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sau phẫu thuật cũng thấp hơn. Xuất huyết tiền 
phòng nhiều hơn (≥ độ 1) làm tăng tỷ lệ thất bại 
của phẫu thuật. 
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Ở BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP CÓ RUNG NHĨ CƠN 
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TÓM TẮT52 
Mục tiêu của nghiên cứu nhằm tìm ra sự khác biệt 

về kích thước và chức năng nhĩ trái trên siêu âm tim 
đánh dấu mô ở bệnh nhân tăng huyết áp có rung nhĩ 
cơn và không có rung nhĩ cơn. Đối tượng và 
phương pháp: trong thời gian nghiên cứu chúng tôi 
đã thu thập được số liệu từ 39 bệnh nhân tăng huyết 
áp có rung nhĩ cơn và 45 bệnh nhân tăng huyết áp 
không có rung nhĩ cơn để làm nhóm chứng. Kết quả: 
Bệnh nhân tăng huyết áp có rung nhĩ cơn có thể trạng 
béo hơn so với nhóm không có rung nhĩ cơn (BMI: 
22,40 ±2,97 so với 20,42±2,61 kg/m2; p< 0,05). 
Nhóm bệnh nhân tăng huyết áp có rung nhĩ có chỉ số 
thể tích nhĩ trái lớn hơn so với nhóm tăng huyết áp 
nhưng không có rung nhĩ (50,7±21,9 so với 
46,3±19,1; p< 0,05). Chỉ số sức căng NT dương ở cả 
mặt cắt 2 buống và 4 buồng (thể hiện chức năng trữ 
máu) đều tăng cao hơn ở nhóm tăng HA có rung nhĩ 
cơn so với nhóm tăng HA không có rung nhĩ cơn. ở 
nhóm bệnh nhân tăng huyết áp có rung nhĩ có sự mất 
đồng bộ rõ nét nhất về chức năng trữ máu và tống 
máu, còn chức năng bơm máu khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê. Kết luận: Chức năng nhĩ trái (co bóp, 
dẫn máu và trữ máu) trên siêu âm tim đánh dấu mô 
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suy giảm ở cả bệnh nhân tăng huyết áp và rung nhĩ 
cơn. Khi có cả tăng HA và RN cơn phối hợp thì sự các 
chức năng có bóp mất đi, giảm chức năng dẫn máu và 
tăng chức năng trữ máu. Trong điều kiện tăng huyết 
áp mà có rung nhĩ thì nhĩ trái sẽ mất đi sự đồng bộ về 
co bóp. Từ khóa: tăng huyết áp, rung nhĩ cơn, sức 
căng, tốc độ căng  
 

SUMMARY 
ECHOCARDIOGRAPHIC SPECKLE 

TRACKING CHARACTERISTICS OF LEFT 
ATRIUM IN HYPERTENSIVE PATIENTS WITH 

PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION 
The aim of the study was to find out the 

differences in left atrial size and function on speckle 
tracking echocardiography in hypertensive patients 
with/without paroxysmal atrial fibrillation. Subjects 
and methods: During the study period, we collected 
data from 39 hypertensive patients with atrial 
fibrillation and 45 hypertensive patients without atrial 
fibrillation as a control group. Results: The 
hypertensive patients with atrial fibrillation were more 
obese than the group without atrial fibrillation (BMI: 
22.40 ± 2.97 versus 20.42 ± 2.61 kg/m2; p< 0.05). 
The hypertensive group with atrial fibrillation had a 
larger left atrial volume index than the hypertensive 
group without atrial fibrillation (50.7±21.9 vs 
46.3±19.1; p<0 ,05). The positive LA strain in both 2-
chamber and 4-chamber views (indicating LA reservoir 
function) was higher in the hypertensive group with AF 
compared with the hypertensive group without atrial 
fibrillation. In the group of hypertensive patients with 
atrial fibrillation, there was the obvious dys-synchrony 
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in reservoir and conduit functions, while the difference 
in pumping function was not statistically significant. 
Conclusion: Left atrial function (reservoir, conduit 
and pump) on speckle tracking echocardiography 
reduced in both patients with hypertension and atrial 
fibrillation. When patients with hypertension and AF, 
the LA pump function is lost, the blood conduction 
function is decreased and the reservoir function is 
increased. In patients with hypertension and 
paroxysmal atrial fibrillation, the contractility 
synchrony impaired. Keywords: hypertension, atrial 
fibrillation, strain, strain rate 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tăng huyết áp và rung nhĩ thường gây 

những rối loạn về cấu trúc và chức năng nhĩ trái 
và dẫn đến hậu quả là làm giãn nhĩ trái trên lâm 
sàng. Các nghiên cứu trước đây đã chỉ ra rằng 
giãn nhĩ trái đánh giá trên siêu âm có vai trò 
quan trọng trong tiên lượng bệnh nhân tăng 
huyết áp [1] cũng như rung nhĩ [5]. Chức năng 
nhĩ trái trong điều kiện nhịp xoang bao gồm ba 
thành phần: dẫn máu, trữ máu và tống máu. Tuy 
nhiên, trong bệnh rung nhĩ chức năng co bóp 
(tống máu) của nhĩ trái bị suy giảm rất nhiều và 
gần như không còn nếu rung nhĩ kéo dài [1]. Sự 
phối hợp tổn thương trong điều kiện có mặt có 
tăng huyết áp và rung nhĩ cơn gây ra những thay 
đổi chức năng nhĩ trái như thế nào còn chưa 
được biết đến một cách rõ ràng.  

Siêu âm tim đánh dấu mô là một phương 
pháp đánh giá chức năng nhĩ trái tin cậy và dễ 
thực hiện thông qua việc ghi nhận sự dịch 
chuyển (tracking) của các điểm đốm (speckle) 
trên hình ảnh siêu âm. Hai thông số quan trọng 
là sức căng và tốc độ căng cho phép chúng ta 
lượng giá được chức năng của nhĩ trái [2]. Sự 
biến đổi về chức năng nhĩ trái trong điều kiện 
tăng huyết áp và rung nhĩ đã được nghiên cứu 
nhiều [3, 6]. Trong điều kiện có mặt cả 2 bệnh 
thì sự biến đổi về siêu âm tim đánh giá sức căng 
và tốc độ căng chưa thực sự rõ ràng. Vì vậy, 
chúng tôi thực hiện đề tài nghiên cứu này với 
mục tiêu đánh giá sự thay đổi của chức năng nhĩ 
trái trên siêu âm tim đánh dấu mô ở bệnh nhân 
có tăng huyết áp kèm rung nhĩ cơn.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Trong khoảng thời gian nghiên cứu, tất cả 

các bệnh nhân tăng huyết áp có/ không có rung 
nhĩ cơn được điều trị tại Viện Tim mạch - Bệnh 
viện trung ương quân đội 108 được đưa vào 
nghiên cứu. Tiêu chuẩn thu nhận là tất cả các 
bệnh nhân đã được chẩn đoán xác định tăng 
huyết áp có và không có rung nhĩ cơn kèm theo. 

Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm: 1. Hình ảnh 
siêu âm tim không rõ nét không thể viền theo 

nội mạc cơ tim được. 2. Bệnh nhân có bệnh van 
tim như hẹp, hở van hai lá, van động mạch chủ 
do thấp tim, bệnh nhân có van nhân tạo hoặc đã 
được sửa van. 3. Bệnh nhân không đồng ý tham 
gia nghiên cứu. Tất cả dữ liệu nhân trắc, lâm 
sàng và xét nghiệm của bệnh nhân được thu 
thập từ hệ thống lưu trữ điện tử của Bệnh viện. 
Tất cả các bệnh nhân đều được làm siêu âm tim 

Siêu âm đánh dấu mô đánh giá sự biến 
dạng cơ học của nhĩ trái: bệnh nhân được siêu 
âm ở tư thế nằm nghiêng, mắc điện tim theo dõi, 
ghi hình động ở các mặt cắt chuẩn 2 buồng và 4 
buồng. Tất cả hình ảnh siêu âm được chuyển 
sang máy tính có phần mềm ECHOPAC phiên bản 
102.2 chuyên dùng để đánh giá chức năng cơ học 
của nhĩ trái. Sử dụng kĩ thuật point-and-click vẽ 
viền theo nội mạch của nhĩ trái ở mặt cắt 4 buồng 
và hai buồng. Hiệu chỉnh theo viền cơ tim làm sao 
cho máy có thể nhận ra được sự vận động của cơ 
nhĩ trái và chấp nhận hình ảnh đó. Phần mềm 
phân chia nhĩ trái thành 6 đoạn khác nhau và sẽ 
tính điểm vận động của từng vùng và đưa ra điểm 
trung bình. Các thông số siêu âm đánh dấu mô về 
nhĩ trái như đỉnh sức căng dương (Spos), đỉnh sức 
căng âm (Sneg), sức căng đỉnh-đến-đỉnh (Stotal), 
đỉnh tốc độ căng dương (SRpos), đỉnh tốc độ 
căng âm sớm (SRearly neg), đỉnh tốc căng âm 
muộn (SRlate neg). Tất cả các chỉ số trên được 
tính là chỉ số trung bình cho tất cả các vùng vì khi 
có rung nhĩ nhĩ trái co bóp không đồng bộ. Đánh 
giá sự mất đồng bộ của nhĩ trái bằng cách đo thời 
gian đạt tới đỉnh sức căng (Time to peak strain – 
TpS) và thời gian đạt tới đỉnh tốc độ căng (Time 
to peak strain rate – TpSR). TpS và TpSR được 
đánh giá cho từng pha của nhĩ trái (TpSres, 
TpScon, TpSpump- TpSRres, TpSRcon, 
TpSRpump). Sự mất đồng bộ nhĩ trái được xác 
định bằng (TpSres-SD%; TpScon-SD%; 
TpSpump-SD%; TpSRres-SD%; TpSRcon-SD%; 
TpSRpump-SD%) trong đó SD là độ lệch chuẩn 
chung của tổng sức căng (strain) và tốc độ căng 
(strain rate) của tất cả các vùng nhĩ trái.  

 
Hình 1A: Cách đo chỉ số sức căng dương 
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Spos (mũi tên hướng lên), sức căng âm 
Sneg (mũi tên hướng xuống), sức căng 

đỉnh-đến-đỉnh bằng Spos+Sneg 

 
Hình 1B: Tốc độ căng dương SRpos (mũi 
tên hướng lên), tốc độ căng âm sớm SR 
early neg và muộn SR late neg (mũi tên 

xuống từ trái qua phải) 
Xử lý số liệu: tất cả các số liệu được đưa 

vào bảng tính excel và phân tích bằng phần mềm 
chuyên về thống kê SPPS phiên bản 20.0 (hãng 
IBM, Hoa Kỳ). Các biến định tính được thể hiện 
dưới dạng phần trăm (%), các biến định lượng 
được thể hiện bằng giá trị trung bình  SD. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu từ năm 2015 đến 

năm 2019 chúng tôi đã thu thập được số liệu từ 
39 bệnh nhân tăng huyết áp có kèm rung nhĩ 
cơn và  45 bệnh nhân tăng huyết áp không có 
rung nhĩ cơn. Một số kết quả đạt được như sau: 

Bảng 1. Đặc điểm về tuổi, giới và các 
chỉ số nhân trắc 

Chỉ số 
Nhóm THA 
có RN cơn 

(n=39) 

Nhóm THA 
không có 
(n=45) 

p 

Tuổi trung bình 
(năm) 

59,5 ± 15,3 58,1 ± 5,4 >0,05 

Giới nam, n (%) 24 (61) 25 (55) 
>0,05 

Giới nữ, n (%) 15 (39) 20 (45) 
Cân nặng (kg) 59,5 ± 10,9 51,7 ± 7,2 <0,05 
Chiều cao (cm) 157,2±6,8 158,7 ± 7,9 >0,05 

BMI (kg/m2) 22,40 ±2,97 20,42±2,61 <0,05 
Nhận xét: không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tuổi và giới giữa nhóm tăng HA có 
rung nhĩ cơn và không có rung nhĩ cơn. Bệnh 
nhân tăng huyết áp có rung nhĩ cơn có thể trạng 
béo hơn so với nhóm không có rung nhĩ cơn. 

Bảng 2. Đặc điểm hình thái nhĩ trái trên 
siêu âm tim ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Thông số siêu 
âm 

THA có 
RN cơn 
(n=39) 

THA không 
có RN cơn 

(n=45) 
p 

Đường kính nhĩ trái 
(cm) 

5,5±0,5 5,4±0,8 >0,05 

Diện tích nhĩ trái 2 
buồng (cm2) 

23,7±5,5 21,5±4,7 <0,05 

Diện tích nhĩ trái 4 
buồng (cm2) 

27,8±6,9 25,9±5,6 <0,05 

Thể tích nhĩ trái (ml) 95,7±31,2 90,3±30,6 <0,05 
Chỉ số thể tích nhĩ 

trái (ml/m2) 
50,7±21,9 46,3±19,1 <0,05 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân tăng huyết áp 
có rung nhĩ có diện tích nhĩ trái ở mặt cắt 2 
buống và 4 buồng, thể tích nhĩ trái và chỉ số thể 
tích nhĩ trái lớn hơn so với nhóm tăng huyết áp 
nhưng không có rung nhĩ.  

Bảng 3. Đặc điểm chức năng nhĩ trái 
trên siêu âm đánh dấu mô ở bệnh nhân 
THA có và không có RN cơn 

Chỉ số siêu âm 
đánh dấu mô 

THA có 
RN cơn 
(n=39) 

THA 
không có 
RN cơn 
(n=45) 

p 

Sức căng NT dương 
2 buồng (%) 

8,78±4,93 7,8±4,83 <0,05 

Sức căng NT dương 
4 buồng (%) 

8,91±5,15 5,86±5,54 <0,05 

Tốc độ căng NT 
dương 2 buồng (s-1) 

0,63±0,24 0,52±0,37 <0,05 

Tốc độ căng NT 
dương 4 buồng (s-1) 

0,63±0,26 0,48±0,22 <0,05 

Sức căng NT âm sớm 
4 buồng (s-1) 

-
0,81±0,33 

-
0,72±0,57 

>0,05 

Tốc độ căng NT âm 
sớm 4 buồng (s-1) 

-
0,86±0,38 

-
0,82±0,45 

>0,05 

Nhận xét: chỉ số sức căng NT dương ở cả 
mặt cắt 2 buống và 4 buồng (thể hiện chức năng 
trữ máu) đều tăng cao hơn ở nhóm tăng HA có 
rung nhĩ cơn so với nhóm tăng HA không có rung 
nhĩ cơn. Tuy nhiên, sự khác biệt về sức căng và 
tốc độ căng âm sơm của NT giữa 2 nhóm là 
không có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 4. Đặc điểm về sự mất đồng bộ ở 
bệnh nhân THA có và không có RN cơn 

Chỉ số mất 
đồng bộ 

THA có rung 
nhĩ cơn 
(n=39) 

THA không 
có RN cơn 

(n=45) 
p 

TpSres-SD%;; 6,541,29 5,491,54 < 0,05 
TpScon-SD% 3,821,02 2,591,38 > 0,05 

TpSpump-
SD%; 

4,181,54 3,461,12 < 0,05 

TpSRres- 
SD%; 

7,151,32 6,321,73 < 0,05 
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TpSRcon-
SD%; 

3,211,43 3,891,81 > 0,05 

TpSRpump-
SD%). 

3,541,32 3,121,45 < 0,05 

Nhận xét: ở nhóm bệnh nhân tăng huyết áp 
có rung nhĩ có sự mất đồng bộ rõ nét nhất về 
chức năng trữ máu và tống máu, còn chức năng 
bơm máu khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Siêu âm tim 2D và đánh dấu mô là những 

công cụ rất hữu ích và tin cậy trong đánh giá 
chức năng nhĩ trái ở bệnh nhân có tăng huyết áp 
và rung nhĩ. Những rối loạn mà chúng ta đã biết 
trước đây như rung nhĩ làm giãn nhĩ trái [2], mất 
chức năng có bóp của nhĩ trái và tăng huyết áp 
cũng có những cơ chế bệnh sinh tương tự như 
rung nhĩ nên khi có tổn thương cả 2 như vậy sẽ 
làm bệnh trở nên trầm trọng hơn. Trong nghiên 
cứu này chúng tôi chỉ ra rằng tăng huyết áp và 
rung nhĩ cơn không chỉ làm giãn nhĩ và suy chức 
năng của nhĩ trái mà còn làm rối loạn đồng bộ 
nhĩ trái dựa trên siêu âm tim đánh dấu mô.  

Nhĩ trái là một cấu trúc mỏng của tim với 3 
chức năng cơ bản là trữ máu (resvervoir), dẫn 
máu (conduit) và co bóp (pump). Trong điều 
kiện sinh lý và bệnh lý 3 chức năng chính này có 
liên hệ lẫn nhau rất rõ ràng và trong rung nhĩ 
chúng sẽ bù trừ lẫn nhau [4]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi các chỉ số thể hiện chức năng trữ 
máu (Spos), dẫn máu (Searly neg) và co bóp 
(Slate neg) đều suy giảm ở bệnh nhân tăng 
huyết áp có rung nhĩ cơn so với không có rung 
nhĩ cơn. Khi có tăng huyết áp sẽ dẫn đến những 
rối loạn chức năng tâm trương và hậu quả làm 
làm tăng áp lực đổ đầy thất trái, rối loạn chức 
năng thư giãn của thất trái. Điều này dẫn đến 
những thay đổi về sinh lý của nhĩ trái và trong 
giai đoạn không có rung nhĩ chức năng nhĩ trái 
chưa có nhiều sự thay đổi nhưng khi có rung nhĩ 
cơn kèm theo sẽ dẫn đến những rối loạn mất 
đồng bộ rất sớm. Nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy rằng việc sử dụng siêu âm tim đánh dấu mô 
nhĩ trái để phân biệt những trường hợp tăng 
huyết áp có rung nhĩ với những bệnh nhân không 
có rung nhĩ hoàn toàn có thể thực hiện được.  

Tuy nhiên, nếu rung nhĩ diễn ra quá lâu sẽ 
dẫn đến những thay đổi mang tính cố định ở cấu 
trúc cơ của nhĩ trái như xơ hoá, sợi hoá và lâu 
dần sẽ dẫn đến giãn nhĩ như một cơ chế đáp 
ứng bù trù. Khi có rung nhĩ thì chức năng trữ 
máu và dẫn máu vẫn còn duy trì, tuy nhiên chức 
năng co bóp của nhĩ trái đã bị mất đi [7]. Khi có 
hồi phục lại nhịp xoang thì chức năng này có thể 

quay trở lại và có thể suy giảm. Điều này chỉ có 
thể nhận biết được bằng những phương tiện siêu 
âm tim có độ nhạy và đặc hiệu cao như siêu âm 
tim đánh dấu mô.  

Một số nghiên cứu trươc đây đã chỉ ra rằng ở 
bệnh nhân rung nhĩ cơn có tăng huyết áp thì 
chức năng co bóp của nhĩ trái mất đi  và chức 
năng dẫn máu cũng suy giảm [8]. Để bù trừ cho 
việc mất đi chức năng co bóp, suy chức năng 
dẫn máu, nhĩ trái sẽ đáp ứng bằng cách tăng khả 
năng trữ máu. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
phù hợp với điều này. Tuy nhiên, không chỉ có 
những cơ chế như vậy mà việc rối loạn đồng bộ 
của nhĩ trái cũng là điều đáng được quan tâm, 
thậm chí những thay đổi mất đồng bộ có thể còn 
diễn ra sớm hơn so với suy chức năng dẫn máu.  
 

V. KẾT LUẬN 
Chức năng nhĩ trái (co bóp, dẫn máu và trữ 

máu) trên siêu âm tim đánh dấu mô suy giảm ở 
cả bệnh nhân tăng huyết áp và rung nhĩ cơn. Khi 
có cả tăng HA và RN cơn phối hợp thì sự các 
chức năng có bóp mất đi, giảm chức năng dẫn 
máu và tăng chức năng trữ máu. Trong điều kiện 
tăng huyết áp mà có rung nhĩ thì nhĩ trái sẽ mất 
đi sự đồng bộ về co bóp.  
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