù thu nhập không liên quan đến hành vi 
tự chăm sóc trong nghiên cứu này.

Bệnh kèm theo không liên quan đến hành 
vi tự chăm sóc bản thân ở người già suy tim. 
49.2% đối tượng trong nghiên cứu này không 
có bệnh kèm theo. Điều đó có thể giải thích 
tại sao người bệnh suy tim có kèm theo nhiều 
bệnh là hàng rào ngăn cản người bệnh đó thực 
hiện hành vi tự chăm sóc. Khi có nhiều bệnh 
kèm theo thì hành vi tự chăm sóc sẽ khó thực 
hiện về 4 mặt chính: Uống thuốc, tuân thủ chế 
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độ ăn bệnh lý, theo dõi triệu chứng, và đưa ra 
quyết định để quản lý các bệnh kèm theo như 
thế nào. Tuy nhiên ở nghiên cứu này tác giả mới 
chỉ đưa ra được là người già suy tim chỉ có duy 
nhất một bệnh kèm theo. Số người già suy tim 
không có bệnh kèm theo chiếm gần nửa (49.2% 
and 50.9%). Do đó, không ngạc nhiên tại sao 
trong nghiên cứu này không tìm ra được mối 
liên quan giữa bệnh kèm theo và hành vi tự 
chăm sóc. 

KếT luận và Kiến nghị

Suy tim là bệnh thường gặp ở người cao 
tuổi. Hành vi tự chăm sóc bản thân là yếu tố 
cần thiết cho người bệnh suy tim để họ nhận 
được tình trạng sức khỏe tốt nhất có thể. Kết 
quả quan trọng từ số liệu của nghiên cứu này đã 
chỉ ra là hành vi tự chăm sóc của người cao tuổi 

mắc suy tim ở Việt Nam là thấp. Các yếu tố có 
thể can thiệp được để nâng cao hành vi tự chăm 
sóc là kiến thức về suy tim và sự hỗ trợ xã hội. 

Dựa vào kết quả nghiên cứu này, điều 
dưỡng có thể phát triển kế hoạch để xác định 
người cao tuổi suy tim có hành vi tự chăm sóc 
bản thân thấp. Đưa ra kế hoạch giáo dục sức 
khỏe về sự hỗ trợ xã hội và kiến thức suy tim 
được đưa ra để nâng cao hành vi tự chăm sóc 
bản thân của người cao tuổi suy tim.
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SUMMAry
Self-care behavior is well known to prevent frequent hospitalization and to reduce the mortality rates 
among older adults with heart failure. This descriptive correlational study aimed to explore the level of 
self-care behavior and to examine the relationships between related factors (gender, income, educational 
level, co-morbidity, heart failure knowledge and social support) and self-care behaviors among older 
adults with heart failure. One hundred and twenty-six participants were conveniently sampled and 
participated into this study during March to September 2012. The data collection was performed at the 
Cardiology-Rheumatology Unit of Thai Nguyen General Hospital, Vietnam using four questionnaires: 
The Demographic and Clinical Data Form, The Dutch Heart Failure Knowledge Scale (with its reliability 
of .72), The European Heart Failure Self-care Behaviors Scale-9 (with its reliability of .73), and The 
Multidimensional Scale Perceived Social Support (with its reliability of .74). Percentage, mean, standard 
deviation, Spearman Correlation Coefficient and the Pearson Product Moment Correlation Coefficient 
was used to analyze the data. The results revealed that the samples had low level of self-care behaviors of 
heart failure ( X =33.58, SD = 5.32). Knowledge of heart failure and social support statistically significant 
correlated with self-care behaviors (r =.66, and r =.53, p <.01, respectively). Nursing intervention 
programs in regarding of social support and knowledge of heart failure are recommended for enhancing 
self-care behaviors of older adults with heart failure.
Key words: Older adults, Heart failure, Self-care behaviors.
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Tóm TắT

Mục tiêu: Bước đầu đánh giá hiệu quả của 
phương pháp bít TLT bằng dù qua da, tìm hiểu 
RLNT sau bí dù và các yếu tố ảnh hưởng.

Phương pháp và kết quả: Tiến hành hồi 
cứu, tiến cứu theo dõi dọc trên 26 bệnh nhân 
(11 nam và 15 nữ) sau bít thành công TLT bằng 
dụng cụ qua da, trong đó có 2(7,7%) TLT phần 
cơ, và 24(92,3%) TLT phần màng. 4 bệnh nhân 
(15,4%) được sử dụng dụng cụ Coil Pfm và 22 
bệnh nhân (84,5%) sử dụng dụng cụ bít CÔĐM. 
Thời gian theo dõi 6 tháng. Các biến chứng: tử 
vong 0 trường hợp, tan máu không cần truyền 
máu 1 trường hợp, tắc mạch và Osler 1 trường 
hợp. RLNT nhận thấy ở 4 trường hợp (15,4%) 
1 BAV3, tất cả đều tự hồi phục và không cần đặt 
máy tạo nhịp. Phân tích các yếu tố ảnh hưởng 
đến RLNT nhân thấy kích thước dụng cụ quá so 
với quy định là một yếu tố ảnh hưởng.

Kết luận: Đóng TLT bằng dụng cụ bít 
CÔĐM bước đầu cho kết quả đáng khích lệ về 
hiệu quả mức độ an toàn của nó, làm giảm nguy 
cơ RLNT đặc biệt là BAV3. tuy nhiên cần phải 
mở rộng nghiên cứu để khẳng định lợi ích của 
việc sử dụng dụng cụ này.

ĐặT vấn Đề:  

TLT là bệnh tim bẩm sinh hay gặp nhất 
sau dị tật bẩm sinh ở van ĐMC, chiếm khoảng 
25% các bệnh tim bẩm sinh. TLT lỗ nhỏ rất 
hay gặp, thường dung nạp rất tốt, và có khả 
năng tự đóng cao. Tỷ lệ tự đóng lại của các 
trường hợp TLT lỗ nhỏ ở trẻ em lên tới 75%. 
Ngược lại TLT lỗ lớn nếu không được phát 
hiện và điều trị kịp thời sẽ tiến triển thành 
TALĐMP với các mức độ khác nhau, gây ảnh 
hưởng đến chất lượng cuộc sống. Điều trị 
TLT tốt nhất là ở giai đoạn chưa có TALĐMP 
bằng cách đóng lại lỗ TLT để lập lại tuần hoàn 
bình thường cho cơ thể bằng 2 phương pháp: 
Phẫu thuật với tuần hoàn ngoài cơ thể và bít 
lỗ TLT qua da. Phương pháp bít TLT qua da 
lần đầu tiên được Lock và cộng sự thực hiện 
năm 1988. Phương pháp này có nhiều tiến bộ 
về kỹ thuật cũng như dụng cụ can thiệp, nó 
dần thay thế phương pháp mổ mở kinh điển 
vì những ưu điểm nổi bật: Tỷ lệ bít được lỗ 
thông tương đương, tỷ lệ biến chứng thấp hơn 
và nhẹ hơn, số ngày nằm viện ngắn hơn, đảm 
bảo thẩm mỹ do tránh được sẹo mổ. Tuy nhiên 
phương pháp bít TLT qua da bằng các loại 

Đánh giá rối loạn nhịp tim (rLNT) trung hạn sau 
bít thông liên thất (TLT) bằng dụng cụ qua da ở 
bệnh nhân thông liên thất trên 6 tuổi.

Nguyễn Lân Hiếu, Vũ Thị Trang và cộng sự
Trường Đại Học Y Hà Nội
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dụng cụ kinh điển đang được thực hiện trên 
thế giới vẫn còn tồn tại hai vấn đề lớn là chi 
phí điều trị cao và biến chứng BAV3 sau can 
thiệp. Tham vọng tìm ra một loại dụng cụ mới 
vừa có tính tương hợp về mặt sinh học với cơ 
thể người bệnh, vừa có khả năng bít hiệu quả 
lỗ TLT, giảm thiểu được nguy cơ rối loạn nhịp 
tim, vừa hạ được chi phí điều trị hiện là hướng 
nghiên cứu đang được quan tâm nhất.Viện 
Tim mạch Việt Nam là một trong những trung 
tâm can thiệp tim mạch đầu tiên trên thế giới 
sử dụng dụng cụ đóng CÔĐM qua da để bít 
TLT, với mong muốn góp phần giải quyết hai 
vấn đề trên. Kỹ thuật này mới được áp dụng 
lần đầu tiên trong khoảng thời gian chưa lâu, 
hiện tại chưa có đề tài nào trong nước nghiên 
cứu về tính khả thi, độ an toàn, cũng như theo 
dõi kết quả ngắn hạn và trung hạn của phương 
pháp này, đồng thời so sánh với việc sử dụng 
các dụng cụ kinh điển.Vì vậy chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này với 2 mục tiêu: đánh giá 
hiệu quả và mức độ an toàn của phương pháp; 
tỷ lệ rối loạn nhịp tim trung hạn và các yếu tố 
ảnh hưởng.

Đối Tượng và phương pháp nghiên cứu:

1. Đối tượng:
26 bệnh nhân được lựa chọn tại Viện Tim 

Hà Nội và Viện Tim mạch Việt Nam với tiêu 
chuẩn lựa chọn: trên 6 tuổi; được chẩn đoán 
xác định TLT, bít thành công bằng dụng cụ qua 
da; có khả năng theo dõi sau 6 tháng. Và tiêu 
chuẩn loại trừ: bệnh nhân được chuẩn đoán 
TLT nhưng lỗ thông không thích hợp cho việc 
can thiệp bằng dụng cụ; bệnh nhân không có 
khả năng theo dõi sau 6 tháng.
2. Phương pháp nghiên cứu:

Nghiên cứu được thực hiện theo phương 
pháp hồi cứu và tiến cứu, theo dõi dọc. Tất cả 
các bệnh nhân ≥ 6 tuổi đáp ứng các tiêu chuẩn 
trên được lấy vào nghiên cứu theo trình tự thời 
gian, không phân biệt các thông số về địa dư, 
giới...Tất cả các bệnh nhân đều được khám lâm 
sàng đầy đủ, làm điện tâm đồ, X quang, siêu âm 
tim trước can thiệp, sau can thiệp được theo dõi 
bằng siêu âm tim, ĐTĐ vào tháng thứ 1, 3, 6, 
holter ĐTĐ được làm ở bất kì thời điểm nào khi 
bệnh nhân có nghi ngờ rối loạn nhịp tim (lâm 
sàng, ĐTĐ) và được làm định kì cho bệnh nhân 
vào tháng thứ 6
3. Thu thập số liệu:

Số liệu được lấy trực tiếp tại khoa C4, C6 
Viện Tim mạch Việt Nam, đơn vị tim mạch can 
thiệp Bệnh viện Tim Hà Nội, kho lưu trữ Viện 
Tim mạch Việt Nam và Bệnh viện Tim Hà Nội, 
và trong quá trình bệnh nhân đến theo dõi. Các 
dữ liệu được thu thập bao gồm: tuổi, giới, chiều 
cao, cân nặng, số ngày nằm viện điều trị, triệu 
chứng cơ năng, thực thể của bệnh nhân trước 
khi can thiệp, các số liệu về siêu âm tim (kích 
thước, vị trí TLT, liên quan với các van tim, các 
tổn thương phối hợp...), Xquang (chỉ số tim 
ngực, tình trạng tưới máu phổi), Điện tâm đồ: 
có rối loạn nhịp tim hay không, loại gì? Các số 
liệu trước, trong và sau khi can thiệp: loại dụng 
cụ, kích thước, shunt tồn lưu, biến chứng sớm 
và muộn.

Biến chứng sớm được định nghĩa là biến 
chứng xảy ra trong vòng tháng đầu sau khi can 
thiệp. Biến chứng nặng là loại biến chứng đe 
dọa đến tính mạng của bệnh nhân, để lại di 
chứng kéo dài, yêu cầu phải phẫu thuật ngay lập 
tức, hoặc phải điều trị trong khoảng thời gian 
hơn 6 tháng. Nó bao gồm: tử vong, tan máu yêu 
cầu phải truyền máu, dụng cụ không đúng vị trí, 
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rối loạn nhịp tim đòi hỏi phải cấy máy tạo nhịp, 
hoặc phải điều trị kéo dài hơn 6 tháng, viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn, tắc mạch phải phẫu 
thuật. Các biến chứng còn lại được coi là biến 
chứng nhẹ.

Mức độ shunt tồn lưu được xác định bằng 
siêu âm tim. Không còn nếu không có dòng chảy 
qua vách liên thất, không đáng kể nếu đường 
kính này <1mm. 1-2mm: mức độ nhỏ. 2-4mm 
mức độ trung bình, >4mm là mức độ nặng.
3. Phân tích thống kê: 
Các số liệu được thể hiện dưới dạng % nếu là 
biến định tính, dạng trung bình ± độ lệch chuẩn 
nếu là biến định lượng. và được phân tích bằng 
SPSS 17.0. các số liệu được coi là có ý nghĩa 
thống kê khi P <0,05.

KếT quả:

Có 26 bệnh nhân 11 nam (42,3%) và 15 
nữ (72,7%) được bít thành công bằng dụng cụ 
với đặc điểm chung: Tuổi: 18,8 ± 8,6 (7 - 42) 
(tuổi); Cân nặng: 43,1 ± 8,3 (28,0 - 53,5) (kg); 
Kích thước lỗ thông: siêu âm: 5,1 ± 1,7 thông 
tim 4,8 ± 2.0 (mm); Phình vách màng: 9 bệnh 
nhân (37,5%); Gờ động mạch chủ (ĐMC): 4,4 
± 1,2 (2,5 - 7,0)mm; Tỷ lệ kt dụng cụ/ kt TLT: 
Thất trái:174 ± 38; Thất phải: 165 ± 36%.
1. Kết quả can thiệp:

Tất cả 26 bệnh nhân của chúng tôi đều 
được bít thành công bằng dụng cụ 4 bệnh nhân 
(15,4%) được sử dụng dụng cụ Coil Pfm, 22 
(84,6%) sử dụng cụ bít còn ống động mạch 
(CÔĐM) với kích thước dụng cụ đầu nhỏ 
lớn nhất là 14mm và nhỏ nhất là 4mm. Tỷ lệ 
kích thước dụng cụ đầu nhỏ/ kích thước TLT 
phía thất phải trung bình là 171% ở dụng cụ bít 
CÔĐM và 143% với dụng cụ Coil pfm.

Tỷ lệ shunt tồn lưu:
Sau can thiệp 24h: 10 bệnh nhân (38,5%) 

có shunt tồn lưu. Trong đó có 2 bệnh nhân có 
shunt tồn lưu mức độ vừa, 8 bệnh nhân shunt 
tồn lưu mức độ nhỏ. Tỷ lệ shunt tồn lưu này 
giảm dần theo thời gian trong quá trình theo 
dõi: sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng lần lượt là: 
4/19 (21,1%), 3/16 (18,75) và 2/24 (8,3%).
Biến chứng: có 4 (15,4%) trường hợp biến 
chứng sớm và 2 (7,7%) trường hợp biến chứng 
muộn.

Biến chứng sớm: RLNT: 3 (11,5%) bệnh 
nhân trong đó 1 bệnh nhân nhịp bộ nối, 1 bệnh 
nhân BAV3; 1 bệnh nhân rung nhĩ; Tan máu: 
1 (3,8%) bệnh nhân có biểu hiện đái máu hồi 
phục dần sau 5 ngày dùng corticoid, truyền 
dịch.

Biến chứng muộn: Rối loạn nhịp tim ghi 
nhận được trên Holter 1 (3,8%) bệnh nhân là 
BAV2 3/1 hoặc 4/1 xuất hiện lẻ tẻ trong ngày. 
Biến chứng khác có 1 (3,8%) bệnh nhân: Tắc 
động mạch chi dưới cấp tính xuất hiện vào 
tháng thứ 3 sau bít sau khi bệnh nhân tự dừng 
thuốc chống đông 2 ngày. Cũng trên bệnh nhân 
này phát hiện Osler 3 tháng sau khi mổ cấp cứu 
tắc động mạch chi.
2. Rối loạn nhịp tim:  

Chúng tôi ghi nhận được RLNT trong 
4(15,4%) trường hợp trong đó có 3 trường hợp 
RLNT sớm và 1 trường hợp RLNT muộn:

Bệnh nhân 1: Nữ, 23 tuổi có nhịp bộ nối 
bắt gặp trên ĐTĐ sau 24h, không có triệu 
chứng lâm sàng, hồi phục nhịp xoang ngay 
trong 24h và cho đeo Holter 24 h kiểm tra lại, 
kết quả Holter không phát hiện RLNT.

Bệnh nhân 2: Nữ, 17 tuổi bắt gặp cơn rung 
nhĩ nhanh trong khi làm siêu âm kiểm tra lại sau 
24h, không có triệu chứng lâm sàng, ĐTĐ ngay 



TẠP CHÍ Tim mẠCH HọC việT nam - số 64.2013 37

NGHIÊN CỨU LÂM SÀNG x

sau đó,và đeo Holter ĐTĐ kết quả trong giới 
hạn bình thường, không bắt gặp cơn rung nhĩ 
nhanh.

Bệnh nhân 3: Nam, 31 tuổi, phát hiện 
BAV3 kèm theo nhịp nhanh thất do làm ĐTĐ 
khi có triệu chứng đau ngực hồi hộp đánh 
trống ngực sau bít TLT 5 ngày, không có cơn 
ngất, thỉu. Bệnh nhân được nhập viện điều trị 
corticoid hồi phục nhịp xoang sau đó 1 tuần. 
Kiểm tra Holter ĐTĐ 24h ngay sau khi hồi phục 
nhịp xoang 2 ngày. Kết quả Holter bình thường. 
Bệnh nhân không có triệu chứng của RLNT 
trong thời gian theo dõi. Các kết quả kiểm tra 
ĐTĐ trong tháng thứ 2 và thứ 3, Holter tháng 
thứ 6 sau bít đều là nhịp xoang.

 Bệnh nhân 4: Nữ 17 tuổi không có triệu 
chứng lâm sàng, ĐTĐ bề mặt bình thường, chỉ 
phát hiện ra BAV2 kiểu 3/1 hoặc 4/1 lẻ tẻ trong 
ngày, chủ yếu về đêm. 

Khi phân tích các yếu tố ảnh hưởng tới 
RLNT chúng tôi nhận thấy: Không có sự khác 
biệt về tuổi, cân nặng, kích thước TLT, tỷ lệ kích 
thước dụng cụ/ kích thước TLT về phía thất 
trái, ALĐMP, gờ ĐMC, vị trí TLT, loại dụng cụ, 
giới, có kèm phình vách màng giữa hai nhóm 
bệnh nhân có rối loạn nhịp tim và không có rối 
loạn nhịp tim. Tỷ lệ kích thước dụng cụ so với 
kích thước TLT về phía thất phải trên thông 
tim ở nhóm bệnh nhân có RLNT lớn hơn một 
cách có ý nghĩa thống kê so với nhóm không có 
rối loạn với P = 0,02. 

Bàn luận: 

26 bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 
của chúng tôi được sử dụng chủ yếu dụng cụ 
bít CÔĐM với việc lựa chọn kích thước dụng 
cụ dựa trên 2 tiêu chí: Đường kính chỗ nhỏ 

nhất của lỗ thông (thường ở bên thất phải) 
và khoảng cách từ lỗ TLT đến van ĐMC (gờ 
ĐMC).Trong trường hợp khoảng cách từ lỗ 
thông đến ĐMC >2mm, chúng tôi lựa chọn 
dụng cụ có kích thước đầu gần gấp đôi kích 
thước nhỏ nhất của lỗ TLT.Trường hợp khác 
khoảng cách từ lỗ thông đến ĐMC <2mm, 
dụng cụ được lựa chọn sẽ nhỏ hơn tiêu chuẩn ở 
trên để tránh dụng cụ chạm vào van ĐMC, tuy 
nhiên hiệu quả bít TLT không được tốt.

Coil được sử dụng cho 4 bệnh nhân trong 
nhóm nghiên cứu đều có kích thước TLT đo 
được trên thông tim ≤ 4mm. Sự lựa chọn kích 
thước dụng cụ giống với các tác giả trên thế giới.

Việc sử dụng chủ yếu dụng cụ bít CÔĐM 
của chúng tôi tỏ ra có hiệu quả và an toàn hơn 
so với phương pháp phẫu thuật và hơn hoặc 
ngang bằng so với các tác giả khác trên thế giới 
khi sử dụng các loại dụng cụ khác:
1. Về hiệu quả:

Tỷ lệ shunt tồn lưu của chúng tôi nhỏ hơn 
hẳn so với tác giả [1] sử dụng dụng cụ Coil (P 
<0,05). Ngay trong nhóm bệnh nhân nghiên 
cứu của chúng tôi cũng có sự khác biệt tỷ lệ 
shunt tồn lưu của 2 loại dụng cụ này. Tỷ lệ shunt 
tồn lưu đối với bệnh nhân sử dụng dụng cụ Coil 
của chúng tôi lần lượt là 3/4, 2/4, 2/4 và 1/4 
(sau 1 ngày, sau 1 tháng, sau 3 tháng và sau 6 
tháng). Không có sự khác biệt về tỷ lệ shunt tồn 
lưu của bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi so với kết quả [7] (sử dụng dụng cụ 
PMVSD-O và MVSD-O).

Phương pháp sử dụng dụng cụ bít CÔĐM 
tỏ ra có hiệu quả cho việc bít kín TLT hơn việc 
sử dụng dụng cụ khác đặc biệt là dụng cụ Coil.
2. Về mức độ an toàn:

 Tỷ lệ các loại biến chứng và tỷ lệ tử vong 
ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi ở 



TẠP CHÍ Tim mẠCH HọC việT nam - số 64.201338

y NGHIÊN CỨU LÂM SÀNG

mức trung gian so với [3],[4],[6],[8] cũng bít 
TLT bằng dụng cụ qua da, tuy nhiên các loại 
biến chứng của nhóm bệnh nhân của chúng 
tôi thường ở mức độ nhẹ hơn. Không có dụng 
cụ không đúng vị trí, tan máu chỉ thoáng qua 
không phải truyền máu, các biến chứng RLNT 
không cần đặt máy tạo nhịp và đặc biệt không 
có bệnh nhân tử vong. So với [5] (phương pháp 
phẫu thuật) tỷ lệ tử vong của chúng tôi nhỏ hơn 
có ý nghĩa thống kê với P < 0,05.

Phương pháp sử dụng dụng cụ bít CÔĐM 
cho việc bít TLT ở nhóm bệnh nhân nghiên 
cứu của chúng tôi tỏ ra an toàn hơn hoặc bằng 
so với việc sử dụng dụng cụ khác, và an toàn 
hơn phương pháp mổ mở.
Rối loạn nhịp tim: Tỷ lệ RLNT sớm ở nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 
so với [3],[4],[6]. Tuy nhiên RLNT ở nhóm 
bệnh nhân của chúng tôi đa số là thoáng qua, 
tỷ lệ BAV3 gặp thấp hơn và đặc biệt không phải 
đặt máy tạo nhịp. Tỷ lệ RLNT muộn thấp hơn 
so với [3],[7], [5](phẫu thuật) và đặc biệt là 
không gặp BAV3, không cần điều trị gì, hay cấy 
máy tạo nhịp cho bệnh nhân.
Các yếu tố ảnh hưởng tới rối loạn nhịp tim.

Theo nghiên cứu [3], [4] tuổi, cân nặng có 
ảnh hưởng đến RLNT. Nghiên cứu của chúng 
tôi không ghi nhận sự ảnh hưởng này. Điều này 
có thể giải thích do đối tượng nghiên cứu của 
chúng tôi là bệnh nhân ≥ 6 tuổi, trong khi các 
tác giả khác ghi nhận RLNT đặc biệt là BAV3 
hay xảy ra hơn ở bệnh nhân nhỏ hơn 6 tuổi.

Tất cả những bệnh nhân bị RLNT của 
chúng tôi đều là TLT phần quanh màng, và 
được bít bằng dụng cụ bít CÔĐM. Tuy nhiên 
do cỡ mẫu nhỏ khó có thể đánh giá sự liên quan 
giữa vị trí, và loại dụng cụ với RLNT.Tuy nhiên, 
theo[3],[4],[6] ghi nhận BAV3 hay gặp ngay 
sau bít dù TLT phần màng hơn so với phần 
cơ. Điều này có thể giải thích do nút nhĩ thất 
nằm ngay phía trên lỗ TLT phần quanh màng, 
khả năng khi đưa dụng cụ vào chèn vào nút nhĩ 
thất làm đứt đường dẫn truyền cao hơn, làm 
xuất hiện BAV3. Tuy nhiên theo [6], về lâu dài, 
không có sự khác biệt về tỷ lệ rối loạn nhịp tim 
trên những nhóm bệnh nhân có vị trí TLT khác 
nhau.

Các yếu tố ảnh hưởng đến RLNT ở nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi và của một 
số tác giả khác.

Tên tác giả Các yếu tố ảnh hưởng Các yếu tố không ảnh hưởng N

Gianfranco Butera 
(2006)
[3]

Vị trí TLT (P=0,02)
Tuổi (P=0,033; r=0,62)

Tỷ lệ ktdc/kttlt (P = 0,9)
Phình vách màng (P = 0,9)

88

Gianfranco Butera 
(2007)
[4]

Tuổi ( P<0,0001) (r=0,25 , P=0,028
Cân nặng(P<0.0001)
Tỷ lệ ktdc/cân nặng (P=0,03)

Tỷ lệ ktdc/kttlt (P=0,9)
Phình vách màng (p=0,98)

104

Mario Carminati[6] Loại dụng cụ (P=0,03)
Vị trí TLT (P=0,05)

410

Chúng tôi Ktdc/kttlt phía thất phải (P=0,022) Gờ ĐMC, ALĐMP, Kt TLT, Tuổi, 
Cân nặng, ktdc/kttlt phía thất trái, 
giới, Phình vách màng.

26
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Không có sự ảnh hưởng của các loại biến 
chứng khác lên RLNT.

Tỷ lệ kích thước dụng cụ đầu gần trên kích 
thước lỗ TLT về phía thất phải trên thông tim 
của bệnh nhân có RLNT trong nhóm nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn so với nhóm không 
có RLNT có ý nghĩa thống kê với P = 0,022. 
Ở nhóm bệnh nhân có RLNT tỷ lệ này là 241 
± 43% cao hơn tiêu chí lựa chọn dụng cụ của 
chúng tôi (tỷ lệ này không được vượt quá 
200%), thậm chí ở bệnh nhân có biến chứng 
BAV3 sau 5 ngày điều trị tỷ lệ này là 300%. Xảy 
ra BAV3 ở bệnh nhân này được giải thích do sự 
nở ra của dụng cụ về hình dạng kích thước ban 
đầu làm chèn vào nút nhĩ - thất ngay trên đó.

Như vậy chọn dụng cụ (loại dụng cụ, kích 
thước dụng cụ) một cách hợp lý sẽ hạn chế 

được phần nào RLNT xảy ra, đồng thời sẽ nâng 
cao mức độ an toàn của phương pháp bít TLT 
bằng dụng cụ qua da.

KếT luận

Nghiên cứu của chúng tôi bước đầu cho 
thấy việc sử dụng dụng cụ bít CÔĐM cho bít 
TLT tỏ ra có hiệu quả và mức độ an toàn hơn 
so với sử dụng các loại dụng cụ và phương pháp 
phẫu thuật. Đặc biệt là trong việc làm giảm 
những RLNT nguy hiểm, giảm BAV3, giảm tỷ 
lệ phải đặt máy tạo nhịp. Tuy nhiên muốn khẳng 
định được chính xác hiệu quả của phương pháp 
này cần tiến hành trên mẫu bệnh nhân lớn hơn, 
thời gian nghiên cứu dài hơn, và trên cả trẻ em 
dưới 6 tuổi. 

ABSTrACT:
Aim: To initially evaluate the effectiveness of the method of transcatheter closure ventricular 
septal defect percutanous, the rate of arrhythmia after this method and the influencing factors.   
Methods and results: Retrospective, prospective, follow-up with 26 patients (11 male and 15 
female) after transclosure ventricular septal defect percutanous succesfuly , 2 (7.7%) VSD muscular, 
and 24 (92.3%) VSD perimembranous.  4 patients (15.4%) used Coil pfm and 22 patients (84.5%) 
used transcatheter closure of PDA devices.  Follow - up: 6 months. Patient mean age was 18,8 years 
(range, 7 years to 42 years), and mean weight was 43 kg (range, 28 to 53,5 kg). The VSD mean size 
was 7 mm (range, 4 to 16 mm),  Complications: no deaths occured, one case haemolysis without a 
blood transfusion,one patient: thrombolysis needing surgery vascula and Osler. Arrhythmia in 4 cases 
(15.4%): CVAB was transient in one patient. Analysis: one rick factors is found: overside of the divices.  
Conclusion: transcatheter closure ventricular septal defect percutanous used transcatheter closure of PDA 
devices initially encouraging results on the effectiveness of its safety level, reduce the risk of especially 
CAVB. However need to expand research to confirm the benefits of using this device. 
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Trường hợp lâm sàng

1. Tại phòng cấp cứu
- Bệnh nhân nữ 73 tuổi không có yếu tố nguy cơ và tiền sử bệnh lý tim mạch. 
- Nhập viện tại Khoa Nội Tim mạch - Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 với tình trạng đau 

ngực trái ngày thứ 1, cơn đau tương đối điển hình, xuất hiện vào buổi sáng, kèm theo khó thở nhẹ. 
- Điện tim khi nhập viện

- Các thông số khác

- Bệnh nhân không đồng ý chụp động mạch vành cấp cứu, bệnh nhân được điều trị nội khoa 
với chẩn đoán: Hội chứng vành cấp. 

Chẩn đoán phân biệt: Viêm cơ tim
2. Diễn biến lâm sàng

- Bệnh nhân đáp ứng tốt với điều trị nội khoa: giảm - hết đau ngực, không khó thở, không sốt.
- Các xét nghiệm đánh giá viêm cơ tim: âm tính

Bệnh cơ tim Takotsubo

Ths. Đặng Việt Đức
Bs.CK1. Lương Hải Đăng

Khoa Nội Tim mạch - Bệnh viện Trung ương Quân Đội 108

Men tim Siêu âm

Hs-TnT (0 - 0,014) 0,82 Vận động thành thất
Phình vùng mỏm, các vùng khác vận động 

bình thường

CKMB (0,97 - 4,94) 23,2 EF (Simpson’s) 45%
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- Hình ảnh điện tim trong quá trình điều trị

Thông số Ngày 3 Ngày 4 Ngày 19

Hs-TnT (0 - 0,014) 0,61 0,16 0,018

CKMB (0,97 - 4,94) 16,7 6,17 3,56

Vận động: - vùng mỏm
- vùng khác

Giảm phình
Bình thường

Mất vận động
Bình thường

Vận động bình thường
Bình thường

EF (Simpson’s) 52 53 65

- Thông số siêu âm tim và men tim

- Chụp xạ hình tưới máu cơ tim: pha nghỉ và pha gắng sức với Dipyridamole (ngày 10)

Kết quả: không có hình ảnh khuyết xạ ở pha nghỉ và pha gắng sức
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- Chụp DSA động mạch vành (ngày 11): vữa xơ nhẹ đoạn II động mạch vành phải (hẹp # 30%).
3. Chẩn đoán ra viện: Bệnh cơ tim Takotsubo

Đại cương

Bệnh Takotsubo được Sato báo cáo lần đầu với 5 bệnh nhân tại Nhật Bản năm 1990 [5] với ý 
nghĩa là cái bình bắt bạch tuộc ( Japanese octopus trap) và báo cáo lần đầu tại Mỹ năm 1998. Từ đó, 
số lượng các báo cáo không ngừng gia tăng: 2 báo cáo năm 2000 đến gần 300 báo cáo năm 2010 [9]. 
Bệnh Takotsubo có đặc điểm và triệu chứng lâm sàng giống với hội chứng vành cấp, thường khởi 
phát sau những căng thẳng về cảm xúc (buồn phiền, sợ hãi...) hoặc thực thể (cơn hen, phẫu thuật, đột 
quỵ...). Trong mô tả bệnh Takotsubo cổ điển, đặc điểm đặc trưng là phình tạm thời vùng mỏm tim. 
Tuy nhiên, những dữ liệu gần đây cho thấy đặc điểm trên có thể xuất hiện cả ở vùng nền và vùng giữa 
thất trái với nguyên nhân chủ yếu do hoạt động quá mức của catecholamin. Mặc dù bệnh Takotsubo 
có biểu hiện cấp tính giống như hội chứng vành cấp, nhưng tiên lượng lâu dài thường tốt hơn [7].

Hình ảnh MRI bệnh Takotsubo
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1. Dịch tễ 
Bệnh Takotsubo chiếm tỉ lệ khoảng 1% - 2% những bệnh nhân được chẩn đoán hội chứng vành 

cấp, thường xuất hiện ở phụ nữ sau mạn kinh, tỉ lệ nam giới gặp rất ít (< 10%). Ví dụ, trong nghiên 
cứu lớn đầu tiên tại Nhật Bản trên 88 bệnh nhân: độ tuổi trung bình 67 ± 13 năm, gồm có 76 nữ và 
12 nam [11]. 

Abhishek Deshmukh nghiên cứu tỉ lệ lưu hành bệnh Takotsubo dựa trên dữ liệu bệnh nhân 
điều trị nội trú toàn quốc tại Mỹ năm 2008. Trong 33.506.402 bệnh nhân nhập viện điều trị có 6837 
bệnh nhân được chẩn đoán Takotsubo (0,02%). Tỉ lệ bệnh nhân chủ yếu là nữ (odds ratio là 8.8), 
trong đó số bệnh nhân nữ > 55 tuổi cao gấp 4,8 lần so với nhóm < 55 tuổi. Các yếu tố có liên quan 
đến bệnh gồm: hút thuốc, lạm dụng rượu, trạng thái lo âu và tăng lipid máu [2].

Hiện tại, chưa có dữ liệu nghiên cứu và thống kê về bệnh Takotsubo ở các nước Đông nam Á.
Sinh lý bệnh

 Sinh lý bệnh của Takotsubo còn chưa sáng tỏ, tuy nhiên các bằng chứng trên thế giới đều 
ủng hộ quan điểm bệnh xuất phát từ nhiều yếu tố gồm: mạch máu, nội tiết và thần kinh trung ương. 
Phần lớn kết quả sinh thiết cơ tim trên bệnh nhân Takotsubo đều có đặc điểm: sự thâm nhiễm ở các 
mô kẽ các tế bào lympho, bạch cầu đa nhân và các đại thực bào; xơ hóa các tế bào cơ tim, dải cơ có 
hoặc không có tế bào chết. Các hình ảnh viêm và dải cơ là dấu hiệu để phân biệt với tế bào chết do 
đông vón lại như trong nhồi máu cơ tim cấp. Mặc dù sinh lý bệnh chính xác của Takotsubo và tại 
sao hay gặp ở phụ nữ mạn kinh còn phải nghiên cứu thêm, nhưng những cơ chế chủ yếu gồm:
Các tác giả đều nhận thấy phần lớn bệnh nhân Takotsubo xuất hiện sau hoạt động quá mức về 
xúc cảm và thể chất với sự gia tăng hệ giao cảm thông qua catecholamin.

Abraham mô tả 9 bệnh nhân được chẩn đoán Takotsubo sau khi tiêm epinephrine hoặc 
dobutamine với đầy đủ các vùng tổn thương (mỏm, giữa và vùng nền), điều đó gợi ý nguyên nhân 
bệnh là do kích thích quá mức của hệ thần kinh giao cảm [1]. Trong nghiên cứu của Wittstein, nồng 
độ norepinephrine, epinephrine và dopamine ở bệnh nhân Takotsubo cao hơn khoảng 2 đến 3 lần 
so với nhóm bệnh nhân có rối loạn chức năng thất trái do nhồi máu cơ tim cấp [14]. Kết quả này 

Đặc điểm bệnh nhân Takotsubo tại Mỹ năm 2008 [2]
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cũng tương tự báo cáo của Kume và cộng sự [4]. Theo nghiên cứu của Pierpont và cộng sự, ảnh 
hưởng của norepinephrine và mật độ thần kinh giao cảm ở vùng nền thất trái nhiều hơn so với vùng 
mỏm, do vậy ở giai đoạn đầu của bệnh thường phình vùng mỏm. Tuy nhiên, ở vùng mỏm thất trái 
mật độ các receptor của hệ adrenegic lại cao hơn nên phình vùng mỏm sau đó hồi phục [12]. 

Trong gia tăng hoạt động của catecholamin, cần phải phân biệt Takotsubo với các bệnh lý thực 
thể khác có tăng catecholamin và hoạt động giao cảm, hay gặp là xuất huyết dưới nhện và u tủy 
thượng thận (pheochromocytoma). Trong nghiên cứu thực nghiệm trên động vật của Masuda [5], 
tác giả cũng nhận thấy trong xuất huyết dưới nhện có mối liên quan giữa nồng độ catecholamin với 
mức độ tổn thương cơ tim. 

Sơ đồ cơ chế do gia tăng quá mức hoạt động của hệ giao cảm thông qua catecholamin

Chú thích; HSP 70: heat shock protein 70; ANP: atrial natriuretic peptide [12]

Tổn thương các tiểu động mạch vành (coronary microvascular)
Trong nghiên cứu của Kume trên 8 bệnh nhân Takotsubo, dựa trên đánh giá vận tốc dòng 

máu trong mạch vành (chỉ số CFVR) và thời gian giảm tốc tâm trương (DDT), tác giả đã chứng 
minh có sự rối loạn của các tiểu động mạch [4]. Yoshida T và cộng sự nghiên cứu trên 15 bệnh 
nhân Takotsubo, đánh giá dựa trên xạ hình tưới máu cơ tim và PET-CT, tác giả nhận thấy có rối 
loạn về chuyển hóa và tưới máu ở bệnh nhân Takotsubo [13]. Elesber đã chứng minh có mối liên 
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quan giữa tổn thương tiểu động mạch vành với 
bệnh Takotsubo và mối liên quan với mức độ 
tổn thương cơ tim và biến đổi điện tim. Trong 
nghiên cứu của Mayo Clinic trên 42 bệnh nhân 
Takotsubo có 69% bệnh nhân có rối loạn tưới 
máu cơ tim [3].
Co thắt đa mạch (Multivessel epicardial 
coronary artery spasm)

Đây là nguyên nhân cũng được nhắc đến, 
tuy nhiên chỉ là các báo cáo riêng lẻ. Co thắt đa 
mạch gây choáng váng cơ tim nhưng chưa giải 
thích được tình trạng biến đổi điện tim, phình 
các vùng cơ tim [7].
Viêm cơ tim

Các bằng chứng lâm sàng hiện nay không 
ủng hộ nguyên nhân gây bệnh là viêm cơ tim. 
Nồng độ virus không tăng trong giai đoạn cấp 
tính, sinh thiết cơ tim không gợi ý tổn thương 
viêm cơ tim [8]. Các nghiên cứu dựa trên MRI, 
mặc dù số mẫu còn nhỏ nhưng cũng không thấy 
có bằng chứng của viêm cơ tim cũng như nhồi 
máu cơ tim.
3. Triệu chứng lâm sàng
Triệu chứng cơ năng 

Phần lớn bệnh nhân nhập viện có đau ngực 
(70% - 90%). Những triệu chứng ít gặp hơn: 
khó thở (khoảng 20%) hoặc phù phổi cấp [3]
[11]. Ngừng tim, sốc hoặc rối loạn nhịp thất rất 
hiếm gặp. Một số triệu chứng không đặc hiệu: 
ngất, mệt mỏi, ho và sốt... [14].

Ở những bệnh nhân Takotsubo điển hình, 
thường xuất hiện sau xúc động, căng thẳng về 
tâm lý và thể chất được các báo cáo trên thế 
giới công bố như: người thân mất, nói trước 
đám đông hoặc niềm vui bất ngờ, lo lắng hoặc 
đau khi thực hiện một thủ thuật y học. Một số 
yếu tố ít gặp hơn: dùng ma túy, cai nghiện ma 
túy, gắng sức với Dobutamin và cường giáp [7]. 

Nghiên cứu đa trung tâm tại Italia báo cáo bệnh 
xuất hiện nhiều vào mùa hè và buổi sáng [15].
Điện tim

Hình ảnh điện tim của bệnh nhân 
Takotsubo rất thay đổi. ST chênh lên gặp ở 
1/3 số bệnh nhân và hay gặp ở thành trước. 
Ngoài ra, T đảo chiều và biến đổi ST - T không 
đặc hiệu cũng thường gặp. Đối với bệnh nhân 
Takotsubo điển hình, khởi phát cấp tính thường 
là ST chênh lên, sau đó diễn tiến là hình ảnh 
sóng T đảo chiều đối xứng (T âm) và khoảng 
QT kéo dài ở nhiều chuyển đạo, kéo dài một vài 
tuần hoặc vài tháng [10][7]. 
Siêu âm tim

Bệnh Takotsubo điển hình, siêu âm tim 
trong giai đoạn cấp tính có hình ảnh vùng mỏm 
và vùng giữa thất trái vô động hoặc phình. Một 
số nghiên cứu cũng báo cáo tổn thương ở các 
vùng cơ tim khác. Kurowski và cộng sự nghiên 
cứu trên 35 bệnh nhân Takotsubo, có 40% bệnh 
nhân có rối loạn vùng giữa thất và 60% rối loạn 
vùng mỏm. Các rối loạn vận động và chức năng 
thường hồi phục sau điều trị.
Chụp động mạch vành

Đây là yếu tố để chẩn đoán phân biệt 
Takotsubo với hội chứng vành cấp. Các nghiên 
cứu cho thấy, bệnh Takotsubo tổn thương động 
mạch vành gây hẹp không có ý nghĩa hoặc 
không tương xứng với tổn thương trên siêu âm 
và điện tim. Hiện tại, chưa có bằng chứng tổn 
thương động mạch vành là yếu tố nguy cơ gây 
bệnh Takotsubo. Trong nghiên cứu đánh giá tổn 
thương động mạch vành của Kurisu và cộng sự 
trên 97 bệnh nhân Takotsubo, 10 bệnh nhân (< 
10%) có tổn thương động mạch vành có ý nghĩa 
(hẹp > 75%). Nói chung, tổn thương động mạch 
vành nặng ít gặp ở bệnh nhân Takotsubo và rất 
hiếm bệnh nhân có tổn thương đa mạch [16].
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Men tim
Trên bệnh nhân Takotsubo các men tim 

đánh giá hoại tử cơ tim thường tăng, đặc biệt là 
Troponin. Các men tim thường đạt đỉnh trong 
vòng 24h, tuy nhiên thường không tương ứng 
với tổn thương trên siêu âm và điện tim [7][10].
4. Tiêu chuẩn chẩn đoán

Tiêu chuẩn chẩn đoán do Mayo Clinic đề 
xuất

Giảm vận động, vô động hoặc rối loạn 
vận động tạm thời vùng giữa các thành thất có 
hoặc không bao gồm vùng mỏm. Rối loạn vận 
động vùng thường không tương xứng với động 
mạch vành chi phối. Bệnh thường xuất hiện 
sau gắng sức về xúc cảm và thể chất.

Không có hẹp tắc động mạch vành hoặc 

tổn thương cấp tính mảng vữa xơ.
Hình ảnh điện tim bất thường mới xuất 

hiện (ST chênh, T đảo chiều hoặc cả hai), tăng 
nhẹ Troponin.

 Không có u tuyến thượng thận hoặc viêm 
cơ tim. 
5. Điều trị
Điều trị cấp tính

Trong giai đoạn cấp tính, bệnh nhân thường 
được chẩn đoán và điều trị như hội chứng vành 
cấp. Một số biến chứng có thể gặp như: tụt 
huyết áp phải điều trị bằng thuốc vận mạch, tuy 
nhiên do cơ chế bệnh là hoạt động quá mức của 
catecholamin nên điều trị bằng bóng đối xung 
nội động mạch chủ ngược dòng (IABP) thường 
được ưu tiên hơn. Ngoài ra, huyết áp thấp có thể 
còn do tắc nghẽn đường ra thất trái do tăng động 
vùng nền vách liên thất và hoạt động của lá trước 
trong thì tâm thu. Trong tình huống này, dùng 
các thuốc tăng co bóp lại chống chỉ định, mà nên 
dùng các thuốc ức chế beta.

Bệnh Takotsubo tổn thương ở thất phải 
cũng được báo cáo trong một số nghiên cứu, và 
các tác giả nhận thấy tiên lượng xấu hơn ở bệnh 
nhân có tổn thương bên thất trái. Trong nghiên 
cứu của Elesber trên 30 bệnh nhân Takotsubo, tác 
giả nhận thấy tổn thương thất phải có liên quan 
đến kéo dài thời gian nằm viện, tăng mức độ suy 
tim, tăng thời gian điều trị bằng bóng đối xung nội 
động mạch chủ ngược dòng (IABP) [3].
Điều trị và theo dõi lâu dài

Tiên lượng bệnh nhân Takotsubo nói 
chung thuận lợi, tử vong trong quá trình nằm 
viện hiếm khi xảy ra. Điều trị không có phác đồ 
đặc hiệu vì chức năng thất trái thường hồi phục 
sau một vài tuần. Trong báo cáo của Elesber, tỉ lệ 
tái phát của bệnh khoảng 10%. Nghiên cứu của 
Mayo Clinic trên 100 bệnh nhân Takotsubo, tỉ 

Hình ảnh chụp buồng tim
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lệ tái phát là 11,4%, tỉ lệ tử vong là 16% [3].
Nói chung, các nghiên cứu trên thế giới 

đều khuyên nên điều trị như các bệnh lý cơ tim 
khác (ức chế men chuyển, chẹn thụ thể beta) 
đến khi chức năng thất trái hồi phục. Một số 
báo cáo cũng đưa ra những trường hợp huyết 
khối thất trái và huyết khối mạch hệ thống, vì 
vậy cũng nên dùng chống kết tập tiểu cầu đến 
khi chức năng thất trái hồi phục. Ở bệnh nhân 
phình mỏm tim có nguy cơ vỡ thất, điều trị 
bằng Aspirin hay Heparin vẫn còn chưa được 
thống nhất [7].

Trong các nghiên cứu thử nghiệm trên 
động vật, điều trị bằng Estrogen có tác dụng 
dự phòng bệnh Takotsubo, tuy nhiên các thử 
nghiệm lâm sàng chưa có đủ chứng cứ nên việc 

điều trị bằng Estrogen ở phụ nữ lớn tuổi cũng 
cần cân nhắc [7].

KếT luận

Bệnh cơ tim Takotsubo là một mặt bệnh 
mới, thường được chẩn đoán là hội chứng vành 
cấp trên lâm sàng. Với những bằng chứng khoa 
học trên thế giới gần đây, có thể thấy bệnh 
không phải ít gặp, mà thường chúng ta bỏ 
sót hoặc chẩn đoán nhầm. Với tỉ lệ mắc bệnh 
khoảng 1% - 2% ở bệnh nhân hội chứng vành 
cấp, việc nghiên cứu và thống kê bệnh ở các 
nước Đông Nam Á và Việt Nam cần được quan 
tâm hơn nhằm góp phần đem lại lợi ích cho 
bệnh nhân.

TAKOTSUBO CArDIOMyOPATHy
SUMMAry
Background: We report a case of Takotsubo cardiomyopathy mimicking an acute coronary syndrome. A 
73-year-old woman presented with severe chest pain and dyspnea. Her serum levels of cardiac enzymes 
(Tn-T, CKMB) were slightly elevated, electrocardiography revealed anterior, posterior ST-segment 
elevations and and transient left ventricular apical ballooning. Significant coronary stenoses were 
excluded. Takotsubo cardiomyopathy represents an estimated 1% to 2% of patients who present with 
an acute coronary syndrome. Diagnosis of takotsubo cardiomyopathy has important implications for 
clinical management at presentation and afterward. The long-term prognosis is generally favorable. The 
pathophysiologic mechanism is unknown, but catecholamine excess likely has a central role.
Investigations: Serum cardiac enzyme measurements, echocardiography, echocardiography, coronary 
angiography.
Diagnosis: Takotsubo cardiomyopathy
Management: Treatment with β-blockers, aspirin, angiotensin-converting-enzyme inhibitors, and 
diuretics.
Keywords: Takotsubo cardiomyopathy, transient left ventricular apical ballooning
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mở Đầu

Tăng huyết áp đã trở thành một trong 
những vấn đề sức khỏe hàng đầu đối với từng 
người dân và toàn thể cộng đồng ở tất cả các 
quốc gia trên toàn thế giới. Cho đến nay, mối 
liên quan giữa tăng huyết áp với sự gia tăng các 
biến cố tim mạch cũng như hiệu quả tích cực 
của điều trị hạ huyết áp đối với sức khỏe người 
bệnh là không còn bàn cãi. Tuy nhiên, cho dù đã 
được điều trị phối hợp các loại thuốc hạ huyết 
áp khác nhau, nhiều bệnh nhân vẫn không thể 
kiểm soát tối ưu được huyết áp. Thêm vào đó, 
tác dụng phụ của các thuốc hạ huyết áp, đặc biệt 
khi phải dùng phối hợp nhiều thuốc và liều điều 
trị cao đã ảnh hưởng không nhỏ tới việc tuân 
thủ điều trị của người bệnh. Trên phương diện 
cộng đồng, ngay cả ở những nước phát triển, tỉ 
lệ kiểm soát tốt huyết áp ở các bệnh nhân tăng 
huyết áp vẫn còn rất khiêm tốn [1].

Theo các khuyến cáo hiện nay, tăng huyết 
áp kháng trị là khi tăng huyết áp không thể kiểm 
soát được cho dù đã sử dụng trên 3 loại thuốc 
hạ huyết áp khác nhau với liều tối ưu, trong đó 
có một thuốc lợi tiểu [1]. Nếu theo định nghĩa 

như ở trên, thì thống kê quốc gia về dinh dưỡng 
và sức khỏe tại Hoa Kỳ trong giai đoạn 2003-
2008 đã cho thấy: 12,8% số người tăng huyết áp 
ở Mỹ đủ tiêu chuẩn để chẩn đoán là tăng huyết 
áp kháng trị [2]. Cho dù tại một số cộng đồng, 
số phần trăm bệnh nhân được coi là kháng trị 
trong số những người Tăng huyết áp (THA) 
là không nhiều nhưng do tỉ lệ hiện mắc bệnh 
trong quần thể chung cao nên con số tuyệt đối 
các bệnh nhân THA kháng trị trên thực tế là 
không hề nhỏ và đã trở thành vấn đề nan giải 
trong thực hành lâm sàng. 

Vai trò quan trọng của hệ thần kinh giao cảm 
trong cơ chế bệnh sinh tăng huyết áp đã được 
nghiên cứu bằng việc đo hoạt tính hệ giao cảm trên 
các bệnh nhân tăng huyết áp cũng như đánh giá sự 
thay đổi huyết áp sau các can thiệp điều chỉnh hệ 
thần kinh giao cảm. Các nghiên cứu cũng đã cho 
thấy, có sự gia tăng rõ rệt hoạt tính thần kinh giao 
cảm ở tim, thận và cơ vân ở bệnh nhân tăng huyết 
áp thể hiện bằng nồng độ catecholamines cao hơn 
so với những người có huyết áp bình thường. Ở 
những bệnh nhân tăng huyết áp nặng, mối liên hệ 
trực tiếp giữa con số HA với hoạt tính thần kinh 
giao cảm cũng đã được ghi nhận.

Hiệu quả hạ huyết áp của kỹ thuật triệt đốt thần 
kinh giao cảm động mạch thận bằng năng lượng 
sóng có tần số radio qua đường ống thông trong 
điều trị tăng huyết áp kháng trị

PGS. TS. Đỗ Doãn Lợi - ThS. Phan Đình Phong - ThS. Trần Bá Hiếu
Viện Tim mạch Việt Nam
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Có thể nói, bằng chứng rõ ràng nhất liên 
quan đến vai trò thần kinh giao cảm trong điều 
chỉnh huyết áp ở người chính là hiệu quả hạ 
huyết áp rõ rệt của phẫu thuật cắt bỏ thần kinh 
giao cảm được thực hiện cách đây nhiều chục 
năm. Mặc dù chưa từng có một thử nghiệm 
ngẫu nhiên với đối chứng so sánh hiệu quả của 
phương pháp với điều trị nội khoa hoặc không 

can thiệp gì cả nhưng phần lớn các nghiên cứu 
lúc đó đã cho thấy huyết áp giảm có ý nghĩa. So 
với điều trị nội khoa, phẫu thuật đã làm giảm 
mức độ phì đại tim, cải thiện chức năng thận, 
giảm gánh nặng cơn đau đầu, đau ngực và giảm 
biến cố tai biến mạch não và cuối cùng là giảm 
tử vong. Tuy nhiên, phẫu thuật cắt bỏ thần kinh 
giao cảm có tỉ lệ biến chứng chu phẫu khá cao 

Hình 1: Lược đồ phân bố thần kinh giao cảm thận [3]
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và có thể dẫn đến nhiều tác dụng không mong 
muốn trên các bệnh nhân. Thêm vào đó, sự ra 
đời của nhiều thuốc điều trị hạ huyết áp hiệu 
quả đã dẫn tới việc ngưng tiến hành phẫu thuật 
vào đầu những năm 1970.

Gần đây, nhiều phương pháp tiếp cận mới 
nhằm kiểm soát huyết áp đã được quan tâm 
nghiên cứu, đặc biệt trên những bệnh nhân 
tăng huyết áp đã kháng trị với thuốc và thay 
đổi lối sống. Trong số đó, vai trò của hệ thống 
thần kinh giao cảm trong cơ chế bệnh sinh của 
tăng huyết áp đã dành được nhiều sự quan tâm 
và đặc biệt, kỹ thuật triệt phá thần kinh giao 
cảm động mạch thận qua đường ống thông 
(catheter) sử dụng năng lượng sóng có tần số 
radio (RF) trong điều trị tăng huyết áp đã bắt 
đầu được thử nghiệm và ứng dụng trên người 
và đã cho những kết quả ban đầu rất hứa hẹn về 
tính an toàn và hiệu quả.

Chuyên đề khoa học này sẽ đề cập về hiệu 
quả hạ huyết áp của phương pháp triệt đốt thần 
kinh giao cảm động mạch thận qua đường ống 
thông trên một số nghiên cứu lâm sàng quan 
trọng đã được thực hiện trên thế giới trong thời 

gian gần đây, bàn luận về những vấn đề còn tồn 
tại của phương pháp và đặc biệt là triển vọng 
ứng dụng kỹ thuật trong thực tiễn lâm sàng tại 
Việt Nam.

nghiên cứu sympliciTy - 1[4, 5, 6, 7]

Symplicity HTN-1 (catheter-based 
renal sympathetic denervation for resistant 
hypertension: a multicentre safety and proof-
of-principle cohort study) là nghiên cứu đầu 
tiên về tính khả thi, tính an toàn và hiệu quả 
trên người của phương pháp triệt phá thần 
kinh giao cảm động mạch thận qua đường 
ống thông. Nghiên cứu được thực hiện trên 
nhiều trung tâm tại Australia, 45 bệnh nhân 
tăng huyết áp kháng trị đã được triệt đốt thần 
kinh giao cảm động mạch thận hai bên bằng 
năng lượng sóng tần số radio. Quy trình kỹ 
thuật trong Symplicity HTN-1: Các bệnh 
nhân sau khi thỏa mãn các tiêu chuẩn lựa 
chọn của nghiên cứu sẽ được chuẩn bị cho 
một thủ thuật thăm dò chảy máu và được 
chụp động mạch thận chọn lọc qua đường 

Hình 2: Hệ thống ống thông đốt và máy phát năng lượng tần số 
radio Symplicity®, Flex-Catheter
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động mạch đùi. Sau đó, một ống thông dẫn 
(guide catheter) đường kính 8 French sẽ được 
luồn vào lỗ vào động mạch thận, qua đó, ống 
thông đốt với kích thước nhỏ hơn sẽ được đưa 
sâu vào trong động mạch thận để tiến hành 
triệt đốt thần kinh giao cảm từ phía nội mạch. 
Ống thông đốt với đặc điểm có thể điều khiển 
gấp duỗi được bởi bác sĩ thủ thuật (steerable) 
cho phép triệt đốt thành một đường xoắn ốc 
vòng quanh lòng động mạch thận từng bên. 
Cũng tương tự như quy trình triệt đốt các rối 
loạn nhịp tim bằng năng lượng tần số radio, 

quá trình đốt mạch thận được kiểm soát bởi 
các thông số nhiệt độ và điện trở nhằm đảm 
bảo năng lượng đủ để gây tổn thương mô, 
cắt đứt các đường dẫn truyền thần kinh giao 
cảm nhưng không tăng nhiệt độ quá cao gây 
tổn thương nội mạc làm hẹp động mạch thận. 
Trong Symplicity HTN-1, có 2 biến chứng 
liên quan đến thủ thuật được ghi nhận: 1 
trường hợp lóc tách nội mạc mạch thận do đầu 
ống thông đốt. Động mạch thận bị lóc tách sau 
đó đã được đặt Stent; 1 trường hợp giả phình 
động mạch đùi do chọc mạch.

Hình 3: Lược đồ kỹ thuật trong nghiên cứu Symplicity HTN 1-2
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Có sự giảm đáng kể huyết áp ở các bệnh nhân được ghi nhận qua nghiên cứu Symplicity HTN-
1: sau 1 tháng theo dõi, huyết áp tâm thu giảm trung bình 14 mmHg và huyết áp tâm trương giảm 
trung bình 10 mmHg; sau 12 tháng, kết quả hạ huyết áp không những được duy trì mà còn tốt hơn: 
giảm được 27 mmHg và 17 mmHg tương ứng với huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương. Trong 
quá trình theo dõi, 13 bệnh nhân phải điều chỉnh thuốc hạ huyết áp: 9 bệnh nhân giảm được số 
nhóm thuốc hạ huyết áp cũng như liều thuốc, 4 bệnh nhân phải tăng liều thuốc. Nghiên cứu cũng 
ghi nhận 13% bệnh nhân không đáp ứng huyết áp tích cực hơn sau thủ thuật. Trên 18 bệnh nhân 
tiếp tục được theo dõi đến 24 tháng, huyết áp tâm thu giảm được trung bình 33 mmHg, huyết áp 
tâm trương giảm được trung bình 17 mmHg.

Hình 4: Hình ảnh X quang của kỹ thuật triệt đốt thần kinh giao cảm động mạch thận trong các nghiên 
cứu Symplicity với ống thông đốt Symplicity®, Flex-Catheter, Medtronic/Ardian Inc. USA

Hình 5: Kết quả chính từ nghiên cứu Symplicity HTN-1: Hiệu quả hạ huyết áp
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Nghiên cứu Symplicity HTN-1 có vị trí hết sức quan trọng ở chỗ, lần đầu tiên kỹ thuật triệt đốt 
thần kinh giao cảm động mạch thận qua đường ống thông được thực hiện trên cơ thể người. Nghiên 
cứu không chỉ cho thấy tính khả thi và an toàn mà còn chứng minh bước đầu hiệu quả hạ huyết áp 
rất hứa hẹn. Và là nghiên cứu đầu tiên, chủ yếu nhằm đánh giá an toàn và khả thi nên Symplicity 
HTN-1 còn tồn tại nhiều hạn chế về mặt thiết kế nghiên cứu. Đây không phải là nghiên cứu ngẫu 
nhiên, có đối chứng và được làm mù thỏa đáng do vậy không thể tránh khỏi những sai số hay thiên 
lệch, đặc biệt ở khía cạnh đánh giá hiệu quả hạ huyết áp.

nghiên cứu sympliciTy hTn-2 [8] 

Trong Symplicity HTN-2 (Renal Sympathetic denervation in Patients with Treatment-Resistant 
Hypertension Trial), 106 bệnh nhân tăng huyết áp kháng trị đã được ngẫu nhiên phân làm 2 nhóm: 
một nhóm được triệt đốt động mạch thận trên nền điều trị thuốc hạ huyết áp và một nhóm chỉ điều trị 
bằng thuốc. Kỹ thuật triệt đốt động mạch thận hoàn toàn giống với quy trình trong Symplicity HTN-1 
đã mô tả ở trên. Tiêu chí chính của nghiên cứu là huyết áp tâm thu sau 6 tháng theo dõi. Kết quả cho 
thấy, có sự giảm huyết áp tâm thu/tâm trương ở nhóm triệt đốt động mạch thận là 32/12 ± 23/11 
mmHg so với 0/1 ± 21/10 mmHg ở nhóm chỉ điều trị nội khoa, sự khác biệt trung bình về huyết áp 
giữa hai nhóm là 33/11 mmHg sau 6 tháng theo dõi. 84% số bệnh nhân ở nhóm triệt đốt có cải thiện 
huyết áp tâm thu ít nhất 10 mmHg so với tỉ lệ này ở nhóm điều trị nội khoa là 34%. Trên Holter huyết 
áp 24 giờ, có sự giảm huyết áp trung bình 11/7 ± 15/11 mmHg ở nhóm triệt đốt mạch thận trong khi 
không có sự khác biệt nào được ghi nhận ở nhóm điều trị nội khoa. Cũng trong Symplicity HTN-2, 
biến chứng liên quan đến thủ thuật bao gồm 1 bệnh nhân bị tụ máu tại vị trí chọc động mạch đùi đã 
được xử trí bằng băng ép và không để lại di chứng, 7 bệnh nhân xuất hiện nhịp chậm thoáng qua trong 
quá trình đốt bằng năng lượng radio phải dùng atropine tiêm tĩnh mạch. Các thông số về chức năng 
lọc của thận không thay đổi ở cả 2 nhóm nghiên cứu.

Hình 6: Kết quả 
chính từ nghiên 
cứu Symplicity 
HTN-2: Hiệu 
quả hạ huyết áp 
ở nhóm triệt đốt 
thần kinh giao cảm 
động mạch thận và 
nhóm chứng nội 
khoa
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So với Symplicity HTN-1, Symplicity 
HTN-2 đã có nhiều cải tiến về thiết kế nghiên 
cứu. Đây là nghiên cứu ngẫu nhiên, có đối 
chứng và do vậy kết quả là đáng tin cậy hơn. Kết 
quả của Symplicity HTN-2 cũng rất đáng khích 
lệ và phù hợp với Symplicity HTN-1. Sự giảm 
huyết áp, đặc biệt huyết áp tâm thu sau thủ thuật 
6 tháng vẫn được duy trì tốt và đạt mức xấp xỉ 30 
mmHg, có tới 84% bệnh nhân đáp ứng tốt với 
thủ thuật. Tuy nhiên, Symplicity HTN-2 vẫn 
còn tồn tại một số hạn chế nhất định như quá 
trình đánh giá hiệu quả hạ huyết áp ở 2 nhóm 
nghiên cứu đã không được làm mù. Vì nhiều 
lý do mà thủ thuật “giả” (sham procedure) đã 
không được thực hiện và do vậy không thể loại 
bỏ hoàn toàn tác động của placebo.

Một điểm đáng lưu ý nữa của cả hai 
nghiên cứu Symplicity 1-2 là thủ thuật triệt 
đốt thần kinh giao cảm chỉ thực hiện trên các 
bệnh nhân có động mạch thận với giải phẫu 
thích hợp với kỹ thuật (thân động mạch thận 
dài tối thiểu 20 mm và đường kính tối thiểu 4 
mm), do vậy chưa có dữ liệu về hiệu quả trên 
các động mạch thận với đặc điểm giải phẫu 
không điển hình khác (động mạch thận quá 
nhỏ, xoắn vặn, có nhiều nhánh chính động 
mạch thận...).

Ống thông đốt sử dụng trong các nghiên 
cứu Symplicity (Symplicity®, Flex-Catheter, 
Medtronic/Ardian Inc. USA) được thiết kế 
chuyên biệt cho triệt đốt trong lòng động mạch 
thận nhưng vẫn dựa trên nguyên lý sử dụng 
năng lượng tần số radio. Ngoài những ưu điểm 
vốn có vì được thiết kế chuyên biệt, nhược 
điểm của loại ống thông này là giá thành cao 
(xấp xỉ 7000 USD) nên khó có khả năng ứng 
dụng rộng rãi trên các bệnh nhân ở các nước 
thu nhập thấp trong đó có Việt Nam.

nghiên cứu TriệT ĐốT mạch Thận sử Dụng 
cAThTEr ĐốT Điện có Tưới lạnh

(Renal sympathetic denervation using 
an irrigated radiofrequency ablation catheter 
for the management of drug-resistant 
hypertension) [9]

Các nghiên cứu Symplicity HTN-1 và 2 
đã chứng minh hiệu quả và tính an toàn của 
kỹ thuật triệt đốt thần kinh giao cảm động 
mạch thận trong điều trị tăng huyết áp kháng 
trị sử dụng ống thông đốt được thiết kế chuyên 
biệt cho động mạch thận (Symplicity®, Flex-
Catheter, Medtronic/Ardian Inc. USA). Ống 
thông đốt RF trong các cấu trúc tim mạch điều 
trị các rối loạn nhịp tim bao gồm loại thông 
thường và loại có tưới lạnh. Nghiên cứu của 
Humera và cộng sự (tại hai trung tâm tim mạch 
ở New York và Prague) ở đây là nhằm đánh giá 
liệu ống thông đốt rối loạn nhịp loại có tưới 
lạnh (irrigated catheter) có thể sử dụng thay 
thế các ống thông chuyên biệt để triệt đốt thần 
kinh giao cảm động mạch thận hay không.

Nghiên cứu thực hiện trên 10 bệnh nhân, 
tất cả được chụp động mạch thận kiểm tra và 
sau đó được triệt đốt thần kinh giao cảm động 
mạch thận 2 bên bằng ống thông điều trị RF 
có tưới lạnh. Hiệu quả hạ huyết áp được đánh 
giá bằng phương pháp đo huyết áp liên tục 24 
giờ ở các thời điểm trước, sau 1 tháng, 3 và 6 
tháng. Tất cả các bệnh nhân đều được chụp lại 
động mạch thận nhằm kiểm tra xem có tắc hẹp 
hay phình động mạch thận hay không. Các xét 
nghiệm thể dịch về chức năng thận cũng được 
đánh giá trước và sau thủ thuật.

Kết quả cho thấy, sau 6 tháng theo dõi, huyết 
áp tâm thu/ tâm trương trung bình đã giảm được 
21/11 mmHg. Tất cả các bệnh nhân đều giảm 
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được huyết áp tâm thu ít nhất 10 mmHg (dao động từ 10 đến 40 mmHg). Không có trường hợp hẹp 
hay tổn thương khác ở động mạch thận nào được ghi nhận trên chụp động mạch thận sau thủ thuật. 
Không có thay đổi bất thường chức năng thận trên xét nghiệm ở các bệnh nhân nghiên cứu.

Kết quả từ nghiên cứu này bước đầu cho thấy, về mặt nguyên tắc, có thể sử dụng các ống thông 
điều trị RF có tưới lạnh dùng để điều trị rối loạn nhịp triệt đốt an toàn và hiệu quả thần kinh giao 
cảm động mạch thận trong điều trị tăng huyết áp kháng trị. 

Hình 7: Kết quả hạ huyết áp sau 1, 3 và 6 tháng trong nghiên cứu của Humera và cộng sự

Hình 8: Kỹ thuật sử dụng ống thông đốt rối loạn nhịp thường quy triệt đốt thần kinh giao cảm 
động mạch thận trong nghiên cứu của Humera và cộng sự
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Nếu tiếp tục được chứng minh hiệu quả 
và an toàn trong những nghiên cứu lớn hơn, 
việc sử dụng ống thông đốt rối loạn nhịp tim 
để triệt đốt thần kinh giao cảm động mạch 
thận sẽ giúp cho việc ứng dụng thủ thuật này 
trở nên dễ dàng và nhanh chóng trở thành 
thường quy hơn tại nhiều trung tâm tim 
mạch ở nhiều nước. Khi ở đó, kinh nghiệm sử 
dụng các ống thông đốt rối loạn nhịp đã sẵn 
có. Mặt khác, thuận lợi còn thể hiện ở chỗ kỹ 
thuật đốt động mạch thận sẽ dễ dàng được 
tích hợp vào các labo thăm dò điện sinh lý 
tim và đốt điện mà không cần phải bổ sung 
nhiều thiết bị chuyên dụng. 

Tuy nhiên, trong thực tế nước ta, giá thành 
của ống thông tưới lạnh vẫn còn khá cao (3000-
4000 USD) và chưa sẵn có tại nhiều trung tâm 
tim mạch.

nghiên cứu về hiệu quả TriệT ĐốT Động 
mạch Thận TrOng Điều Trị Tăng huyếT 
áp Kháng Trị sử Dụng ống Thông ĐốT rF 
Thường quy 

(Catheter-based renal denervation for 
drug- resistant hypertension by using standard 
electrophysiology catheter) [10].

Nghiên cứu được thực hiện bởi các tác 
giả Dirk Prochnau, Hans R. Figulla và Ralf 
Surber tại trung tâm tim mạch, Đại học Jena, 
Đức. Mục tiêu nghiên cứu cũng là nhằm đánh 
giá hiệu quả và tính an toàn của triệt đốt thần 
kinh giao cảm động mạch thận trong điều trị 
tăng huyết áp kháng trị nhưng ống thông đốt 
được sử dụng ở đây là ống thông đốt RF điều 
trị rối loạn nhịp tim thường quy không có tưới 
lạnh (conventional RF ablation catheter) với 
chi phí thấp hơn và sự sẵn có ở gần như tất cả 

các trung tâm tim mạch. Phương pháp đánh giá 
là đo huyết áp liên tục 24 giờ nhiều lần trong 12 
tháng theo dõi.

30 bệnh nhân tăng huyết áp kháng trị 
(với số thuốc hạ áp trung bình đang sử dụng 
là 6) đã được chọn vào nghiên cứu. Trước thủ 
thuật, các bệnh nhân được đánh giá lâm sàng 
toàn diện và đo huyết áp liên tục trong 24 giờ 
cũng như các xét nghiệm về chức năng thận. 
Các bệnh nhân được chụp động mạch thận 
kiểm tra, những trường hợp có hẹp động mạch 
thận > 50% sẽ không tiếp tục tiến hành thủ 
thuật và loại ra khỏi nghiên cứu. Ống thông 
đốt được đưa vào động mạch thận qua đường 
động mạch đùi phải, triệt đốt được thực hiện 
lần lượt từ bên, mỗi động mạch thận sẽ được 
triệt đốt 6-8 điểm dọc theo chiều dài, thời gian 
đốt mỗi điểm là 60 giây, cường độ năng lượng 
sử dụng bắt đầu rất thấp và tăng dần lên tới 
8-13 W, quá trình đốt được theo dõi chặt chẽ 
bằng các thông số nhiệt độ và trở kháng mô. 
Heparin TM được sử dụng nhằm duy trì ACT 
từ 250 đến 300 giây. Một số bệnh nhân xuất 
hiện cảm giác đau bụng khi đốt điện được sử 
dụng các thuốc giảm đau ngay trong thủ thuật. 
Sau khi các điểm triệt đốt đã hoàn tất, các tác 
giả tiến hành chụp kiểm tra lại động mạch 
thận 2 bên nhằm đánh giá các tổn thương mới 
xuất hiện. 

Kết quả nghiên cứu từ nhóm Jena cho thấy, 
sau 1 tháng, trên đo huyết áp liên tục 24 giờ, 
huyết áp tâm thu giảm trung bình 15,5 mmHg 
và huyết áp tâm trương giảm trung bình 3,4 
mmHg, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 
0,05. Mức giảm huyết áp tâm thu/ tâm trương 
sau 3 tháng là 24,1/10,6 mmHg (p < 0.05). Ở 
một số bệnh nhân, đã giảm được số loại thuốc 
cũng như liều thuốc hạ huyết áp.
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Về khía cạnh an toàn, không thấy biến 
chứng đáng kể nào được ghi nhận trong quá 
trình theo dõi sau thủ thuật.

Từ khi được công bố trên EuroIntervention 
vào đầu năm 2012, bài báo của Dirk Prochnau 
và cộng sự tại Bệnh viện Đại học tổng hợp Jena 
(Đức) đã thu hút nhiều sự quan tâm vì đây là 
lần đầu tiên ống thông đốt điện thường quy 
điều trị rối loạn nhịp được sử dụng để triệt đốt 
thần kinh giao cảm động mạch thận nhằm điều 
trị tăng huyết áp kháng trị. Kết quả nghiên cứu 
của nhóm Jena cho thấy, kết quả hạ huyết áp là 
gần như tương đương so với việc sử dụng ống 
thông chuyên dụng Symplicity hay ống thông 

đốt rối loạn nhịp có tưới lạnh. Ưu điểm rõ ràng 
của phương pháp này là chi phí điều trị thấp và 
khả năng ứng dụng rất cao vì các thiết bị cần 
thiết cho thủ thuật đã dường như sẵn có đầy đủ 
trong các phòng can thiệp mạch và can thiệp 
điện sinh lý tim thông thường. 

Cụ thể trong hoàn cảnh Việt Nam, các 
phòng tim mạch can thiệp tại Viện Tim mạch 
Quốc Gia cũng như tại các trung tâm tim mạch 
lớn ở miền Trung và miền Nam dường như đã 
có đủ trang thiết bị, nhân lực và kinh nghiệm 
cần thiết để có thể bước đầu ứng dụng và 
thường quy thủ thuật triệt đốt thần kinh giao 
cảm động mạch thận trong tương lai gần.

Hình 9: Kết quả chính từ nghiên cứu của nhóm Jena: Hiệu quả hạ huyết áp sau 1, 3, 
6 và 12 tháng tiến hành thủ thuật
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mở Đầu

Triệt đốt các rối loạn nhịp tim sử dụng năng 
lượng sóng có tần số radio qua đường ống thông 
tim (radiofrequency catheter ablation - thường 
gọi là đốt điện) được xem là một trong những 
thành tựu nổi bật nhất của chuyên ngành rối 
loạn nhịp trong hơn ba thập niên qua. Từ một 
kỹ thuật mang tính thử nghiệm vào những năm 
80 của thế kỷ trước đã phát triển nhanh chóng 
thành phương pháp điều trị được áp dụng rộng 
rãi ở các trung tâm tim mạch trên phạm vi toàn 
thế giới 10 năm sau đó và hiện nay là lựa chọn 
hàng đầu trong điều trị nhiều loại rối loạn nhịp 
tim khác nhau. 

Kỹ thuật đốt điện dựa trên cơ sở sử dụng 
những ống thông (catheter) chuyên biệt luồn 
vào trong các buồng tim để triệt bỏ định khu 
các cấu trúc tim mạch cần thiết cho việc khởi 
phát và duy trì các rối loạn nhịp tim. 

Trong những năm đầu ở giai đoạn mới 
phát triển kỹ thuật, đốt điện sử dụng dòng điện 
một chiều với hiệu điện thế cao phóng trực 
tiếp vào các cấu trúc tim mạch (DC shock) 

với nhiều hạn chế về mặt kỹ thuật và tỉ lệ biến 
chứng còn cao. Sau đó, năng lượng tần số radio 
(radiofrequency energy) đã được sử dụng để 
thay thế dòng điện một chiều và trở thành 
loại năng lượng phổ biến trong các thủ thuật 
đốt điện hiện nay. Bên cạnh năng lượng tần 
số radio, các loại năng lượng khác như siêu âm 
(ultrasound), vi sóng (microwave), nhiệt lạnh 
(cryothermal enery), tia lazer... cũng đang được 
nghiên cứu ứng dụng trong điều trị rối loạn 
nhịp tim.

Cơ sở vật lý của đốt điện là năng lượng sóng 
radio các với dao động tần số rất cao (khoảng 
500 KHz tức 500 000 dao động/ giây) đi vào 
vùng mô tim tiếp xúc với đầu ống thông, các ion 
trong mô tim sẽ dao động theo và sinh nhiệt do 
ma sát gây tăng nhiệt độ. Khi nhiệt độ tăng lên 
tới 60-70 độ C sẽ gây tổn thương protein không 
hồi phục và do vậy gây mất đặc tính sinh học 
của mô tim, đây là cơ sở của việc triệt bỏ các ổ 
ngoại vị hoặc các đường dẫn truyền bất thường 
đóng vai trò là cơ chất gây rối loạn nhịp tim. Các 
nghiên cứu cho thấy, chính vì dao động với tần 
số rất nhanh nên năng lượng tần số radio không 

Triệt đốt rối loạn nhịp tim bằng năng lượng sóng 
có tần số radio qua đường catheter

ThS. Phan Đình Phong - TS. Phạm Quốc Khánh
Viện Tim mạch Việt Nam
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kích thích tim gây các rối loạn nhịp và không gây cảm giác đau cho người bệnh. Đặc tính gây nóng 
mô bằng ma sát do dao động của các ion chứ không phải truyền nhiệt trực tiếp qua đầu ống thông 
cho phép khu trú tổn thương mô tim trong vòng vài milimet đường kính và độ sâu nên việc triệt 
đốt rất đặc hiệu và an toàn. Quá trình đốt điện được kiểm soát bởi đồng thời nhiều thông số như 
cường độ năng lượng đốt, nhiệt độ và điện trở mô... hệ thống ngắt tự động sẽ được kích hoạt nếu 
các thông số này vượt qua ngưỡng an toàn được cài đặt. Thường thì cường độ năng lượng đốt thay 
đổi từ 10-50 W, nhiệt độ đầu ống thông đốt được duy trì khoảng 60-70 độ C và trở kháng mô dao 
động từ 80-120 Ohm. 

Hình 1: Lược đồ mô tả đường kính và độ sâu tổn thương mô tim gây ra do năng lượng tần số radio. Đường 
kính tổn thương: 5-10 mm, vùng cơ tim bị đốt nóng nhất có độ sâu khoảng 1 mm.

Hình 2: Tổn thương mô tim gây ra bởi năng lượng tần số radio là các vùng nội mạc bị biến mầu do nhiệt 
độ (mũi tên)
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Hiện nay, đốt điện được chỉ định cho phần 
lớn các rối loạn nhịp tim nhanh. So với điều trị 
nội khoa kinh điển và các phương pháp khác, 
đốt điện là điều trị mang tính triệt để, an toàn 
và có lợi về tính chi phí-hiệu quả, đặc biệt về 
mặt dài hạn.

chỉ Định và chống chỉ Định

1. Chỉ định
Chỉ định chi tiết của thủ thuật đốt điện sẽ 

được đề cập trong từng chuyên đề cụ thể trong 
cuốn sách này. Chỉ định đốt điện trước hết 
dựa trên tính hiệu quả - nguy cơ của thủ thuật 
và tiếp đó là sự lựa chọn của bệnh nhân trong 
trường hợp điều trị thuốc vẫn có kết quả. 
Hiện nay, có ba chỉ định được xếp loại I 
(khuyến cáo áp dụng):

Các cơn tim nhanh trên thất (supraventricular 
tachycardia) có triệu chứng do các cơ chế: 

- Tim nhanh vào lại nút nhĩ thất. 
- Tim nhanh vào lại nhĩ thất qua đường dẫn 

truyền phụ (hội chứng WPW)
- Tim nhanh nhĩ một ổ khởi phát
- Cuồng nhĩ (đặc biệt cuồng nhĩ điển hình 

bên phải)
Rung nhĩ gây triệu chứng và không đáp ứng 

với ít nhất một thuốc chống rối loạn nhịp tim, bao 
gồm hai kỹ thuật:

- Cô lập các tĩnh mạch phổi kết hợp với các 
kỹ thuật triệt đốt khác trong nhĩ trái/phải.

- Cắt đốt bộ nối nhĩ thất nhằm khống chế 
tần số thất.

Tim nhanh thất có triệu chứng, bao gồm:
- Tim nhanh thất vô căn
- Tim nhanh thất trên nền bệnh tim thực 

tổn: trong trường hợp điều trị nội khoa không 
hiệu quả hoặc bệnh nhân không dung nạp được 

thuốc chống rối loạn nhịp hoặc ở bệnh nhân đã 
cấy máy phá rung tự động (ICD) nhằm giảm số 
lần phải shock điện.
Các trường hợp khác có thể chỉ định đốt điện:

- Nhịp xoang nhanh gây triệu chứng và 
không đáp ứng với điều trị nội khoa.

- Ngoại tâm thu thất hoặc nhĩ gây triệu 
chứng, ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống.

- Nhịp nhanh bộ nối có triệu chứng
Các chỉ định đang được nghiên cứu:

- Tim nhanh thất đa hình thái
- Rung thất

2. Chống chỉ định:
Các chống chỉ định chung của các thủ thuật 
tim mạch can thiệp khác:

 Nhiễm trùng tiến triển, bệnh lý nội khoa 
nặng, rối loạn đông máu nặng...
Một số chống chỉ định đặc thù:

- Huyết khối trong nhĩ trái, thất trái là 
chống chỉ định của đốt điện trong các buồng 
tim bên trái.

- Van nhân tạo là chống chỉ định với các kỹ 
thuật đốt điện cần phải đưa ống thông qua van.

- Phụ nữ có thai (vì nguy cơ nhiễm tia X 
cho mẹ và con).

chuẩn Bị Bệnh nhân 

Chuẩn bị bệnh nhân trước thủ thuật cũng 
tương tự như thủ thuật thăm dò điện sinh lý học 
tim. Bệnh nhân được thăm khám lâm sàng, ghi 
điện tâm đồ 12 chuyển đạo, xét nghiệm công 
thức máu, đông máu cơ bản, sinh hóa máu 
(chức năng thận, điện giải đồ...), làm siêu âm 
tim và các thăm dò cần thiết khác.

Bệnh nhân phải ngừng các thuốc chống 
loạn nhịp hoặc có ảnh hưởng tới đặc tính điện 
sinh lý tim ít nhất 5 lần thời gian bán hủy của 
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thuốc trước thủ thuật.
Ngừng các thuốc chống đông hoặc điều 

chỉnh liều về giới hạn an toàn nhằm tránh nguy 
cơ chảy máu.

Bệnh nhân có thể ăn nhẹ vào bữa ăn trước 
giờ làm thủ thuật trừ trường hợp cần phải gây 
mê toàn thân (đốt rung nhĩ...). 

Bệnh nhân phải ký giấy cam kết trước khi 
tiến hành thủ thuật. 

Vô cảm chỉ cần gây tê tại chỗ bằng lidocain. 
Gây mê toàn thân trong trường hợp bệnh nhân 
là trẻ nhỏ hoặc trong một số thủ thuật đốt điện 
kéo dài nhiều giờ (rung nhĩ, tim nhanh thất). 

Kỹ ThuậT

Thủ thuật đốt điện được tiến hành trong 
phòng thông tim (catheterization laboratory) 
với các trang thiết bị chuyên dụng như máy 
chụp mạch với màn tăng sáng, hệ thống thăm 
dò điện sinh lý học tim và máy phát năng lượng 
tần số radio. 

Thông thường, đốt điện sẽ được tiến hành 
đồng thời với thủ thuật thăm dò điện sinh lý 
học tim.

2 đến 5 điện cực chẩn đoán (diagnostic 
catheter) sẽ được đưa vào các buồng tim qua 
đường tĩnh mạch đùi bên phải và tĩnh mạch 
dưới đòn bên trái. Các vị trí đặt điện cực chẩn 
đoán bao gồm: điện cực vùng cao nhĩ phải, 
vùng mỏm thất phải, điện cực bó His, điện cực 
xoang vành.

Cùng với điện tâm đồ bề mặt 12 chuyển 
đạo thông dụng, việc ghi các điện đồ trong 
buồng tim và kích thích tim theo chương trình 
cho phép chẩn đoán chính xác cơ chế, bản chất 
các rối loạn nhịp tim và đặc biệt là các cơ chất 
gây rối loạn nhịp (substrate), đó có thể là một ổ 
ngoại vị ở tâm thất hoặc tâm nhĩ hoặc có thể là 
một đường dẫn truyền bất thường. 

Khi cơ chất của rối loạn nhịp đã được xác 
định, một loại ống thông khác sẽ được sử dụng 
là các ống thông đốt (ablation catheter), được 
thiết kế đặc biệt để vừa có thể ghi được các điện 
đồ vừa đưa năng lượng tần số radio vào các mô 
tim nơi đầu điện cực tiếp xúc. Đặc tính có thể 
gấp duỗi được (steerable) của ống thông cho 
phép các bác sĩ can thiệp có thể luồn ống thông 
đốt vào các vị trí khác nhau trong các buồng tim 
nơi có cơ chất gây loạn nhịp để triệt đốt.

Hình 3: Máy phát năng 
lượng tần số radio, với các 
nút điều chỉnh và màn hình 
hiển thị các thông số triệt đốt: 
nhiệt độ, trở kháng mô, thời 
gian đốt.
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Hình 4: Đầu ống thông đốt (ablation catheter), bản điện cực đầu xa có độ dài 4 hoặc 
8 mm, là nơi tiếp xúc với mô tim được triệt đốt.

Ống thông triệt đốt trong các buồng tim bên phải thường được đưa qua đường tĩnh mạch đùi 
bên phải. Ống thông triệt đốt trong các buồng tim bên trái có thể đưa qua đường động mạch đùi 
trái đi ngược dòng vào thất trái qua động mạch chủ hoặc qua đường chọc xuyên vách liên nhĩ.
1. Triệt đốt đường dẫn truyền phụ trong Hội chứng Wolff-Parkinson-White (WPW) và cơn 
tim nhanh vào lại nhĩ thất.

Hội chứng WPW liên quan tới sự tồn tại một đường dẫn truyền bất thường (đường dẫn truyền 
phụ - accessory pathway) nối liền tâm nhĩ và tâm thất bên cạnh đường dẫn truyền bình thường 
qua nút nhĩ thất. Trong trường hợp điển hình, đường dẫn truyền phụ có thể dẫn truyền xung động 
theo chiều xuôi từ nhĩ xuống thất hoặc cả hai chiều, điện tâm đồ bề mặt đặc trưng bởi khoảng PR 
ngắn (< 120 ms), phức bộ QRS giãn rộng (>120 ms) và sóng delta ở đầu phức bộ QRS. Đường dẫn 
truyền phụ chỉ dẫn theo chiều ngược từ thất lên nhĩ gọi là đường ẩn (concealed accessory pathway). 

Hình 5: Điện tâm đồ bề mặt của hội chứng WPW điển hình với đường dẫn truyền phụ ở vùng trước 
vách bên phải.
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Biểu hiện lâm sàng của hội chứng WPW là các cơn tim nhanh vào lại nhĩ-thất thông qua đường 
dẫn truyền phụ. Bình thường xung động phát ra từ nút xoang gây khử cực hai tâm nhĩ trước sau đó 
đi qua nút nhĩ thất gây khử cực tâm thất rồi tự tắt. Khi tồn tại đường dẫn truyền phụ, xung động này 
sẽ đi ngược qua đó, vào lại tâm nhĩ gây cơn nhịp nhanh với tần số từ 140-220 ck/ph. Mặt khác, hội 
chứng WPW đặc biệt nguy hiểm trong trường hợp rung nhĩ, các xung động tần số rất cao từ tâm nhĩ 
sẽ đi qua đường dẫn truyền phụ xuống khử cực tâm thất lầm tâm thất đập rất nhanh (có thể lên tới 
300 ck/ph) gây tụt huyết áp, có khi tử vong.

Hình 6: Cơn tim nhanh vào lại nhĩ thất (AVRT). Ở chuyển đạo V1 nhìn rõ sóng P dẫn truyền 
ngược đi sau phức bộ QRS với RP < PR.

Kỹ thuật triệt đốt đường dẫn truyền phụ dựa trên việc đưa đầu ống thông đốt tới tiếp xúc 
với một điểm trên vòng van hai lá hoặc ba lá nơi có đường dẫn truyền phụ đi qua. Tiếp cận 
vòng van ba lá bằng đường tĩnh mạch đùi, tiếp cận vòng van hai lá bằng đường ngược dòng 
động mạch chủ qua động mạch đùi hoặc qua đường xuyên vách liên nhĩ. Đường dẫn truyền 
phụ được định vị (mapping) dựa vào các điện đồ trong buồng tim trong lúc nhịp xoang, trong 
lúc cơn tim nhanh vào lại nhĩ thất hoặc trong lúc tạo nhịp thất và dựa vào hỉnh ảnh giải phẫu 
trên X quang.
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Hình 7: Vị trí các ống thông trên hình ảnh X quang trong triệt đốt đường dẫn truyền phụ: NP: điện cực 
cùng cao nhĩ phải, His: điện cực vị trí bó His, XV: điện cực xoang vành, TP: điện cực mỏm thất phải, Abl: 
điện cực triệt đốt được đưa vào thất trái ngược chiều qua van động mạch chủ và cắm vào vòng van hai lá 
nơi có đường dẫn truyền phụ nhĩ-thất đi qua.

Hình 8: Triệt đốt đường dẫn truyền phụ điển hình trong lúc nhịp xoang. Kết quả xuất hiện ngay sau 372 
ms (hết hình ảnh WPW), điện đồ vị trí đích (trong ô vuông đỏ) có sóng nhĩ đi trước và trộn lẫn với sóng 
thất.
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Tỉ lệ thành công của phương pháp đốt điện trong hội chứng WPW có thể đạt tới 90-95%, tỉ lệ 
tái phát thường thấp < 5%.
2. Cơn tim nhanh do vòng vào lại vùng nút nhĩ thất 

Là loại tim nhanh kịch phát trên thất thường gặp nhất trên lâm sàng. Cơ chất của rối loạn nhịp 
này là sự tồn tại đường dẫn truyền kép ở vùng nút nhĩ thất và mô nhĩ lân cận bao gồm một đường 
dẫn truyền nhanh (fast pathway) và một đường dẫn truyền chậm (slow pathway). Khi có điều kiện 
thuận lợi về điện học (như có ngoại tâm thu), xung động đi qua đường chậm có thể quay lại đường 
nhanh khép kín một vòng vào lại gây cơn tim nhanh với tần số từ 120-240 ck/ph.

Hình 9: Triệt đốt đường dẫn truyền phụ điển hình trong lúc tạo nhịp thất phải. Kết quả xuất hiện ngay 
sau 540 ms (xuất hiện hình ảnh phân ly thất-nhĩ), điện đồ vị trí đích (trong ô vuông đỏ) có sóng thất đi 
trước và sóng nhĩ đi ngay sát sau sóng thất.

Hình 10: Điện tâm đồ bề mặt của cơn tim nhanh vào lại nhĩ thất kiểu chậm-nhanh. Không thấy rõ hình 
ảnh sóng P do bị lẫn vào phức bộ QRS.
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Điều trị cơn tim nhanh vào lại nút nhĩ thất dựa trên cơ sở việc triệt đốt một trong hai đường 
dẫn truyền qua nút nhĩ thất, đường nhanh hoặc đường chậm. Ngày nay, hầu hết các trung tâm tim 
mạch trên thế giới đều đồng thuận việc triệt bỏ đường chậm vì có tỉ lệ thành công cao hơn và ít biến 
chứng gây blốc nhĩ thất hơn. Ống thông đốt sẽ được đưa qua tĩnh mạch đùi tới vị trí triệt đốt đường 
dẫn truyền chậm ở vùng mô nhĩ phải nằm giữa bờ van hai lá và lỗ xoang tĩnh mạch vành, cách nút 
nhĩ thất khoảng 1-2 cm (còn gọi là vùng đáy tam giác Koch). Xác định vị trí đường chậm dựa vào 
điện đồ ghi được tại đầu điện cực đốt và hình ảnh giải phẫu trên X quang.

Hình 11: Vị trí các ống thông trên hình ảnh X quang trong triệt đốt đường chậm ở tư thế nghiêng trái 30 
độ (trái) và nghiêng phải 30 độ (phải): NP: điện cực cùng cao nhĩ phải, His: điện cực vị trí bó His, XV: 
điện cực xoang vành, TP: điện cực mỏm thất phải, Abl: điện cực triệt đốt được đưa vào vùng đáy của tam 
giác Koch, dưới vị trí điện cực bó His khoảng 2 cm và ngang mức với lỗ xoang vành.

Hình 12: Triệt đốt đường chậm. Điện đồ vị trí đích (trong ô vuông đỏ) hình ảnh sóng nhĩ nhiều thành 
phần, biên độ thấp đi trước sóng thất, tỉ lệ biên độ sóng nhĩ/thất là 1/5. Kết quả triệt đốt đường chậm 
thành công thể hiện bằng sự xuất hiện nhịp bộ nối gia tốc ngay sau khi phát năng lượng tần số radio.
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Tỉ lệ thành công của phương pháp đốt điện trong trường hợp này có thể lên tới 98-99%, biến 
chứng blốc nhĩ thất rất hiếm gặp (khoảng 1%).
3. Cuồng nhĩ và tim nhanh nhĩ đơn ổ

Cơ chế là do các vòng vào lại trong cơ nhĩ hoặc các ổ ngoại vị bất thường ở nhĩ trái hoặc nhĩ 
phải. Đốt điện các rối loạn nhịp này dựa trên cơ sở cắt đứt các vòng vào lại hoặc triệt bỏ các ổ ngoại 
vị. Triệt đốt trong nhĩ phải được thực hiện bằng cách đưa ống thông đốt qua đường tĩnh mạch đùi, 
triệt đốt trong nhĩ trái cần phải chọc vách liên nhĩ hoặc luồn ống thông từ nhĩ phải qua lỗ bầu dục. 
Hiện nay, đốt điện điều trị các cơn cuồng nhĩ (nhất là cuồng nhĩ không điển hình) và tim nhanh 
nhĩ được thực hiện dễ dàng hơn nhờ hệ thống lập bản đồ điện học và giải phẫu ba chiều các buồng 
tim (CARTO, En Site...). Hệ thống sẽ tái tạo đặc điểm giải phẫu tâm nhĩ cũng như trình tự hoạt hoá 
điện học trong cơn nhịp nhanh, do vậy giúp cho việc xác định cơ chất gây rối loạn nhịp một cách 
chính xác. Các tổng kết từ nhiều trung tâm cho thấy, hiện nay tỉ lệ thành công của đốt điện trong 
điều trị cuồng nhĩ điển hình đạt tới 90-95%.

Hình 13: Vị trí các ống thông trên hình ảnh X quang trong triệt đốt cuồng 
nhĩ điển hình: NP: điện cực cùng cao nhĩ phải, His: điện cực vị trí bó His, 
XV: điện cực xoang vành, HALO: điện cực trong buồng nhĩ với nhiều cặp 
điện cực, Abl: điện cực triệt đốt được đưa vào vùng eo van ba lá (ishmus) 
nằm ở vùng đáy nhĩ phải.
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4. Tim nhanh thất đơn dạng và ngoại tâm thu thất
Phần lớn có nguồn gốc từ đường ra thất phải hoặc ở vách liên thất bên trái, thường xảy ra trên 

những người không có bệnh lý tim mạch thực tổn. Cơn tim nhanh thất có nguồn gốc từ đường ra 
thất phải biểu hiện trên điện tâm đồ với QRS có dạng blốc nhánh trái và trục điện tim quay xuống 
dưới, cơn tim nhanh thất có nguồn gốc từ mặt trái vách liên thất có điện tâm đồ với dạng blốc nhánh 
phải và trục điện tim hướng lên trên. Ngoài ra, tim nhanh thất/ ngoại tâm thu thất vô căn còn có 
thể khởi phát từ những vị trí khác như xoang Valsalva, trên van động mạch phổi, vòng van ba lá, vị 
trí cạnh bó His, vòng van hai lá... 

Triệt đốt các cơn tim nhanh thất được thực hiện bằng cách đưa ống thông đốt vào trong các 
buồng thất qua đường tĩnh mạch hoặc động mạch đùi hoặc qua đường xuyên vách liên nhĩ. Ổ 
ngoại vị được xác định bằng vị trí ghi được điện thế hoạt hoá nội mạc sớm nhất (earliest activation 
mapping) hoặc bằng phương pháp tạo nhịp (pace mapping).

Hình 14: Vị trí các ống thông trên hình ảnh X quang trong triệt đốt ngoại 
tâm thu thất khởi phát từ đường ra thất phải trên góc nghiêng phải 30 độ: 
Pig: ống thông Pigtail chụp buồng thất phải, Abl: điện cực triệt đốt được 
đưa vào vùng đường ra thất phải, ngay dưới van động mạch phổi
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Hình 15: Triệt đốt ngoại tâm thu thất khởi phát từ đường ra thất phải. Xác định vị trí ổ khởi phát bằng 
phương pháp tạo nhịp thất (pace mapping). Đầu điện cực đốt đã đặt đúng vào ổ ngoại vị nên khi tạo 
nhịp qua điện cực đốt sẽ gây ra được các phức bộ QRS giống với ngoại tâm thu xuất hiện tự phát 12/12 
chuyển đạo.

Hình 16: Vị trí các ống thông trên hình ảnh X quang trong triệt đốt ngoại tâm thu thất khởi phát từ 
xoang Valsalva trên góc nghiêng trái 30 độ: XV: điện cực xoang vành, Pig: ống thông Pigtail chụp xoang 
Valsalva, Abl: điện cực triệt đốt được đưa vào trong lòng xoang Valsalva lá vành trái, phía trên khoảng 1 
cm là lỗ xuất phát của thân chung động mạch vành trái.
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Hiện nay, tỉ lệ thành công của đốt 
điện đối với các cơn tim nhanh thất đơn 
dạng/ ngoại tâm thu thất vô căn vào 
khoảng > 90%.

Đối với các cơn tim nhanh thất trên 
nền bệnh tim thiếu máu cục bộ, do cơ chất 
gây loạn nhịp phức tạp, liên quan đến các 
vùng cơ tim thiếu máu hoặc tổ chức sẹo 
sau hoại tử cơ tim nên kỹ thuật triệt đốt 
thường quy như trên gặp khó khăn và có 
tỉ lệ thành công thấp. Hiện nay, sử dụng 
hệ thống lập bản đồ điện học và giải phẫu 
ba chiều sẽ xác định vùng cơ tim hóa sẹo 
ở tâm thất giúp định hướng cho thủ thuật 
triệt đốt, tiếp cận ngoại mạc bên cạnh tiếp 
cận nội mạc đã giúp nâng cao đáng kể tỉ lệ 
thành công.

Hình 17: Triệt đốt ngoại tâm thu thất khởi phát từ xoang Valsalva lá vành trái. Xác định vị trí ổ khởi 
phát bằng phương pháp ghi điện thế sớm nhất. Điện thế thất ghi được ở vị trí đầu điện cực đốt sớm hơn 
phức bộ QRS trên điện tâm đồ bề mặt 51 ms.

Hình 18: Hình ảnh tái tạo trên không gian ba chiều bản 
đồ giải phẫu-điện học buồng thất trái với vùng sẹo cơ tim 
ở vùng trước rộng (màu đỏ), là cơ chất gây ra cơn tim 
nhanh thất. Các chấm màu đỏ là các điểm triệt đốt xung 
quanh vùng tổ chức sẹo.
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5. Rung nhĩ
Kỹ thuật đốt điện trong rung nhĩ dựa trên cơ sở tái tạo hình ảnh giải phẫu ba chiều tâm nhĩ trái 

và các tĩnh mạch phổi, việc kết hợp kỹ thuật tái tạo dựa trên catheter với hình ảnh chụp cắt lớp vi 
tính đa dãy (MSCT) giúp tái tạo hình ảnh giải phẫu chính xác và chi tiết hơn.

Đốt điện được chứng minh hiệu quả cao nhất đối với các cơn rung nhĩ kịch phát. Cơ chất chủ 
yếu là các ổ ngoại vị nằm trong các tĩnh mạch phổi. Kỹ thuật triệt đốt dựa trên cơ sở cắt đứt các sợi 
cơ tim nối liền giữa tâm nhĩ và các tĩnh mạch phổi để các ổ ngoại vị không thể phát xung động lan 
vào tâm nhĩ trái. 

Triệt đốt trong tâm nhĩ trái thường sử dụng các ống thông với các lỗ bên để truyền dịch làm 
lạnh mô nhĩ (irrigated catheter hay cool-flow catheter), công nghệ này giúp cho năng lượng tần 
số radio có thể truyền được sâu hơn vào mô nhĩ gây nên các tổn thương xuyên thành (transmural 
lesion) nhờ vậy có thể cô lập được triệt để hơn các tĩnh mạch phổi. Bên cạnh đó đốt điện kết hợp 
tưới lạnh giúp làm giảm đáng kể tỉ lệ biến chứng thủng tâm nhĩ.

Tỉ lệ thành công của thủ thuật đối với rung nhĩ kịch phát theo tổng kết từ các trung tâm là 
khoảng 70-85%.

Đối với rung nhĩ dai dẳng và mạn tính, bên cạnh các ổ ngoại vị, cơ chất còn có sự tham gia của 
các vùng mô ở nhĩ trái, kỹ thuật triệt đốt thường phải kết hợp thêm các đường đốt cô lập khác trong 
nhĩ trái giống như phẫu thuật Maze (linear ablation) và/hoặc triệt đốt các vùng mô nhĩ có phức bộ 
điện học phân mảnh phức tạp (CFAE hay CAFE).

Hình 19: Đầu ống thông đốt với các lỗ bên để tưới dịch làm lạnh mô (irrigated ablation catheter), catheter 
này có thể giúp đưa được năng lượng tần số radio thấm sâu hơn, tạo nên những tổn thương xuyên thành 
tâm nhĩ.
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Tỉ lệ thành công của đốt điện đối với rung 
nhĩ mạn tính thấp hơn (khoảng 50% hoặc thấp 
hơn). Khoảng 25% số bệnh nhân cần 2 hoặc 
nhiều hơn số lần làm thủ thuật mới có thể duy 
trì nhịp xoang hiệu quả. Mặc dù đã có rất nhiều 
tiến bộ về kỹ thuật và công nghệ đốt điện, rung 
nhĩ mạn tính vẫn còn là một thách thức lớn và 
đòi hỏi tiếp tục có những nghiên cứu cải tiến kỹ 
thuật trong tương lai.

Biến chứng

Biến chứng nặng của đốt điện gặp trong 
khoảng 3% số ca thủ thuật và tùy thuộc nhiều 
vào loại chỉ định. Tỉ lệ biến chứng cao hơn ở 
các thủ thuật điều trị rung nhĩ, tim nhanh thất 
và nhìn chung rất thấp ở các trường hợp tim 
nhanh trên thất. Trong đó, tai biến tắc mạch, 
huyết khối chiếm khoảng 1%, tử vong chiếm 
khoảng 0,1- 0,2%.

1. Các biến chứng tại tim:
- Block nhĩ thất độ cao
- Thủng tim gây tràn máu màng tim (cao 

nhất ở thủ thuật đốt điện rung nhĩ: khoảng 
3-6%).

- Tắc động mạch vành, co thắt động mạch vành
- Viêm màng ngoài tim
- Tổn thương van tim

2. Biến chứng mạch máu
- Chảy máu vào phúc mạc
- Tụ máu chỗ chọc mạch
- Tổn thương nội mạc mạch máu
- Tai biến mạch não
- Tụt huyết áp
- Tắc mạch do cục máu đông hay do khí

3. Biến chứng phổi
- Tăng áp động mạch phổi, ho máu do hẹp 

tĩnh mạch phổi (sau đốt điện rung nhĩ)
- Tràn máu màng phổi (thường liên quan 

đến chọc tĩnh mạch dưới đòn)

Hình 20: Hình ảnh tái tạo ba trên không gian ba chiều tâm nhĩ trái và 4 tĩnh mạch phổi. Kỹ thuật triệt 
đốt rung nhĩ kịch phát dự trên cô lập 4 tĩnh mạch phổi bằng các đường đốt điện liên tiếp nhau (các chấm 
màu đỏ). 
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4. Các biến chứng khác
- Dò nhĩ trái - thực quản (đặc biệt trong đốt 

rung nhĩ)
- Kích ứng dạ dày
- Liệt cơ hoành
- Bỏng da do tia X

- Nhiễm trùng tại vị trí chọc mạch
- Rối loạn nhịp tim

5. Nguy cơ nhiễm xạ
- Nguy cơ nhiễm xạ của thủ thuật đốt điện 

nhìn chung là thấp. 
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Loạn nhịp tim là rối loạn thường gặp nhất 
trong số các biểu hiện bệnh tim mạch. Loạn 
nhịp tim có thể gây khó chịu nhẹ cho người 
bệnh, nhưng cũng có thể là biểu hiện của một 
tình trạng bệnh lý nặng. 

Bình thường, khi cơ thể ở trạng thái nghỉ 
ngơi, quả tim đập chậm lại. Ngược lại, khi hoạt 
động, đặc biệt là hoạt động gắng sức, quả tim 
sẽ đập nhanh hơn để cung cấp ôxy cho các bắp 
cơ. Để co bóp một cách nhịp nhàng như vậy là 
nhờ tim có một hệ thống điều kiện tự động đặc 
biệt. Hệ thống gồm các phần chính sau (hình 
minh họa):

• Nút xoang, nằm ở nhĩ phái có vai trò làm 
chủ nhịp (phát xung động)

• Nút nhĩ thất, nằm sát vách ngăn giữa 
buồng nhĩ và thất, có vai trò dẫn truyền xung 
động thần kinh được nút xoang tạo ra (bản chất 
là xung động điện học) từ nhĩ xuống thất.

• Bó His chung, dẫn truyền xung động từ 
nút nhĩ thất xuống buồng thất và chia thành hai 
nhánh cho hai buồng thất.

• Nhánh bên phải và nhánh bên trái, dẫn 
truyền xung động vào hai buồng thất

• Mạng Purkinje là những nhánh nhỏ xuất 
phát từ nhánh phải và trái lan tỏa tới các vùng 
cơ tim của thất. 

Hệ thống này chỉ huy hoạt động của toàn 
bộ quả tim (Quá trình này được miêu tả qua 
hình vẽ). Đầu tiên nút xoang phát xung động 
(bản chất là xung động điện học) và khởi đầu 
quá trình khử cực. Từ nút xoang, xung động 
điện học được dẫn truyền đến 2 buồng tâm nhĩ 
và kích thích tâm nhĩ co bóp tống máu từ nhĩ 
xuống thất. Sau đó xung động được dẫn truyền 
xuống thất nhờ nút nhĩ thất. Tại nút nhĩ thất, 
tốc độ dẫn truyền bị chậm lại sau đó theo bó 
His xuống 2 buồng thất. Khi đến hai buồng tâm 
thất, xung động theo mạng Purkinje lan ra toàn 
bộ buồng thất để kích thích cơ tâm thất co bóp 
(khử cực cơ thất) bơm máu vào hệ thống động 
mạch chủ đi nuôi cơ thể và động mạch phổi để 
máu trao lấy ôxy là thải khí cacbonic.

Tìm hiểu về rối loạn nhịp tim

• Sinoatrial node (S.A node): nút xoang

• Atrioventricular node (A.V.node): nút 
nhĩ thất

• Atrioventricular bundle: bó Hischung

• Right bundle branches: nhánh phải

• Left bundle branches: nhánh trái

• Purkinje fibers: mạng Purkinje

Hệ thống dẫn truyền trong tim
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Loạn nhịp tim có thể gặp như nhịp tim 
chậm, nhanh, không đều, các buồng tim không 
co bóp đồng bộ với nhau, hoặc vị trí phát xung 
động bất thường gây ra nhịp ngoại tâm thu. Rối 
loạn nhịp tim có thể ảnh hưởng tới chức năng 
bơm máu của tim. Khi đó, có thể có các biểu 
hiện như mệt hoặc ngất xỉu khi nhịp quá chậm 
hoặc quá nhanh, thậm chí nguy hiểm cho tính 
mạng như rung thất hoặc ngừng tim kéo dài. 

các Triệu chứng củA lOạn nhịp Tim là 
gì? 

Loạn nhịp tim nhiều khi không gây triệu 
chứng. Trong trường hợp nhịp tim quá chậm, 
người bệnh có thể bị chóng mặt hoặc ngất và 
xuất hiện các triệu chứng của suy tim như khó 
thở, phù mắt cá chân... Khi nhịp tim quá nhanh, 
các triệu chứng như trên cũng có thể xuất hiện 
do các buồng tâm thất không đủ thời gian giãn 
ra để đổ đầy máu.
1. Đánh trống ngực

 Là khi ta cảm thấy quả tim mình đang đập 
mạnh. Đây là biểu hiện thường gặp nhất của 
loạn nhịp tim, mặc dù dấu hiệu này có thể xuất 
hiện ngay cả khi quả tim đang làm việc hoàn 
toàn bình thường. Đánh trống ngực do rối loạn 
nhịp tim có thể được mô tả rất khác nhau:

• Cảm giác “hẫng hụt”, xuất hiện khi có 
một nhát bóp đến sớm. Do thời gian được đổ 
đầy máu ngắn (lượng máu về buồng thất ít), 
nên nhát bóp của tim chỉ bơm được một lượng 
máu rất ít khiến người bệnh cảm thấy hẫng hụt.

• Cảm giác tim bị ngưng vài giây, thường 
theo sau bởi một nhịp đập mạnh, đôi khi như 
thể bị “đấm” vào ngực. Đây là biểu hiện của một 
lượng máu lớn được bơm ra khỏi quả tim sau 
thời gian đổ đầy dài hơn bình thường do tim 

ngưng đập trong chốc lát.
• Nhiều cảm giác “hẫng hụt” liên tiếp, có 

thể đều hoặc không đều.
Dường như không thể xác định được chính 

xác loại rối loạn nhịp tim nếu chỉ dựa vào cảm 
giác đánh trống ngực mà nó gây ra. Hơn nữa, 
đôi khi một người có thể có nhiều loại loạn 
nhịp khác nhau và thông thường họ không thể 
phân biệt được sự khác nhau giữa chúng.
Thấy tim đập nhanh 

Thường thấy trong rối loạn nhịp tim 
nhanh, và cũng là triệu chứng phổ biến khiến 
bệnh nhân đi khám bệnh.
Mệt và cảm giác khó thở 

Đây là biểu hiện thường gặp của nhiều loại 
loạn nhịp, tuy nhiên nó lại là dấu hiệu của nhiều 
bệnh khác nhau.

làm Thế nàO Để xác Định Được lOại rối 
lOạn nhịp Tim?

1. Khám lâm sàng 
Phần lớn các trường hợp, thầy thuốc có thể 

biết là loại loạn nhịp nhanh hay chậm, nhịp tim 
có đều hay không. Ngoài ra không thể phân biệt 
được cụ thể loại loạn nhịp. 
2. Ghi điện tâm đồ

Sẽ giúp thầy thuốc nhiều hơn, nó có thể 
cho thấy đặc điểm điện học của từng loại rối 
loạn nhịp. Tất nhiên, loạn nhịp tim phải xảy ra 
vào thời điểm điện tâm đồ được ghi thì mới có 
thể lượng giá được. Khó khăn thay, không phải 
lúc nào ta cũng có thể “bắt” được cơn rối loạn 
nhịp. Vì lí do này, nhiều thiết bị đã được sử 
dụng để phát hiện các rối loạn nhịp thoáng qua:
3. Máy ghi Holter

Là thiết bị đã được sử dụng trong nhiều 
năm nay. Máy được người bệnh đeo vào người 



TẠP CHÍ Tim mẠCH HọC việT nam - số 64.2013 79

DÀNH CHO NGƯỜI BỆNH x

với các điện cực gắn trên thành ngực, điện tâm 
đồ được ghi lại liên tục trong suốt thời gian 
mang máy. Kết quả sẽ được phân tích bằng máy 
tính và in ra thành bản ghi để đánh giá. Ưu điểm 
của thiết bị là giúp theo dõi điện tâm đồ liên 
tục, có thể ghi lại được những cơn rối loạn nhịp 
mà người bệnh không để ý đến. Nhược điểm 
ở chỗ, phương pháp Holter thường chỉ ghi lại 
điện tâm đồ trong vòng từ 24 đến không quá 
48 giờ mà nhiều trường hợp rối loạn nhịp tim 
không biểu hiện triệu chứng trong khoảng thời 
gian này.
4. Thẻ tim 

Là một thiết bị có kích thước bằng chiếc 
thẻ tín dụng, có thể mang theo người mà không 
cần gắn các điện cực trên thành ngực. Với 
những điện cực nằm ngay trên thẻ, việc ghi điện 
tâm đồ sẽ được thực hiện khi ta áp thiết bị lên 
da thành ngực và ấn nút. Thiết bị này rất thích 
hợp đối với những trường hợp loạn nhịp chỉ xảy 
ra trong một thời gian ngắn.
5. Máy theo dõi biến cố

  Với những đặc tính tương tự như máy 
Holter và “thẻ tim”. Các điện cực được gắn lên 
người và điện tâm đồ được ghi lại liên tục. Máy 
có một bộ nhớ đông đủ để lưu lại điện tâm đồ 
trong vòng 5 phút. Khi rối loạn nhịp xuất hiện, 
chỉ việc ấn nút vào thời điểm có thể, máy sẽ lưu 
lại biến cố để phân tích. Thiết bị này phù hợp 
với những trường hợp loạn nhịp xảy ra trong 
thời gian rất ngắn và cả trong trường hợp người 
bệnh bị mất hoặc sút giảm ý thức không thể sử 
dụng được “thẻ tim”.
6. Thăm dò điện sinh lý học tim 

 Được áp dụng trong trường hợp các 
phương pháp trên không đem lại kết quả, được 
tiến hành tại bệnh viện trong phòng thông tim. 
Người ta sử dụng các ống thông luồn vào quả 

tim theo đường động hoặc tĩnh mạch để ghi lại 
một cách chính xác hoạt động điện học của quả 
tim. Một số trường hợp còn dùng ống thông 
kích thích hệ thống dẫn truyền của tim để phát 
hiện các rối loạn nhịp.

các nguyên nhân Thường gặp gây lOạn 
nhịp Tim là gì?

• Nhiều trường hợp không rõ nguyên nhân
• Stress
• Thiếu ngủ
• Các chất kích thích như cà phê, trà, thức 

uống có gas.
• Thuốc lá
• Sôcôla
• Rượu
• Một số loại thuốc chữa bệnh
• Tình trạng rối loạn điện giải
• Bệnh lý thực tổn hệ tim mạch (như bệnh 

van tim, bệnh động mạch vành, bệnh cơ tim...) 
đều có thể gây ra loạn nhịp.

cần phải làm gì Khi Bị Đánh Trống ngực?

Hãy đến gặp bác sĩ nếu đánh trống ngực 
kéo dài và kèm theo các triệu chứng khác (sẽ 
được liệt kê ở dưới). Cho dù nguyên nhân gây 
đánh trống ngực là gì, những điều đưới đây có 
thể làm được và cải thiện được triệu chứng:

• Giữ gìn vệ sinh thân thể có vai trò rất 
quan trọng, tránh stress, nghỉ ngơi đầy đủ, tập 
luyện thể dục (dưới sự tư vấn của bác sĩ)

• Tránh dùng các chất kích thích liệt kê ở trên.
• Kiểm tra lại những thứ thuốc đang sử 

dụng.
• Theo dõi các triệu chứng.
• Không nên tự chẩn đoán bệnh.
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Khi nàO Thì Bạn cần lưu Tâm Tới Triệu 
chứng Đánh Trống ngực?

Đánh trống ngực rất thường gặp ở mọi 
người. Nhìn chung, đâu là dấu hiệu lành tính và 
không đòi hỏi chẩn đoán cũng như điều trị nếu 
xuất hiện không thường xuyên và không kèm 
theo các triệu chứng khác.

Trong những trường hợp dưới đây bạn cần 
đi khám bệnh:

• Đánh trống ngực kèm theo cảm giác 
chóng mặt hoặc choáng ngất, thể hiện tình 
trạng lưu lượng tim bị sút giảm.

• Đánh trống ngực kèm theo khó thở, đau 
ở ngực, cổ, vai, cánh tay hoặc ở lưng.

• Đánh trống ngực xuất hiện khi bạn mới 
sử dụng một loại thuốc nào đó.

• Đánh trống ngực xuất hiện đồng thời với 
các triệu chứng khác như sút cân, mệt mỏi kéo 
dài.

• Đánh trống ngực kèm theo đau đầu và vã 
mồ hôi.

mộT số rối lOạn nhịp Tim Thường gặp

1. Nhịp tim bình thường (nhịp xoang bình 
thường)

Nhịp tim bình thường dao động trong 
khoảng 60 - 80 nhịp/phút khi cơ thể nghỉ ngơi. 
Con số này rất biến đổi, nhiều người có nhịp 
tim nhanh hơn hoặc chậm hơn vẫn được coi là 
bình thường. 

Nhịp tim biến đổi trong ngày tùy thuộc 
vào mức độ hoạt động của cơ thể và là biểu hiện 
của sức khỏe.

Nhịp tim chậm thường gặp ở những người 
luyện tập thể lực thường xuyên (các vận động 
viên). Một số người có nhịp tim rất chậm 

nhưng hoàn toàn bình thường đặc biệt khi ngủ. 
Hoạt động thể lực hoặc tình trạng hưng phấn 
thần kinh có thể làm nhịp tim tăng lên trên 100.
2. Nhịp chậm xoang

Trong trường hợp này, nút xoang vẫn là 
chủ nhịp của quả tim nhưng phát ra các xung 
động chậm hơn bình thường và đa số không 
phải là bệnh lý.

Tuy nhiên, nhịp chậm xoang sẽ là bất thường 
đối với một người nào đó khi xuất hiện triệu 
chứng chóng mặt hoặc ngất, có thể kèm theo 
biểu hiện của suy tim ứ huyết hoặc đau ngực.

Một số nguyên nhân gây ra nhịp chậm xoang 
bao gồm “hội chứng nút xoang bệnh lý”, suy tuyến 
giáp. Nhịp tim giảm nhiều lúc ngủ là một triệu 
chứng của hội chứng ngưng thở khi ngủ.

Một số thuốc có thể gây ra hoặc làm nặng 
thêm chậm nhịp tim

• Thuốc chẹn thụ thể bêta giao cảm như 
Inderal, Atenolol, Lopressor

• Thuốc chẹn kênh calci như Diltiazem, 
Verapamin

• Digoxin
• Alpha methyl dopa (Aldomet)
• Clonidin (Catapres)
• Amiondaron và các thuốc chống loạn 

nhịp khác.
Điều trị nhịp chậm xoang bao gồm điều 

chỉnh các rối loạn nguyên nhân nếu có như bổ 
sung hormon tuyến giáp (trong trường hợp suy 
giáp trạng), giảm liều hoặc ngừng sử dụng các 
thuốc gây ra hoặc làm nặng thêm tình trạng 
chậm nhịp tim. Nếu nhịp tim chậm kéo dài và 
xuất hiện triệu chứng, cấy máy tạo nhịp tim có 
thể được chỉ định.
3. Nhịp nhanh xoang

Là khi nút xoang kích thích quả tim đâp 
nhanh trên 100 lần trong một phút. Đây là đáp 



TẠP CHÍ Tim mẠCH HọC việT nam - số 64.2013 81

DÀNH CHO NGƯỜI BỆNH x

ứng bình thường của quả tim đối với nhu cầu 
ôxy tăng lên của cơ thể trong trường hợp gắng 
sức hoặc stress. Nhịp nhanh xoang cũng có thể 
xảy ra trong một số tình trạng khác như:

• Nhiễm trùng và sốt
• Cường năng tuyến giáp hoặc mất nước.
• Thiếu máu
• Suy tim và các bệnh lý tim mạch khác
• Người ít hoạt động thể lực
• Sử dụng các chất kích thích như cà phê, 

trà, thức uống có gas, sôcôla
• Hút thuốc lá
• Sử dụng một số loại thuốc
• Rối loạn thần kinh tự động
Trong đa số các trường hợp, nhịp nhanh 

xoang không cần phải điều trị đặc biệt. Vấn đề 
chính là cần phát hiện và điều trị nguyên nhân 
gây ra nhịp nhanh xoang. 
4. Ngoại tâm thu nhĩ

Là nhát bóp của tim bắt nguồn từ tâm nhĩ, 
nhưng không phải ở nút xoang. Xung động xảy 
ra sớm trước khi nút xoang khử cực, lan toả ra 
tâm nhĩ và chậm lại khi qua nút nhĩ thất rồi dẫn 
truyền xuống tâm thất như một nhịp xoang 
bình thường.

Hiện tượng này hay gặp, nhưng thường 
không được để ý đến và không phải là tình 
trạng bệnh lý. Các nguyên nhân gây ra ngoại 
tâm thu nhĩ tương tự như nhịp nhanh xoang. 
Có thể điều trị bằng thuốc chẹn thụ thể bêta, 
thuốc chẹn kênh calci và một số thuốc khác.
5. Ngoại tâm thu thất

Ngoại tâm thu thất cũng rất thường gặp, 
bắt nguồn từ tâm thất và có nguyên nhân tương 
tự như nhịp nhanh xoang, ngoại tâm thu nhĩ. 
Ngoại tâm thu thất trở thành vấn đề khi xuất 
hiện nhiều và liên tiếp (nhịp nhanh thất) vì 
thường liên quan với tình trạng bệnh lý nặng 

hoặc đột tử. Tuy nhiên, đa số ngoại tâm thu thất 
lành tính và không cần phải điều trị. 
6. Cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất

Trong trường hợp này, nhịp tim nhanh bắt 
nguồn từ các cấu trúc ở trên tâm thất. Có nhiều 
cơ chế gây ra rối loạn nhịp, một trong số đó 
liên quan tới “vòng vào lại” trong cơ tim. Nhịp 
nhanh kịch phát trên thất thấy ở mọi lứa tuổi và 
xảy ra ngay cả trên một quả tim hoàn toàn bình 
thường. Cơn nhịp nhanh điển hình thường xảy 
ra một cách đột ngột hoặc mất đi cũng đột ngột. 
Trong cơn bệnh nhân có thể thấy tim đập rất 
nhanh, rung cả lồng ngực. Bệnh nhân thường 
hay lo lắng sợ sệt trong cơn. Nhìn chung loại 
loạn nhịp này thường đáp ứng tốt với nhiều loại 
thuốc như chẹn bêta, chẹn kênh calci, digoxin. 
Điều trị bằng thuốc hiếm khi triệt để nhưng có 
thể ổn định trong thời gian dài. Những trường 
hợp không đáp ứng với điều trị thuốc hoặc 
nhịp quá nhanh gây ảnh hưởng đến huyết động 
cần được thăm dò điện sinh lý học. Qua thăm 
dò này có thể phát hiện vị trí gây ra cơn loạn 
nhịp nhanh và qua dùng ống thông có nối với 
hệ thống phát ra sóng có năng lượng kiểu radio 
(radio frequency) để triệt phá “vòng vào lại” 
- tác nhân gây loạn nhịp và có thể chữa bệnh 
nhân triệt để.
7. Hội chứng Wolf-Parkinson-White (WPW)

Hội chứng này được đặt tên bởi ba nhà 
khoa học nổi tiếng tìm ra nó. Hội chứng WPW 
liên quan tới một đường “dẫn truyền phụ” nối 
trực tiếp từ tâm nhĩ xuống tâm thất. Với sự hiện 
hữu của cầu dẫn truyền phụ này, các xung động 
điện học sẽ truyền trực tiếp từ tâm nhĩ xuống 
tâm thất mà không qua đường dẫn bình thường 
là nút nhĩ thất, nơi xung động bị hãm lại. Điều 
quan trọng hơn là một “vòng vào lại” được thiết 
lập gây ra cơn nhịp nhanh.
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Triệu chứng của loạn nhịp tim do hội chứng WPW cũng giống với các loạn nhịp khác nhưng 
đòi hỏi sự khác biệt trong điều trị. Những tiến bộ mới trong lĩnh vực thăm dò điện sinh lý học đã 
giúp ích rất nhiều cho chẩn đoán và điều trị hội chứng WPW. Người ta có thể xác định được vị trí 
của đường dẫn truyền phụ rồi triệt phá bằng sóng radio qua đường thông tim.
8. Rung nhĩ

Rung nhĩ là loạn nhịp tim rất thường gặp. Tâm nhĩ mất khả năng duy trì hoạt động khử cực bình 
thường, các xung động điện học dẫn truyền hỗn loạn trong cơ tâm nhĩ làm mất khả năng co bóp 
nhịp nhàng cơ học của tâm nhĩ và khi đó tâm nhĩ run rẩy chứ không đập từng nhát.

- Sinoatrial node (S.A node): nút 
xoang

- Atrioventricular node (A.V.node): 
nút nhĩ thất

- Bundle branch: bó nhánh 

- Normal conduction: dẫn truyền 
bình thường

- Accessory pathway: đường dẫn 
truyền phụ

- Preexicitation: tiền kích thích

Nhiều trường hợp, rung nhĩ xảy ra nhưng người bệnh gần như bình thường, một số chỉ có cảm 
giác đánh trống ngực, hoặc chỉ có biểu hiện triệu chứng như đau ngực, chóng mặt hoặc suy tim. 
Rung nhĩ làm cho lượng máu của tim co bóp đi nuôi cơ thể bị hạn chế. Một trong những nguy cơ lớn 
nhất của rung nhĩ là sự hình thành cục máu đông trong tâm nhĩ, cục máu đông khi đi vào hệ thống 
tuần hoàn có thể gây tắc mạch ở các cơ quan, hay gặp ở não gây ra đột quỵ. 

Khi bị rung nhĩ, người bệnh cần được theo dõi sát của các bác sỹ, tuỳ tình huống cụ thể mà bác 
sỹ có thể quyết định chuyển nhịp về nhịp xoang (bằng thuốc hoặc sốc điện điều trị) rồi duy trì nhịp 
xoang. Tuy nhiên, có đôi khi bạn phải chung sống hoà bình với rung nhĩ nhưng phải uống thuốc đều 
theo chỉ định của bác sỹ (đặc biệt là thuốc chống đông máu).
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9. Cuồng nhĩ
Cuồng nhĩ là loại loạn nhịp gần giống rung 

nhĩ. Trong trường hợp này, các tâm nhĩ co bóp 
đều nhưng ở tần số rất nhanh, khoảng 300 
nhịp/phút. Trong khi tâm nhĩ có thể dung nạp 
tình trạng này khá tốt thì tâm thất lại không như 
vậy. May thay, nút nhĩ thất đã làm chậm lại và 
cản trở nhiều xung động không cho dẫn truyền 
xuống tâm thất. Thường thì 1 trong số 2, 3 hoặc 
4 xung động được dẫn truyền qua nút nhĩ thất. 
Cuồng nhĩ không kèm theo nguy cơ cao hình 
thành huyết khối và do vậy nhiều trường hợp 
không cần phải xử trí trừ khi có triệu chứng 
nặng. Cuồng nhĩ cũng có thể được điều trị bằng 
sóng radio qua đường ống thông.
10. Hội chứng nút xoang bệnh lý

Thuật ngữ “hội chứng” trong y học là để chỉ 
một tập hợp các triệu chứng. Hội chứng không 
phải là “bệnh” nhưng có thể phản ánh các bệnh 
lý thực tổn. Những người mặc hội chứng suy 
nút xoang (SSS), thường biểu hiện nhiều loại 
rối loạn nhịp tim khác nhau, phần lớn liên quan 
đến tầng nhĩ và nút nhĩ thất. Các rối loạn nhịp 
có thể nhanh hoặc chậm, nếu cùng gặp cả hai thì 
người ta gọi là “hội chứng nhịp nhanh - chậm”. 
Trong hội chứng suy nút xoang còn có thể gặp 
rung nhĩ, cuồng nhĩ cũng như các rối loạn nhịp 
khác. Điều trị SSS bắt đầu bằng dùng thuốc, 
tuy nhiên các thuốc chống nhịp nhanh lại có 
thể làm nhịp tim trở nên quá chậm. Nếu dùng 
thuốc không đạt hiệu quả (rất thường gặp), cấy 
máy tạo nhịp có thể được chỉ định.
11. Các rối loạn nhịp chậm

Phần lớn các rối loạn nhịp tim được mô tả 
ở trên đều thuộc loại loạn nhịp nhanh. Vậy các 
rối loạn nhịp chậm như thế nào? Đó là khi tim 
co bóp với tần số thấp dưới 60 lần/phút. Nếu 
nhịp tim quá chậm, lưu lượng máu đi nuôi cơ 

thể đặc biệt là não sẽ không đủ. Khi đó người 
bệnh thường có dấu hiệu mệt, chóng mặt thậm 
chí là ngất hoặc xỉu. 

Tuy nhiên, ở người luyện tập thể thao, nhịp 
tim có thể chậm dưới 60 lại hoàn toàn bình 
thường và không có biểu hiện gì.

Có nhiều nguyên nhân và tình trạng bệnh 
lý dẫn đến loạn nhịp chậm, những nguyên nhân 
gây loạn nhịp gây ra:

• Làm giảm tần số phát xung động (chủ 
nhịp) của nút xoang, có thể do kìm hoãn sự 
động lên hệ thần kinh giao cảm hoặc tổn 
thương trực tiếp tại nút xoang.

• Tắc nghẽn (block) đường dẫn truyền 
xung động (có thể hoàn toàn hoặc không hoàn 
toàn) từ tâm nhĩ xuống tâm thất. Khi đó, mặc 
dù nút xoang vẫn phát xung động bình thường, 
nhưng xung động không truyền được xuống 
thất nên nhịp thất bị giãn đoạn hoặc phải thự 
làm chủ nhịp (nhịp do tâm thất tự phát chậm 
hơn của nút xoang) trong trường hợp tắc nghẽn 
dẫn truyền hoàn toàn.

Tùy thuộc vào nguyên nhân, mức độ và 
tình trạng bệnh lý của loạn nhịp chậm mà thầy 
thuốc sẽ đưa ra các phương án điều trị phù hợp. 
Nếu nhịp quá chậm mạn tính, không đáp ứng 
với thuốc làm tăng nhịp tim, thì người bệnh 
có thể được khuyến cáo cấy máy tạo nhịp vĩnh 
viễn, để bảo đảm duy trì nhịp tim trong giới hạn 
bình thường. 
12. Nghẽn tim (Block tim)

Block tim (hay còn gọi là block nhĩ thất), 
là sự tắc nghẽn hoặc hoàn toàn hoặc gần hoàn 
toàn xung động lan truyền từ tâm nhĩ xuống 
tâm thất để quả tim đập được nhịp nhàng.

Nếu xung động chỉ bị dẫn truyền chậm trễ 
thì gọi là bloc nhĩ thất cấp I. Với mức độ này, 
người bệnh thường không có cảm giác gì và 
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thường không cần điều trị gì đặc biệt. 
Khi sự dẫn truyền xung động từ nhĩ xuống thất bị gián đoạn từng phần, dẫn đến buồng thất có 

lúc không nhận được xung động nên hoạt động cũng gián đoạn. Mức độ rối loạn này được gọi là 
block nhĩ thất cấp II. Trên lâm sàng, có thể nhịp rất chậm và đôi khi bệnh nhân có thể ngất hoặc xỉu. 

Mức độ nặng nhất là khi dẫn truyền xung động từ nhĩ xuống thất bị cắt đứt (tắc nghẽn hoàn 
toàn), đây được gọi là Bloc nhĩ thất cấp III. Lúc này, buồng thất không nhận được xung động kích 
thích từ nhĩ xuống và một nhóm tế bào dưới tâm thất tự phát nhịp để duy trì tâm thất đập. Nhưng 
nhịp của buồng tâm thất tự tạo ra thường chậm nên bệnh nhân có thể có biểu hiện như mệt xỉu và 
nặng hơn là ngất.  

Một số trường hợp block nhĩ thất phục hồi sau điều trị và nguyên nhân tạm thời được giải 
quyết. Tuy nhiên, khi block nhĩ thất độ nặng không phục hồi thì cần phải được cấy máy tạo nhịp 
tim vĩnh viễn.

13. Block nhánh
Block nhánh là tình trạng dẫn truyền xung động từ bó His chung (đường dẫn truyền từ nút nhĩ 

thất xuống các buồng tâm thất) vào các thất bị gián đoạn một phần hoặc hoàn toàn. Hậu quả dấn 
đến hai tâm thất co bóp không đồng thời với nhau, tức là bên thất nào có đường dẫn truyền bị tắc 
nghẽn sẽ co bóp sau. Tuy vậy, block nhánh thường không biểu hiện triệu chứng và được phát hiện 
khi ghi điện tâm đồ với một mục đích chẩn đoán khác. Block nhánh không cần cấy máy tạo nhịp để 
điều trị trừ trường hợp có các bệnh lý hoặc rối loạn nhịp khác phối hợp.

Tuy nhiên, khi xuất hiện block nhánh bên trái cùng với dấu hiệu đau ngực thì có thể là biểu hiện 
của nhồi máu cơ tim cấp.
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HƯỚNG DẪN vIẾT BÀI
hướng Dẫn chO các Tác giả Đăng Bài
Trên Tạp chí Tim mạch học việT nAm

(Ban Biên tập - Tim mạch học Việt Nam)

Tạp chí Tim mạch học Việt Nam sẽ xét đăng những bài viết phù hợp về các vấn đề liên 
quan đến nội và ngoại khoa Tim mạch học. Mục đích của tạp chí là nhằm mang đến độc giả 
những nghiên cứu quan trọng, những bài viết sâu sắc, những trường hợp lâm sàng và những 
quan điểm liên quan đến thực hành tim mạch học

quy Định Biên Tập

Nội dung bài viết là thuộc về chính tác 
giả chứ không phải của ban biên tập hay nhà 
xuất bản. Ban biên tập và nhà xuất bản sẽ 
không chịu trách nhiệm về mặt pháp lý hay 
đạo đức nội dung các bài báo. Ban biên tập và 
nhà xuất bản cũng không chịu trách nhiệm 
về chất lượng của các sản phẩm hay dịch vụ 
nào được quảng cáo trên tạp chí. Khi gửi bài 
viết, các tác giả phải xác nhận trong bản thảo 
gửi cho tòa soạn: “Tôi đồng ý chuyển toàn 
bộ bản quyền xuất bản bài báo này [tên bài 
báo]” cho Hội Tim Mạch học Việt Nam và 
cam đoan bài viết là nguyên bản, không xâm 
phạm bất kỳ quyền xuất bản hay quyền sở 
hữu của một bên thứ ba, không gửi đến một 
tạp chí khác và chưa từng được đăng tải”.

TrAnh chấp về quyền lợi

Tác giả của các bài viết gửi tạp chí Tim 
mạch học Việt Nam phải nêu rõ các nguồn 
tài trợ cho nghiên cứu (nếu có). Ban biên 
tập phải được biết về các tổ chức khác có 

thể có tranh chấp về bản quyền (như quyền 
đồng sở hữu, tư vấn...).

Đánh giá

Các bài viết sẽ được hai hay nhiều biên 
tập viên đánh giá. Bài viết được chấp nhận 
trên cơ sở nội dung, tính sáng tạo và tính 
giá trị. Nếu được chấp nhận đăng, biên tập 
viên có thể chỉnh sửa để làm cho bài viết rõ 
ràng và dễ hiểu hơn mà không làm thay đổi ý 
nghĩa của nó. Bản thảo không được đăng sẽ 
không được hoàn lại, tuy nhiên những bản 
in công phu sẽ được gửi trả lại cho tác giả.
Các chuyên mục

Tạp chí sẽ bao gồm các chuyên mục 
dưới đây. Để đảm bảo bài viết của mình sẽ 
được xét đăng trong một chuyên mục nào 
đó tác giả phải viết tên của chuyên mục gửi 
bài lên phong bì.
Các nghiên cứu lâm sàng

Là các nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng 
mới, chuyên sâu.
Các bài tổng quan

Các phân tích tổng hợp và sâu sắc về các 



TẠP CHÍ Tim mẠCH HọC việT nam - số 64.201386

vấn đề chung có liên quan đến thực hành nội 
khoa tim mạch hay phẫu thuật lồng ngực.
Các chuyên để thời sự Tim mạch

Các phân tích quan trọng và sâu sắc về 
những khía cạnh mới trong tim mạch học, 
đặc biệt là vai trò của các phương pháp chẩn 
đoán và điều trị mới trong thực hành tim 
mạch học.
Chuyên đề cho người bệnh

Là những chuyên đề mang tính chất 
giáo dục sức khỏe cộng đồng trong việc tìm 
hiểu, phòng, chống các bệnh tim mạch cũng 
như các chung sống với bệnh tim mạch. Một 
chuyên đề cho người bệnh phải được viết 
theo ngôn ngữ thông dụng, dễ hiểu và được 
đối tượng đọc là đã rõ ràng. Mỗi chuyên đề 
không nên quá 8 trang bao gồm cả tài liệu 
tham khảo. Ban biên tập thường có trách 
nhiệm liên hệ các chuyên gia đầu ngành viết 
các chủ đề theo yêu cầu. Tuy nhiên, ban biên 
tập cũng rất khuyến khích tất cả các tác giả 
khác gửi bài viết tâm huyết để có thể xét đăng.
Chuyên đề Phản biện trao đổi của các 
chuyên gia

Đây là một chuyên đề mới, do ban biên 
tập tạp chí gửi tới các chuyên gia hàng đầu 
trong ngành để yêu cầu đọc và phản biện, 
trao đổi về các đề tài nghiên cứu khao học. 
Ban biên tập sẽ chọn một phản biện tiêu 
biểu để đăng trong mỗi số.
Các chuyên đề giáo dục thường xuyên

Là các bài cơ bản trong thực hành nội 
khoa tên mạch hay phẫu thuật lồng ngực 
giành cho mọi đối tượng có quan tâm đến 
thực hành tim mạch.
Chuyên đề thiết kế nghiên cứu  

Tóm tắt về các đề cương nghiên cứu, bao 
gồm những khái niệm, những giả thuyết cơ sở, 
phương pháp luận và kế hoạch nghiên cứu.
Ca lâm sàng

Những ca lâm sàng hay minh họa cho 
các nguyên lý nội và ngoại khoa tim mạch.
Chuẩn bị bản thảo

Tạp chí chỉ xét đăng những bản thảo gốc. 
Bản thảo được chế bản đúng sẽ tạo thuận lợi 
cho quá trình biên tập và xuất bản. Các yêu 
cầu bao gồm: 3 bản sao của bản thảo cùng 
với tất cả những tài liệu liên quan (bao gồm 
cả giấy ủy quyền xuất bản).

Các bản sao phải được in trên một mặt 
giấy khổ A4, kích thước 210 x 297 mm hoặc 
tương đương, khoảng cách dòng ở chế độ 
double và đặt lề đủ rộng. Các bài viết phải 
có các đề mục như: Tóm tắt (có cả bản tiếng 
Anh), Đặt vấn đề, Phương pháp nghiên cứu, 
Kết quả, Bàn luận và Kết luận. Tòa soạn 
khuyến khích các tác giả gửi bài theo đường 
thư điện tử.

Khi bài viết được nhận đăng, bản thảo 
cuối cùng phải được gửi đến bằng đĩa mềm 
hoặc đĩa CD cùng với 3 bản in trên giấy 
khác. Bài viết, bao gồm cả các bảng biểu, cần 
được soạn trên môi trường Microsoft Word, 
hoạch dưới dạng một file text - only. Tác giải 
phải đảm bảo nội dung trong đĩa mềm hoạc 
đĩa CD phải hoàn toàn khớp với nội dung 
trên bản in của bản thảo cuối cùng.

cách Trình Bày

Các bản thảo phải được trình bày bằng 
văn phạm Việt Nam được chấp nhận. Các 
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chữ viết tắt cần được dùng nhất quán trong 
toàn bộ bài bài viết. Các cụm từ viết tắt cần 
được viết đầy đủ khi xuất hiện lần đầu tiên 
trong bài và sau đó là ký hiệu viết tắt được 
đặt trong dấu ngoặc đơn. Có thể tham khảo 
thêm cuốn “Scientific Style and Format” 
của Ban biên tập Tạp chí Biology, cuốn “The 
Chicago Manual of Style” của Nhà xuất bản 
Trường Đại học Chicago, hoặc cuốn “Manual 
of Style” xuất bản lần thứ 9 của AMA để tham 
khảo thêm về quy định trình bày bản thảo.

Đánh số TrAng 

Trang tiêu đề được đánh số là trang 1, 
trang đề mục tóm tắt là trang 2, và tiếp tục 
đến toàn bộ các trang tài liệu tham khảo, 
hình chú thích và các bảng biểu. Số của trang 
được đặt ở góc trên bên phải của từng trang.

TrAng Tiêu Đề

Trang tiêu đề cần được đánh theo chế 
độ cách dòng là double, bao gồm tiêu đề, 
tên đầy đủ của tác giả, học hàm cao nhất đạt 
được, chức vụ tại nơi làm việc, và tên tiêu 
để thu gọn trong khoảng tối đa 40 kí tự cần 
chọn ra một người trong các đồng tác giải 
(có đủ địa chỉ, số điện thoại, số fax, nơi công 
tác cũng như địa chỉ email) để nhận thư hồi 
đáp, bản in thử, và các yêu cầu tái bản.

phần Tóm TắT

Mỗi bài viết phải có phần tóm tắt không 
quá 250 từ. Sử dụng các đề mục sau cho 

từng phần trong tóm tắt: Cơ sở nghiên cứu, 
Phương pháp, Kết quả, Kết luận. Phần tóm 
tắt này không được đưa ra những nội dung 
không có bản thảo.

Tài liệu ThAm KhảO

Danh sách các tài liệu tham khảo phải 
được đánh số lần lượt theo trình tự mà tài 
liệu đó được trích dẫn trong bài viết và được 
liệt kê trên một bẳng riêng cùng với chế 
độ cách dòng như trên. Cách trình bày tài 
liệu tham khảo nên được viết theo hướng 
dẫn trong cuốn “Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals” (Ann Intern Med 1997, 126: 36 
- 47). Nếu tài liệu tham khảo là trích dẫn 
từ các ấn phẩm định kỳ thì nên bao gồm 
các thông tin theo trình tự sau: tên của 3 
tác giả đầu tiên, tiêu đề bài báo, tên tạp chí, 
năm xuất bản, số tạp chí và trang; ví dụ: 
Figueras J, Monasterio Y, Lidón RM, Nieto 
E, Soler - Soler J.Thrombin formation and 
fibrinolyhc activity in patients with acute 
myocardial infraction or unstable angina: 
in - hospital course and relation - ship with 
recurrent angina at rest. J Am Coll Cardio 
2000; 36: 2036 - 43. Tên viết tắt của các 
tạp chí phải theo cách viết được dùng 
trong cuốn “Cumulated Index Medicus”. 
Với các tài liệu tham khảo là sách thì nên 
bao gồm các thông tin theo trật tự sau: tên 
của 3 tác giả đầu tiên, tiêu đề của chương, 
(những) tác giả chủ biên, tên sách, tập 
(nếu có), nhà xuất bản lần thứ mấy (nếu 
có), nhà xuất bản, thành phố, năm và 
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số trang được trích dẫn (nếu có); ví dụ: 
Mareelli AJ, Moodie DS, Adult congenital 
heart disease. In: Topol EJ, ed. Textbook 
of cardiovascular medicine. Lippincott - 
Raven, Philadenphia, PA, 1998: 769 - 96. 
Những số liệu chưa công bố và những trao 
đổi thông tin cá nhân cũng có thể được 
trích dẫn trong bài viết nhưng không được 
coi là tài liệu tham khảo. Các tác giả phải 
chịu trách nhiệm về tính xác thực của các 
trích dẫn tham khảo.

chú Thích và hình minh họA

Cần gửi 3 bản sao rõ ràng được in trên 
giấy chất lượng cao để có thể quét vào máy 
tính. Để có được chất lượng đảm bảo in tốt 
nhất, tránh trình bày minh họa trên nền 
thẫm màu hoặc nền có chấm, trong trường 
hợp không thể tránh được, nên gửi những 
hình ảnh minh họa bằng dạng ảnh để có 
chất lượng tốt nhất. Sử dụng những đường 
kẻ liền đậm nét và kiểu chữ đậm. Nên viết 
chữ trên nền trắng, tránh kiểu ngược lại 
(chữ trắng trên nền sẫm màu).

Các hình minh họa (gồm 3 bản in trên 
nền giản) có thể sẽ yêu cầu tác giả đóng 
thêm một khoản lệ phí để in các hình màu. 
Trước khi xuất bản, các tác giả gửi bài sẽ 

nhận được một bản dự trù kinh phí in bài, 
sau đó tác giả bài viết có thể quyết định sẽ 
trả thêm khoản lệ phí trên hay chấp nhận in 
hình đen trắng. Chỉ những bức ảnh chụp các 
hình vẽ chất lượng tốt mới được sử dụng. 
Không gửi các hình vẽ nguyên bản, phim X 
- quang hay các bản ghi điện tâm đồ. Nên 
sử dụng ảnh in trên giấy bóng, có độ tương 
phản đen trắng cao,. Kích thước phù hợp 
của một hình minh họa là 9 x 12 cm. Các 
chú thích cho hình nên một trang giấy riêng 
và được đưa vào cuối bản thảo. Nếu hình 
ảnh được lấy từ một bài xuất bản trước đó 
phần chú thích phải được đưa đầy đủ thông 
tin về nguồn trích dẫn và phải gửi kèm thư 
chấp thuận của tác giả cùng bản thảo. Nhà 
xuất bản sẽ không hoàn lại các hình minh 
họa nhận được.

Các biểu đồ có thể được gửi theo dạng 
văn bản điện tử. Tất cả các hình phải có chiều 
rộng ít nhất là 9cm. Các hình nên được ghi 
dưới dạng .JPEG hoặc .TIF trong đĩa nén, 
đĩa CD hoặc đĩa mềm. Sử dụng các phầm 
mềm đồ họa như Photoshop hay Illustrator 
để tạo hiệu ứng, không dùng các phần mềm 
trình chiếu như PowerPoint, CoreDraw ahy 
Havard Graphics. Các hình màu nên đặt là 
CMYK, ít nhất bản dưới dạng in màu. Độ 
sáng tối của hình bên đặt ở mức ít nhất.


