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Tuy nhiên, đây cũng chỉ là công cụ tiếp cận 
ban đầu, việc theo dõi sát diễn tiến lâm sàng tiếp 
theo vô cùng quan trọng để tránh bỏ sót trẻ và 
kịp thời bắt được thời điểm diễn biến lâm sàng 
để chỉ định kháng sinh kịp thời, hợp lí. 
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TÓM TẮT42 
Mở đầu: Ở bệnh nhân suy tim có phân suất tống 

máu giảm, tái cấu trúc nhĩ trái thường dẫn tới giãn nhĩ 
trái ở giai đoạn muộn. Siêu âm đánh dấu mô cho phép 
lượng giá những thay đổi kín đáo của chức năng nhĩ 
trái và dự báo tiên lượng cho các bệnh nhân suy tim. 
Mục tiêu: Khảo sát một số chỉ số kích thước và chức 
năng nhĩ trái trên siêu âm đánh dấu mô cơ tim ở bệnh 
nhân suy tim mạn tính có phân suất tống máu giảm. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Các bệnh 
nhân suy tim mạn tính có phân suất tống máu giảm 
(EF ≤ 40%) không có bệnh van tim thực thể nặng hay 
bệnh tim bẩm sinh và nhóm chứng bao gồm những 
người khỏe mạnh, cùng tuổi, cùng giới, không có biểu 
hiện suy tim trên lâm sàng và cấu trúc chức năng tim 
bình thường trên siêu âm tim. Tất cả các đối tượng 
nghiên cứu được làm siêu âm tim đánh giá kích thước 
và chức năng tim và đánh giá sức căng đỉnh nhĩ trái 
trên siêu âm đánh dấu mô cơ tim trên mặt cắt bốn 
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buồng và mặt cắt hai buồng tim từ mỏm. Kết quả: 
Trong thời gian từ 02/2022 đến tháng 7/2022, 188 đối 
tượng nghiên cứu gồm 126 bệnh nhân suy tim phân 
suất tống máu EF giảm EF ≤40%, nam 78,6%, nữ 
21,4%, tuổi trung bình là 59,3 ± 16,4 tuổi và nhóm 
chứng gồm 62 người khoẻ mạnh được đưa vào nghiên 
cứu. Ở các bệnh nhân suy tim phân suất tống máu 
giảm, bệnh đồng mắc hay gặp nhất là bệnh mạch 
vành (38,1%) sau đó là tăng huyết áp (31,3%) và đái 
tháo đường (9,5%). Sức căng nhĩ trái ở mặt cắt 4 
buồng và 2 buồng lần lượt là (17,7±7,5% )và 
(15,5±7,1%) thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm chứng khỏe mạnh. Các bệnh nhân có phì đại 
thất trái có sức căng nhĩ trái (13,94±6,96%) đo ở mặt 
cắt 4 buồng và (15,92±7,35%) đo ở mặt cắt 2 buồng, 
thấp hơn so với các bệnh nhân không có phì đại thất 
trái lần lượt ở các mặt cắt 4 buồng và 2 buồng là 
(16,63±6,38%) và (19,40±6,71%), (p<0,05). Các 
bệnh nhân có giãn buồng thất trái có sức căng nhĩ trái 
(13,39±6,90%) đo ở mặt cắt 4 buồng và 
(15,19±7,35%) đo ở mặt cắt 2 buồng, thấp hơn rõ rệt 
so với các bệnh nhân không có giãn buồng thất trái 
lần lượt là (18,37±5,86 %) và (21,16±5,88%). 
(p<0,05). Các bệnh nhân có hở hai lá vừa có sức căng 
nhĩ trái thấp nhất (13,36±6,48%) ở mặt cắt 4 buồng 
và (15,36±7,24%) ở mặt cắt 2 buồng, rồi đến các 
bệnh nhân có hở hai lá nhẹ(15,25±7,14%) và 
(17,45±7,20%), ở các mặt cắt 4 buồng và 2 buồng 
tương ứng, rồi đến các bệnh nhân không có hở hai lá 
(18,43±6,24%) và (20,89±6,54%), cũng với mặt cắt 4 
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buồng và 2 buồng tương ứng, (p<0,05). Các bệnh 
nhân có tăng áp lực ĐMP trên siêu âm có sức căng nhĩ 
trái (14,92± 6,82%), (17,10±7,14%) ở mặt cắt 4 
buồng và 2 buồng  thấp hơn rõ rệt so với các bệnh 
nhân không có tăng áp lực ĐMP với sức căng lần lượt 
ở các mặt cắt 4 buồng và 2 buồng là (19,17±7,09%) 
và (21,50±7,94%) (p<0,05). Kết luận: Các bệnh 
nhân suy tim phân suất tống máu giảm có chỉ số sức 
căng nhĩ trái thấp hơn ở người khoẻ mạnh, có liên 
quan với triệu chứng cơ năng và với phì đại thất trái 
và giãn buồng thất trái và với hở hai lá và tăng áp lực 
động mạch phổi. 

Từ khóa: suy tim phân suất tống máu giảm, sức 
căng nhĩ trái, chức năng nhĩ trái. 
 

SUMMARY 

LEFT ATRIAL FUNCTION ON SPECKLE 

TRACKING ECHOCARDIOGRAPHY IN 
PATIENTS WITH HEART FAILURE WITH 

REDUCED EJECTION FRACTION 
Objectives: This study aims to investigate left 

atrial peak strain using speckle tracking 
echocardiography in patients with heart failure with 
reduced ejection fraction. Methods: Patients with 
chronic heart failure with reduced ejection fraction (EF 
≤ 40%) without significant valvular heart disease and 
congenital heart disease and a control group including 
and age and sex matched healthy subjects were 
enrolled in the study. Echocardiographic Cardiac 
function quantification was performed in all subjects 
using echocardiography. Left atrial peak strain was 
measured by speckle tracking echocardiography on 
apical four-chamber view and apical two-chamber 
view. Results: From 02/2022 to 7/2022, 188 subjects 
were recruited in the study including 126 patients with 
heart failure with reduced ejection fraction; male 
78.6%, female 21.4%; mean age 59,3 ± 16,4 and a 
control group consisted of 62 healthy subjects. In 
patients with heart failure with reduced ejection 
fraction, 38.1% had coronary artery disease, 31.3% 
had hypertension, 9.5% had diabetes. Left atrial peak 
strain on apical four-chamber view and apical two-
chamber view were 17.7 ± 7,5% and 15.5 ± 7,1%, 
respectively, significantly lower than left atrial peak 
strain of healthy subjects. Patients with left ventricular 
hypertrophy had lower left atrial peak strain compared 
to patients without left ventricular hypertrophy 
(p<0,05). Patients with dilated left ventricular had 
lower left atrial peak strain compared to patients 
without dilated left ventricular (p<0,05). Patients with 
moderate mitral regurgitation had the lowest left atrial 
peak strain compared to patients with mild mitral 
regurgitation and patients without mitral regurgitation 
(p<0,05). Patients with systolic pulmonary artery 
hypertension had lower left atrial peak strain 
compared to patients without systolic pulmonary 
artery hypertension (p<0,05). Conclusions: Patients 
with heart failure and reduced ejection fraction had 
significantly lower left atrial peak strain compared to 
their age and sex matched healthy subjects. Left atrial 
peak strain in heart failure and reduced ejection 
fraction were in relation to left ventricular hypertrophy 
and dilation, to mitral regurgitation and to systolic 

pulmonary artery hypertension. 
Keywords: Heart failure with reduced ejection 

fraction, left atrial strain, left atrial function. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Suy tim là một hội chứng lâm sàng quan 

trọng, là hậu quả cuối cùng của nhiều bệnh nội 
khoa và tim mạch. Các bệnh nhân suy tim phân 
suất tống máu (PSTM) giảm có tỷ lệ tử vong và 
tái nhập viện cao. Bệnh nhân suy tim có phân số 
tống máu giảm thường có tái cấu trúc nhĩ trái 
dẫn đến giãn nhĩ trái và suy giảm chức năng nhĩ 
trái, thúc đẩy suy tim, hở hai lá, rung nhĩ[1]. Việc 
đánh giá chỉ số thể tích nhĩ trái trên siêu âm tim 
2D đã được Hội Siêu Âm Tim Hoa Kỳ đề xuất 
năm 2015 trong khuyến cáo về lượng giá kích 
thước và chức năng các buồng tim và đã được 
ứng dụng rộng rãi ở Việt Nam trong siêu âm tim 
thường quy cho các bệnh nhân tim mạch[2]. 
Siêu âm đánh dấu mô cơ tim là một phương 
pháp siêu âm tim mới, cho phép lượng giá những 
thay đổi kín đáo của chức năng tim và dự báo 
tiên lượng cho các bệnh nhân suy tim.  Các tác 
giả Mondilo (2011)[3], Rossi (2021)[4]  đã báo 
cáo về vai trò của sức căng nhĩ trái ở các bệnh 
nhân tăng huyết áp, tiểu đường, suy tim. Hiện 
tại ở Việt Nam chưa có nghiên cứu nào đánh giá 
chức năng nhĩ trái bằng siêu âm đánh dấu mô cơ 
tim trên ở người bệnh suy tim mạn tính có phân 
suất tống máu giảm. Vì vậy chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này nhằm mục tiêu sau: Khảo sát 
một số chỉ số đánh giá kích thước và chức năng 
nhĩ trái trên siêu âm đánh dấu mô cơ tim 2D ở 
bệnh nhân suy tim mạn tính có phân suất tống 
máu giảm.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Nhóm bệnh: Đối tượng nghiên cứu 

của chúng tôi là các bệnh nhân được chẩn đoán 
suy tim có PSTM giảm (EF < 40%) được điều trị 
tại Viện Tim Mạch, Bệnh Viện Bạch Mai. 

*Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân suy tim 
PSTM giảm: các bệnh nhân suy tim EF ≤40%. 
Tiêu chuẩn chẩn đoán suy tim dựa trên tiêu chuẩn 
của Hội Tim Mạch Châu Âu 2021, gồm 3 tiêu 
chuẩn: Triệu chứng cơ năng của suy tim, triệu 
chứng thực thể của suy tim, giảm EF ≤40%; và 
bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

*Tiêu chuẩn loại trừ: các bệnh nhân có 
một hoặc nhiều trong các tiêu chuẩn sau đây bị 
loại ra khỏi nghiên cứu: Hội chứng mạch vành 
cấp, có bệnh nội khoa nặng kèm theo, có bệnh lý 
tim bẩm sinh hoặc bệnh van tim thực thể (chẩn 
đoán trên siêu âm tim), block nhĩ thất cấp III, 
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các bệnh nhân không đồng ý tham gia vào 
nghiên cứu, chất lượng hình ảnh siêu âm không 
đảm bảo phân tích kết quả. 

2.1.1. Nhóm chứng: là những người khỏe 
mạnh, cùng tuổi, cùng giới với nhóm bệnh, 
không có suy tim trên lâm sàng, có cấu trúc và 
chức năng tim bình thường trên siêu âm tim.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang. 
2.2.2. Địa điểm nghiên cứu: Viện Tim 

Mạch Quốc Gia Việt Nam, Bệnh Viện Bạch Mai. 
2.2.3. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 

02/2022 đến tháng 07/2022.  

2.2.4. Các bước tiến hành nghiên cứu: 
tất cả bệnh nhân được lập hồ sơ bệnh án theo 
mẫu nghiên cứu, khám lâm sàng và khai thác 
các tiền sử liên quan, được giải thích và đồng ý 
tham gia nghiên cứu; tiến hành các xét nghiệm 
máu, điện tâm đồ và siêu âm tim. Tất cả các đối 
tượng nghiên cứu được làm siêu âm tim trên 
máy S70N của hãng GE sản xuất tại Hoa Kỳ năm 
2019. Kích thước và chức năng các buồng tim 
được lượng giá trên siêu âm tim theo khuyến cáo 
của Hội Siêu Âm Tim Hoa Kỳ năm 2015. Sức 
căng đỉnh nhĩ trái được đo trên siêu âm đánh 
dấu mô và siêu âm đánh giá kích thước nhĩ trái 
bằng 2D và siêu âm đánh dấu mô cơ tim ở mặt 
cắt 2 buồng và 4 buồng từ mỏm.  

 
Hình 1. Minh hoạ phương pháp đánh giá sức căng nhĩ trái trên siêu âm đánh dấu mô cơ 

tim trên hai mặt cắt: 4 buồng tim từ mỏm, 2 buồng tim từ mỏm. 
 

* Các tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu: 
▪ Phân loại suy tim của Hội Tim Mạch Châu 

Âu (ESC) 2021[1] 
- Suy tim phân suất tống máu giảm: EF ≤ 40%. 
- Suy tim phân suất tống máu bảo tồn: EF ≥ 

50%. 
- Suy tim phân suất tống máu giảm nhẹ: EF 

41- 49% 
▪ Đánh giá mức độ suy tim theo NYHA[1] 
- NHYH I: có bệnh tim mạch, nhưng không 

bị hạn chế hoạt động thể lực, không có triệu 
chứng với các hoạt động thông thường. 

- NYHA II: có hạn chế nhẹ về thể lực, bệnh 
nhân thoải mái lúc nghỉ ngơi hay hoạt động nhẹ 

- NYHA III: hạn chế hoạt động thể lực rõ rệt, 
bệnh nhân chỉ thấy thoải mái khi nghỉ ngơi. 

- NYHA IV: bệnh nhân khó thở ngay cả khi 
nghỉ ngơi. 

▪ Chẩn đoán giãn nhĩ trái [2] 

Chẩn đoán giãn nhĩ trái theo tiêu chuẩn của 
Hội siêu âm Hoa kỳ 2015 khi chỉ số thể tích nhĩ 
trái lớn nhất ≥ 34 ml/m2.  

▪ Chẩn đoán phì đại thất trái [2] 
Chẩn đoán phì đại thất trái theo tiêu chuẩn 

của Hội siêu âm Hoa kỳ 2015 
Chỉ số khối cơ thất trái (LVMI: Left 

Ventricular Mass Index) 

LVMI (g/m2) =  
Có phì đại thất trái(PĐTT) khi: LVMI > 95 

(g/m2 ) ở nữ và > 115 g/ m2 ở nam. [2] 
▪ Tăng áp lực động mạch phổi: được xác 

định khi áp lực động mạch phổi trung bình 
>25mmHg[5]. 

▪ Chẩn đoán mức độ hở van hai lá trên siêu 
âm Doppler màu tim (AHA 2020)[5]. 

▪ Giãn thất trái [2] 
Được xác định khi EDV/ m2 >80 ml/m2 ở 
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nam và >70 ml/m2 ở nữ 
2.3. Xử lý số liệu. Số liệu được làm sạch, 

mã hoá và xử lý bằng các thuật toán thống kê y 
học trên máy vi tính với phần mềm STATA 17.0.  

2.5. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu 
được sự cho phép của Trường Đại Học Y Hà Nội 
và của Viện Tim Mạch Việt Nam, Bệnh Viện Bạch 
Mai. Các thông tin của người bệnh được mã hoá 
và bảo mật. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi chúng 

tôi thu thập được dữ liệu của 126 bệnh nhân suy 
tim mạn tính có PSTM giảm và 62 bệnh nhân 
thuộc nhóm chứng là người khỏe mạnh không có 
bệnh lý tim mạch. Ở nhóm bệnh, tuổi trung bình 
là 59,3 ± 16,4 tuổi, trong đó bệnh nhân nhỏ tuổi 
nhất là 17 tuổi, lớn tuổi nhất là 90 tuổi. 78,6% 
bệnh nhân trong nghiên cứu là nam giới.  

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm suy 
tim PSTM giảm 

Chỉ số nhân trắc 
(n=126) 

TB ± SD  
hoặc n (%) 

Tuổi trung bình (năm) 
Min – max 

59,3 ± 16,4 
17 - 90 

BMI (kg/m2) 22,2 ± 3,8 

Diện tích da (m2) 1,6 ± 0,2 
Giới 
tính 

Nam, n (%) 99 (78,6%) 
Nữ, n (%) 27 (21,4%) 

Triệu 
chứng 

Khó thở, n(%) 74 (58,7) 
Phù, n (%) 22 (17,5) 

Gan to, n (%) 42 (33,3) 
Tĩnh mạch cổ nổi, n(%) 51 (40,5) 

Khác (đau ngực, tiểu ít…), 
n (%) 

10 (7,9) 

NYHA 

NYHA I 4 (3,2) 
NYHA II 47 (37,3) 
NYHA III 73 (57,9) 
NYHA IV 2 (1,6) 

Bệnh 
đồng 
mắc 

Bệnh mạch vành, n (%) 48 (38,1) 
Tăng huyết áp, n (%) 30 (23,8) 
Đái tháo đường, n (%) 12 (9,5) 

Khác, n (%) 36 (36,2) 
Nhận xét: Bệnh đồng mắc và nguyên nhân 

suy tim hay gặp nhất là bệnh mạch vành 
(38,1%) sau đó là tăng huyết áp (31,3%) và đái 
tháo đường (9,5%); có 1 trường hợp ghi nhận 
suy tim do bệnh cơ tim amyloidosis. Trong các 
biểu hiện suy tim, khó thở là biểu hiện nổi bật 
(58,7%) trong đó khó thở NYHA II-III hay gặp 
nhất với 37,3% và 57,9% tương ứng.  

 
Bảng 2. Các chỉ số sức căng nhĩ trái và chức năng thất trái trên siêu âm tim  

Chỉ số siêu âm 2D Nhóm bệnh (n=126) Nhóm chứng (n=62) p 
LAPS4b (%) 15,5 ± 7,1 39,8 ± 8,7 0,001 
LAPS2b (%) 17,7 ± 7,5 38,4 ± 10,9 0,001 
LAVi (ml/m2) 56,1 ± 22,1 28,5 ± 3,8 0,001 

Dd (mm) 59,9  ± 8,5 43,1  ± 4,3 0,001 
Ds (mm) 50,1  ± 9,1 26,5  ± 3,8 0,001 
LVmass 230,6±74,9 101,5±29,9 0,001 

LVM index 138,3 ± 43,7 61,9 ± 19,0 0,001 
EF Biplane (%) 30,5  ± 6,5 65,9  ± 3,8 0,001 

E/E’van hai lá (TB) 14,6  ± 6,4 7,1  ± 1,6 0,001 
Vmax (m/s) 2,6  ± 0,5 2,2  ± 0,12 0,001 

E (cm/s) 76,0  ± 27,0 87,7  ± 12,0 0,001 
A (cm/s) 68,8  ± 24,7 65,4  ± 12,2 0,001 

ALĐMP(mmHg) 39,0  ± 13,0 24,2  ± 2,0 0,001 
 

Nhận xét: Các chỉ số siêu âm tim cơ bản 
trên 2D và siêu âm đánh dấu mô cơ tim được so 
sánh ở nhóm suy tim PSTM giảm và nhóm 
chứng. Sức căng nhĩ trái trên mặt cắt 4 buồng và 
2 buồng trong nhóm suy tim lần lượt là 15,5 ± 
7,1% và 17,7 ± 7,5% so với các chỉ số tương 
ứng trên nhóm chứng là 39,8 ± 8,7% và 38,4 ± 
10,9%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,001). EF trung bình trong nhóm suy tim 
PSTM giảm là 30,5 ± 6,5%, thấp hơn so với EF 
trung bình trong nhóm chứng là 65,9 ± 3,8 %. 
Áp lực động mạch phổi tâm thu ước tính, đường 
kính thất trái cuối tâm trương, chỉ số thể tích nhĩ 
trái đều cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm chứng (p<0,05).   

 
Bảng 3. Sức căng nhĩ trái và một số chỉ số siêu âm theo NYHA 
Chỉ số nghiên cứu NYHA I- II (n=51) NYHA ≥ III (n=75) p 

LPAS4b (%) 17.0 ± 7.1 14.8 ± 6.5 0,016 
LPAS2b (%) 19.0 ± 7.6 16.5 ± 6.9 0.047 
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E/E’van hai lá 31.1 ± 6.8 30.1± 6.4 0.437 
EF Biplane (%) 14.2 ± 6.5 14.9 ± 6.4 0.472 

Nhận xét: Sức căng nhĩ trái trên mặt cắt 4 buồng ở nhóm NYHA≥ III thấp hơn có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm NYHA I-II với chỉ số lần lượt là 14.8 ± 6.5 và 17.0 ±7.1 (p < 0,05). Điều này cho thấy 
giá trị sức căng nhĩ trái có liên quan đến triệu chứng cơ năng của bệnh nhân suy tim PSTM giảm. 
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các bệnh nhân NYHA I-II  với các bệnh nhân NYHA≥ 
III  về các chỉ số E/E’ và EF Biplane (p > 0,05). 

Bảng 4. So sánh sức căng nhĩ trái ở nhóm bệnh nhân suy tim PSTM giảm có phì đại 
thất trái và không phì đại thất trái 

Thông số Phì đại thất trái (n=65) Không phì đại thất trái (n=43) p 
LPAS4b (%) 13,94 ± 6,96 16,63 ± 6,38 0,045 
LPAS2b (%) 15,92 ± 7,35 19,40 ± 6,71 0,014 
Nhận xét: Các bệnh nhân có phì đại thất trái có sức căng nhĩ trái thấp hơn rõ rệt so với các 

bệnh nhân không có phì đại thất trái cả trên mặt cắt 4 buồng và trên mặt cắt 2 buồng. Sự khác biệt 
đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 5. So sánh sức căng nhĩ trái ở các bệnh nhân có giãn buồng thất trái và không 
giãn buồng thất trái 

Thông số Giãn buồng thất trái (n=77) Không giãn buồng thất trái (n=49) p 
LPAS4b (%) 13,39 ± 6,90 18,37 ± 5,86 0,001 
LPAS2b (%) 15,19 ± 7,35 21,16 ± 5,58 0,001 

Nhận xét: Các bệnh nhân có giãn buồng thất trái có sức căng nhĩ trái thấp hơn rõ rệt so với các 
bệnh nhân không có giãn buồng thất trái cả trên mặt cắt 4 buồng và trên mặt cắt 2 buồng. Sự khác 
biệt đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05 

Bảng 6. So sánh sức căng nhĩ trái ở các bệnh nhân không hở hai lá với các bệnh nhân 
hở hai lá nhẹ, các bệnh nhân hở hai lá vừa 

Thông số 
Không hở hai lá 

(n=18) 
Hở hai lá nhẹ 

(n=56) 
Hở hai lá vừa 

(n=42) 
p 

LPAS4b (%) 18,43 ± 6,24 15,25 ±7,14 13,36 ± 6,48 0,012 
LPAS2b (%) 20,89 ± 6,54 17,45 ±7,20 15,36 ± 7,24 0,007 
Nhận xét: Các bệnh nhân có hở hai lá vừa có sức căng nhĩ trái thấp nhất, rồi đến các bệnh nhân 

có hở hai lá nhẹ, rồi đến các bệnh nhân không có hở hai lá. Sự khác biệt đều có ý nghĩa thống kê 
trên mặt cắt 4 buồng và trên mặt cắt 2 buồng (p<0,05).  

Bảng 7. So sánh sức căng nhĩ trái ở các bệnh nhân có tăng áp lực ĐMP và các bệnh 
nhân không có tăng áp lực ĐMP trên siêu âm tim 

Thông số Tăng áp lực ĐMP (n=77) Không tăng áp lực ĐMP (n=49) p 
LPAS4b (%) 14,92 ± 6,82 19,17 ± 7,09 0,043 
LPAS2b (%) 17,10 ± 7,14 21,50 ± 7,94 0,047 

 
Nhận xét: Các bệnh nhân có tăng áp lực 

ĐMP trên siêu âm có sức căng nhĩ trái trên cả 
mặt cắt 4 buồng và 2 buồng đều thấp hơn rõ rệt 
so với các bệnh nhân không có tăng áp lực ĐMP. 
Sự khác biệt đều có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Buồng nhĩ trái không chỉ đóng vai trò là 

buồng nhận máu đổ vào thất trái một cách thụ 
động trong thì tâm trương, nó còn thực hiện 
chức năng theo 3 pha bao gồm pha chứa máu, 
dẫn máu và bơm máu trong chu kỳ tim. Chức 
năng của nhĩ trái có sự tác động qua lại với chức 
năng thất trái, mức độ tái cấu trúc của thất trái. 
Nhĩ trái dễ bị quá tải về thể tích hoặc áp lực khi 

áp lực làm đầy thất trái tăng[3]. Do đó suy nhĩ 
trái trong suy tim toàn bộ nói chung, là hậu quả 
của bệnh lý cơ nhĩ trái, tăng hậu tải hoặc đáp 
ứng bù trừ không thích hợp. Đáp ứng bù trừ có 
liên quan tới sự gia tăng ngắn hạn trong quá 
trình co rút sợi cơ khi kích thước nhĩ trái tăng lên 
sau khi tiếp xúc với thể tích lớn hoặc áp lực (theo 
định luật Frank – Starling). Thể tích nhĩ trái là 
thông số được chứng minh là có giá trj dự báo 
tiên lượng tái nhập viện và tử vong[6][7][8][9]. 
Vấn đề đặt ra là cần có những thông số giúp 
phát hiện sớm hơn những thay đổi của chức 
năng nhĩ trái để có chiến lược điều trị sớm cho 
người bệnh. Trong phạm vi nghiên cứu này, trên 
các bệnh nhân suy tim PSTM giảm, chúng tôi lựa 
chọn phương pháp siêu âm đánh dấu mô cơ tim 
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để đánh giá sức căng dọc nhĩ trái ở mặt cắt 4 
buồng và 2 buồng. Chúng tôi ghi nhận sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê rõ rệt về các chỉ số siêu 
âm tim 2D và siêu âm đánh dấu mô ở bệnh nhân 
suy tim EF giảm và nhóm chứng khỏe mạnh. Sức 
căng nhĩ trái trên mặt cắt 4 buồng và 2 buồng 
trong nhóm suy tim lần lượt là 15,5 ± 7,1% và 
17,7 ± 7,5% so với các chỉ số tương ứng trên 
nhóm chứng là 39,8 ± 8,7% và 38,4 ± 10,9%, 
sự khác biệt rất có ý nghĩa thống kê (bảng 2). 
Các nghiên cứu của tác giả Rossi[4], nghiên cứu 
của tác giả Jin[10] đã cho thấy sức căng nhĩ trái 
có giá trị phát hiện sớm thay đổi chức năng nhĩ 
trái, liên quan đến mức độ nặng của rối loạn 
chức năng thất trái và suy tim. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, sức căng nhĩ trái có liên quan đến 
triệu chứng cơ năng của bệnh nhân suy tim 
PSTM giảm. Bệnh nhân càng có mức độ khó thở 
theo NYHA cao, sức căng nhĩ trái càng giảm 
(bảng 3). Trong khi đó, không có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê giữa các bệnh nhân NYHA I-II 
với các bệnh nhân NYHA ≥ III  về các chỉ số E/E’ 
và EF Biplane (p > 0,05).  

Phì đại thất trái cũng có liên quan đến thay 
đổi chức năng tâm trương, giãn nhĩ trái, tăng áp 
lực nhĩ trái. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các 
bệnh nhân suy tim PSTM giảm có phì đại thất 
trái có sức căng nhĩ trái thấp hơn rõ rệt so với 
các bệnh nhân không có phì đại thất trái trên cả 
hai mặt cắt: 4 buồng và 2 buồng. Sự khác biệt 
đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Trong 
nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy các bệnh 
nhân có tái cấu trúc thất trái gây giãn buồng thất 
trái có sức căng nhĩ trái thấp hơn rõ rệt so với 
các bệnh nhân không có giãn buồng thất trái cả 
trên mặt cắt 4 buồng và trên mặt cắt 2 buồng. 
Các bệnh nhân có hở hai lá vừa có sức căng nhĩ 
trái thấp nhất, rồi đến các bệnh nhân có hở hai 
lá nhẹ, rồi đến các bệnh nhân không có hở hai 
lá. Sự khác biệt đều có ý nghĩa thống kê trên 
mặt cắt 4 buồng và trên mặt cắt 2 buồng. Các 
bệnh nhân có tăng áp lực ĐMP trên siêu âm có 
sức căng nhĩ trái trên cả mặt cắt 4 buồng và 2 
buồng đều thấp hơn rõ rệt so với các bệnh nhân 
không có tăng áp lực ĐMP. Kết quả này tương tự 
với kết quả của các nghiên cứu trên thế giới. 

Siêu âm đánh dấu mô cơ tim đã được chứng 
minh qua các nghiên cứu là phương pháp có độ 
chính xác cao trong đánh giá chức năng tâm thu 
thất trái. Trong những năm gần đây, siêu âm 
đánh dấu mô cơ tim đã được nghiên cứu trong 
đánh giá khả năng giãn của nhĩ trái, biểu hiện 
bằng sức căng giai đoạn trữ máu trong thời kỳ 
tâm thất thu, được đo qua thông số sức căng 

đỉnh nhĩ trái (LPAS), có tính khả thi cao, dễ áp 
dụng, có thể tiến hành nhiều lần trên cùng một 
bệnh nhân, giúp theo dõi tiên lượng bệnh. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các bệnh nhân suy tim PSTM giảm có chỉ số 

sức căng nhĩ trái thấp hơn ở người khoẻ mạnh, 
có liên quan với triệu chứng cơ năng và với phì 
đại thất trái và giãn buồng thất trái và với hở hai 
lá và tăng áp lực ĐMP.  
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