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Tóm tắt 

Mục tiêu: Nghiên cứu DAVID với các bệnh nhân máy phá rung hai buồng đã đánh thức giới 

tạo nhịp về nguy hại tạo nhịp thất khi kết quả được công bố năm 2002. Bài này sẽ tóm tắt về 

về nguy cơ do tạo nhịp thất tạo ra cho tới thời điểm tháng 5, 2009.  

Phương cách: Trong bài này, chúng tôi sẽ bàn về các nghiên cứu tiếp theo DAVID về lợi/hại 

tạo nhịp thất. Nghiên cứu INTRINSIC RV năm 2007 đã giải thích rõ là tạo nhịp thất ở mức 

~10% có lợi ích cho bệnh nhân hơn. Các nghiên cứu MOST, DAVID II, MVP cũng đã giúp 

thêm vào sự hiểu biết về tạo nhịp ở thất.  

Kết quả: Sau khi kết quả nghiên cứu DAVID được công bố, các nhà sản xuất máy tạo nhịp và 

máy phá rung đã tung ra một số chương trình trong các máy hai buồng nhằm giảm tạo nhịp ở 

thất. Chúng tôi sẽ giới thiệu các chương trình này và sẽ bàn về hiệu quả đối với các nghiên 

cứu sau DAVID.  

Kết luận: Phương cách tạo nhịp tối ưu với BN suy nút xoang là DDDR với AV hysteresis đến 

300 ms phối hợp với chức năng search. Ở vào thời điểm này, chỉ có một số ít máy tạo nhịp và 

máy phá rung hai buồng đang được các công ty giới thiệu ở Việt Nam đạt được các tiêu chuẩn 

cần thiết để giảm nguy cơ suy tim do tạo nhịp thất. 

 

I. Đặt vấn đề 

Chúng tôi ước đoán là số bệnh nhân cấy máy 

tạo nhịp ở Việt Nam năm 2009 sẽ lên đến 

~1000 người. Số bệnh nhân chọn máy 2 

buồng sẽ khoảng 1/3, một con số đáng kể!  

Trước đây BN VN chỉ cần đặt máy để sống 

còn, và chỉ ước mong thời gian hoạt động 

của máy càng dài càng tốt, để có thể có đủ 

thời gian dành dụm tiền thay máy khác. Do 

đó BS điều trị cũng chỉ quan tâm đến ưu tư 

của BN, và thường chỉ cấy máy 1 buồng 

VVI(R). Ngày nay, chủ đích của số 33% BN 

mua máy 2 buồng là muốn có một cuộc sống 

ý nghĩa hơn. Trong tình huống này, BS cũng 

nên cố gắng tránh những biến cố có thể xảy 

ra cho BN mang loại máy cao cấp, DDD(R). 

Trong 10 năm qua, tạo nhịp hai buồng đã có 

những thay đổi quan trọng nhờ một số nghiên 

cứu lâm sàng nhằm tìm hiểu tác dụng phụ 

của tạo nhịp thất. Các nhà sản xuất máy tạo 

nhịp và phá rung vẫn không ngừng cải thiện 

máy sau mỗi đợt nghiên cứu. Thiết nghĩ, BS 

VN cũng cần thấu hiểu các nghiên cứu then 

chốt này và nên quan tâm đến những chức 

năng mới  vì ảnh hưởng đến sức khỏe BN. 



II. Phương cách 

II.1. Tạo nhịp vào năm 2002  

Đa số BN VN cấy máy một buồng đều được 

tạo nhịp theo phương thức VVI(R). Trong 

các nghiên cứu so sánh tạo nhịp VVI với tạo 

nhịp AAI ở các BN suy nút xoang, tỷ lệ suy 

tim và rung nhĩ ở các BN tạo nhịp VVI lúc 

nào cũng cao hơn BN tạo nhịp AAI [1]. 

 

 

 

 
 

Hình 1. Tỷ lệ không biến cố với loại tạo nhịp [1]. 

Tuy nhiên, tạo nhịp AAI chỉ áp dụng cho 

<50% các BN - chỉ trong trường hợp BN có 

dẫn truyền nhĩ-thất tốt. Trong trường hợp các 

BN lớn tuổi, BS lo ngại là BN sẽ bị blốc nhĩ-

thất trong tương lai nên thường hay chủ 

trường là tạo nhịp VVI an toàn hơn. 

Trong nghiên cứu MOST [2], tạo nhịp 2 

buồng DDDR được so sánh với tạo nhịp 1 

buồng VVIR. Kết quả là không có khác biệt 

về phương diện biến cố (tử vong  hay stroke), 

nhưng DDDR cũng có tác dụng giảm bớt các 

nguy cơ.  

Nếu so sánh hình 1 và hình 2, chúng ta nhận 

thấy là AAI vẫn tốt hơn DDD. 

II.2. Nghiên cứu DAVID [3] 

Nghiên cứu DAVID dùng các BN đã được 

cấy máy phá rung (ICD) 2 buồng và được lập 

trình DDDR-70 (70 n/p) hoặc VVI-40 (VVI 

dự phòng 40 n/p). Các BN này không cần tạo 

nhịp và như vậy có nút xoang tương đối tốt 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2. Tỷ lệ không biến cố - MOST [2]. 

 

 

 

 

 
Hình 3. So sánh các nguy cơ - MOST [2]. 

 và với dẫn truyền nhĩ-thất tốt. Đặc tính các 

BN này là tim đã bắt đầu suy yếu, với LVEF 

< 40%! Các BN này rất nhạy cảm suy tim, so 

với các BN tạo nhịp bình thường. Nhờ vậy sự 

khác biệt về phương diện suy tim được thể 

hiện sớm, trong vòng một năm! Với BN tạo 

nhịp nghiên cứu tương tự sẽ mất 5-10 năm. 

Kết quả DAVID đã làm sôi động giới tạo 

nhịp với khám phá là tạo nhịp hai buồng 

DDDR-70 đưa đến tỷ lệ suy tim cao gấp 2 

lần tạo nhịp VVI-40! 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 4. Xác suất biến cố - DAVID [3]. 



II.3. Nghiên cứu INTRINSIC RV [4-6] 

Sau khi nghiên cứu kết quả DAVID, một 

nhóm BS đi đến kết luận là sự thua kém của 

tạo nhịp 2 buồng là do tạo nhịp ở thất không 

cần thiết gây nên. Kết luận này đã đưa đến 

nghiên cứu INTRINSIC RV [4].  

Để giảm tạo nhịp thất, các BS chọn máy ICD 

2 buồng Vitality AVT của công ty Guidant 

(Boston Scientific) vì đặc điểm sau đây 

 Máy có hiện tượng trễ thời gian nhĩ-

thất (AV hysteresis) tới 300 ms, 

 Máy có chức năng tìm nhịp thất nội 

tại sau 32-1024 lần tạo nhịp thất trong 

vòng 8 chu kỳ – AV Search 

Hysteresis (AVSH). Chức năng này 

rất quan trọng để tránh tạo nhịp liên 

tục sau khi mất nhịp thất nội tại. 

Vì nghiên cứu chỉ chú trọng đến các BN 

không cần tạo nhịp, được định nghĩa là BN 

với tạo nhịp <20%, nên trong số 1530 BN 

được tuyển, chỉ có 988 BN (65%)  được chọn 

tham gia chương trình nghiên cứu [5] và 

được phân chia ngẫu nhiên giữa hai nhóm 

DDDR 60-130 và VVI-40.  

INTRINSIC RV đã đảo ngược kết quả của 

DAVID nhờ AVSH giảm tạo nhịp xuống còn 

trung bình (average) là 10% với điểm giữa 

(median) 4%, so với tạo nhịp 3% trung bình 

và 0% điểm giữa cho nhóm VVI-40, xem 

hình 5 và 6. 

II.4 Nghiên cứu phụ INTRINSIC RV [7] 

Trong nghiên cứu phụ này, tất cả các BN 

được lập trình DDDR được dùng, kể cả 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 5. Tỷ lệ không biến cố - INTRINSIC RV [5]. 

 

 

 

 

 

 

Hình 6. Tóm tắt kết quả INTRINSIC RV [6]. 

nhóm với tạo nhịp thất >20% đã không được 

dùng trong nghiên cứu chính.  

Nhóm 106 BN  với tạo nhịp từ 10%-19% có 

tỷ lệ biến cố thấp nhất, xem hình 7. Tỷ lệ này 

tăng dần lên khi tỷ lệ tạo nhịp > 20%. Tuy 

nhiên nhóm 344 BN với tạo nhịp thấp nhất, 

0-9%, lại có tỷ lệ biến cố cao, 8.1%! Như 

vậy, tạo nhịp ở mức 10-19% là tối ưu cho BN 

ICD nói chung [4]! 

 

 

 

 

 
 

Hình 7. Tỷ lệ biến cố với tạo nhịp thất trong nhóm 

DDDR [7]. 

Tại sao 10-19% tối ưu, mà không phải 0-9%? 

Một giả thuyết của tác giả là các BN này có 

dẫn truyền nhĩ thất tốt và có sự biến thiên 

nhịp (heart rate variability) quá thấp, là dấu 

hiệu suy yếu hệ thần kinh tự động.  



Ngoài các biến cố trên (tử vong, nhập viện 

do suy tim), nhóm với tạo nhịp thất >50% 

cũng là nhóm với nhiều loạn nhịp được điều 

trị, 17% các BN có điều trị loạn nhip. Kế đến 

là nhóm 0-9% với 12% điều trị loạn nhịp. 

Bốn nhóm còn lại chỉ có tỷ lệ loạn nhịp 

5,6%! 

Để so sánh, trong DAVID, tạo nhịp ở thất 

trong nhóm DDDR-70 là  59%, và ~ 4% 

trong nhóm VVI-40. Chúng ta không có gì 

ngạc nhiên sau INTRINSIC RV về kết quả 

DAVID. Nghiên cứu chi tiết hơn, các BN 

DDDR-70 trong DAVID với tạo nhịp <40% 

có tỷ lệ biến cố thấp hơn nhóm VVI-40. 

II.5. Nghiên cứu DAVID II [8] 

Nghiên cứu DAVID II muốn tìm hiểu tạo 

nhịp AAI-70 có an toàn so với VVI-40. Kết 

quả là không có khác biệt về tỷ lệ biến cố. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hình 8. Tỷ lệ biến cố - DAVID II [8]. 

Tỷ lệ tạo nhịp nhĩ là 47% và tỷ lệ tạo nhịp 

thất là 2%. Như vậy là tạo nhịp nhĩ trong 

nhóm BN không cần tạo nhịp này, không có 

hại mà cũng không có lợi ích gì so với tạo 

nhịp dự phòng thất. Như vậy các biến cố 

không tốt trong nhóm DDDR của DAVID là 

hoàn toàn do tạo nhịp ở thất! 

Gom góp các kết quả của DAVID, 

INTRINSIC RV, và DAVID II, chung ta có 

thể kết luận là đối với nhóm BN ICD không 

cần tạo nhịp này 

 Tạo nhịp nhĩ không khác tạo nhịp dự 

phòng 

 Tạo nhịp hai buồng có hại so với tạo 

nhịp dự phòng VVI-40. 

 Tạo nhịp hai buồng với chức năng 

AVSH để dùng nhịp thất nội tại tối đa 

sẽ giảm tỷ lệ biến cố so với VVI-40.  

IỊ.6. Nghiên cứu MVP  

Kết quả nghiên cứu MVP vừa được công bố 

ở hội nghi HRS, ngày 15 tháng 5, 2009, 

http://wwwp.medtronic.com/Newsroom/New

sReleaseDetails.do?itemId=1242390431212

&lang=en_US . Chúng tôi còn đang chờ báo 

cáo chi tiết sẽ được đăng trên các tạp chí tim 

mạch. Theo báo cáo tại HRS, thì tạo nhịp 

MVP không có hiệu quả hơn VVI-40, mặc 

dầu mức tạo nhịp ở thất với MVP còn thấp 

hơn VVI-40! 

Managed Ventricular Pacing là phương cách 

tạo nhịp của riêng công ty Medtronic. Với 

MVP máy sẽ tạo nhịp theo dạng AAIR cho 

tới khi mất nhịp nội tại ở thất 4 chu kỳ liên 

tiếp, thì sẽ chuyển qua tạo nhịp DDDR. Để 

bảo đảm an toàn, sau 1 chu kỳ nhĩ mà không 

có nhịp nội tại ở thất, máy sẽ phát một xung 

ở thất. Sau 1, 2, 4 … phút tạo nhịp DDDR, 

máy sẽ tìm sóng R trong 1 chu kỳ. Các ICD 

hai buồng của Medtronic, từ thế hệ Intrinsic 

(2004) trở về sau, đều dùng chức năng này.  



Với kết quả này, MVP đã tỏ ra không công 

hiệu bằng AVSH, mặc dầu công hiệu giảm 

tạo nhịp thất xuống ~ 4% [9]. Chúng tôi chờ 

chi tiết nghiên cứu này được báo cáo thì mới 

bình luận được. Một giả thuyết là MVP 

không tạo nhịp khi BN bị blốc tạm thời 

(acute block), nên thất bị một chu kỳ không 

co bóp được. Điều này đưa đến kết quả là tạo 

nhịp thất với MVP thấp hơn là với VVI-40! 

Vấn đề này sẽ được bàn thêm ở đoạn III.2.a.  

Đối với BN tạo nhịp bị suy nút xoang thì 

nghiên cứu MVP có nghĩa là MVP hiệu quả 

như AAIR, nhưng không tốt bằng tạo nhịp 2 

buồng với AVSH! 

II.7. Nghiên cứu phụ MOST [10] 

BS Sweeney và cộng sự đã phân tích trở lại 

nghiên cứu MOST[2] và đã tìm được quan hệ 

giữa tạo nhịp thất và suy tim với rung nhĩ ở 

các BN suy nút xoang. 

Chúng ta thấy trong bảng dưới đây là tạo 

nhịp ở thất <10% với DDDR vẫn tốt hơn là 

tạo nhịp VVIR. Nhưng một khi đã quá 50%, 

thi cả 2 phương cách tạo nhịp có tai hại như 

nhau.  

 

 

 

 

 
Hình 9. Tạo nhịp thất và suy tim với rung nhĩ [10]. 

 

Tìm hiểu sâu xa hơn Sweeney và Hellkamp 

[11] giải thích rằng tạo nhịp từ mõm thất gây 

suy tim và rung nhĩ do làn sóng khử cực 

không được sinh lý. Khi so sánh tỷ lệ nhập 

viện do suy tim của BN suy tim và BN tạo 

nhịp theo độ rộng của QRS, chúng ta thấy hai 

đường đồ thị có dạng giống nhau. 

 

 

 

 

 

 

 
Hình 10. Hiểm họa suy tim với độ rộng QRS [11]. 

Nhờ khỏe hơn, các BN tạo nhịp có thể chịu 

đựng một độ rộng QRS (khi tạo nhịp thất) 

lớn hơn so với các BN suy tim.  

II.8. Tạo nhịp VDDR 

Các nghiên cứu được bàn ở trền đều nhắm 

vào các BN suy nút xoang, và thường có dẫn 

truyền nhĩ-thất tốt. Vậy còn trường hợp BN 

có nút xoang tốt nhưng bị blốc thì sao? Trong 

[12], chúng tôi có báo cáo rằng tạo nhịp 

VDDR tốt hơn DDDR và VVIR về phương 

diện rung nhĩ. Vì suy tim thường xảy ra một 

thời gian lâu sau khi BN được cấy máy tạo 

nhịp, nên chúng ta chỉ có thể ước đoán là tỷ 

lệ suy tim sau một thời gian dài cũng sẽ theo 

tỷ lệ rung nhĩ.  

 

III. Tạo nhịp 2 buồng với chức năng giảm 

tạo nhịp thất 

Sau DAVID các công ty sản xuất máy tạo 

nhịp và phá rung đã thêm chương trình giảm 

tạo nhịp thất trong các máy hai buồng. 



III.1. Boston Scientific (Guidant) 

Các máy tạo nhịp và phá rung hai buồng của 

Guidant đều dùng chức năng AV Search 

Hysteresis (AVSH) để giảm tạo nhịp ở thất. 

Với chức năng này, các BN không cần tạo 

nhịp thất (có dẫn truyền nhĩ-thất tốt) sẽ đạt 

mức tạo nhịp khoảng 10% ở thất, theo kết 

quả  INTRINSIC RV [5,6]. AVSH dùng 

 Hiện tương trễ thời gian nhĩ-thất (AV 

hysteresis) đến 300 ms, (gần đây đã 

tăng lên 400 ms) 

 Chương trình sẽ tìm nhịp nội tại sau 

một thời gian tạo nhịp. 

III.2. Biotronik 

Các máy tạo nhịp và phá rung 2 buồng 

Phylos II (2004), Cylos (2005), Talos (2006), 

Cylos 990 (2008), Lexos (2003), Lumax 

(2007/2008) của Biotronik đều có chức năng 

Intrinsic Rhythm Support plus (IRS+) với 

AV hysteresis đến 300 ms, hoặc IOPT (chỉ 

ICD thôi) với AV hysteresis đến 400 ms. 

IRS+ dùng 

 AV hysteresis đến 300 ms (400 ms 

với IOPT), 

 AV scan sẽ tìm nhịp nội tại, trong 

vòng 5 chu kỳ, sau 180 chu kỳ tạo 

nhịp thất, 

 AV repetitive, sẽ đình trể chuyển qua 

AV delay khi bắt đầu tạo nhịp trong 

vòng một 5 chu kỳ. 

Các BN không cần tạo nhịp (AV < 200 ms) 

sẽ được tạo nhịp thất khoảng 6-9% (trung 

bình 7%) [13]. So với AVSH, IRS+ trong 

cùng BN thường sẽ có tỷ lệ tạo nhịp thấp hơn 

vì chức năng AV repetitive sẽ cố gắng tìm 

nhịp nội tại ở thất trong vòng 5 chu kỳ sau 

khi mất nhịp nội tại ở thất. Như vậy là IRS+ 

sẽ tương đương với 10% tạo nhịp trung bình 

của INTRINSIC RV. 

III.3. Medtronic 

III.3.a. Managed Ventricular Pacing [14] 

MVP1 có trong máy tạo nhịp Enrhythm 

(2005), Advanta (2006),  các máy phá rung 

Intrinsic (2004), Entrust (2005), Virtuoso 

(2006), Maximo II (2008), Secura (2008). 

MVP giảm tạo nhịp thất xuống còn khoảng 

4% [9], gần bằng tỷ lệ của tạo nhịp VVI dự 

phòng. Có những lúc BN bị blốc tạm thời. 

MVP cần 4 chu kỳ không có nhịp nội tại ở 

thất mới chuyển từ AAIR sang DDDR. Mặc 

dầu có tạo nhịp an toàn ngay sau 1 chu kỳ 

không phát hiện nhịp nội tại ở thất, nhưng dù 

sao thất cũng đã mất một chu kỳ co bóp! 

Ngoài ra, một khi mất nhịp nội tại, MVP sẽ 

kiểm tra lại trong vòng 1 chu kỳ sau 1, 2, 4 

… phút đến 16 giờ.  

 

 

 

 

 

 
Hình 11. Tạo nhịp MVP khi bị blốc tạm thời [14] 

                                                 
1 MVP là hình thức đơn giản của AAISafeR của 
ELA/Sorin. Chúng tôi không có đủ tài liệu để phê bình 
AAISafeR. Số báo cáo ít oi chúng tôi đọc được cho là 
2 chương trình tương đương với nhau. 



V.3.b. Search AV plus [14] 

Search AV+ là chương trình Medtronic dùng 

trong các máy tạo nhịp 2 buồng Enpulse 

(2003), Sensia (2006), Versa (2006). SAV+ 

không có dùng trong các máy phá rung. 

SAV+ giảm tạo nhịp thất xuống còn khoảng 

23% [15], cao hơn trung bình 10% của 

AVSH. 

Lý do SAV+ không hiệu quả giảm tạo nhịp 

bằng AVSH hoặc IRS+ là do SAV+ chỉ tăng 

thời gian AV lên từng bước 62 ms, hoặc 

giảm từng bước 8 ms, cho 16 chu kỳ kế tiếp.  

III.4. StJude 

Các máy StJude dùng hysteresis để giảm tạo 

nhịp thất. 

III.4.a. AutoIntrinsic Conduction Search 

Sau 5/10/15/30 phút (có thể chọn) tạo nhịp, 

máy sẽ tăng thời gian nhĩ-thất bằng số đã 

được lập trình (từ 10 đến 120 ms) trong vòng 

1/2/3 chu kỳ. Chức năng này chỉ hoạt động 

đến nhịp 90 n/p. Lý do AICS không công 

hiệu bằng AVSH là tại vì thời gian nhĩ-thất 

chỉ được tăng thêm với số đã được lập trình. 

Theo một báo cáo thì AICS hiệu quả giảm 

tạo nhịp thất xuống còn ~49.7%. Chức năng 

AICS có trong các máy tạo nhịp Verity 

(2003), Integrity (2003), và máy phá rung 

Atlas+ (2003), Epic+ (2003), Atlas II (2006), 

Epic II (2006). 

III.6.b. Ventricular Intrinsic Preference 

VIP giống AVSH và khi tìm nhịp nội tại ở 

thất thì kéo dài thời gian nhĩ-thất đến 350 ms. 

VIP có thể hoạt động đến nhịp 110 n/p.  

Chúng tôi nghỉ là VIP sẽ hiệu quả tương tự 

như AVSH. 

VIP có trong các máy tạo nhịp dòng Victory 

(2006) và Zephyr (2007), và máy phá rung 

Current (2007). 

 

IV. Kết luận  

Các chương trình nghiên cứu DAVID, 

INTRINSIC RV, DAVID II, MVP thực hiện 

trên BN ICD vì BN ICD rất nhạy cảm suy 

tim, nên kết quả rõ rệt (có ý nghĩa thống kê) 

chỉ trong vòng 1 năm, thay vì phải chờ 5-10 

năm mới thấy rõ sự khác biệt với BN mang 

máy tạo nhịp. Các kết quả với  BN ICD dều 

có thể áp dụng cho BN máy tạo nhịp. Điển 

hình là nghiên cứu MOST[2] đã phải theo 

dõi các BN đến 5 năm, và nghiên cứu Skejby 

[1] đã theo dõi BN đến 8 năm, bắt đầu từ 

năm 1988 với kết quả công bố năm 1997! 

Từ các nghiên cứu được bàn trong bài này, 

chúng ta có thể đi đến kết luận sau đây: 

 Đối với các BN tạo nhịp còn dẫn truyền 

nhĩ-thất tốt, theo thứ tự tỷ lệ biến cố tăng, 

chúng ta có thể dùng 

1. DDDR + AV Hyst đạt được ~10% 

tạo nhịp thất. Ở VN thì có máy tạo 

nhip. Biotronik Talos (2006) và Cylos 

(2005), máy ICD Lexos (2003) và 

Lumax (2007). 

2. AAIR -tất cả máy 1 buồng; MVP -

máy tạo nhịp Medtronic Advanta 

(2006). 

3. DDDR + Hyst giảm tạo nhịp thất 

(>20%): máy Medtronic Sensia 



(2006), máy tạo nhịp St Jude 

Verity/Integrity (2003) và máy phá 

rung St Jude Epic+/Atlas+ (2003) 

4. VVIR – tất cả các máy; DDDR - ICD 

2 buồng Medtronic Maximo (2003). 

 Đối với các BN tạo nhịp bị blốc với nút 

xoang tốt,  

1. VDDR – tất cả các máy 

2. VVIR – tất cả các máy. 

 Dựa theo hình 10, nếu được thì nên chọn 

điểm cấy dây điện cực thất ở thành liên 

thất hầu tạo các QRS hẹp [16, 17]. 

Nghiên cứu OPTIMIZE RV,  

http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00422669 
đã bắt đầu từ năm 2007, nhưng mãi đến 

2012 mới có kết quả! Nghiên cứu này 

dùng BN tạo nhịp vì BN ICD không thể 

cấy điện cực thất vào thành liên thất do 

nhu cầu phải giử điện cực sốc ở thất phải 

song song với thành liên thất hầu đạt 

ngưỡng phá rung thấp. 

Các kết luận trên chỉ áp dụng cho tạo nhịp vì 

nhịp chậm. Đối với BN suy tim, đang được 

điều trị bằng phương pháp tái đồng bộ tim 

với máy 3 buồng, thì tạo nhịp 2 thất 100% là 

mục đích điều trị. 
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