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TÓM TẮT4 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm mô tả đặc điểm lâm 

sàng và hình ảnh cộng hưởng từ (CHT) tim của bệnh 
nhân bệnh cơ tim xốp (NCCM) được chẩn đoán tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh 
được thực hiện tại Bệnh viện Đại Học Y Hà nội từ 
tháng 6/2022 đến tháng 6/2023 trên các BN bệnh cơ 
tim xốp được chụp CHT tim tại BV Đại học Y Hà Nội. 
Kết quả: Có 3 bệnh nhân tuổi trung bình là 
35,6±10,2; gồm 1 BN nam và 2 BN nữ. 2 BN vào viện 
vì khó thở, 1 BN không có triệu chứng lâm sàng. 3/3 
BN có rối loạn nhịp tim gồm 2/3 có block nhánh trái, 
1/3 có ngoại tâm thu thất. Trên CHT, 3/3 BN có tổn 
thương ở thất trái, trong đó chủ yếu ở vùng giữa và 
mỏm tim, tỷ lệ bề dày cơ tim không lèn chặt/ lèn chặt 
(NC/ C):  4,5 ± 2,9; 1/3 BN có phân suất tống máu 
(EF) giảm. Không BN nào có tổn thương ngấm thuốc 
muộn (LGE) cơ tim. Kết luận: Cộng hưởng từ tim là 
phương pháp hình ảnh không xâm lấn có vai trò quan 
trọng trong chẩn đoán bệnh cơ tim xốp. 
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SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS AND 
CARDIAC MAGNETIC RESONANCE 

IMAGING OF PATIENTS WITH NON-
COMPACTION CARDIOMYOPATHY AT 

HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL 
Purpose: Describe clinical characteristics and 

cardiac magnetic resonance imaging (MRI) of patients 
with non-compaction cardiomyopathy at Hanoi Medical 
University Hospital. Material and methods: 
Descriptive study conducted at Hanoi Medical 
University Hospital from June 2022 to June 2023 on 
patients with non-compaction cardiomyopathy, having 
cardiac magnetic resonance imaging at Hanoi medical 
university. Results: There were 3 patients with a 
mean age of 35.6±10.2; including of 2 female patients 
and 1 male patient. 2 patients had shortness of 
breath, 1 patients had no symptom. All 3 patients had 
arrhythmia among them 2 patients had left bundle 
branch block, 1 patient had ventricular extrasystoles.  
On MRI, all 3 patients had left ventricular non-
compaction cardiomyopathy, mainly found in the 
middle and apex area, NC/C ratio of 4.5 ± 2.9. 1 
patient had decreased ejection fraction. No one had 
the late myocardial enhancement. Conclusion: 
Cardiac magnetic resonance imaging was an important 
non-invasive imaging method in the diagnosis of non-
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compaction cardiomyopathy.  
Keywords: non-compaction cardiomyopathy, 

cardiac magnetic resonance, NC/C ratio. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh cơ tim xốp hay còn gọi là bệnh cơ tim 

không lèn chặt hay ngày càng được chú ý nhiều 
hơn trong 20 năm trở lại đây nhưng trong thực 
hành lâm sàng hàng ngày nhiều khi vẫn bị bỏ 
sót. Cho đến nay chưa có tiêu chuẩn chẩn đoán 
nào được chấp nhận rộng rãi và một số nhóm 
tác giả thậm chí còn chưa chấp nhận nó là một 
bệnh lý cơ tim riêng biệt và xếp bệnh cơ tim xốp 
là một biến thể của bệnh cơ tim giãn.  

Bệnh cơ tim xốp là bệnh cơ tim hiếm gặp 
được đặc trưng bởi tồn tại nhiều bè cơ thất trái 
và các ngách sâu giữa các bè cơ thông thương 
với buồng thất gây thay đổi nghiêm trọng cấu 
trúc cơ tim1.  

Ở Việt nam hiện còn ít báo cáo về bệnh cơ 
tim xốp. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
nhằm mô tả một số ca bệnh cơ tim xốp được 
chẩn đoán tại Bệnh viện Đại học Y Hà nội. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: tất cả các 

bệnh nhân được chẩn đoán bệnh cơ tim xốp có 
chụp CHT tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu: mô tả 
chùm ca bệnh nhóm BN mắc bệnh cơ tim xốp từ 
tháng 06/2022 đến 06/2023. BN được chụp cộng 
hưởng từ tim (CHT) trên máy CHT 1.5T của GE 
HealthCare theo protocol ở bảng 1, được chẩn 
đoán theo tiêu chuẩn của Jenni – 2001 2, trong đó 
tiêu chuẩn chẩn đoán bao gồm thành cơ tim xuất 
hiện nhiều các bè cơ và tồn tại các hốc và ngách 
sâu giữa các bè cơ thông thương với buồng thất, 
lớp cơ tim lèn chặt mỏng nằm bên ngoài và lớp cơ 
tim không lèn chặt rất dày nằm bên trong, tỷ lệ 
NC/C > 2. Tỷ lệ NC/C được đo ở cuối thì tâm 
trương, trên mặt cắt trục ngắn thất trái trên chuỗi 
xung Cine máu trắng, lấy giá trị lớn nhất. Phân 
suất tống máu được đo bằng phần mềm ISP của 
Phillip. Tổn thương ngấm thuốc muộn LGE được 
xác định là vùng cơ tim tăng tín hiệu  trên chuỗi 
xung sau tiêm 15 phút máu đen.  

Bảng 1: Protocol chụp CHT tim trong 
nghiên cứu 
Chuỗi xung Ý nghĩa 

FIESTA (SA, 
4C, 2C, 3C) 

Đánh giá hình thái giải phẫu các 
buồng tim, đo bề dày cơ tim, 

đường ra thất trái, dấu hiệu SAM 
Cine SSFP 

(SA) 
Đánh giá chức năng, rối loạn vận 

động vùng, đo khối lượng cơ thất trái 
Double/ Phát hiện phù, thâm nhiễm mỡ cơ 

Triple IR (SA) tim 
T1W fast GRE 

tiêm thuốc 
Phát hiện các vùng tưới máu bất 

thường 

LGE 
Phát hiện các tổn thương xơ hóa 

ngấm thuốc muộn 
2.3. Xử lý số liệu: Xử lý và phân tích số 

liệu theo SPSS 25.0. Kết quả được trình bày dưới 
dạng bảng. Các số liệu biến định tính được trình 
bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm.  

2.4. Khía cạnh đạo đức của nghiên cứu: 
Đề cương nghiên cứu được thông qua bởi hội 
đồng của trường Đại Học Y Hà Nội. Nghiên cứu 
được Bệnh viện Đại học Y Hà Nội chấp nhận. 
Nghiên cứu không ảnh hưởng gì đến quyền lợi 
của người bệnh trong quá trình khám và chữa 
bệnh. Các thông tin cá nhân của bệnh nhân 
được đảm bảo bí mật. Đảm bảo các số liệu trong 
nghiên cứu là trung thực. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm đối 

tượng nghiên cứu 
Bảng 2: Tuổi, giới nhóm đối tượng 

nghiên cứu 

Đặc 
điểm 

Số 
lượng 

(n) 

Tỷ lệ 
% 

Tuổi 
trung 
bình 

Tuổi 
nhỏ 
nhất 

Tuổi 
lớn 

nhất 
Nam 1 33,3 

35,6±10,2 23 43 Nữ 2 66,7 
Tổng 3 100 

Nhận xét: Cả 3 bệnh nhân được phát hiện 
ở tuổi trưởng thành, không có trẻ em, tỷ lệ nữ 
nhiều hơn nam.  

3.2. Đặc điểm lâm sàng xét nghiệm của 
nhóm đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3: Kết quả điện tâm đồ và siêu âm 
tim  

Đặc điểm Số lượng (n) 

Triệu chứng 
lâm sàng 

Không triệu chứng 1 

Khó thở 2 

Điện tâm đồ 
Block nhánh trái 2 

Ngoại tâm thu thất 1 

Nhận xét: 2/3 BN vào viện vì khó thở mức 
độ nhẹ và được chẩn đoán lâm sàng và trên siêu 
âm tim nghi ngờ siêu âm tim, 1 BN được phát 
hiện tình cờ có rối loạn nhịp tim trên điện tâm đồ 
khi đang điều trị bệnh lý khác và không có triệu 
chứng lâm sàng đặc biệt. Cả 3 BN đều có biểu 
hiện rối loạn nhịp tim trên điện tâm đồ.  

3.3. Đặc điểm cộng hưởng từ tim của 
nhóm đối tượng nghiên cứu: 

Bảng 4: Các đặc điểm hình ảnh cộng 
hưởng từ tim 
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Đặc điểm 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ NC/C (Mean±SD) 4,5 ± 2,9 

Vị trí 
Vùng giữa 3 
Vùng mỏm 2 

EF giảm 1 
LGE (+) 0 

Bất thường tim khác 
kèm theo 

0 

Nhận xét: Tỷ lệ NC/ C trung bình là 4,5. 
Trong đó cả 2 BN xuất hiện tổn thương ở cả 
vùng giữa và vùng mỏm tim, 1 BN chỉ có tổn 
thương ở vùng giữa tim, không có trường hợp 
nào xuất hiện tổn thương ở vùng đáy tim. 1 
trường hợp có EF giảm nhẹ (48%) và không có 
trường hợp nào có ngấm thuốc muộn cơ tim hay 
có bất thường tim khác kèm theo.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Năm 1980, khi Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 

lần đầu công bố định nghĩa về bệnh cơ tim, khi 
đó bệnh cơ tim xốp (NCCM) vẫn chưa được biết 
đến3, trong suốt thời gian sau đó, người ta vẫn 
cho rằng NCCM chỉ là một dạng hay một biến thể 
và đi kèm với các bệnh lý cơ tim khác chứ không 
phải một bệnh lý cơ tim riêng biệt. Một bước đột 
phá thực sự trong hành trình khám phá bệnh lý 
này là vào năm 1984 Engbergding đã quan sát 
thấy hình ảnh cơ tim xốp tại buồng thất trái trên 
một BN nữ 33 tuổi và không có bệnh tim bẩm 
sinh hoặc bất thường cấu trúc tim khác đi kèm4. 
Năm 2006, Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ- AHA đưa 
ra định nghĩa về bệnh cơ tim nguyên phát hoặc 
thứ phát và NCCM được phân loại vào nhóm 
bệnh cơ tim do di truyền5.  

Biểu hiện lâm sàng rất đa dạng, chủ yếu là 
suy tim, rối loạn nhịp tim và các biến cố của 
thuyên tắc mạch6. Trong một nghiên cứu tại Đức 
cho thấy có 61% BN có triệu chứng suy tim tại 
thời điểm chẩn đoán và 15% phát triển các triệu 
chứng suy tim trong thời gian theo dõi 27 tháng 
hoặc có tình trạng chuyển biến xấu đi7. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tuy số lượng bệnh 
nhân còn khiêm tốn nhưng trong 3 BN thì 2 BN 
đã có biểu hiện có suy tim mức độ nhẹ trên lâm 
sàng. Rối loạn nhịp tim cũng là triệu chứng 
thường gặp trong NCCM, có tới 26% BN xuất 
hiện các cơn rối loạn nhịp tim chưa rõ nguyên 
nhân và sau đó được chẩn đoán mắc bệnh cơ 
tim, trong đó có 17% là rung nhĩ, 4% có rối loạn 
nhịp thất, 1,5% có hội chứng WPW… Rung nhĩ, 
nhịp thanh thất kéo dài và rung thất được quan 
sát ở những BN có chức năng thất trái giảm 
nặng. Ở những BN có phân suất tống máu thất 

trái trên 35% hiếm khi xảy ra đột tử do tim8. 
Thuyên tắc mạch chủ yếu xảy ra ở các BN NCCM 
có rung nhĩ. Sự ứ trệ dòng máu xuất hiện ở các 
ngách và hốc giữa các bè cơ đặc biệt khi chức 
năng thất trái giảm làm tăng nguy cơ hình thành 
huyết khối. Một số BN khác xuất hiện các rối loạn 
thần kinh cơ đặc biệt hoặc bệnh lý thần kinh di 
truyền như Charcot Marie-Tooth, loạn dưỡng cơ 
Becker, loạn dưỡng cơ Emergy- Dreifuss, loạn 
dưỡng trương lực cơ, bệnh thần kinh thị giác di 
truyền Leber, hội chứng Barth. Cả 3 BN trong 
nghiên cứu đều xuất hiện rối loạn nhịp, trong đó 
có 1 BN đã phải đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn.   

Tiêu chuẩn chẩn đoán: Cho đến nay vẫn 
chưa có sự thống nhất hoàn toàn về tiêu chuẩn 
chẩn đoán NCCM và trong một số trường hợp 
khó vẫn chưa thể phân biệt được giữa NCCM và 
các biến thể kiểu hình bình thường. Mặc dù chẩn 
đoán đầu tiên của NCCM được công bố lần đầu 
tiên cách đây 37 năm và thuật ngữ cơ tim không 
lèn chặt đã được ra đời khoảng 30 năm trở lại 
đây nhưng không có tiêu chuẩn chẩn đoán nào 
được chấp nhận rộng rãi trên toàn cầu. Một 
nghiên cứu cho thấy dựa theo các tiêu chuẩn 
chẩn đoán hình ảnh hiện này có thể gây chẩn 
đoán quá mức NCCM9. Có rất nhiều tiêu chuẩn 
chẩn đoán của nhiều tác giả khác nhau đã được 
công bố như Chin (1990), Jenni (2001), 
Stollberger (2004), Endberding (2007), Belanger 
(2008)… tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng 
tôi sử dụng tiêu chuẩn của Jenni- 2001 vì thấy 
tiêu chuẩn chẩn đoán này phù hợp nhất với khái 
niệm bệnh cơ tim xốp.  

 
Hình 1: Hình ảnh cộng hưởng từ tim ở BN nữ 43 

tuổi, không có triệu chứng lâm sàng, điện tâm 
đồ có ngoại tâm thu thất. Trên chuỗi xung 

FIESTA có hình ảnh các vùng cơ tim không lèn 
chặt thất phải với rất nhiều bè cơ và các hốc và 

ngách sâu giữa các bè cơ (mũi tên) 
Nhờ tính sẵn có và chi phí thấp, không gây 

biến chứng, siêu âm tim là lựa chọn đầu tay 
trong chẩn đoán NCCM. Siêu âm tim có thể phát 
hiện các đặc điểm bệnh lý cơ tim với cơ tim dày 
và hình thành hai lớp với một lớp cơ tim xốp xuất 
hiện các bè và các hốc sâu, rõ thông với buồng 
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thất. Bệnh cơ tim xốp thất trái (LVNC) thuờng 
được quan sát chủ yếu ở mỏm tim, vùng giữa 
tim  thất trái. Điều này cũng phù hợp với các BN 
trong nghiên cứu của chúng tôi.    

Cộng hưởng từ: Tương tự như siêu âm, hiện 
nay cũng tồn tại nhiều tiêu chuẩn chẩn đoán 
NCCM theo các tác giả khác nhau như Peterson 
và cộng sự đã xác định tỷ lệ NC/C ≥ 2,3 đo ở thì 
cuối tâm trương trên lát cắt trục dài trên chuỗi 
xung Cine máu trắng tại vị trí có các bè cơ rõ 
nhất có giá trị chẩn đoán. Stacey và cộng sự lại 
xác định tỷ lệ  NC/C> 2 trên lát cắt trục ngắn đo ở 
thì cuối tâm thu để chẩn đoán NCCM. Jacquier đã 
sử dụng lát cắt trục ngắn để đo khối lượng phần 
cơ tim không lèn chặt, trên 20% được xác định là 
NCCM. Grothoff lại mở rộng tiêu chuẩn chẩn đoán 
NCCM trên CMR bằng cách phối hợp các tiêu chí 
như tỷ lệ khối lượng cơ tim không lèn chặt >25%, 
tổng khối lượng cơ tim không lèn chặt > 15 g/m2, 
tỷ lệ bề dày NC/C ≥3/1 ở ít nhất 1 trong các phân 
đoạn 1-3 hoặc 7-16 ngoại trừ phân đoạn 17 các 
bè trong phân đoạn 4-6 ≥ 2/110.  

Chẩn đoán phân biệt: sự xuất hiện các bè cơ 
tim lớn có thể xuất hiện ở các BN khoẻ mạnh 
hoặc mắc các bệnh lý tim mạch như bệnh cơ tim 
phì đại, phì đại thất trái thứ phát trong bệnh cơ 
tim giãn, bệnh van tim hoặc tăng huyết áp. Do 
đó việc phân biệt giữa các biến thể và LVNC 
thường có thể gặp khó khăn. Chẩn đoán phân 
biệt NCCM với các bất thường khác như huyết 
khối trong buồng tim, dây chằng giả, bất thường 
dây chằng, fibomas ở cơ tim, bệnh tim do thâm 
nhiễm bạch cầu ái toan, bệnh cơ hoá nội mạc cơ 
tim và di căn tim. Một số trường hợp vận động 
viên cũng xuất hiện các vùng cơ tim không lèn 
chặt mà không có bất kỳ triệu chứng nào và chỉ 
được phát hiện một cách tình cờ. Một số tác giả 
cho rằng đó là do quá trình tái cấu trúc sinh lý ở 
các vận động viên và không phải là bệnh lý. Tình 
trạng không lèn chặt cơ tim có thể là hậu quả 
của sự phản ứng cơ tim với một số tác nhân mắc 
phải khác như hoá trị liệu.     
 

V. KẾT LUẬN 
NCCM là bệnh cơ tim hiếm gặp, tiêu chuẩn 

chẩn đoán hiện nay chưa có sự thống nhất trên 
toàn cầu do đó sự kết hợp nhiều phương pháp 
chẩn đoán bao gồm lâm sàng, điện tâm đồ, siêu 
âm tim. Cộng hưởng từ có vai trò quan trọng 
trong chẩn đoán bệnh cơ tim xốp do độ phân giải 
mô mềm cao, chẩn đoán khách quan thông qua 
các dấu hiệu trực tiếp của cơ tim và tỷ lệ NC/C 
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TÓM TẮT5 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả và tác dụng không 

mong muốn của phác đồ Bevacizumab – mFOLFOX6 
trong điều trị bước 1 bệnh nhân ung thư đại trực tràng 
(UTĐTT) giai đoạn IV. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Hồi cứu kết hợp tiến cứu, theo dõi dọc 
trên 41 bệnh nhân ung thư đại trực tràng giai đoạn IV 
theo AJCC 8th được điều trị bước 1 bằng phác đồ 
Bevacizumab – mFOLFOX6 tại bệnh viện Quân y 103 
và bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ tháng 
5/2019 đến tháng 12/2023. Kết quả: Trung vị thời 
gian sống thêm không bệnh tiến triển là 11 tháng. Tác 
dụng không mong muốn thường ở mức độ 1-2. Kết 
luận: Phác đồ Bevacizumab – mFOLFOX6 trong điều 
trị ung thư đại trực tràng giai đoạn di căn có hiệu quả 
điều trị cao và độc tính có thể kiểm soát được. 

Từ khóa: Bevacizumab, mFOLFOX6, đại trực 
tràng, ung thư 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF TREATMENT RESULTS 

WITH THE BEVACIZUMAB – mFOLFOX6 
REGIMEN IN FIRST-LINE TREATMENT FOR 

STAGE IV COLORECTAL CANCER PATIENTS 
Objectives: To evaluate the results and the side 

- effects of the Bevacizumab – mFOLFOX6 regimen in 
the first-line treatment of stage IV colorectal cancer 
(CRC) patients. Objects and methods: Retrospective 
and prospective description with longitudinal follow-up 
of 41 stage IV colorectal cancer patients according to 
AJCC 8th who were first - line treated with 
Bevacizumab – mFOLFOX6 regimen at Military 103 
hospital and Central Military Hospital 108 from May 
2019 to December 2023. Results: The median 
progression-free survival (PFS) was 11 months. The 
side-effects were generally at grades 1-2. 
Conclusion: The Bevacizumab – mFOLFOX6 regimen 
in metastatic colorectal cancer treatment was highly 
effective with manageable side-effects. Keywords: 
Bevacizumab, mFOLFOX6, colorectal, cancer 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư đại trực tràng (UTĐTT) là một trong 

những bệnh ung thư hay gặp nhất. Theo 
Globocan 2020, UTĐTT đứng thứ 3 trong số các 
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ca mắc mới và là nguyên nhân dẫn đến tử vong 
đứng thứ 2 [1]. Thống kê ở Việt Nam, UTĐTT 
chiếm thứ 5 trong tổng số ca ung thư mắc mới 
với ước tính khoảng 16 000 ca mới mỗi năm. 
Điều trị UTĐTT giai đoạn di căn là điều trị đa mô 
thức, trong đó điều trị toàn thân đóng vai trò 
tiên quyết giúp cải thiện triệu chứng và kéo dài 
thời gian sống thêm. Từ năm 2004, Oxaliplatin 
kết hợp Fluorouracil (phác đồ FOLFOX) được 
chấp thuận trong điều trị bước 1 UTĐTT di căn 
[2]. Thêm vào đó, Bevacizumab là liệu pháp điều 
trị đích được lựa chọn phổ biến để kết hợp vào 
các phác đồ hóa chất vì việc điều trị không phụ 
thuộc vào các dấu ấn sinh học và vị trí khối u. 
Bevacizumab là một kháng thể đơn dòng kháng 
yếu tố phát triển nội môi A (VEGF-A). Sự trung 
hòa hoạt tính sinh học của VEGF làm giảm sự 
tăng sinh mạch của khối u từ đó ức chết sự tăng 
trưởng của khối u. Trên thế giới, một số nghiên 
cứu đã chứng minh tính hiệu quả như: Nghiên 
cứu của Saltz, nghiên cứu TREE-2 của Hochster 
khi kết hợp Bevacizumab với các phác đồ chứa 
Oxaliplatin,... Tại Việt Nam, nhiều cơ sở đã áp 
dụng phác đồ này dựa trên kết quả của các 
nghiên cứu nước ngoài. Hiện nay rất cần những 
nghiên cứu đời thực trên đối tượng là người Việt 
Nam, do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề 
tài: “Đánh giá kết quả điều trị của phác đồ 
Bevacizumab – mFOLFOX6 trong điều trị bước 1 
bệnh nhân ung thư đại trực tràng giai đoạn IV” 
với 2 mục tiêu sau: 

1. Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng của bệnh nhân ung thư đại trực 
tràng giai đoạn IV. 

2. Đánh giá hiệu quả điều trị và một số tác 
dụng không mong muốn của phác đồ Bevacizumab 
- mFOLFOX6 ở nhóm bệnh nhân trên. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu được tiến hành trên 41 bệnh 

nhân ung thư đại trực tràng giai đoạn IV theo 
AJCC 8th được điều trị bước 1 bằng phác đồ 
Bevacizumab – mFOLFOX6 tại bệnh viện Quân y 
103 và bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ 
tháng 5/2019 đến tháng 12/2023. 

Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Ung thư biểu mô tuyến đại trực tràng, giai 


