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Tóm tắt 
Đặt vấn đề: Hiện chưa có hướng dẫn về chọn lựa phương pháp tối ưu hóa khoảng AV khi tạo nhịp bó His. 

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá đặc điểm kỹ thuật tạo nhịp bó His và xác định khoảng dẫn truyền nhĩ thất (AV) 
tối ưu và so sánh mối tương quan của phương pháp thông tim và siêu âm Doppler tim. Phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu tiến cứu có can thiệp. Kết quả: 56 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp His (HBP) với tỉ lệ thành 
công 78,57%, tuổi trung bình 57,8 ± 19,25 và 68,1% (30 ca) là nữ. Tạo nhịp His chọn lọc và không chọn lọc có 
tỉ lệ thành công tương ứng là 50% bệnh nhân (22 ca) và 95,4% với ngưỡng tạo nhịp là 0,82 ± 0,38 volt và 1.37 
± 0,83 volt. So sánh tối ưu hóa AV các phương pháp cho thấy mức độ chính xác giảm dần theo thứ tự: VTIV2L 
> VTIĐMC > DFTV2L ở AVsense tối ưu và VTIV2L > DFTV2L > VTIĐMC ở AVpace tối ưu. Sau tối ưu hóa sức bóp của tim 
sẽ tăng thêm 18,6% ở AVsense và 26% ở AVpace. Kết luận: Tạo nhịp His có tỉ lệ thành công cao 78,57%. Tối 
ưu hóa khoảng AV giúp cải thiện sức bóp tim từ 18,6 đến 26%.

Từ khóa: tạo nhịp bó His, tái đồng bộ tim, suy tim, máy tạo nhịp, bệnh hệ dẫn truyền.
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Abstract
Background: Currently, there is a lack of guidance on selecting the optimal method for optimizing the 

AV interval. Objective: To evaluate the technical characteristics of His bundle pacing and compare relation 
optimal ventricular conduction intervals using cardiac catheterization and echocardiogram. Method: 
Interventional prospective study. Result: A total of 56 patients underwent His bundle pacing (HBP) with a 
success rate of 78.5%. The average age was 57.8 ± 19.25, and 68.1% (30 cases) were female. Selective His 
pacing and non-selective respectively was successfully achieved in 22 out of 44 cases (50%) and 95.4% with 
pacing threshold was measured at an average of 0.82 ± 0.38 volts and 1.37 ± 0.83 volts with a pulse width 
of 1ms. The accuracy comparing AV optimization varied in the following order: VTImitral valve > VTIaortic valve > 
DFTmitral valve for AVsense optimization and VTImitral valve > DFTmitral valve > VTIaortic valve for AVpace optimization. After 
AV optimization, myocardial contractility increased by an additional 18.6% for AVsense and 26% for AVpace. 
Conclusion: His bundle pacing procedure success rate of 78.5%. AV optimization results enhancement in left 
ventricular contractility from 18.6 to 26%.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhu cầu đặt máy tạo nhịp các loại hàng năm lên 

đến 1000 máy cho mỗi 1 triệu dân với tổng số bệnh 
nhân được đặt máy tạo nhịp trên toàn thế giới hiện 
đã đạt 1 triệu ca mỗi năm [1]. Chỉ định đặt máy tạo 

nhịp do các rối loạn nhịp chậm thường do bệnh nhân 
mắc bệnh lý hệ thống dẫn truyền (blốc nhĩ thất, blốc 
2 bó hoặc blốc 3 bó) hoặc do hội chứng nút xoang 
bệnh lý. Các nghiên cứu cho thấy máy tạo nhịp tim 
vĩnh viễn là một phương thức điều trị hiệu quả, an 
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toàn cho hầu hết các bệnh nhân bị blốc nhĩ thất hoặc 
suy nút xoang. Tuy nhiên, sau thời gian 2 - 4 năm thì 
10% đến 20% bệnh nhân được tạo nhịp thất phải 
với tỉ lệ tạo nhịp > 20% thời gian sẽ mắc bệnh cơ 
tim do tạo nhịp, gây suy giảm chức năng tim, làm 
tăng số lần nhập viện và đưa đến nguy cơ tử vong 
[1, 2]. Gần đây, một phương thức tạo nhịp mới đảm 
bảo được mục tiêu điều trị rối loạn nhịp chậm nhưng 
vẫn đảm bảo được sự đồng bộ cơ học của thất trái 
đó là phương thức tạo nhịp bó His đã được áp dụng 
trên lâm sàng [3]. Với các ưu điểm như trên, từ năm 
2021, Hội Tim châu Âu chính thức cho phép sử dụng 
phương thức tạo nhịp bó His để thay thế tạo nhịp 
thất phải nếu bệnh nhân chẩn đoán blốc nhĩ thất và 
có tỉ lệ tạo nhịp thất > 20% thời gian hoặc thay thế 
máy tái đồng bộ tim nếu thất bại đặt điện cực thất 
trái thượng tâm mạc qua tĩnh mạch vành [3].

Ngoài việc hướng dẫn chọn lựa phương thức tạo 
nhịp Hội Tim mạch Châu Âu cũng khuyến cáo bắt 
buộc lập trình máy tạo nhịp cho từng bệnh nhân 
sau khi đã cấy máy tạo nhịp bó His (chỉ định loại I) 
[1]. Khi tạo nhịp His, phải mất một thời gian để xung 
động điện dẫn truyền xuống thất, vì vậy khoảng nhĩ 
thất (AV) tối ưu khi dùng máy tạo nhịp bó His loại 2 
buồng sẽ ngắn hơn so với khoảng AV tối ưu của máy 
tạo nhịp 2 buồng hoặc 3 buồng. Nếu khoảng AV của 
máy được cài đặt cao hơn hoặc thấp hơn 40 ms so 
với con số tối ưu thì sẽ giảm hiệu quả của máy tạo 
nhịp [4]. Vì vậy, cần phải xác định khoảng AV tối ưu 
để máy tạo nhịp bó His loại 2 buồng hoạt động một 
cách tốt nhất. Tuy nhiên, các nghiên cứu tối ưu hóa 
khoảng AV của máy tạo nhịp His hiện rất hạn chế.

Tại Việt Nam, một số bệnh viện đã thực hiện tạo 
nhịp bó His. Tại Bệnh viện Chợ Rẫy, tạo nhịp bó His 
đã được triển khai từ năm 2017. Tuy nhiên, nghiên 
cứu về tạo nhịp bó His tại nước ta  về khoảng AV tối 
ưu của máy tạo nhịp bó His loại 2 buồng vẫn còn 
hạn chế. Vì vậy “Nghiên cứu tối ưu hóa khoảng dẫn 
truyền nhĩ thất bằng siêu âm doppler tim và thông 
tim ở bệnh nhân blốc nhĩ thất được đặt máy tạo 
nhịp bó His” là cần thiết để hỗ trợ các bác sĩ cài đặt 
các thông số tạo nhịp sau khi đã tiến hành đặt máy 
tạo nhịp bó His theo đúng hướng dẫn của Hội tim 
Châu Âu.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Bệnh nhân đã được đặt máy tạo nhịp bó His và 

đã được tối ưu hóa khoảng AV trong thời gian từ 
01/04/2023 đến 01/10/2023 tại khoa Điều trị rối 
loạn nhịp Bệnh viện Chợ Rẫy.

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh
Các bệnh nhân được chẩn đoán blốc nhĩ thất độ 

II tuýp II, blốc nhĩ thất cao độ, blốc nhĩ thất độ III mạn 
tính và hoặc blốc nhĩ thất độ III kịch phát mà không 
do các nguyên nhân thoáng qua hoặc có thể điều trị 
được. Bệnh nhân ngất không rõ nguyên nhân, blốc 
hai bó nếu thăm dò điện sinh lý cho thất khoảng HV 
kéo dài ≥ 70 ms hoặc khi tạo nhịp nhĩ với tần số nhĩ 
tăng dần gây ra blốc nhĩ thất độ II, độ III hoặc blốc 
tại His hoặc dưới His. Bệnh nhân blốc nhĩ thất độ I 
và có triệu chứng, hoặc bệnh nhân blốc nhĩ thất độ I 
nhưng thăm dò điện sinh lý xác định tổn thương gây 
blốc nhĩ thất nằm tại His hoặc dưới His. Các bệnh 
nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại bệnh
- Blốc nhĩ thất thoáng qua do nguyên nhân có thể 

điều trị được.
- Blốc nhĩ thất dưới His và khi tạo nhịp His thành 

công không thể duy trì được dẫn truyền nhĩ thất khi 
tạo nhịp từ tần số 130 lần/phút.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
+ Nghiên cứu tiến cứu có can thiệp
+ Tham số nghiên cứu
- Các thông số nghiên cứu về tình trạng lâm sàng: 

lý do nhập viện, chẩn đoán, tuổi, giới tính..
- Các thông số an toàn, thành công và các thông 

số tạo nhịp bó His.
- Các thông số khi thông tim xâm lấn và siêu âm 

doppler tim: áp lực buồng thất trái tâm thu, sức bóp 
tim dP/dtmax, huyết áp động mạch chủ tâm thu và 
trung bình, VTIV2L, DFTV2L, VTIĐMC tương ứng với các 
khoảng cài đặt lập trình máy AV khác nhau. 

+ So sánh với nghiên cứu của các tác giả khác và 
rút ra nhận xét.

+ Xử lý số liệu: thu thập và xử lý số liệu bằng phần 
mềm Excel 2016 và SPSS 26. Biến liên tục được trình 
bày dạng trung bình cộng và độ lệch chuẩn, biến 
phân loại được biểu diễn dạng số lượng và tỉ lệ phần 
trăm. So sánh khác biệt trung bình nhóm được tính 
bằng kiểm định T bắt cặp hoặc T độc lập cho biến 
định lượng có phân bố chuẩn và hạng Wilcoxon cho 
biến định lượng có phân bố không chuẩn và kiểm 
định Fisher hoặc Chi bình phương cho biến phân 
loại. Giá trị p < 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê. 

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm lâm sàng
Từ 01/04/2023 đến 01/10/2023 chúng tôi đã tư 

vấn để đặt máy tạo nhịp His cho 80 bệnh nhân, sau 
khảo sát dẫn truyền nhĩ thất, 56 bệnh nhân được đặt 
máy tạo nhịp bó His với 44 ca thành công. Tối ưu hóa 
khoảng AV bằng phương pháp thông tim và siêu âm 
Doppler tim được thực hiện cho 38 bệnh nhân. 

Với 56 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp His thì 
trong đó 30 bệnh nhân là nữ (chiếm 68,18%) với 
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tuổi trung bình là 57,8 ± 19,25 tuổi. Lý do nhập viện 
thường gặp nhất là mệt hoặc ngất - dọa ngất với tỉ lệ 
tương ứng là 45,4%; 15,9%. Bệnh đồng mắc thường 
gặp nhất là tăng huyết áp, rối loạn lipid máu và đái 
tháo đường týp 2 với tỉ lệ lần lượt là 56,8% và 18,8%.

Chỉ định đặt máy tạo nhịp His là do tình trạng blốc 
nhĩ thất ở các mức độ khác nhau chiếm 81,8%, suy nút 
xoang và blốc 3 bó tương ứng 9,1%. QRS hẹp chiếm 
75% (33 bệnh nhân). Các bệnh nhân có chức năng tim 
bình thường với phân suất tống máu thất trái trung 
bình 65,07 ± 12,6%. Hầu hết các bệnh nhân đặt máy 
này đều thăm dò điện sinh lý cho thấy hầu hết đều có 
blốc AV do chậm hoặc mất dẫn truyền trước His. Khi 
tiến hành tạo nhịp His, hầu hết các trường hợp tạo 
nhịp đều có thể tạo nhịp không chọn lọc His (92,1%). 
Thời gian thủ thuật của chúng tôi trung bình 103,3 ± 
33,22 phút, thời gian chiếu tia 11,91 ± 7,75 phút.

Tạo nhịp His được thực hiện bằng 2 loại dây có lòng 
(dây Solia hãng Biotronik) ở 10 ca và dây không lòng 

(dây Medtronic 3830) trong 34 ca còn lại. Ghi nhận 
điện cực xuyên sâu 5,25 ± 2,72 mm. Trong 80% trường 
hợp đặt điện cực vào vị trí bó His ghi nhận được sóng 
tổn thương của bó His. Không có sự khác biệt về các 
loại ngưỡng tạo nhịp His khác nhau khi dùng dây tạo 
nhịp có lòng hoặc không có lòng ở cả 2 hình thức 
tạo nhịp đơn cực và lưỡng cực. Nghiên cứu ghi nhận 
100% hiệu chỉnh QRS sau đặt máy. Độ rộng QRS thay 
đổi không đáng kể sau tạo nhịp His nhưng ngược lại, 
QT được thu ngắn có ý nghĩa thống kê.

Thông tim cho thấy dù là siêu âm Doppler tim tối 
ưu hóa khoảng AV sử dụng kỹ thuật đo VTIV2L hay đo 
DFTV2L hoặc đo VTIĐMC thì các kỹ thuật này đều tương 
quan thuận với phương pháp thông tim và có thể sử 
dụng để thay thế thông tim xấm lấn có ý nghĩa thống 
kê. Mức độ chính xác giảm dần: VTIV2L >VTIĐMC>DFTV2L 
khi tạo nhịp thất và chỉ nhận cảm nhĩ (AVsense). 
Ngược lại mức độ chính xác tăng dần: VTIV2L > DFTV2L 
>VTIĐMC  khi tạo nhịp cả nhĩ và thất (AVpace).

Bảng 1. Khoảng AV tối ưu được xác định bằng thông tim và siêu âm Doppler tim 

Tương quan giữa các phương pháp tối ưu hóa khi chỉ nhận cảm nhĩ và tạo nhịp thất
PP tối ưu hóa (1) Thông tim (2) VTIV2L (3) DFT van 2 lá (4) VTI van chủ
AVsens (ms) 109,73 ± 37,89 100 ± 30,49 94,74 ± 21,65 95,79 ± 23,78

(1)&(2) (1)&(3) (1)&(4)
Hệ số tương quan r r = 0,52; p = 0,01 r = 0,462; p = 0,04 r = 0,485; p = 0,02

Tương quan giữa các phương pháp tối ưu hóa khi chỉ nhận cảm nhĩ và tạo nhịp thất
PP tối ưu hóa (1) Thông tim (2) VTIV2L (3) DFT van 2 lá (4) VTI van chủ
AVpace (ms) 161,58 ± 33,84 157,37 ± 25,6 167,89 ± 21,78 160 ± 22

(1)&(2) (1)&(3) (1)&(4)
Hệ số tương quan r r = 0,709; p < 0,001 r = 0,554; p < 0,001 r = 0,551; p < 0,001

Tương ứng với giá trị AVsens và AVpace tối ưu, khi sử dụng các thông số này, sẽ mang lại sự cải thiện tức 
thì về sức bóp tim dP/dtmax, áp lực thất trái đỉnh (LVPmax), áp lực động mạch chủ trung bình (MAP) và VTI (và 
gián tiếp là sự cải thiện của cung lượng tim) cũng như DFT và hầu hết đều có ý nghĩa thống kê.

Bảng 2. Hiệu quả của tạo nhịp khi khi cài đặt các khoảng AV tối ưu 

Hiệu quả khi cài AVsens tối ưu
Thông tim

(n = 38) Trước tạo nhịp Sau tạo nhịp Thay đổi Thay đổi (%) p

Áp lực thất trái tối đa  
(mmHg) 142,00 ± 28,29 151,17 ± 27,97 9,17 ± 13,79 +7,24 ± 10,6 < 0,001

Sức bóp tim dP/dtmax 
(mmHg/s) 1423,21 ± 416,46 1656,25 ± 508,63 233,03 ± 284,39 +18,6 ± 20,42 < 0,001

Áp lực động mạch chủ 
tâm thu (mmHg) 145,56 ± 26,19 151,26 ± 31,16 3,69 ± 12,31 +2,32 ± 7,99 > 0,05

Áp lực động mạch chủ 
trung bình (mmHg) 97,36 ± 15,55 106,09 ± 17,32 8,73 ± 12,92 +9,54 ± 13,97 < 0,001

Siêu âm Doppler tim Trước tạo nhịp Sau tạo nhịp Thay đổi Thay đổi (%) p
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VTIV2L (cm) 17,07 ± 5,35 19,37 ± 5,32 2,30 ± 1,45 +14,88 ± 9,53 < 0,001
DFTV2L (ms) 367,72 ± 93,30 409,21± 91,79 41,49 ± 29,44 +12,86 ± 12,63 < 0,001
VTI van động mạch chủ 
(cm)

25,38 ± 6,39 28,7 ± 6,9 3,36 ± 2,77 +14,2 ± 11,22 < 0,001

Bảng 3. Hiệu quả của tạo nhịp khi khi cài đặt các khoảng AV tối ưu

Hiệu quả khi cài AVpace tối ưu
Thông tim

(n = 38) Trước tạo nhịp Sau tạo nhịp Thay đổi Thay đổi (%) p

Áp lực thất trái tối đa thì 
tâm thu 145,90 ± 29,59 152,59 ± 26,86 6,69 ± 16,65 +5,77 ± 12,88 0,02

Sức bóp tim dP/dtmax 1554,03 ± 671,70 1770,37 ± 516,63 216,33 ± 715,14 +26,16 ± 53,18 > 0,05
Áp lực động mạch chủ 
tâm thu 147,41 ± 29,59 149,57 ± 29,22 2,16 ± 12,98 +1,9 ± 9,18 > 0,05

Áp lực động mạch chủ 
trung bình 98,21 ± 15,01 109,58 ± 15,69 11,36 ± 10,78 +12,39 ± 12,95 < 0,001

Siêu âm Doppler tim Trước tạo nhịp Sau tạo nhịp Thay đổi Thay đổi (%) p
VTIV2L 14,97 ± 4,40 17,09 ± 4,32 2,12 ± 1,19 +15,66  ± 9,87 < 0,001
DFTV2L 320,15 ± 73,88 345,14 ± 74,90 24,98 ± 37,87 +8,91  ± 12,33 < 0,001
VTIĐMC 24,05 ± 6,93 26,96 ± 7,00 2,91 ± 1,47 +13,26  ± 7,54 < 0,001

4. BÀN LUẬN
Hệ thống dẫn truyền nhĩ thất được mô tả đầu 

tiên vào năm 1906 bởi Sunao Tawara [5]. Bó His có 
đặc điểm rất quan trọng là sự phân tách theo chiều 
dọc, lệ thuộc cường độ tạo nhịp, các sợi dẫn truyền 
được sắp xếp thành các sợi tiền thân của bó nhánh 
trái và bó nhánh phải. Các tổn thương gây mất dẫn 
truyền trong bó His thường xảy ra ở các bó chính 
và nếu tạo nhịp ở phía sau vị trí blốc, ta có thể đảo 
ngược và tạo ra sự dẫn truyền trở lại. Phần lớn các 
trường hợp cho rằng blốc dẫn truyền nằm phía 
dưới His thì thực tế lại xảy ra ngay trong bó His [6]. 
Điều này giải thích vì sao ở những bệnh nhân có tổn 
thương dẫn truyền ở phần gần của bó His, nếu ta tạo 
nhịp bó His ở vị trí xa hơn, có thể giúp bình thường 
hóa phức bộ QRS.

Tạo nhịp bó His đầu tiên được thực hiện bởi 
Deshmukh và cộng sự vào năm 2000 nhằm duy trì 
đồng bộ tim ở các bệnh nhân bệnh cơ tim, rung nhĩ 
và được đốt nút nhĩ thất [7]. Từ đó tạo nhịp bó His 
đã được chứng minh là phương pháp điều trị nhịp 
chậm và giúp tái đồng bộ tim hiệu quả qua nhiều 
nghiên cứu [7]. Ngoài ra, tạo nhịp bó His cũng được 
coi là phương pháp sinh lý nhất để đảm bảo dẫn 
truyền nhĩ thất [8] và được đánh giá là phương pháp 
tái đồng bộ tim tốt hơn khi so với máy tái đồng bộ 
tim truyền thống vì giúp thu hẹp QRS nhiều hơn [9]. 
Tuy nhiên, tỉ lệ thành công trong việc tạo nhịp His 

không thật sự cao. Nghiên cứu đa trung tâm của 
Keene D với 529 bệnh nhân, tỉ lệ thành công là 81% 
và tỉ lệ phải làm lại do tăng ngưỡng là 7,5% [10]. 
Nghiên cứu của Parlavecchio về tạo nhịp bó His và 
bó trái với 2491 bệnh nhân cho thấy tỉ lệ tạo nhịp 
His thành công 80,9%, tỉ lệ làm lại dây là 3,9% [11]. 
Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện đặt máy tạo nhịp 
His trên 56 bệnh nhân đạt tỉ lệ thành công 78,5% 
và sau đặt máy, tỉ lệ bệnh nhân có tăng ngưỡng cần 
chỉnh lại dây là 6,8%. Các tỉ lệ này khá tương đồng 
với nghiên cứu của tác giả Keene D nhưng cao hơn 
so với tác giả Parlavecchio. Sự khác biệt có thể do cỡ 
mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn nhỏ nên sự tích 
lũy kinh nghiệm chưa đủ để tăng tỉ lệ thành công và 
giảm đi tỉ lệ tăng ngưỡng của dây tạo nhịp. Mặc dù 
vậy, khi so sánh với tỉ lệ thất bại thủ thuật là 5 - 9% và 
tỉ lệ di lệch điện cực thất trái xoang vành là 3 - 7% khi 
đặt máy tạo nhịp tim 3 buồng (máy tái đồng bộ tim - 
CRT) là chuẩn mực trong điều trị suy tim có mất đồng 
bộ thất, hoặc nếu so sánh với tỉ lệ biến chứng liên 
quan đến dây tạo nhịp khi đặt máy tạo nhịp thường 
quy là 3,59% [4] thì tỉ lệ trong nghiên cứu của chúng 
tôi là có thể chấp nhận.

Nghiên cứu của chúng tôi có thời gian chiếu tia 
là 11,91 ± 7,75 phút, so với 11,7 ± 12,0 phút trong 
nghiên cứu của tác giả Keene D cho thấy sự tương 
đồng về mặt kỹ thuật [10]. Tuy vậy, ngưỡng tạo nhịp 
His trong nghiên cứu của Keene D lên đến 1,4 ± 0,9 
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volt ở độ rộng xung là 0,8 ± 0,3 ms. Một nghiên cứu 
của tác giả Zanon với hơn 1400 bệnh nhân cho thấy 
ngưỡng tạo nhịp His khi đặt máy là 1,71 volt. Nghiên 
cứu khác của tác giả Vijayaraman, ngưỡng tạo nhịp 
His khi có sóng tổn thương His sẽ thấp hơn hẳn khi 
không có sóng tổng thương (1,16 ± 0,4 volt so với 
1,75 ± 0,7 volt khi không có sóng tổn thương His) 
[12]. Nghiên cứu của chúng tôi với ngưỡng tạo nhịp 
His đơn cực chọn lọc là 0,82 ± 0,38 volt ở độ rộng 
xung 1 ms. Sự khác biệt có thể là do phương thức 
cài đặt độ rộng xung hoặc có thể do chúng tôi tìm 
được vị trí bó His chính xác hơn với 79,5% trường 
hợp ghi nhận sóng tổn thương His đưa đến ngưỡng 
tạo nhịp His của chúng tôi tốt hơn so với nghiên cứu 
của Keene D nhưng lại khá tương đồng với nghiên 
cứu của Vijayaraman.

Ngoài các vấn đề về thông số kỹ thuật khi cấy máy 
thì lập trình máy tạo nhịp bó His, đặc biệt là khoảng 
AV là vấn đề cần lưu tâm. Do tạo nhịp bó His sử dụng 
hệ thống Purkinje nên duy trì được sự đồng bộ nội 
thất và liên thất. Tuy nhiên, sự đồng bộ nhĩ thất lại 
liên quan đến dẫn truyền nhĩ thất. Mà dẫn truyền 
nhĩ thất là một thông số có thể điều chỉnh được, các 
nghiên cứu cũng cho thấy, nếu cài đặt khoảng AV dài 
hơn hoặc ngắn hơn khoảng AV tối ưu 40 ms sẽ triệt 
tiêu gần 50% hiệu quả mang lại do sự đồng bộ co 
bóp cơ tim [4]. Trong 1 nghiên cứu năm 2023 của tác 
giả Coluccia, đã so sánh độ tương quan của phương 
pháp tối ưu hóa khoảng AV ở bệnh nhân đã đặt máy 
tạo nhịp bó His hoặc máy tạo nhịp bó trái với các kỹ 
thuật siêu âm Doppler tim qua van 2 lá và dùng hệ 
thống thăm dò điện sinh lý nhằm đạt được khoảng 
AV tối ưu (tác giả quy định khoảng AV tối ưu khi PR 
= 150 ms). Kết quả cho thấy 2 phương pháp này cho 
kết quả tương quan thuận trong 70% trường hợp 
[13]. Trong một tài liệu hướng dẫn cài đặt các loại 
máy tạo nhịp hệ thống dẫn truyền tác giả Bakelants 
đề nghị khoảng AV tối ưu có thể là 150 ms, khi đó 
ta cần xác định AV tối ưu để cài cho máy bằng cách 
tìm ra thông số thời gian dẫn truyền nhĩ thất tối ưu 
được xác định bằng các kỹ thuật khác nhau và trừ đi 
khoảng thời gian từ vạch tạo nhịp đến khi xuất hiện 
sóng thất để làm thông số cài đặt khoảng AV cho máy 
tạo nhịp [14]. Tương tự, tác giả Lustgarten đề nghị 
cài đặt thông số AV là 80 ms (tương ứng trì hoãn thời 
gian xuất hiện nhịp nhĩ và tạo nhịp His là khoảng 80 
ms) hoặc dựa vào khoảng AV tối ưu trừ đi thời gian 
từ vạch tạo nhịp His đến thất thực tế [15]. Gần đây, 
đồng thuận của hội Nhịp tim Hoa Kỳ, Châu Á - Thái 
Bình Dương và Châu Phi cũng đề xuất khoảng AV của 
máy tạo nhịp His ngắn hơn thông thường từ 40 - 50 
ms [16]. Hiện có nhiều phương pháp trong đó thông 

tim để tối ưu hóa khoảng AV được coi là tiêu chuẩn 
vàng và thường được dùng để làm thước đo đánh 
giá các phương pháp khác [17]. Ngoài phương pháp 
thông tim xâm lấn, ta có thể dùng các kỹ thuật siêu 
âm Doppler tim để tối ưu hóa khoảng dẫn truyền nhĩ 
thất [17]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy mức độ 
tương quan thay đổi giảm dần theo thứ tự: VTIV2L > 
VTIĐMC > DFTV2L khi tối ưu hóa khoảng AVsense, ngược 
lại mức độ chính xác thay đổi theo thứ tự: VTIV2L > 
DFTV2L > VTIĐMC khi tối ưu hóa khoảng AVpace. Tất cả 
các kỹ thuật tối ưu hóa bằng Doppler tim này đều 
tương quan thuận với phương pháp thông tim và 
đều có ý nghĩa thống kê. Như vậy, ta có thể đùng 1 
trong 3 kỹ thuật này để tối ưu hóa khoảng AV và đo 
VTIV2L vẫn là lựa chọn tốt nhất do có độ tương quan 
cao hơn so với tối ưu hóa bằng cách đo VTIĐMC hoặc 
đo DFT.

Nghiên cứu của tác giả Sohaid cho thấy việc tối 
ưu hóa ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó His cho 
hiệu quả cải thiện huyết động cấp thời tương đương 
60% so với tối ưu hóa ở bệnh nhân đặt máy tái đồng 
bộ tim [18]. Nghiên cứu của tác giả Salden ở 23 
bệnh nhân suy tim có khoảng PR dài hơn 230 ms, 
QRS hẹp hoặc QRS rộng nhưng không có dạng blốc 
nhánh trái hoàn toàn, các bệnh nhân này được tạo 
nhịp His, tạo nhịp tái đồng bộ tim hoặc tạo nhịp thất 
phải và so sánh hiệu quả khi tối ưu hóa khoảng AV 
ở 3 kiểu hình tạo nhịp này. Kết quả cho thấy việc tối 
ưu hóa khoảng AV ở bệnh nhân đặt máy tạo nhịp bó 
His không làm thay đổi quá trình khử cực thất nhưng 
lại giúp cải thiện DFTV2L, huyết áp động mạch trung 
bình và cung lượng tim từ 10 - 15% [19]. Kết quả 
nghiên cứu chúng tôi cho kết quả tương đồng: khi 
tối ưu hóa khoảng AVsense sức bóp của tim sẽ tăng 
trung bình 18,6%, huyết áp trung bình động mạch 
chủ tăng thêm 9,5%. Cung lượng tim được xác định 
gián tiếp thông qua VTI sẽ tăng thêm 12,6 - 14,8%. 
Khi cài đặt khoảng AVpace tối ưu với sức bóp tim 
tăng thêm 26%, áp lực động mạch chủ trung bình 
tăng thêm 12,4% và cung lượng tim tăng thêm từ 
8,9 đến 15,6%. Như vậy, việc tối ưu hóa khoảng dẫn 
truyền nhĩ thất bệnh nhân đã đặt máy tạo nhịp bó 
His sẽ giúp cải thiện huyết động học cho bệnh nhân. 

5. KẾT LUẬN
Tạo nhịp bó His là thủ thuật có tỉ lệ thành công 

đạt 78,57% với tỉ lệ tăng ngưỡng tạo nhịp 6,8%. Việc 
tạo nhịp His nên chú ý đến sóng tổn thương bó His do 
tiên lượng sẽ có ngưỡng tạo nhịp tốt. Sau khi đã đặt 
máy tạo nhịp His, nên tiến hành tối ưu hóa khoảng 
AV vì sẽ giúp cải thiện sức bóp tim đo bằng dP/dtmax 
thêm từ 18,6 đến 26% và áp lực trung bình của động 
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mạch chủ tăng thêm 9,5 - 12,4% tùy theo kiểu tạo 
nhịp. Có thể thực hiện tối ưu hoá bằng các kỹ thuật 
siêu âm Doppler, trong đó siêu âm đo VTIV2L có độ 

chính xác và tương quan so với phương pháp thông 
tim tốt hơn phương pháp đo VTIĐMC và đo DFTV2L. 
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