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Phân tích thống kê 

Lượng giá kích thước và chức năng các buồng tim là nền tảng của chẩn 
đoán hình ảnh tim mạch, trong đó siêu âm tim là phương pháp không xâm 
nhập được áp dụng phổ biến nhất, vì có khả năng cung cấp hình ảnh thực của 
tim đang hoạt động, đồng thời có tính sẵn sàng và cơ động cao.  Tiêu chuẩn 
hóa phương pháp đánh giá và đo đạc các buồng tim được thực hiện dựa trên 
các khuyến cáo chính thức đang hiện hành, với sự thảo luận và đồng thuận 
của các chuyên gia siêu âm. Khuyến cáo gần nhất của Hội siêu âm tim Hoa 
Kỳ (ASE) và Hội siêu âm tim Châu Âu (đổi tên thành Hội hình ảnh tim mạch 
Châu Âu EACVI) về lượng giá các buồng tim được xuất bản năm 2005 1,2.   

Kể từ đó, công nghệ siêu âm tim vẫn không ngừng phát triển, với hai 
tiến bộ chính là siêu âm tim ba chiều (3D) thời gian thực, và hình ảnh biến 
dạng cơ tim. Mục tiêu của khuyến cáo lần này là cập nhật hóa, đưa ra những 
hướng dẫn và các giá trị tham chiếu cụ thể, đồng thời loại bỏ một số khác biệt 
nhỏ tồn tại trong những khuyến cáo trước. Những giá trị bình thường gồm cả 
các thông số siêu âm 3D và độ biến dạng cơ tim. Đặc biệt, bản khuyến cáo 
mới này dựa trên số lượng người bình thường lớn hơn, tổng hợp từ nhiều 
nguồn cơ sở dữ liệu, nhằm nâng cao độ tin cậy của các giá trị tham chiếu. 

Mặc dù hầu hết các vấn đề được đề cập trong hướng dẫn này phản ánh 
sự nhất trí cao giữa các thành viên biên soạn, một chi tiết quan trọng vẫn còn 
tranh luận là sự  phân vùng giá trị bất thường. Nhìn chung, ngoài việc mô tả 
một chỉ số là bình thường hay bất thường (giá trị tham chiếu), các chuyên gia 
siêu âm phân loại mức độ bất thường bằng các khái niệm: nhẹ, trung bình, 
hoặc trầm trọng, phản ánh mức độ chệch khỏi giá trị bình thường. Ngoài 
những thông số bình thường, việc chuẩn hóa ngưỡng bất thường cho tất cả 
các thông số siêu âm tim sẽ thuận tiện hơn, ví dụ như giá trị bất thường ở mức 
độ trung bình cần phải giống nhau trên toàn cầu. Tuy nhiên, người ta có thể 
xác định các ngưỡng bất thường bằng nhiều phương pháp khác nhau, điều này 
dẫn đến những hạn chế đáng kể.  

Phương pháp đầu tiên là sự xác định bằng kinh nghiệm các ngưỡng bất 
thường ở mức độ nhẹ, vừa, trầm trọng dựa vào độ lệch chuẩn (SDs) trên, hoặc 
dưới giá trị giới hạn từ nhóm đối tượng là người bình thường. Ưu điểm là dễ 



dàng thu nhận được dữ liệu cho hầu hết các thông số siêu âm tim, nhưng cũng 
có những hạn chế cơ bản. Thứ nhất, không phải tất cả các thông số siêu âm 
tim đều tuân theo phân bố chuẩn (hoặc phân bố Gauss), ngay cả trong một 
quần thể bình thường. Thứ hai, ngay cả khi một thông số nào đó được phân 
bố chuẩn trong số các đối tượng bình thường, hầu hết các thông số siêu âm 
tim lượng giá trong quần thể dân số chung, có một sự bất đối xứng đáng kể 
theo một hướng (kích thước lớn bất thường, hoặc chức năng giảm bất 
thường). Phương pháp thứ hai là xác định mức độ bất thường trên dựa vào giá 
trị phần trăm (ví dụ: thứ 95, thứ 99) của các phép đo trong một quần thể gồm 
cả người khỏe mạnh và người bị bệnh. Mặc dù những cơ sở dữ liệu này vẫn 
không được phân bố bình thường, chúng phản ánh được sự phân bố bất đối 
xứng và phân loại mức độ bất thường trong quần thể chung. Hạn chế chính 
của phương pháp này là dữ liệu dân số như vậy không tồn tại cho hầu hết các 
thông số siêu âm tim. 

Lý tưởng là tìm ra được một phương pháp tiếp cận có giá trị dự báo kết 
quả hoặc có ý nghĩa tiên lượng. Tức là một biến số khi được xác định là lệch 
vừa phải khỏi giá trị bình thường sẽ phản ánh nguy cơ bị biến cố bất lợi của 
người bệnh chỉ ở mức độ trung bình. Rất nhiều thông số siêu âm không đủ cơ 
sở dữ liệu để kết nối với nguy cơ, ngoại trừ một số ít thông số như kích thước 
thất trái, phân suất tống máu, thể tích nhĩ trái. Mặt khác, cách tiếp cận này 
cũng có những hạn chế nhất định. Trước tiên là làm sao xác định được nguy 
cơ một cách tốt nhất. Ngưỡng đề xuất cho cùng một tham số là rất thay đổi 
với các nguy cơ khác nhau ở các nhóm dân số khác nhau, và tình trạng bệnh 
lý khác nhau.  

Cuối cùng, các giá trị ngưỡng có thể được xác định và đồng thuận dựa 
trên kinh nghiệm của các chuyên gia. Giữa các thành viên của ban soạn thảo 
đã phát sinh những tranh luận gay gắt, một số cho rằng dữ liệu từ phương 
pháp này ít có tính khoa học, thậm chí có thể là một sự phá hoại với cộng 
đồng siêu âm tim, muốn đạt được một phân loại lâm sàng có ý nghĩa thì cần 
cách tiếp cận cụ thể, đặc hiệu theo từng bệnh. Một số khác thấy những giá trị 
ngưỡng như vậy làm cho các kết quả siêu âm có tính thống nhất hơn, giúp cho 
các nhà lâm sàng can thiệp dễ dàng hơn. Sự thỏa hiệp cuối cùng là giá trị 
tham chiếu dựa vào kinh nghiệm chỉ nên giới hạn cho phân suất tống máu thất 



trái (EF) và thể tích thất trái, còn những thông số khác như kích thước hay 
khối lượng thất trái được liệt kê trong Phụ lục. Tất cả các thông số phải được 
yêu cầu xem xét một cách thận trọng.  

Đối với các tham số khác ngoài kích thước, chức năng và khối lượng 
của thất trái, thể tích nhĩ trái, chỉ có giá trị trung bình và độ lệch chuẩn của 
các giới hạn trên hoặc dưới, chuẩn hóa theo giới, tuổi, diện tích da (BSA) 
được liệt kê trong những phần tương ứng của khuyến cáo này. Các kết quả đo 
vượt quá ± 1,96 SDs (tức là 95% khoảng tin cậy) cần được xác định là bất 
thường. Những phân loại khác về mức độ chệch khỏi giá trị siêu âm tim bình 
thường, chỉ nên giới hạn trong nội bộ từng trung tâm, và không được đề cập 
tới trong khuyến cáo này.  

Phương pháp lượng giá bằng siêu âm tim qua thực quản cũng có những 
ưu điểm và nhược điểm nhất định khi so sánh với siêu âm qua thành ngực. 
Mặc dù siêu âm tim qua thực quản quan sát một số cấu trúc tim rõ hơn, nhưng 
vì không có những mặt cắt chuẩn như ở siêu âm thành ngực, dẫn đến những 
khác biệt về kết quả đo, nhất là kích thước và độ dày thất trái, so với siêu âm 
qua thành ngực. Các giá trị kích thước, thể tích thất trái và thất phải bình 
thường được áp dụng cho cả siêu âm qua thành ngực và qua thực quản. Nên 
tham khảo thêm Khuyến cáo về siêu âm tim qua thực quản để nắm rõ hơn về 
các mặt cắt chuẩn để đạt chất lượng hình ảnh tối ưu 3.   

Tất cả các phép đo được mô tả trong Khuyến cáo này cần được thực 
hiện trên nhiều hơn một chu chuyển tim. Nên lấy giá trị trung bình của 3 chu 
chuyển nếu nhịp tim của bệnh nhân là nhịp xoang, và tối thiểu là 5 chu 
chuyển nếu bệnh nhân bị rung nhĩ. Ban biên soạn công nhận việc thực hiện 
theo khuyến cáo là khá mất thời gian, vì vậy đo theo nhịp đại diện được chấp 
thuận trong thực hành lâm sàng.  

I. TÂM THẤT TRÁI 

1. Kích thước tâm thất trái 

Những thông số phổ biến nhất đánh giá kích thước tâm thất trái bao 
gồm các đường kính trong và thể tích đo bằng phương pháp tuyến tính. Các 
kết quả đo được lấy vào cuối thì tâm trương và cuối tâm thu, sau đó sử dụng 



đánh giá chức năng thất trái toàn bộ. Để so sánh các cá nhân có trọng lượng 
cơ thể khác nhau, kết quả đo được hiệu chỉnh theo diện tích da.  

1.1. Đo lường các đường kính 

Mặt cắt trục dọc cạnh ức được khuyến cáo sử dụng để đo các đường 
kính trong của tâm thất trái, và độ dày thành thất trái. Các thông số cần đo cẩn 
thận, chùm tia siêu âm đặt vuông góc với trục dọc của thất trái và đo tại hoặc 
ngay dưới đầu mút van hai lá. Từ mặt cắt này, vị trí con trỏ đo kích thước đặt 
ở  giao diện giữa thành tim với đường viền nội mạc của buồng tim, và giao 
diện giữa thành tim với màng ngoài tim. Các đường kính trong được đo bằng 
siêu âm TM dưới hướng dẫn của hình ảnh 2D, mặc dù cũng có thể đo trực 
tiếp trên siêu âm 2D để chùm tia siêu âm không bị chéo góc so với buồng tim, 
làm sai lệch kết quả đo đường kính thất trái  (Bảng 1).  

1.2. Đo lường thể tích 

Thể tích tâm thất trái được đo trên siêu âm 2D hoặc 3D. Cách tính thể 
tích dựa vào các đường kính thất trái có thể không chính xác vì mặc định hình 
thái giải phẫu thất trái có dạng khối trụ elip, điều này không còn đúng trong 
nhiều trường hợp tim bệnh lý. Do vậy, phương pháp Teichholz và Quinones 
sử dụng các đường kính thất trái để đánh giá thể tích không còn khuyến cáo 
rộng rãi trong thực hành lâm sàng. 

Các phép đo thể tích thường căn cứ vào đường viền nội mạc giữa thành 
tim và buồng thất trái. Vị trí khởi đầu và kết thúc của đường viền là hai điểm 
đối xứng tại mặt phẳng vòng van hai lá, nối với nhau bằng một đường thẳng. 
Đường kính dọc của tâm thất trái là khoảng cách xa nhất, từ điểm chính giữa 
của đường thẳng trên, tới đỉnh đường viền nội mạc thất trái tại mỏm tim. Khi 
đường kính này được đo trên cả mặt cắt hai buồng, và mặt cắt bốn buồng, 
khuyến cáo sử dụng kết quả lớn hơn. 

Thể tích thất trái cần phải đo trên cả mặt cắt hai buồng và bốn buồng từ 
mỏm tim. Phải lấy được hình ảnh thất trái lớn nhất trên siêu âm 2D, để kết 
quả thu được không bị thấp hơn giả tạo so với thực tế. Tập trung vào buồng 
thất trái, bằng cách giảm độ sâu của hình ảnh, giúp hạn chế tối đa sai số liên 
quan đến việc xác định đường viền nội mạc, hay tình trạng co ngắn thất trái 
(Bảng 1). Siêu âm 3D ít bị ảnh hưởng bởi sự co ngắn thất trái hơn, vì vậy hình 



ảnh 3D cần tập trung lấy được toàn bộ tâm thất trái trong mặt cắt khối chóp. 
Độ phân giải thời gian của hình ảnh 3D cũng phải được tối ưu hóa mà không 
ảnh hưởng tới độ phân giải không gian, để đảm bảo lấy được tâm thất trái 
chính xác ở cuối thì tâm thu.  

Theo các khuyến cáo hiện hành, nếu có từ hai đoạn nội mạc thất trái 
liền kề trở lên khó quan sát thấy trên mặt cắt tại mỏm tim, thì nên sử dụng các 
chất cản âm để cải thiện chất lượng hình ảnh đường viền nội mạc4. Trong các 
so sánh đối đầu, kết quả thể tích thất trái khi sử dụng chất cản âm lớn hơn kết 
quả thông thường, và gần với trị số đo bằng cộng hưởng từ hạt nhân 5. Cần 
chú ý tránh hiện tượng bóng mờ khi viền ở vùng đáy thất trái, do sự tăng độ 
tập trung cản âm ở vùng này. Tuy nhiên, giá trị tham chiếu bình thường của 
thể tích thất trái đo bằng siêu âm cản âm, vẫn chưa được nghiên cứu đầy đủ.  

Phương pháp lượng giá thể tích thất trái phổ biến nhất, và nhận được sự 
đồng thuận của các chuyên gia trong khuyến cáo này, là phương pháp tính 
tổng thể tích của các khối đĩa trên hai bình diện (phương pháp Simpson sửa 
đổi).  Một phương pháp khác đánh giá thể tích thất trái khi đường viền nội 
mạc không rõ ràng, gọi là phương pháp chiều dài – diện tích, giả định thất trái 
có hình giống viên đạn. Diện tích cắt ngang thất trái được đo tự động trên mặt 
cắt trục ngắn cạnh ức, và đường kính thất trái đo từ điểm chính giữa đường 
kính vòng van hai lá tới đỉnh của mỏm tim trên mặt cắt bốn buồng từ mỏm 
(Bảng 1). Nhược điểm của phương pháp này là giả thiết thất trái hình viên đạn 
không phải lúc nào cũng chính xác. Một trong những ưu điểm của siêu âm 3D 
là không dựa vào dạng hình học của tâm thất. Với những bệnh nhân có chất 
lượng hình ảnh tốt, siêu âm 3D cho kết quả chính xác, có thể đo lại dễ dàng, 
vì vậy được khuyến cáo sử dụng nếu sẵn có và thuận tiện 6. Ưu và nhược 
điểm của từng phương pháp được tóm tắt tại Bảng 1.  

 

 

 

 

 

 



Bảng 1: Khuyến cáo đo kích thước và chức năng thất trái trên siêu âm 

Hình ảnh siêu âm Phương pháp khuyến cáo Lợi ích Hạn chế 
Các đường kính 
trong đo theo 
phương pháp 
tuyến tính  
Các đường kính 
trong của thất trái 
được đo trên mặt 
cắt trục dọc cạnh 
ức, vuông góc với 
trục thất trái, tại vị 
trí đầu mút của van 
hai lá. 
Con trỏ đo khoảng 
cách giữa thành 
tim với đường viền 
nội mạc của buồng 
tim, và khoảng 
cách giữa thành 
tim với màng 
ngoài tim (mũi tên 
màu da cam) 

Siêu âm M-mode 

 
 
 
Đo đường kính trên siêu âm 2D 

 

Có thể đo 
nhiều lần 
Độ phân 
giải theo 
thời gian 
cao 
Có nhiều 
dữ liệu đã 
công bố 
 
 
 
Dễ đặt 
vuông góc 
với trục dọc 
của thất trái 

Hướng 
chùm tia 
siêu âm 
không theo 
trục 
Chỉ có 
giá trị nếu 
hình dạng 
thất trái bình 
thường 
 
Tốc độ 
khuôn hình 
thấp hơn M-
mode 
Chỉ có 
giá trị nếu 
hình dạng 
thất trái bình 
thường 

Các thể tích 
Phép đo thể tích 
thường dựa vào 
viền nội mạc 
buồng tim ở mặt 
cắt 4 buồng và 2 
buồng. 
Đường viền bắt 
đầu và kết thúc ở 2 
điểm đối diện tại 
vị trí vòng van hai 
lá. Chiều dài thất 
trái  

Phương pháp Simpson 

 
Phương pháp diện tích-chiều dài 

Hiệu chỉnh 
khi hình 
dạng thất 
biến dạng 
Ít giả định 
về hình 
dạng hơn 
phương 
pháp đường 
kính 
 
 
 
 
 
 
Hiệu chỉnh 
một phần 
khi hình 
thái thất 
biến dạng 

Vùng mỏm 
thường bị 
rút ngắn 
Đường viền 
nội mạc 
không rõ 
Không thấy 
sự biến dạng 
hình thể thất 
không quan 
sát được 
trên mặt cắt 
2 buồng và 
4 buồng từ 
mỏm  
 
Vùng mỏm 
thường bị 
rút ngắn 
Phụ thuộc 
nhiều vào 
giả định 



 
 
 
Viền nội mạc  

 
Siêu âm 3D 

 

 
 
 
 
 
Rất có ít 
khi cửa sổ 
siêu âm hạn 
chế 
Giá trị thể 
tích đo 
được gần 
với kết quả 
chụp cộng 
hưởng từ 
 
 
Không có 
giả định về 
hình thể 
thất 
Không bị 
ảnh hưởng 
bởi sự rút 
ngán 
Chính xác 
và dễ dàng 
thực hiện 
lại hơn 
những 
phương 
pháp khác 

hình thể thất 
Bằng chứng 
lâm sàng 
trên người 
bình thường 
còn ít 
Có những 
nhược điểm 
tương tự các 
phương 
pháp ở trên 
Vùng đáy 
thất trái bị 
mờ với quá 
nhiều cản 
âm 
 
Độ phân giải 
về thời gian 
thấp hơn 
Ít cơ sở dữ 
liệu trên 
người bình 
thường hơn 
Chất lượng 
hình ảnh 
phụ thuộc 

Sức căng toàn bộ 
theo chiều dọc  
Giá trị đỉnh của 
sức căng trên siêu 
âm đánh dấu 2D 
(%) 

 

Không phụ 
thuộc góc 
Là thông số 
hứa hẹn có 
giá trị 

Phụ thuộc 
vào nhà 
cung cấp 

 



1.3. Giá trị tham chiếu bình thường trên siêu âm 2D.  

Dữ liệu được rút ra từ bảy nghiên cứu, bao gồm Asklepios (năm 0 và 
năm 10) 7 Flemengho8 , CARDIA5 và CARDIA259, Padua 3D Echo Normal 
10, và Normal Reference Ranges for Echocardiography study 11,12 để thu được 
giá trị tham chiếu bình thường của tâm thất trái và tâm nhĩ trái (xem mục 10). 
Tất cả các kết quả siêu âm này đều không sử dụng chất cản âm. Tất cả các đối 
tượng đều được thống kê tuổi, giới tính, dân tộc, chiều cao, và cân nặng. Để 
đảm bảo kết quả thu được là của người bình thường, nghiên cứu loại trừ bất 
kỳ đối tượng nào có một trong những tiêu chuẩn sau đây: huyết áp tâm  thu > 
140 mm Hg, huyết áp tâm trương > 80 mmHg, tiền sử tăng huyết áp  đang 
điều trị bằng thuốc, tiểu đường,  giảm dung nạp glucose khi đói > 100 mg / 
dL, chỉ số khối cơ thể > 30 kg /m2, creatinine> 1,3 mg / dL, mức lọc cầu thận 
ước tính < 60mL/phút/1.73m2, cholesterol toàn phần > 240mg / dL, LDL – 
cholesterol > 130 mg/dL, triglycerides toàn phần > 150 mg/dL. Phần Phụ lục 
trình bày các phân tích thống kê chi tiết. Vì mục tiêu của các nghiên cứu khác 
nhau, không phải tất cả các kết quả siêu âm tim đều sẵn có trong bộ cơ sở dữ 
liệu. Phụ bảng 1 tóm tắt cơ sở dữ liệu cho từng nhóm đo lường và đặc tính cơ 
bản của chúng. 

Bảng 2 chỉ ra các giá trị kích thước và chức năng thất trái bình thường 
trên siêu âm, phân theo giới tính, trong khi Phụ bảng 2 cung cấp số liệu mở 
rộng của cùng các thông số, đo từ các mặt cắt siêu âm khác nhau, đồng thời 
thống kê cả số lượng đối tượng tham gia nghiên cứu. Các ngưỡng bình 
thường và các kết quả dựa vào sự đồng thuận của kích thước, thể tích, phân số 
tống máu và khối lượng cơ thất trái  được liệt kê trong Phụ bảng 3. Phân tích 
đa biến cho thấy tuổi, giới, và BSA có ảnh hưởng độc lập với thể tích cuối 
tâm thu và cuối tâm trương của thất trái. Phụ bảng 4 chỉ ra các kết quả tuyệt 
đối và kết quả chuẩn hóa theo BSA chia theo giới và nhóm tuổi.  

Chủng tộc là một yếu tố quan trọng, kết quả phân tích theo chủng tộc 
và giới tính được trình bày trong Phụ bảng 5. Phân tích hồi quy đưa ra các  
biểu đồ kích thước thất trái so với BSA, hoặc thể tích thất trái chuẩn theo 
BSA so với tuổi (Hình 1,2). Ngoài ra còn có biểu đồ về các số đo thất trái 
tuyệt đối so với tuổi (Hình phụ 1,2), và BSA (Hình phụ 3,4) (xem Phụ lục). 

1.4. Giá trị tham chiếu bình thường trên siêu âm 3D 



Bảng 3 tóm tắt các thông số siêu âm 3D trên người bình thường trong 
một số nghiên cứu13. Sự đa dạng của các kết quả có thể do những khác biệt về 
quần thể nghiên cứu, máy siêu âm, phần mềm phân tích cũng như kỹ thuật đo.  
Nếu chất lượng hình ảnh tốt, siêu âm 3D có độ chính xác tương đương với 
cộng hưởng từ hạt nhân, mặc dù giá trị thể tích thất trái đo bằng siêu âm có xu 
hướng thấp hơn 6.  

Theo một nghiên cứu về ảnh hưởng của chủng tộc lên thể tích thất trái, 
thể tích thất trái đo bằng siêu âm 3D của người gốc Châu Á thấp hơn người 
Châu Âu da trắng, nhưng không có sự khác biệt về EF 14. Hầu hết các nghiên 
cứu siêu âm tim 3D đều cho thấy giữa tuổi và thể tích thất trái chỉ có mối 
tương quan tỷ lệ nghịch yếu, trong khi EF không thay đổi đáng kể theo tuổi 
10,15,16. Kết quả này cũng tương tự với các nghiên cứu bằng cộng hưởng từ hạt 
nhân17,18. Trên cơ sở các giá trị  trung bình cộng của ba nghiên cứu16,19,20, thể 
tích thất trái đo bằng siêu âm 3D lớn hơn so với siêu âm 2D. Giới hạn trên của 
các giá trị bình thường tương ứng như sau:  EDV = 79 mL / m2 ở nam giới và 
71 mL / m2 ở phụ nữ, ESV = 32 mL / m2 ở nam và 28 mL / m2 ở nữ. Cần 
phải có một nghiên cứu lớn, trong một quần thể đa dạng, để tìm ra các giá trị 
bình thường trên siêu âm 3D cho các chủng tộc khác nhau.  

Khuyến cáo: Thể tích thất trái trên siêu âm 2D được khuyến cáo đánh 
giá bằng phương pháp Simpson. Tại những trung tâm có kinh nghiệm làm 
siêu âm 3D, nên đánh giá thể tích thất trái bằng kỹ thuật 3D, nếu chất lượng 
hình ảnh cho phép. Khuyến cáo lượng giá các kích thước buồng thất trái dưới 
hướng dẫn của siêu âm 2D. Các kết quả cần được hiệu chỉnh theo BSA. Giá 
trị tham chiếu chung trên siêu âm 2D của thể tích cuối tâm trương thất trái 
(EDV) là 74 mL / m2 ở nam, 61 mL / m2 ở nữ; của thể tích cuối tâm thu thất 
trái (ESV)  là  31 mL / m2 ở nam, 24 mL / m2 ở nữ.  

2. Chức năng tâm thu thất trái toàn bộ 

Chức năng tâm thu thất trái toàn bộ thường được tính bằng hiệu số giữa 
giá trị cuối tâm trương và cuối tâm thu  đo trên siêu âm một bình diện, 2D 
hoặc 3D, sau đó chia cho giá trị cuối tâm trương thất trái. Thì cuối tâm trương 
được xác định là thời điểm đầu tiên sau khi van hai lá đóng, hoặc thời điểm 
trong chu chuyển tim mà kích thước và thể tích thất trái lớn nhất. Thì cuối 
tâm thu được xác định là thời điểm đầu tiên sau khi van động mạch chủ đóng, 



hoặc thời điểm trong chu chuyển tim mà kích thước và thể tích thất trái nhỏ 
nhất. Với người có nhịp tim đều, đánh giá thời gian đóng, mở van bằng siêu 
âm kiểu M, siêu âm Doppler xung hoặc liên tục giúp xác định chính xác các 
khoảng thời gian hoạt động của tâm thất.  

2.1. Chỉ số co ngắn sợi cơ 

Chỉ số co ngắn sợi cơ được đo từ siêu âm kiểu M với hướng dẫn của 
2D, hoặc tốt hơn là đo trực tiếp từ các thông số trên siêu âm 2D. Đánh giá 
chức năng thất trái toàn bộ theo phương pháp này sẽ không chính xác trong 
trường hợp có rối loạn vận động vùng do bệnh lý mạch vành hoặc rối loạn 
dẫn truyền. Với những bệnh nhân tăng huyết áp không biến chứng, béo phì, 
bệnh van tim, khá hiếm gặp rối loạn vận động vùng nếu như không có nhồi 
máu cơ tim đáng kể, vì vậy những thông số nói trên có ý nghĩa trong thực 
hành lâm sàng21. Ở bệnh nhân có kích thước vùng đáy thất trái bình thường, 
nhưng vùng giữa hoặc mỏm giãn, thì thể tích thất trái có giá trị hơn là các 
thông số đo lường tại vùng đáy thất trái.  

2.2. EF 

Công thức tính phân suất tống máu (EF) từ EDV và ESV như sau: 

EF = (EDV – ESV) / EDV 

Các thể tích thất trái được đo bằng siêu âm 2D hoặc 3D (phần 1.2). Phương 
pháp Simpson sửa đổi được khuyến cáo áp dụng để đánh giá phân suất tống 
máu thất trái trên siêu âm 2D. Bảng 4 liệt kê phân suất tống máu đo bằng 
phonwg pháp này, bao gồm các giá trị bình thường và các giá trị ngưỡng của 
từng giới dựa vào sự đồng thuận. Ở những bệnh nhân có chất lượng hình ảnh 
tốt, đánh giá EF bằng siêu âm 3D cho kết quả chính xác, có thể lặp lại nhiều 
lần, và được khuyên áp dụng nếu sẵn sàng và thuận tiện. 6,10,15,16,19,20  

 

 

 

 

 

 



Bảng 2: Các giá trị bình thường theo giới tính, về kích thước và chức năng thất trái 
trên siêu âm 2D 

Thông số Nam giới Nữ giới 
X ± SD 2-SD X ± SD 2-SD 

Đường kính thất trái     
    Tâm trương (mm) 50.2 ± 4.1 42.0 - 58.4 45.0 ± 3.6 37.8 - 52.2 
    Tâm thu (mm) 32.4 ± 3.7 25.0 – 39.8 28.2 ± 3.3 21.6 - 34.8 
Thể tích thất trái (2 bình diện)     
    EDV (ml) 106 ± 22 62 – 150 76 ±15 46 – 106 
    ESV (ml) 41 ± 10 21 – 61 28 ± 7 14 – 42 
Thể tích thất trái chỉnh theo BSA     
    EDV (ml/m2) 54 ±10 34 – 74 45 ± 8 29 – 61 
    ESV (ml/m2) 21 ± 5  11 – 31 16 ±4 8 – 24 
EF (2 bình diện) 62 ± 5 52 – 72 64 ± 5 54 - 74 
 

2.3. Sức căng toàn bộ thất trái theo chiều dọc (GLS) 

Sức căng Lagrange được định nghĩa là sự thay đổi độ dài theo một hướng 
nhất định, so với chiều dài cơ sở (ND: một số tác giả dùng từ “biến dạng” 
thay cho từ “sức căng”). 

Strain (%) = (Lt – L0)/L0 

Trong đó Lt là chiều dài tại thời điểm t, và L0 là chiều dài ban đầu tại thời 
điểm 0. GLS là thông số đánh giá chức năng tâm thu thất trái toàn bộ dựa vào 
sức căng được sử dụng phổ biến nhất, và được đo bằng siêu âm đánh dấu mô 
(SLE) 22-24 (Bảng 1). Trên siêu âm 2D, đỉnh GLS mô tả sự thay đổ độ dài 
tương đối của cơ tim giữa thì cuối tâm trương và cuối tâm thu: 

GLS (%) = (MLs – MLd)/MLd 

Trong đó ML là chiều dài cơ tim ở cuối tâm thu (MLs) và cuối tâm trương 
(MLd). Vì MLs nhỏ hơn MLd, GLS đỉnh có giá trị âm. Tính chất âm của GLS 
có thể dẫn tới sự nhầm lẫn khi mô tả sự tăng hay giảm của sức căng. Để tránh 
hiểu nhầm, tất cả các thông số tham chiếu về tăng hay giảm sức căng được 
khuyến cáo so sánh với với giá trị tuyệt đối của sức căng.  

Sau khi tối ưu hóa chất lượng hình ảnh, mở rộng tối đa tốc độ khuôn hình, 
giảm tối thiểu sự co ngắn để làm giảm sai số, tiến hành đo GLS trên 3 mặt cắt 
chuẩn từ mỏm, và lấy trung bình25.Mặt cắt trục dọc từ mỏm được sử dụng đầu 



tiên để quan sát van động mạch chủ đóng. Không nên tính GLS nếu kỹ thuật 
đánh dấu theo vùng từ hai đoạn cơ tim trở lên không đạt chất lượng tối ưu 
trên cùng một mặt cắt. Trong trường hợp này chức năng thất trái theo chiều 
dọc có thể đánh giá bằng những chỉ số khác như sự dịch chuyền vòng van hai 
lá trong thì tâm thu, hay vận tốc đỉnh tại vòng van hai lá đo bằng siêu âm 
Doppler mô cơ tim (s’). 

Có những định nghĩa đồng thời làm cơ sở cho việc tính toán GLS sử 
dụng phương pháp biến dạng nội mạc cơ tim, thành giữa hoặc trung bình.24 
Khuyến cáo này tránh đưa ra những hướng dẫn lựa chọn, mà đề nghị tuân thủ 
các tiêu chuẩn chung của Hội siêu âm Hoa Kỳ và Hội hình ảnh tim mạch 
Châu Âu, cũng như của nhà sản xuất.24,26 Vì sự khác biệt giữa các nhà sản 
xuất, các phần mềm, sự phụ thuộc vào tuổi và các điều kiện tải, việc đánh giá 
liên tiếp GLS ở mỗi bệnh nhân nên được thực hiện trên cùng một máy siêu 
âm, sử dụng cùng một phần mềm.  

GLS đo tại thành giữa thất trái nhận được nhiều sự ủng hộ nhất từ cơ sở 
dữ liệu hiện tại. Mặt dù bằng chứng lâm sàng ít hơn so với phân suất tống 
máu thất trái, GLS thành giữa cũng đã chứng minh được độ tin cậy cao, có thể 
thực hiện nhiều lần trong một số nghiên cứu27, đồng thời có giá trị tiên lượng 
ngày càng tăng ở các bệnh nhân không chọn lọc, để đánh giá chức năng thất 
trái khi nghỉ28,29, hoặc dự báo chức năng thất trái sau phẫu thuật ở bệnh nhân 
bệnh van tim 30,31.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Đường kính cuối tâm trương thất trái trên mặt cắt trục dọc cạnh ức 

Nam giới Nữ giới 

  
Thể tích cuối tâm trương thất trái trên mặt cắt 4 buồng từ mỏm 

Nam giới Nữ giới 

  
Thể tích cuối tâm trương thất trái trên 2 bình diện 

Nam giới Nữ giới 

  
Hình 1: Đối với nam giới (trái) và phụ nữ (phải), các khoảng tin cậy 95% cho các kết quả 
đo như sau: các đường kính cuối tâm trương trên mặt cắt trục dọc cạnh ức, theo BSA (trên 
cùng), các đường kính cuối tâm trương trên mặt cắt 4 buồng từ mỏm hiệu chỉnh theo BSA 
và tuổi (ở giữa), và các đường kính cuối tâm trương ở 2 bình diện hiệu chỉnh theo BSA và 
tuổi (dưới cùng). Ví dụ, kết quả đo đường kính cuối tâm trương thất trái hiệu chỉnh theo 
BSA ở ở một phụ nữ 40 tuổi bình thường có giá trị từ 30 đến 78 mL/m2. 



 

Đường kính cuối tâm thu thất trái trên mặt cắt trục dọc cạnh ức 
Nam giới Nữ giới 

  
Thể tích cuối tâm thu thất trái trên mặt cắt 4 buồng từ mỏm 

Nam giới Nữ giới 

  
Thể tích cuối tâm thu thất trái trên 2 bình diện 

Nam giới Nữ giới 

  
Hình 2: Đối với nam giới (trái) và phụ nữ (phải), các khoảng tin cậy 95% cho các kết quả 
đo như sau: các đường kính cuối tâm thu trên mặt cắt trục dọc cạnh ức, theo BSA (trên 
cùng), các đường kính cuối tâm tthu trên mặt cắt 4 buồng từ mỏm hiệu chỉnh theo BSA và 
tuổi (ở giữa), và các đường kính cuối tâm thu ở 2 bình diện hiệu chỉnh theo BSA và tuổi 
(dưới cùng).  



 

2.4. Giá trị tham chiếu bình thường 

Giá trị tham chiếu bình thường của phân suất tống máu thất trái đo 
bằng siêu âm 2D đã được cập nhật trên cơ sở các nghiên cứu cộng đồng (Phần 
1.3). Thông tin chi tiết có thể tìm trong Bảng 2,4 và Phụ bảng 2-5 (xem Phụ 
lục). EF không bị ảnh hưởng bởi giới, tuổi, trọng lượng cơ thể, được chuẩn 
hóa theo BSA. Giá trị EF bình thường theo phương pháp Simpson là 63±5%. 
Vì vậy, EF trong giới hạn từ 53% tới 73% được coi là bình thường ở người 
trên 20 tuổi. Các báo cáo gần đây cũng ghi nhận giá trị EF bình thường đo 
bằng siêu âm 3D ở các nhóm chủng tộc khác nhau (Bảng 3).  

Các giá trị GLS bình thường phụ thuộc vào cách xác định vị trí đo trên 
cơ tim, loại máy siêu âm, phiên bản phần mềm được sử dụng, vì vậy kết quả 
công bố có những khác biệt đáng kể  27,32,33. Bản khuyến cáo này không đưa ra 
giá trị tham chiếu bình thường có tính thống nhất, vì sự khác biệt giữa các nhà 
cung cấp, hay các gói phần mềm vẫn còn quá lớn. Một số hướng dẫn chấp 
thuận GLS đỉnh thay đổi trong giới hạn – 20% được coi là bình thường ở 
người khỏe mạnh. Một số nghiên cứu gần đây công bố giá trị bình thường 
thấp hơn (Phụ bảng 6 trong phần Phụ lục). Có bằng chứng chỉ ra GLS của phụ 
nữ có giá trị tuyệt đối cao hơn một chút so với nam giới, và giá trị sức căng 
giảm theo tuổi32,34. Nếu được đo bởi cùng một nhóm, bằng một phương pháp, 
sử dụng cùng phần mềm, GLS là thông số rất nhạy và có giá trị trong theo dõi 
lâu dài.  

Khuyến cáo. Cách tính phân suất tống máu EF trên siêu âm 2D hoặc 3D dựa 
vào EDV và ESV, được khuyến cáo sử dụng thường quy để đánh giá chức 
năng tâm thu thất trái. EFs < 52% đối với nam giới và < 54% đối với phụ nữ 
gợi ý chức năng tâm thu thất trái giảm. Sức căng toàn bộ thất trái theo chiều 
dọc đo bằng siêu âm đánh dấu mô 2D có thể thực hiện nhiều lần, là thông số 
có giá trị tiên lượng trong thực hành lâm sàng so với EF, tuy nhiên còn phụ 
thuộc vào loại máy và phần mềm sử dụng để đo đạc. GLS đỉnh trong khoảng -
20% được coi là bình thường ở người khỏe mạnh, còn sức căng thấp hơn giá 
trị tuyệt đối nói trên, gợi ý tình trạng bệnh lý.  

 



 
Bảng 3: Các thông số thất trái bình thường đo trên siêu âm 3D 

 Aune và cs 
(2010) 

Fukuda và 
cs (2012) 

Chahal và cs. (2012) Muraru và 
cs.(2013) 

Số lượng (n) 166 410 978 226 
Chủng tộc Bắc Âu Nhật Bản 51% Châu Âu da 

trắng, 49% Châu Á 
gốc Ấn 

Châu Âu da 
trắng 

EDVi(mL/m2)  
Nam, TB (LLN,ULN) 66(46,86) 50 (26,74) Trắng:49 (31,67); 

Ấn: 41(23,59) 
63 (41, 85) 

Nữ, TB (LLN,ULN) 58 (42,74) 46 (28,64) Trắng:42 (26,58); 
Ấn: 39(23,55) 

56 (40,78) 

ESVi (mL/m2)  
Nam, TB (LLN,ULN) 29 (17,41) 19 (9, 29) Trắng:19 (9,29);  

Ấn: 16 (6,26) 
24 (14,34) 

Nữ, TB (LLN,ULN) 23 (13,33) 17 (9, 25) Trắng:16 (8, 24);  
Ấn: 15 (7, 23) 

20 (12,28) 

EF (%)  
Nam, TB (LLN,ULN) 57 (49, 65) 61 (53, 69) Trắng: 61 (49, 73); 

Ấn: 62 (52, 72) 
62 (54, 70) 

Nữ, TB (LLN,ULN) 61 (49, 73) 63 (55, 71) Trắng:62 (52, 72); 
Ấn: 62 (52, 72) 

65 (5, 73) 

Chú thích: EDVi: Chỉ số thể tích cuối tâm trương; ESVi: Chỉ số thể tích cuối tâm thu; 
LLN: Giới hạn thấp của bình thường; ULN: Giới hạn cao của bình thường, TB: trung bình 

Bảng 4: Giá trị tham chiếu bình thường, và các ngưỡng bất thường của thể tích nhĩ 
trái, và phân suất tống máu thất trái (EF) trên siêu âm 2D 

 Nam giới Phụ nữ 
Bình 

thường 
Bất 

thường 
nhẹ 

Bất 
thường 
trung 
bình 

Bất 
thường 

trầm 
trọng 

Bình 
thường 

Bất 
thường 

nhẹ 

Bất 
thường 
trung 
bình 

Bất 
thường 

trầm 
trọng 

EF (%) 52 -72 41 -51 30 -40 < 30 54 -74 41 -53 30 -40 < 30 
Thể tích nhĩ trái 
lớn nhất, theo 
BSA (mL/m2) 

16 -34 35 -41 42-48 > 48 16 -34 35 -41 42 -48 > 48 

 

 

 

 

 

 

 



 

3. Chức năng thất trái theo từng vùng 

 
Tất cả các mô hình: 
1.Trước đáy 
2.Trước vách đáy 
3.Dưới vách đáy 
4.Dưới đáy 
5.Dưới bên đáy 
6.Trước bên đáy 

 
7.Trước giữa 
8.Trước vách giữa 
9.Dưới vách giữa 
10.Dưới giữa 
11.Dưới bên giữa 
12.Trước bên giữa  

Mô hình 16 và 17 
vùng: 
13.Trước mỏm 
14.Vách mỏm 
15.Dưới mỏm 
16.Bên mỏm 
Chỉ mô hình 17 
vùng 
17. Mỏm 

Chỉ mô hình 18 
vùng 
13.Trước mỏm 
14.Trước vách mỏm 
15.Dưới vách mỏm 
16.Dưới mỏm 
17.Dưới vách mỏm 
18.Trước bên mỏm 

Hình 3: Sơ đồ của các mô hình phân vùng thất trái khác nhau: mô hình 16 vùng (trái), 36 
mô hình 17 vùng (ở giữa), 35 và mô hình 18 vùng (bên phải). Trong tất cả các sơ đồ, vòng 
ngoài thể hiện các vùng ở đáy, vòng giữa thể hiện các vùng ở mức cơ nhú giữa, và vòng 
trong tượng trưng cho vùng ở xa. Vị trí dính phía trước của thành tự do thất phải vào thất 
trái xác định ranh giới giữa các vùng trước và vùng trước vách. Từ vị trí này, cơ tim bị chia 
thành 6 vùng bằng nhau, theo góc 60o. Trong mô hình 16 và 17 vùng, vùng mỏm được chia 
thành 4 phần bằng nhau theo góc 90o. Trong mô hình 17 đoạn, ở giữa “mắt bò” được bổ 
sung vùng “đỉnh của mỏm tim” (Theo Voigt và cs24).  
3.1. Định khu tâm thất trái theo vùng 

Để đánh giá chức năng từng vùng, tâm thất trái được chia thành các 
vùng khác nhau. Sơ đồ phân vùng thành thất trái phản ánh vùng cấp máu của 
động mạch vành, cho phép chuẩn hóa sự liên hệ giữa siêu âm với các phương 
tiện chẩn đoán hình ảnh khác (Hình 3). Mô hình phân chia thất trái làm 17 
vùng được sử dụng phổ biến nhất. Bắt đầu từ điểm nối vách liên thất phía 
trước với thành tự do của tâm thất phải, đi ngược chiều kim đồng hồ, các đoạn 
đáy và giữa thất trái được phân thành vùng trước vách, dưới vách, dưới, dưới 
bên, trước bên, và vùng trước. Mỏm tim được chia làm năm vùng:  vách, 
dưới, bên, trước mỏm, và “đỉnh mỏm” là vùng cơ tim ở vị trí kết thúc của 
buồng thất trái (Hình 3 và 4)35. Mô hình 17 vùng có thể được áp dụng trong 
các nghiên cứu về tưới máu cơ tim, hoặc để so sánh các phương pháp chẩn 
đoán hình ảnh khác nhau như chụp cắt lớp xạ hình đơn dòng, chụp cắt lớp xạ 



hình positron và cộng hưởng từ hạt nhân. Hình 5 chỉ ra sơ đồ tưới máu cơ tim 
của ba động mạch vành chính. Khi sử dụng mô hình này để đánh giá vận 
động thành hoặc sức căng từng vùng, thì vùng thứ 17 (đỉnh mỏm) không được 
tính đến.  

Một số mô hình phân vùng khác được sử dụng: Mô hình 16 vùng phân 
chia toàn bộ mỏm tim làm 4 vùng (vách, dưới, bên, trước; Hình 3 bên trái). 
Hoặc mô hình 18 vùng, phân chia mỏm tim làm 6 vùng, tương tự như với 
phần đáy và giữa thất trái (Hình 3 bên phải), tuy đơn giản nhưng hơi chia nhỏ 
quá mức vùng cơ tim ở xa khi tính điểm.  

Tất cả các phân vùng đều có thể quan sát được bằng siêu âm 2D. Thông 
thường, mặt cắt 2 buồng, và mặt cắt trục dọc từ mỏm giao với mặt cắt 4 
buồng ở góc 53o, 129o, 37 cho phép đánh giá toàn bộ trung tâm của tất cả các 
vùng từ cửa sổ tại mỏm tim, bất kể là áp dụng mô hình nào. Cho dù tồn tại 
một số biến thể trong tưới máu mạch vành, các phân vùng cơ tim do 3 động 
mạch vành chính chi phối (Hình 5) 35. 



 
Hình 4 Định hướng của 4 buồng từ mỏm tim (A4C), 2 buồng từ mỏm (A2C), và trục dọc 
từ mỏm (ALX) liên quan đến sự phân bố kiểu “mắt bò” của các vùng thất trái (giữa). Các 
hình phía trên hiển thị hình ảnh thực của tim, còn các sơ đồ phía dưới mô tả các phân vùng 
thất trái trong mỗi mặt cắt.    
 
3.2. Đánh giá bằng mắt 

Trên siêu âm, chức năng từng vùng cơ tim được đánh giá dựa vào quan 
sát sự dày lên của thành tim, và vận động nội mạc của từng vùng cơ tim. Cần 
tập trung phân tích sự biến dạng từng vùng (dày lên, co ngắn lại), vì vận động 
cơ tim có thể được tạo ra bởi sự dịch chuyển của vùng lân cận hoặc toàn bộ 
thất trái,. Tuy nhiên sự biến dạng này cũng có thể là thụ động, và do đó không 
phải lúc nào cũng phản ánh chính xác sự co cơ tim.  

Mỗi vùng vận động được khuyến cáo phân tích riêng rẽ ở nhiều mặt 
cắt. Chỉ số vận động vùng là một phương pháp bán định lượng, được tính 
bằng trung bình cộng điểm vận động của tất cả các vùng được phân tích. Hệ 
thống tính điểm như sau: (1) bình thường hoặc tăng động, (2) giảm động (độ 



dày giảm), (3) không vận động (cơ tim không dày lên hoặc dày không đáng 
kể, ví dụ sẹo cơ tim) và (4) vận động nghịch thường (mỏng hoặc duỗi trong 
thì tâm thu, như trường hợp phình vách). Phình vách tâm thất là một trường 
hợp thay đổi về hình thái, biểu hiện sự giãn và mỏng khu trú (tái cấu trúc), 
cùng với sự vô động hay vận động nghịch thường trong thì tâm thu 38. Ngược 
lại với những khuyến cáo trước đó 1,2, khuyến cáo lần này không nhất trí đặt 
ra một thang điểm vận động vùng riêng cho trường hợp phình vách. 

3.3. Vận động vùng cơ tim trong nhồi máu và thiếu máu cục bộ 

Tùy vào dự trữ mạch vành theo vùng, siêu âm tim gắng sức có thể phát 
hiện được tình trạng hẹp ý nghĩa động mạch vành, trên cơ sở khảo sát rối loạn 
vận động vùng các thành tim. Sẹo cơ tim có thể gây rối loạn vận động vùng ở 
các mức độ khác nhau. Siêu âm tim có thể đánh giá không đúng mức (quá cao 
hoặc quá thấp) số lượng vùng cơ tim bị thiếu máu cục bộ hoặc nhồi máu vì 
còn phụ thuộc vào hoạt động của các vùng cơ tim lân cận, các điều kiện tải, 
và tình trạng đờ cơ tim39. Trong siêu âm tim gắng sức, chất lượng đánh giá rối 
loạn vận động vùng có thể được cải thiện bằng cách sử dụng công nghệ số so 
sánh cùng lúc và đồng bộ hình ảnh vận động của cơ tim ở trạng thái nghỉ và 
trong lúc gắng sức 40.   

 

 
Hình 5: Phân bố vùng cấp máu của động mạch vành phải (RCA), động mạch liên thất 
trước (LAD), động mạch mũ (Cx). Giải phẫu mạch vành có thể khác nhau giữa các bệnh 
nhân. Sự cấp máu của động mạch vành cho một số vùng cũng khác nhau.   
 

 



3.4. Rối loạn vận động vùng trong trường hợp không có bệnh lý mạch vành 

Rối loạn vận động vùng có thể gặp trong nhiều bệnh lý khác ngoài 
bệnh mạch vành, như viêm cơ tim, sarcoidosis, bệnh cơ tim do stress 
(takotsubo). Vận động bất thường của vách liên thất có thể xuất hiện sau phẫu 
thuật tim, trong bloc nhánh trái, tạo nhịp mỏm thất phải, suy chức năng thất 
phải do quá tải thể tích hoặc áp lực. Ngoài ra, một số tình trạng chậm dẫn 
truyền có thể làm rối loạn vận động vùng khu trú mà không có rối loạn chức 
năng tim. Nguyên nhân là do trình tự hoạt động bất thường của cơ tim dẫn 
đến sự không đồng nhất của các điều kiện tải và tái cấu trúc 41.  Lý tưởng là 
nên mô tả trình tự hoạt hóa và vận động cơ tim theo thời gian. Các kiểu 
chuyển động đặc trưng xuất phát từ trình tự hoạt động bất thường như nảy lên 
của vách liên thất (“beaking”,”flash”) hay vận động bên mỏm thì tâm thu 
(“apical rocking”) cũng nên được ghi nhận 42-45. 

3.5. Lượng giá vận động vùng cơ tim bằng siêu âm Doppler và STE 

Hiện nay, siêu âm Doppler mô hoặc siêu  âm đánh dấu mô cơ tim được 
sử dụng để lượng giá chức năng từng vùng cơ tim 46-48. Cả hai kỹ thuật đều 
cung cấp dữ liệu có thể so sánh được, mặc dù Doppler mô phụ thuộc vào góc 
và có xu hướng đánh giá thấp hơn thực tế những vùng cơ tim chuyển động 
không song song với chùm tia siêu âm. Những thông số phổ biến được đánh 
giá bao gồm vận tốc, kiểu vận động, sự biến dạng và tốc độ biến dạng. Vì vận 
tốc và chuyển động được đo có liên quan đến đầu dò, kết quả đo có thể bị ảnh 
hưởng bởi sự duỗi và vận động toàn bộ của cơ tim. Do vậy, các thông số về 
sự biến dạng như sức căng, và tốc độ căng được khuyên sử dụng hơn.  

Thông số biến dạng cơ tim được sử dụng phổ biến nhất là sức căng 
theo chiều dọc trong thì tâm thu. Tương tự như sức căng toàn bộ, với công 
nghệ hiện tại, các thông số đo biến dạng từng vùng có thể rất khác biệt về 
biên độ, phụ thuộc vào vùng cơ tim được thăm dò, phương pháp đo, nhà sản 
xuất và cách xác định cửa sổ siêu âm. Vì vậy khuyến cáo này không đưa ra  
giá trị tham chiếu bình thường mà chờ đợi kết quả công bố trong các tài liệu 
đồng thuận sắp tới của ASE và EACVI 23,25. 

Những thay đổi đặc trưng của sự biến dạng cơ tim theo thời gian không 
phụ thuộc vào cường độ biến dạng và cũng có thể được đánh giá. Hoạt động 



rút ngắn theo chiều dọc hay sự dày lên theo chiều chu vi của sợi cơ tim sau 
khi van van động mạch chủ đóng (sự dày lên hoặc rút ngắn sau tâm thu đôi 
khi được gọi là vận động muộn), > 20% thời gian biến dạng toàn bộ trong một 
chu chuyển tim là dấu hiệu hằng định về sự không thuần nhất của chức năng 
vận động theo vùng (như thiếu máu, sẹo cơ tim) 44. Trên siêu âm tim gắng 
sức, sự tiến triển của tình trạng rút ngắn hậu tâm thu được coi là dấu hiệu chỉ 
điểm của thiếu máu cục bộ cơ tim 49. Giá trị của các thông số biến dạng vùng 
và đặc điểm sức căng theo thời gian trên siêu âm đánh dấu mô đánh giá bằng 
cả siêu âm 2D và 3D hiện vẫn đang được nghiên cứu 50,51.  

Khuyến cáo: Có nhiều mô hình phân vùng cơ tim được sử dụng trong thực 
hành lâm sàng, nhưng mô hình 17 vùng được khuyến cáo sử dụng để đánh giá 
tưới máu cơ tim bằng siêu âm và các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác. 
Mô hình 16 vùng được khuyến cáo sử dụng trong thực hành lâm sàng đánh 
giá vận động của vách cơ tim, vì không thể nhận biết được sự dịch chuyển nội 
mạc và dày lên của vùng đỉnh mỏm tim. Mỗi vùng vận động được phân tích 
riêng rẽ ở nhiều mặt cắt với hệ thống tính điểm như sau: (1) bình thường hoặc 
tăng động, (2) giảm động (độ dày giảm), (3) không vận động (cơ tim không 
dày lên hoặc dày không đáng kể) và (4) vận động nghịch thường (mỏng hoặc 
duỗi trong thì tâm thu). Lượng giá độ biến dạng thất trái theo vùng vẫn chưa 
được đưa ra trong khuyến cáo này, vì sự thiếu hụt các giá trị tham chiếu, khả 
năng lặp lại còn hạn chế, và sự khác biệt giữa các nhà cung cấp.  



Bảng 5: Khuyến cáo về các phương pháp đo khối cơ thất trái trên siêu âm 
Phương pháp đo và 

các thông số 
Hình ảnh siêu âm Lợi ích Hạn chế 

Phương pháp tuyến 
tính 

Công thức luỹ thừa 
ba: 

Khối thất trái= 
0.8x1.04x[(IVS+LVID+ 
PWT) 3 –LVID3]+ 0.6 g 
IVS:Vách liên thất. 
LVID:Đường kính trong 

PWT:Độ dày thành dưới 
bên 

Cách đo đường kính 
trong thất trái được 
thực hiện trên mặt cắt 
cạnh ức, vuông góc 
với trục dọc thất trái 
và ở mức đầu mút van 
hai lá. Phương pháp 
M-mode có thể thực 
hiện trên mặt cắt trục 
ngắn hoặc trục dọc 
cạnh ức. Tất cả các 
thông số đều đo ở thì 
cuối tâm trương. 

 

Phương pháp M-mode 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Phương pháp 2D 

Nhanh, được 
sử dụng rộng 
rãi 
 
Có nhiều dữ 
liệu đã được 
công bố 
 
Chỉ ra giá trị 
tiên lượng 
 
Đo chính xác 
nếu hình thể 
thất trái bình 
thường (VD 
tăng huyết áp, 
hẹp chủ) 
 
Dễ dàng sàng 
lọc với quần 
thể lớn 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dựa trên giả 
định rằng 
thất trái là 
hình elip dài 
có tỷ lệ trục 
dọc/trục 
ngắn là 2:1 
và phì đại 
đồng tâm 
 
Hướng 
chùm tia 
siêu âm có 
thể lệch trục 
 
Bởi các 
phép đo 
chiều dài 
được luỹ 
thừa ba nên 
thậm chí 
một sai số  
nhỏ khi đo 
đường kính 
hoặc độ dày 
cũng ảnh 
hưởng đến 
độ chính xác 
Ước tính 
quá mức 
khối thất trái 
 
Không chính 
xác khi có 
phì đại lệch 
tâm, giãn 
thất trái và 
các bệnh lý 
làm thay đổi 
khu trú độ 
dày thành 
tim 
Dựa trên 
hình thái giả 
định chung 
như trong 
M-mode 



 

 
Tạo thuận 
cho định 
hướng vuông 
góc với trục 
dọc của thất 
trái 
 

 
Có các hạn 
chế như 
phương 
pháp M-
mode trong 
trường hợp 
hình thái 
thất bất 
thường 
 
Ảnh hưởng 
bởi hình ảnh 
hoà hợp âm 
lên tính toán 
khối thất và 
giá trị bình 
thường vẫn 
chưa được 
xác định. 
 
Ít có nghiên 
cứu về giá 
trị bình 
thường hơn 
so với 
phương 
pháp M-
mode 

Các công thức dựa 
trên 2D 
Dạng elip cụt 

 
Diện tích – chiều dài 

 
Độ dày trung bình 
được tính từ ngoại tâm 
mạc ( A1) và nội tâm 
mạc ( A2) khi tính các 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hiệu chỉnh 
một phần với 
hình thể xoắn 
vặn 
 
Ít phụ thuộc 
vào hình thể 
thất hơn so 
với phép đo 
chiều dài 
 

Yêu cầu 
chất lượng 
hình ảnh tốt 
và chỉ đo 
được chính 
xác trên trục 
ngắn cạnh 
ức  ( không 
có các mặt 
phẳng 
chếch) 
 
Xác định rõ 
màng ngoài 
tim 
 
Phương 
pháp phức 
tạp 
 
Kết quả đo 



diện tích cắt ngang 
trên trục ngắn cạnh ức 
ở mức cơ nhú (hình 
trên, màu xanh lá cây) 
với quy ước cơ nhú 
được coi là một phần 
của buồng thất trái. 
Bán kính trục ngắn 
được tính như sau: 

 
Vì vậy, độ dày trung 
bình t được tính bằng: 

 
Và diện tích cắt ngang 
của cơ tim trên trục 
ngắn (Am) là  

Am = A1- A2 

Khối cơ thất trái được 
tính từ các đường kính 
dài nhất của chiều dài 
thất đi ở mức mặt 
phẳng trục ngắn tiến 
đến đáy tim (d)và 
mỏm tim (a). 

Chú giải: a - khoảng 
cách từ trục nhỏ đến 
nội tâm mạc ở mỏm 
tim; b - bán kính thất 
trái nhỏ; d - khoảng 
cách từ trục nhỏ đến 
mặt phẳng van cái lá; 
t- độ dày trung bình. 

Khối thất trái= ( Thể 
tích đo tại vùng ngoại 
tâm mạc - thể tích đo 

 

dao động 
nhiều 
 
Ít dữ liệu 
công bố về 
giá trị bình 
thường 
 
Dữ liệu về 
tiên lượng 
còn hạn chế 
 



tại vùng nội tâm mạc). 
1.05 = Thể tích cơ 
tim.1.05 

 

Công thức trên siêu 
âm 3D 

Siêu âm 3D 

 

• Đo trực 
tiếp không 
cần giả 
định hình 
thể thất và 
ảnh hưởng 
phì đại cơ 
tim 

• Chính xác 
hơn 
phương 
pháp chiều 
dài hoặc 
2D 

• Có thể lặp 
lại nhiều 
lần 

• Phát hiện 
tốt hơn 
những thay 
đổi nhỏ ở 
cùng một 
bệnh nhân. 

• Có ít 
nghiên cứu 
về giá trị 
bình 
thường 

• Phụ thuộc 
vào chất 
lượng hình 
ảnh 

• Cần sự hợp 
tác của 
bệnh nhân 

4. Khối cơ thất trái 
Khối lượng cơ thất trái là yếu tố nguy cơ quan trọng đồng thời cũng là 

yếu tố tiên lượng mạnh các biến cố tim mạch 52-55. Khối cơ thất trái có thể đo 
lường hiệu quả trên cả siêu âm tim M- Mode, 2D, 3D (Bảng 5). Tất cả các 
thông số nên đo đạc vào cuối thì tâm trương (thời điểm ngay trước khi van hai 
lá đóng hoặc thời điểm thu được đường kính hoặc thể tích thất trái lớn nhất 
trong chu chuyển tim). Các thông số về kích thước như đường kính thất trái, 
độ dày thành thất đo trên siêu âm M- Mode hay 2D, thông qua các công thức 
hình học để tính thể tích thất trái, trong khi siêu âm 3D có thể đo trực tiếp chỉ 
số này. Sau đó, thể tích được chuyển thành khối cơ thất trái nhờ nhân với tỷ 
trọng cơ tim (giá trị này vào khoảng 1.05 g/mL). 

Khi toàn bộ thất trái được đo trên siêu âm 2D, có thể áp dụng phương 
pháp diện tích - chiều dài hoặc phương pháp Simpson để đo khối cơ thất trái. 



Mỗi kỹ thuật này đều có các ưu, nhược điểm và giá trị trong những tình huống 
cụ thể (Bảng 5). 

 Để đo lường khối thất trái trên một bệnh nhân theo thời gian, đặc biệt 
khi có bệnh tim, kỹ thuật đánh giá trên siêu âm 2D có ưu điểm hơn so với kỹ 
thuật sử dụng đường kính dài 1, nhưng thực tế lại có ít nghiên cứu về giá trị 
tiên lượng của khối thất trái áp dụng kỹ thuật này hơn. Khác với kỹ thuật 
đường kính dài hay M mode, kỹ thuật đo trên siêu âm 2 D có thể bao phủ toàn 
bộ tâm thất và tính toán được những thay đổi kích thước thất trái xuất hiện 
dọc theo trục dọc của buồng tim. Điều này hết sức quan trọng vì những thay 
đổi về hình học của thất trái rất đa dạng trong các bệnh lý tim mạch. 

 Tuy nhiên, khi cần sàng lọc hoặc nghiên cứu trên quần thể lớn, kỹ thuật 
M-mode có nhiều ưu điểm: đơn giản, nhanh chóng, ít sai số khi đo nhiều lần. 
Nhiều bằng chứng lâm sàng đã ủng hộ tính chính xác của kỹ thuật đo này, và 
hầu hết nghiên cứu liên quan đến giá trị tiên lượng của khối thất trái đều sử 
dụng kỹ thuật M-mode 56. Mặc dù vậy, cũng tồn tại một số ý kiến trái chiều. 
Trước tiên là việc đo chiều dày thành thất và đường kính thất trái có thật sự 
vuông góc với trục dọc của thất trái không. Vì vậy, kỹ thuật M-mode hướng 
dẫn bởi 2D hoặc các thông số đo trên 2D được ưu tiên hơn so với kỹ thuật M-
mode đơn độc. Thứ hai, công thức đã hiệu chỉnh chỉ ra khoảng 20% trường 
hợp bị đo quá mức trong các nghiên cứu gốc về kỹ thuật M-mode. Vì các 
thông số đo trực tiếp các thành thất trên siêu âm 2D có thể nhỏ hơn so với các 
thông số đo trên siêu âm M-Mode, giá trị khối thất trái thu được từ hai kỹ 
thuật này không tương đồng với nhau (Bảng 5). Đây là lý do kỹ thuật M-
Mode ít được đánh giá cao khi xác định giá trị ngưỡng trong tiên lượng. Hơn 
nữa, công thức sử dụng lũy thừa 3 lần giá trị chiều dài để tính khối cơ thất 
trái, vì vậy một sai số rất nhỏ về đường kính cũng có thể gây ra những thay 
đổi rất lớn về kết quả đo khối cơ thất trái. 

 Hầu hết các nghiên cứu đều chỉ ra những khác biệt nhỏ, không chứng 
minh được lợi ích rõ ràng về kết quả đo khối cơ thất trái khi so sánh siêu âm 
M-Mode dưới hướng dẫn của 2D với siêu âm 2D tính theo phương pháp diện 
tích- chiều dài hoặc phương pháp Simpson trong trường hợp hình thể thất 
bình thường 57. Tuy nhiên, các nghiên cứu so sánh đều không được thực hiện 
ở kỷ nguyên hiện tại khi đã có những tiến bộ vượt bậc cải thiện gain nhằm thu 



được những hình ảnh 2D chất lượng tốt. Trên thực tế, các nghiên cứu trên 
quần thể lớn giúp khẳng định hoặc xây dựng lại các giá trị bình thường của 
khối cơ thất trái với hình ảnh hoà hợp âm còn hạn chế. 58,59 

 Siêu âm tim 3D là phương pháp tiếp cận hiệu quả và được nhiều nghiên 
cứu áp dụng, vì đây là  phương pháp duy nhất đo trực tiếp thể tích tim60. Tuy 
nhiên, tới thời điểm hiện tại, có khá ít nghiên cứu khảo sát giá trị trong thực 
hành lâm sàng, tính thuận tiện, khả năng thực hiện, cũng như giá trị tiên lượng 
trong môi trường lâm sàng có biên độ thay đổi rất lớn.61 Vì vậy, cơ sở dữ liệu 
hiện có về khối thất trái đo trên siêu âm 3D ở người khoẻ mạnh chưa đủ để 
được khuyến cáo là giá trị tham chiếu bình thường. Mặt khác, những tiến bộ 
không ngừng về độ phân giải không gian và thời gian của hình ảnh 3D cũng 
sẽ ảnh hưởng tới giá trị bình thường, và tính đa dạng của các phép đo.  

 Ở các bệnh nhân có phì đại phần cao của vách liên thất, phương pháp 
đo đường kính tuyến tính dựa vào kích thước vùng đáy tim làm ước tính quá 
mức khối cơ thất trái thực sự, vì sự không tương hợp của vùng vách liên thất 
dày nhất trong phép đo. Ngược lại, phương pháp diện tích- chiều dài sử dụng 
đường kính giữa thất trái cho kết quả thấp hơn giá trị của khối thất trái thực 
sự, vì phép đo loại trừ phần dày nhất của vách liên thất. Trong trường hợp có 
dày nhẹ của phần cao vách liên thất hoặc phì đại lệch tâm, khối cơ thất trái khi 
được khảo sát liên tiếp bằng các phương pháp này trên cùng bệnh nhân thì cần 
lưu ý sử dụng một phương pháp duy nhất cho mọi lần đo, và đo cùng một vị 
trí trên thành tâm thất. Trong trường hợp có sự khác biệt về độ dày thành tim 
giữa các vùng như trên, siêu âm 3D cho kết quả đo chính xác nhất. 

 Giá trị khối cơ thất trái thay đổi theo giới, tuổi, kích thước cơ thể, mức 
độ béo phì, và tính địa dư của các vùng trên thế giới. Vì vậy rất khó có giá trị 
tham chiếu chung. Khối cơ thất trái cao hơn ở nam giới độc lập với kích thước 
cơ thể, và tăng theo kích thước cơ thể. Khuyến cáo năm 2005 đã đưa ra các 
giá trị bình thường của khối thất trái trong quần thể người bình thường, chủ 
yếu dựa vào các nghiên cứu sử dụng phép đo chiều dài 59,62-66. Về sau, các 
nghiên cứu lớn hơn cũng công bố các giá trị bình thường tương tự như trong 
khuyến cáo trước đó. Vì vậy, khuyến cáo này tiếp tục sử dụng các giá trị tham 
chiếu cũng như ngưỡng bất thường ghi nhận từ các khuyến cáo trước (Bảng 



6). Tuy nhiên, cần chú ý đến đặc điểm của quần thể nghiên cứu, sự khác biệt 
về khối thất trái giữa các chủng tộc khi xác định giá trị bình thường.10,16,67-69 

 Cần phải chỉ số hoá khối cơ thất trái để so sánh các cá thể có kích thước 
cơ thể khác nhau. Mặc dù vậy, vẫn chưa có sự thống nhất về thông số được sử 
dụng để chỉ số hóa: chiều cao, cân nặng, diện tích da. Một số nghiên cứu cho 
thấy chỉ số hoá khối cơ thất trái theo chiều cao luỹ thừa 1.7, 2.13 và 2.7 có ưu 
điểm hơn so với chỉ số hoá theo diện tích da, đặc biệt khi tiên lượng biến cố 
xảy ra ở những bệnh nhân béo phì.65.70 Tuy nhiên, hầu hết các nghiên cứu lớn 
đều chỉ số hoá khối cơ thất trái theo diện tích da. 

 Cuối cùng, việc tính độ dày thành tim tương đối (RWT) bằng công thức 
(2x độ dày thành sau thất trái) / (Đường kính trong thất trái cuối thì tâm 
trương) cho phép phân loại mức độ phì đại khối thất trái là đồng tâm (RWT > 
0.42) hay lệch tâm ( RWT < 0.42), trên cơ sở đó xác định tình trạng  tái cấu 
trúc đồng tâm (Khối cơ thất trái bình thường kèm theo RWT tăng) (Hình 6). 

 Khuyến cáo: Với hình thể thất trái thông thường, cả hai phương pháp 
siêu âm M-Mode và 2D đều có thể sử dụng để đo khối cơ thất trái. Giá trị 
tham chiếu bình thường của các phép đo này không thay đổi so với các 
khuyến cáo trước và được chỉ số hoá theo diện tích da. Giá trị giới hạn trên 
của khối cơ thất trái bình thường theo phép đo chiều dài là 95 g/m2 ở nữ giới 
và 115 g/m2 ở nam giới. Giá trị giới hạn trên của khối cơ thất trái bình thường 
theo phương pháp 2D là 88 g/m2 ở nữ giới và 102 g/m2 ở nam giới. Siêu âm 
3D là kỹ thuật duy nhất đo trực tiếp thể tích thất trái không phụ thuộc vào 
hình thể thất hay sự khác biệt về độ dày thành tim, vì vậy, là  phương pháp 
đánh giá rất hứa hẹn, nhất là trong những trường hợp hình thể tâm thất bất 
thường, phì đại tim không đối xứng hoặc khu trú. Đã có cơ sở dữ liệu về giá 
trị giới hạn trên của khối thất trái bình thường trên siêu âm 3D, nhưng vẫn 
chưa đủ để được khuyến cáo trong thực hành lâm sàng. 

 

 

 

 

 



Bảng 6: Giá trị bình thường của khối cơ thất trái 
 Phụ nữ Nam giới 
Phương pháp tuyến tính   
Khối thất trái (g) 67-162 88-224 
Khối thất trái/BSA(g/m2) 43 – 95 49 – 115 
Độ dày thành thất (cm) 0.22 – 0.42 0.24 – 0.42 
Độ dày vách (cm) 0.6 – 0.9 0.6 – 1.0 
Độ dày thành sau (cm) 0.6 – 0.9 0.6 – 1.0 
Phương pháp 2D   
Khối thất trái (g) 66 – 150 96 – 200 
Khối thất trái/BSA(g/m2) 44 – 88 50 - 102 

Dòng in đậm: Được khuyến cáo sử dụng và có giá trị nhất 

 
Chỉ số cơ thất trái (g/m2) 

Hình 6: So sánh độ dày thành tim tương đối (RWT). Bệnh nhân có khối lượng cơ thất trái 
bình thường có thể có tái cấu trúc đồng tâm (khối lượng thất trái bình thường và RWT ≥ 
0.42) hoặc hình thể bình thường (RWT ≤ 0.42) và cơ thất trái bình thường. Bệnh nhân có 
khối lượng cơ thất trái tăng có thể có phì đại đồng tâm (RWT ≥ 0.42) hoặc lệch tâm (RWT 
≤ 0.42). Các phép đo khối lượng này dựa trên phương pháp tuyến tính 
 

II. TÂM THẤT PHẢI 

 Tâm thất phải đóng vai trò quan trọng  trong tử suất và bệnh suất tim 
mạch. Đánh giá kích thước và chức năng thất phải khá phức tạp, do đặc điểm 
giải phẫu hình lưỡi liềm đặc biệt. Sự tập trung quá mức vào tâm thất trái, cũng 
như kết quả khác biệt giữa những kỹ thuật thăm dò khác nhau, càng làm cho 
vấn đề siêu âm thất phải gặp nhiều khó khăn và thiếu sự đồng thuận. Gần đây, 
Hội siêu âm tim Hoa Kỳ phối hợp với Hội hình ảnh tim mạch Châu Âu và Hội 



siêu âm tim Canada, đã công bố khuyến cáo chuẩn hóa các phương pháp đo 
kích thước và chức năng thất phải ở người lớn 71. Phần tiếp theo của bản 
khuyến cáo này cung cấp các giá trị tham chiếu cập nhật kích thước tâm thất 
phải và hầu hết các thông số chức năng tâm thu, tâm trương thất phải, có thể 
thay thế cho các khuyến cáo trước đó. 

5. Khuyến cáo chung về lượng giá tâm thất phải 

Tất cả các nghiên cứu lâm sàng cần đánh giá chức năng thất phải một 
cách toàn diện. Trên siêu âm, tâm thất phải nên được khảo sát ở nhiều mặt cắt, 
đánh giá bằng cả các thông số định tính và định lượng, bao gồm đường kính 
thất phải và nhĩ phải, các chỉ số phản ánh chức năng tâm thu thất phải: FAV, 
vận tốc vòng van ba lá trong thì tâm thu (S’), vận động vòng van ba lá trong 
thì tâm thu (TAPSE), phân suất diện tích thất phải (RIMP). Ngoài ra cần đánh 
giá thêm áp lực tâm thu thất phải, thông qua phổ Doppler vận tốc dòng hở ba 
lá và ước tính áp lực nhĩ phải dựa vào kích thước và sự thay đổi theo hô hấp 
của tĩnh mạch chủ dưới. Nếu có thể làm được siêu âm 3D, nên bổ sung những 
chỉ số khác như thể tích và phân số tống máu thất phải 71. Bảng 7 và 9 tóm tắt 
các phương pháp đo, cũng những ưu điểm và hạn chế của từng thông số. Bảng 
8 và 10 liệt kê các giá trị tham chiếu, dưới dạng trị số trung bình và độ lệch 
chuẩn ở người lớn bình thường, không có bệnh tim hoặc phổi (Phụ bảng 7). 
Khuyến cáo này sử dụng cùng phương pháp với các khuyến cáo về tâm thất 
phải trước đây, theo đó nghiên cứu đa phân tích được áp dụng cho tất cả các 
thông số.  

Không phải tất cả các giá trị được khuyến cáo đều giống với kết quả 
được công bố từ Khuyến cáo trước 71. Trên cơ sở những dữ liệu mới xuất bản, 
đã có những thay đổi nhỏ về giá trị tham chiếu của đường kính thất phải, S’, 
TAPSE và RIMP, hay giá trị của thể tích và phân số tống máu thất phải dựa 
trên siêu âm 3D (Bảng 8 và 10). Hầu hết các kết quả đều không được hiệu 
chỉnh theo giới, diện tích da, chiều cao72 – 75. Vì vậy, những bệnh nhân có 
chiều cao, hay diện tích da quá lớn, hoặc quá nhỏ làm kết quả đo vượt quá giá 
trị tham chiếu, đòi hỏi bác sỹ phải chú thích rõ trong bảng kết quả siêu âm. 
Một số nhóm đối tượng khác như bệnh nhân tim bẩm sinh, hay vận động viên 
các môn đòi hỏi độ bền, cũng không có các giá trị tham chiếu tương ứng 76.  

 



6. Cửa sổ Doppler và hình ảnh cơ bản 

Những mặt cắt cơ bản để đánh giá kích thước thất phải, chức năng tâm 
thu và tâm trương thất phải, áp lực thất phải tâm thu bao gồm: Mặt cắt 4 
buồng từ mỏm tim, mặt cắt 4 buồng tập trung vào thất phải, và mặt mặt cắt 4 
buồng sửa đổi (Hình 7A), mặt cắt trục dọc và trục ngắn cạnh ức, mặt cắt 
buồng nhận thất phải cạnh ức, mặt cắt dưới bờ sườn 71.  Trong hầu hết trường 
hợp, mặt cắt định khu vào thất phải có ưu điểm hơn mặt cắt 4 buồng từ mỏm 
vì quan sát được toàn bộ thành tự do của thất phải. Vì vậy khuyến cáo sử 
dụng các mặt cắt tập trung vào thất phải, để đo đạc các giá trị của thất phải. 
Hình 7A và Bảng 7 chỉ ra những mặt cắt khác nhau, cũng như các phương 
pháp đo được khuyến cáo.  

7. Đo lường thất phải 

7.1. Đo kích thước thất phải 

Việc lượng hóa kích thước thất phải là cần thiết giúp làm giảm sai số do 
ước lượng bằng mắt và giữa các người làm khác nhau77. Đo đạc kích thước 
thất phải bằng siêu âm tim hai bình diện gặp một số khó khăn do thất phải có 
hình dạng đặc biệt, không có các mốc giải phẫu cụ thể được sử dụng để đo 
đạc. Phương pháp đo vẫn đang được sử dụng mặt cắt 4 buồng từ mỏm có 
nhiều sai số khi đo kích thước thất phải và diện tích thất phải khi thay đổi vị 
trí đầu dò và xoay đầu dò (Hình 7B). Mặt cắt đánh giá tốt nhất kích thước thất 
phải là mặt cắt 4 buồng tập trung vào thất phải, đầu dò có thể đặt ở phía bên 
hoặc về sát xương ức (Hình 7A hoặc bảng 7). Điều chỉnh đầu dò để mỏm thất 
trái ở chính giữa của diện quạt của mặt cắt và bộc lộ kích thước lớn nhất của 
vùng đáy thất phải. Trường hợp khó quan sát thành tự do thất phải do kích 
thước lớn hoặc do che khuất bởi xương ức sẽ ảnh hưởng tới sự chính xác của 
việc đo kích thước thất phải. Các dữ liệu gần đây đề xuất sử dụng chỉ số kích 
thước thất phải theo diện tích da cơ thể, tuy nhiên đa số các nghiên cứu này lại 
không sử dụng mặt cắt tập trung vào thất phải và thường sử dụng giá trị diện 
tích thất phải hơn là kích thước thất phải73,74. Các giá trị tham khảo kích thước 
thất phải được liệt kê ở Bảng 8. Nhìn chung, được coi là giãn thất phải khi 
kích thước thất phải vùng đáy > 41mm và kích thước thất phải vùng giữa > 
35mm ở mặt cắt tập trung vào thất phải. 

 



7.2. Đo thể tích thất phải 

Siêu âm tim 3 chiều cho phép đánh giá thể tích thất phải (Hình 8) mà 
không bị ảnh hưởng bởi các hạn chế của phương pháp đo truyền thống trên 
siêu âm 2 bình diện. mặc dù có những khó khăn về mặt kỹ thuật, đặc biệt 
những bệnh nhân có hình ảnh không rõ nét hoặc thất phải giãn quá lớn, 
phương pháp siêu âm 3 chiều vẫn ước tính được khá chính xác thể tích cuối 
tâm thu và cuối tâm trương thất phải, trên cơ sở đó tính ra phân suất tống máu 
thất phải. 

Việc sử dụng siêu âm tim 3 chiều vào đánh giá thất phải được khuyến 
cáo bởi Hội hình ảnh tim mạch Châu Âu và Hội siêu âm tim Hoa Kỳ61. Khi 
đánh giá thể tích thất phải, điều quan trọng là phải lựa chọn được nhát cắt 
đánh giá thể tích thất phải tối đa và tối thiểu ở cuối tâm trương và cuối tâm 
thu. Vùng bè cơ và dải điều hòa được tính vào trong buồng thất phải. Khi viền 
thể tích thất phải trên các nhát cắt động, cần di chuyển theo sự dịch chuyển 
của nội mạc cũng như vòng van ba lá trong chu chuyển tim. 

Siêu âm tim 3D có xu hướng ước tính thể tích thất phải thấp hơn so với 
cộng hưởng từ78, tuy nhiên có giá trị tương tự cộng hưởng từ trong việc xác 
định mối tương quan giữa thể tích thất phải và phân suất tống máu với tuổi và 
giới72. Khi đánh giá bằng siêu âm tim 3D, nữ giới có chỉ số thể tích thất phải 
thấp hơn và phân suất tống máu cao hơn75. Thể tích thất phải giảm dần khi 
tuổi bệnh nhân tăng thêm. Ước tính cứ tăng thêm 10 tuổi thì thể tích thất phải 
cuối tâm thu giảm 5ml, thể tích thất phải cuối tâm trương giảm 3ml. Đồng 
thời phân suất tống máu cũng tăng khoảng 1% sau mỗi 10 năm75. Người ta đã 
tiến hành phân tích gộp trên tất cả các nghiên cứu để đi đến bảng giá trị tham 
chiếu về thể tích và phân suất tống máu thất phải như trong Bảng 8 và Bảng 
10. Các chi tiết về yếu tố tuổi, giới, diện tích da cơ thể được liệt kê trong Phụ 
bảng 875. Trên hình ảnh cộng hưởng từ, người ta còn thấy thể tích thất phải bị 
ảnh hưởng bởi chủng tộc72. Điều này chưa có số liệu trên siêu âm tim 3D. 

Khuyến cáo: Kích thước thất phải cần được đánh giá thường quy bằng siêu 
âm tim 2D sử dụng nhiều cửa sổ mặt cắt khác nhau, để đưa ra các số liệu cả 
về định tính và định lượng. Ở các trung tâm có kinh nghiệm siêu âm tim 3D, 
khi việc đánh giá thể tích thất phải có vai trò quan trọng trong lâm sàng, nên 
khuyến khích đánh giá thể tích thất phải bằng phương pháp siêu âm tim 3D. 



Theo các số liệu đã xuất bản hiện tại, giá trị tham chiếu giới hạn trên của thể 
tích thất phải cuối tâm trương ở nam giới là 87ml/m2; ở nữ giới là 74 ml/m2; 
thể tích thất phải cuối tâm thu ở nam giới là 44 ml/m2 và ở nữ giới là 36 
ml/m2. Tuy nhiên vẫn cần các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn nữa. 

Bảng 7 Khuyến cáo siêu âm đánh giá kích thước thất phải 

Hình ảnh siêu âm Phương pháp khuyến cáo Ưu điểm Hạn chế 

Kích thước thất phải 
(vùng buồng nhận)* 

 

Kích thước thất phải 
vùng đáy (RVD1): kích 
thước ngang lớn nhất 
vùng 1/3 đáy vùng buồng 
nhận thất phải cuối thì 
tâm trương đo ở mặt cắt 
tập trung vào thất phải 

Kích thước thất phải 
vùng giữa (RVD2)= 
đường kính ngang thất 
phải đoạn 1/3 giữa vùng 
buồng nhận thất phải, 
khoảng giữa mỏm thất 
phải và vị trí đo RVD1, 
ngang mức cơ nhú, đo 
cuối thì tâm trương 

Dễ đo đạc 

Đơn giản 

Nhanh 

Có nhiều dữ 
liệu đã xuất 
bản 

Kích thước thất phải có 
thể bị đánh giá thấp hơn 
thực tế do thất phải có 
hình dạng trăng lưỡi 
liềm 

Kích thước thất phải đo 
bằng phương pháp này 
bị ảnh hưởng bởi quay 
đầu dò và các mặt cắt 
khác nhau đánh giá thất 
phải; để cho phép so 
sánh giữa các nghiên 
cứu khác nhau, bản kết 
quả siêu âm nên nêu rõ 
các thông số được đo 
đạc ở mặt cắt nào 

Kích thước thất phải 
vùng đường ra* 

Đường kính đường ra 
thất phải đoạn gần = 
khoảng cách từ thành 
trước thất phải đến chỗ 
nối của vách liên thất và 
van ĐMC ở mặt cắt trục 
dọc cạnh ức hoặc tới van 
động mạch chủ ở mặt cắt 
trục ngắn cạnh ức ở cuối 
thì tâm trương 

Đường kính đường ra 
thất phải đoạn xa= kích 
thước ngang đo ngay 
trước van động mạch 

Dễ đo đạc 

Đơn giản 

Nhanh 

Kích thước đường ra 
thất phải đoạn gần phụ 
thuộc vào vị trí nhát cắt 
và thay đổi giữa các lần 
đo so với kích thước 
ĐRTP đoạn xa. 

Nguy cơ ước tính dưới 
mức hoặc quá mức nếu 
mặt cắt ĐRTP bị chéo 

Kích thước ĐRTP có 
thể không chính xác 
trong trường hợp có 
biến dạng thành ngực 
và cột sống 



 

phổi ở cuối thì tâm 
trương. 

Xác định viền nội mạc 
thành trước thất phải 
thường không được rõ 
nét 

Chưa có giá trị về giới 
hạn bình thường. 

Thông số có tính chất 
cục bộ, có thể không 
phản ánh được kích 
thước toàn bộ thất phải 
(ước lượng quá mức 
hoặc dưới mức) 

Diện tích thất phải 

(vùng buồng nhận)  

 

Đường viền nội mạc 
bằng tay từ vòng van ba 
lá thành bên đi theo 
thành tự do thất phải đến 
mỏm thất phải, đi xuống 
ở vách liên thất tới vòng 
van ba lá vùng giữa tại 
cuối thì tâm trương và 
cuối thì tâm thu 

Các vùng cơ bè, cơ nhú 
và dải điều hòa được tính 
vào bên trong diện tích 
thất phải 

Tương đối dễ 
đo đạc 

Gặp khó khăn trong 
trường hợp hình ảnh 
thành tự do thất phải 
không rõ nét 

Khó đo trong trường 
hợp có nhiều bè cơ thất 
phải 

Kích thước thất phải sẽ 
bị ước lượng thấp đi 
nếu nhát cắt bị ngắn 
hơn so với bình thường. 

Do thất trái có chuyển 
động xoắn và thất phải 
có dạng trăng khuyết 
nên hình ảnh thất phải 
cuối tâm trương có thể 
không giống với mặt cắt 
thất phải cuối tâm thu 

Có thể không phản ánh 
chính xác kích thước 
toàn thể thất phải (ước 
lượng dưới mức hoặc 
quá mức) 

Thể tích thất phải trên Ghi hình ở chế độ 3D Phương pháp Phụ thuộc vào chất 



siêu âm 3D 

 

multibeat, giảm độ sâu và 
góc quét (đạt độ phân 
giải theo chiều dọc >20-
25 thể tích/ giây) cho 
phép đánh giá toàn bộ thể 
tích buồng thất phải 

Tính năng tự động phát 
hiện thời điểm cuối tâm 
trương và cuối tâm thu 

Phần cơ bè và dải điều 
hòa được tính trong 
buồng thất phải 

duy nhất đánh 
giá thể tích 
toàn diện thất 
phải bao gồm 
cả phần buồng 
nhận và phần 
đường ra và 
vùng mỏm 

Không phụ 
thuộc vào ước 
đoán hình dạng 
thất phải. 

Có giá trị 
tương đương 
phương pháp 
đo trên  cộng 
hưởng từ 

lượng hình ảnh, nhịp 
tim đều và sự phối hợp 
của bệnh nhân 

Cần có phương tiện để 
thực hiện siêu âm tim 
3D và phải được đào 
tạo 

Giá trị tham chiếu có 
đăng trên một vài xuất 
bản 

Đo bề dày thành thất 
phải 

 

Đo bề dày thành tự do 
thất phải bằng phương 
pháp M mode hoặc 
phương pháp 2D, đo cuối 
thì tâm trương ở vị trí 
thành tự do thất phải 
cách vòng van ba lá một 
khoảng bằng chiều dài lá 
trước van ba lá ở trạng 
thái mở hết, song song 
với thành tự do thất phải. 

Phần cơ bè, cơ nhú và 
mỡ thượng tâm mạc cần 
bị loại bỏ ra ngoài vùng 
đo đạc 

Phóng đại hình ảnh tập 
trung vào vùng giữa 
thành tự do thất phải và 
thực hiện một số nghiệm 
pháp hô hấp giúp  nhìn rõ 

Dễ thực hiện Đo tại một vị trí 

Có thể ước tính quá 
mức bề dày thành thất 
phải nếu phương pháp 
M mode cắt bị chéo 

Khó khăn khi đo đạc 
khi lá tạng màng ngoài 
tim quá dày 

Không có tiêu chuẩn để 
định nghĩa thành tự do 
thất phải mỏng một 
cách bất thường. 



đường viền nội mạc 

* Tất cả các kích thước đường thẳng đo từ bờ trong tới bờ trong 

Bảng 8. Giá trị bình thường kích thước buồng thất phải 
Thông số Trung bình ± độ lệch Giới hạn bình thường 

Đường kính thất phải vùng đáy (mm) 33 ± 4 25 - 41 
Đường kính thất phải vùng giữa (mm) 27 ± 4 19 – 35 
Đường kính dọc thất phải (mm) 71 ± 6 59 – 83 
Kích thước ĐRTP trục dọc cạnh ức 
(mm) 

25 ± 2.5 20 -30 

Đường kính ĐRTP đoạn gần (mm) 28 ± 3.5 21 – 35 
Đường kính ĐRTP đoạn xa (mm) 22 ± 2.5 17 - 27 
Bề dày thành thất phải (mm) 3 ± 1 1 -5 
Diện tích cuối tâm trương ĐRTP (cm2)   
Nam giới 17 ± 3.5 10- 24 
Nữ giới 14 ± 3 8 -20 
Chỉ số diện tích cuối tâm trương ĐRTP  
theo diện tích da cơ thể (cm2/m2) 

  

Nam giới 8.8 ± 1.9 5 -12.6 
Nữ giới 8.0 ± 1.75 4.5 – 11.5 
Diện tích cuối tâm thu thất phải (cm2)   
Nam giới 9 ± 3 3 - 15 
Nữ giới 7 ± 2 3 -11 
Chỉ số diện tích cuối tâm thu thất phải 
theo diện tích da cơ thể (cm2/m2) 

  

Nam giới 4.7 ± 1.35 2.0 – 7.4 
Nữ giới 4.0 ± 1.2 1.6 – 6.4 
Chỉ số thể tích cuối tâm trương thất 
phải theo diện tích da cơ thể (ml/m2) 

  

Nam giới 61 ± 13 35 -87 
Nữ giới 53 ± 10.5 32 -74 
Chỉ số thể tích cuối tâm thu thất phải 
theo diện tích da cơ thể (ml/m2) 

  

Nam giới 27 ± 8.5 10 -44 
Nữ giới 22 ± 7 8 - 36 
8. Chức năng tâm thu thất phải 

Chức năng tâm thu thất phải được đánh giá sử dụng nhiều thông số 
khác nhau (Bảng 9) bao gồm RIMP (chỉ số chức năng co bóp thất phải), 
TAPSE, 2D FAC (phân suất thay đổi diện tích thất phải trên siêu âm 2D); 3D 
EF (phân số tống máu thất phải trên 3D); S’; sức căng cơ thất phải theo chiều 
dọc và tốc độ thay đổi sức căng cơ theo chiều dọc đo bằng Doppler mô (TDI) 
và siêu âm đánh dấu mô cơ tim (2D STE)25. Đã có nhiều nghiên cứu chứng 
minh ứng dụng và giá trị lâm sàng của các chỉ số RIMP, TAPSE, 2D FAC và 
S’ vòng van ba lá cũng như sức căng cơ thất phải theo chiều dọc đo bằng 



phương pháp đánh dấu mô. Phân suất tống máu thất phải đo trên siêu âm tim 
3D (RV EF) tỏ ra có giá trị tin cậy và có thể lặp lại nếu được đo đạc đúng và 
ngày càng có nhiều cơ sở dữ liệu về giá trị tham chiếu bình thường của chỉ số 
EF này (Bảng 10 và Phụ bảng 8). 

8.1 RIMP  

RIMP là chỉ số đánh giá khả năng hoạt động của toàn bộ thất phải. Các 
thông số về thời gian co đồng thể tích, thời gian giãn đồng thể tích, thời gian 
tống máu nên được đo trong cùng chu chuyển tim sử dụng Doppler xung hoặc 
Doppler mô qua vòng van ba lá vị trí thành bên (Bảng 9). Khi sử dụng 
Doppler xung, điều quan trọng là lựa chọn hai chu chuyển tim có khoảng RR 
tương tự nhau. Hạn chế này không ảnh hưởng tới đo RIMP theo phương pháp 
Doppler mô. Giá trị RIMP có thể thấp một cách giả tạo trong trạng thái có 
tăng áp lực nhĩ phải do làm giảm thời gian giãn đồng thể tích. RIMP > 0.43 
đo bằng Doppler xung hoặc > 0.54 đo bằng Doppler mô được coi là có suy 
chức năng thất phải. 

8.2 TAPSE 

Chỉ số TAPSE dễ đo đạc và phản ánh chức năng co bóp thất phải theo 
chiều dọc. Chỉ số này được đo trên siêu âm M mode, con trỏ đặt thẳng góc với 
hướng qua vòng van ba lá tại vị trí thành bên ở mặt cắt 4 buồng từ mỏm 
(Bảng 9). Mặc dù chỉ số này chủ yếu phản ánh chức năng tâm thu thất phải 
theo chiều dọc, nhưng nó đã được chứng minh có mối tương quan với các 
thông số đánh giá chức năng tâm thu thất phải toàn bộ như đánh giá phân suất 
tống máu thất phải bằng phương pháp đánh dấu phóng xạ, đánh giá phân suất 
diện tích thất phải trên siêu âm 2D hoặc phân suất thể tích thất phải trên 2D 
(2D EF). Vì đây là phép đo khá phụ thuộc vào vị trí đặt đầu dò, chỉ số TAPSE 
có thể ước lượng quá mức hoặc dưới mức chức năng tâm thu thất phải. Mặc 
dù có biến thiên về giá trị TAPSE theo giới và chỉ số diện tích da cơ thể, khi 
giá trị TAPSE < 17mm có giá trị gợi ý suy chức năng tâm thu thất phải. 

8.3. 2D FAC (Phân suất diện tích thất phải trên 2D) 

Phân suất diện tích thất phải là chỉ số dùng để ước lượng chức năng tâm 
thu thất phải. Khi đo đạc thông số này cần đảm bảo lấy được toàn bộ thất phải 
vào khuôn hình bao gồm cả vùng mỏm và vùng thành tự do, trong thì tâm thu 



và thì tâm trương. Khi viền diện tích thất phải, buồng thất phải bao gồm cả 
phần cơ bè (Bảng 9). Phân suất diện tích thất phải (FAC) < 35% được coi là 
có suy chức năng tâm thu thất phải. 

8.4. Vận tốc tâm thu tại vòng van ba lá vị trí thành bên tính theo siêu âm 
Doppler mô (S’) 

Vận tốc S’ được đo đạc khá dễ dàng, độ tin cậy cao và có thể thực hiện 
lặp lại nhiều lần. Giá trị này có tương quan khá tốt với các phương pháp khác 
đánh giá chức năng tâm thu toàn bộ thất phải. Người ta đã thực hiện trên một 
cỡ mẫu lớn những người khỏe mạnh để đưa ra giá trị tham chiếu theo tuổi cho 
chỉ số này (Bảng 9). Trong khi đo, cần phải đặt vùng đáy thất phải và vòng 
van thẳng góc với hướng của siêu âm Doppler để vận tốc không bị ước tính 
dưới mức. Tương tự với chỉ số TAPSE, vận tốc sóng S’ khi đo có thể bị ảnh 
hưởng bởi chuyển động của quả tim. Vận tốc sóng S’ , 9.5 cm/s đo ở thành tự 
do được coi là có suy chức năng tâm thu thất phải. 

8.5 Siêu âm đánh giá sức căng và tốc độ căng cơ tim. 

Sức căng cơ tim và tốc độ căng cơ tim là các thông số có giá trị để ước 
tính chức năng tâm thu thất phải toàn bộ và theo vùng. Sức căng cơ tim theo 
chiều dọc được đánh giá bằng phần trăm co ngắn thành tự do thất phải theo 
chiều từ đáy tim đến mỏm tim, còn tốc độ căng cơ tim theo chiều dọc là tốc 
độ thay đổi sự co ngắn này. Giá trị sức căng cơ tim thất phải theo chiều dọc ít 
bị gây nhiễu bởi sự vận động của quả tim79,81, nhưng lại phụ thuộc vào tình 
trạng quá tải thất phải cũng như kích thước và hình dáng thất phải. Sức căng 
cơ tim thất phải theo chiều dọc được đo ở mặt cắt 4 buồng tập trung vào thất 
phải. Ưu điểm của đánh giá sức căng theo phương pháp siêu âm tim đánh dấu 
mô (STE) so với doppler mô cơ tim (TDI) là không bị phụ thuộc vào góc đặt 
đầu dò. Đánh giá sức căng thất phải bằng phương pháp siêu âm đánh dấu mô 
bị ảnh hưởng bởi chất lượng hình ảnh, sự truyền âm và các yếu tố nhiễu khác. 
Khi vị trí đặt các điểm ở vùng đáy quá thấp (ví dụ ở mặt nhĩ của vòng van ba 
lá) có thể làm giá trị sức căng tại vùng đáy bị thấp giả tạo. Độ rộng của vùng 
cần đánh giá (ROI) cũng chỉ giới hạn ở bề dày cơ tim, loại bỏ thành phần 
màng tim. Điều này tương đối khó hơn khi đánh giá thất phải vì thành tự do 
thất phải tương đối mỏng (Bảng 9). 



Khi đánh giá sức căng toàn bộ (GLS) thất phải theo chiều dọc, hiện tại 
vẫn phải mượn phép đo và phần mềm đánh giá thất trái sau đó áp dụng cho 
thất phải. Thuật ngữ sức căng toàn bộ thất phải theo chiều dọc được đánh giá 
dựa trên sức căng trung bình của thành tự do thất phải hoặc thành tự do thất 
phải và vách liên thất. Trong một số báo cáo gần đây chỉ ra sức căng toàn bộ 
thất phải chỉ đánh giá dựa trên thành tự do thất phải có giá trị tiên lượng trong 
một số bệnh như: suy tim 82,83, nhồi máu cơ tim cấp84, tăng áp lực động mạch 
phổi và bệnh amyloidosis85,86, đồng thời dự đoán suy thất phải sau khi đặt 
dụng cụ hỗ trợ thất trái88. 

Phần lớn các bằng chứng có được từ các số liệu nghiên cứu đơn trung 
tâm đã được nêu phía trên, liên quan chủ yếu tới phương tiện về chẩn đoán 
hình ảnh và phần mềm của hai nhà cung cấp, trong khi các số liệu gộp trên cơ 
sở nghiên cứu một số lượng nhỏ các cá thể. Các giá trị tham khảo hiện tại cho 
sức căng toàn bộ thành tự do thất phải đánh giá bằng phương pháp siêu âm 
đánh dấu mô được trình bày trong Bảng 10. Các số liệu được thực hiện bởi 
cùng một nhà cung cấp máy đề xuất giá trị sức căng toàn bộ thành tự do thất 
phải >-20% (tức là < 20% giá trị tuyệt đối) được coi là bất thường. 

Khuyến cáo: Đánh giá sức căng thất phải bằng phương pháp siêu âm đánh 
dấu mô đặc biệt là thành tự do thất phải được xem là một phương pháp có độ 
tin cậy trong lâm sàng, có thể lặp lại nhiều lần. Hiện tại chưa có giá trị tham 
chiếu cho sức căng toàn bộ cũng như sức căng vùng thất phải. Cần có thêm 
nhiều nghiên cứu lớn với sự tham gia của nhiều nhà cung cấp máy để đưa ra 
được số liệu là các giới hạn bình thường. 

8.6. Đánh giá phân suất tống máu thất phải bằng siêu âm ba chiều. 

Siêu âm ba chiều đánh giá phân suất tống máu thất phải là phép đánh 
giá tổng thể chức năng tâm thu thất phải. Mặc dù phân số tống máu thất phải 
về bản chất không phản ánh trực tiếp chức năng co bóp thất phải nhưng nó 
cho phép đánh giá mối tương tác giữa khả năng co bóp thất phải và khả năng 
chịu tải thể tích thất phải. Giá trị phân suất tống máu thất phải có giá trị trên 
lâm sàng ở những trường hợp sau mổ tim (không có sự chuyển động đáng kể 
của vách liên thất) trong khi các chỉ số đánh giá chức năng thất phải theo 
chiều dọc như TAPSE và vận tốc sóng S’ thường giảm và không phản ánh 
được chính xác chức năng thất phải81,89,90. Siêu âm tim ba chiều ngày càng có 



giá trị khi so sánh với phương pháp cộng hưởng từ tim78,91. Trong siêu âm tim 
ba chiều, phương pháp đánh giá thể tích bằng bán tự động phát hiện ra viền 
nội mạc được khuyến cáo sử dụng để đánh giá phân suất tống máu thất phải 
trên siêu âm tim ba chiều. 

Điểm hạn chế của siêu âm tim ba chiều trong đánh giá phân suất tống 
máu thất phải bao gồm: sự phụ thuộc vào điều kiện tải, ảnh hưởng của vận 
động vách liên thất, cửa sổ quan sát hình ảnh không đạt chất lượng hoặc nhịp 
tim không đều. Như đã đề cập trong Phụ bảng 8, cũng giống như thể tích thất 
phải, phân suất tống máu thất phải có xu hướng cao hơn ở nữ giới so với nam 
giới do thể tích nhỏ hơn. Do vậy khuyến cáo phải nêu giá trị theo giới tính. 

Khuyến cáo: Tại các phòng siêu âm tim có đủ trang thiết bị và có kinh 
nghiệm làm siêu âm tim ba chiều, nên đánh giá phân suất tống máu thất phải 
bằng siêu âm tim ba chiều như là một phương pháp để lượng giá chức năng 
thất phải, trong đó cần để cập tới các hạn chế đã nêu ở trên. Một cách ước 
tính, phân suất tống máu thất phải < 45% được coi là giảm chức năng tâm thu 
thất phải, tuy nhiên một số phòng siêu âm chọn các giá trị tham chiếu theo 
giới và lứa tuổi. 

Bảng 9 Khuyến cáo đánh giá chức năng thất phải 

Hình ảnh siêu âm Phương pháp 
khuyến cáo 

Lợi ích Hạn chế 

Đánh giá chức năng toàn bộ 
thất phải bằng siêu âm 
Doppler xung (RIMP) 

 
 

RIMP (chỉ số 
Tei) theo phương 
pháp Doppler 
xung: 

RIMP = (TCO – 
ET)/ET 

Giá trị tiên 
lượng 

Ít bị ảnh hưởng 
bởi nhịp tim 

Yêu cầu khoảng 
cách R-R phải 
bằng nhau giữa 
hai lần đo 

Không đáng tin 
cậy khi áp lực 
buồng nhĩ phải 
tăng 

Đánh giá RIMP bằng siêu âm 
Doppler mô 

Doppler mô: 

RIMP = (IVRT 
+IVCT)/ET = 

Ít bị ảnh hưởng 
bởi nhịp tim 

Thực hiện trên 

Không đáng tin 
khi áp lực nhĩ 
phải tăng 



 
 

(TCO – ET)/ET cùng một chu 
chuyển tim nên 
không cần chọn 
các khoảng R-R 
đều nhau 

Đánh giá chức năng tâm thu 
toàn bộ thất phải bằng FAC 

 
 

Phân số thay đổi 
diện tích thất phải 
(FAC) ở mặt cắt 
4 buồng từ mỏm 
tập trung vào thất 
phải: 

RV FAC(%) = 
100 x (EDA –
ESA)/EDA 

Có giá trị tiên 
lượng 

 Phản ánh co 
bóp thất phải cả 
theo chiều dọc 
và theo chiều 
ngang 

 Tương quan với 
phân suất tống 
máu thất phải đo 
trên cộng hưởng 
từ tim 

Bỏ qua vai trò 
của đường ra 
thất phải trong 
chức năng tổng 
thể thất phải 

Khả năng sai số 
giữa các lần đo 
có thể xảy ra 

Đánh giá phân suất tống máu 
thất phải 

 
 

Phân suất thay 
đổi thể tích thất 
phải trên siêu âm 
3D thành ngực: 

RV EF 
=100x(EDV-
ESV)/EDV 

Đánh giá được 
cả ĐRTP trong 
chức năng tổng 
thể của thất 
phải. 

Tương quan với 
phân số tống 
máu thất phải 
đánh giá bằng 
cộng hưởng từ 
tim 

Phụ thuộc vào  
chất lượng hình 
ảnh thu được 

Phụ thuộc vào 
tải thể tích 

Yêu cầu phân 
tích offline và 
người có kinh 
nghiệm 

Giá trị tiên 
lượng chưa được 
chứng minh 

Chức năng tâm thu thất phải 
theo chiều dọc –TAPSE 

Sự dịch chuyển 
của vòng van ba 
lá theo chiều dọc 
đo bằng phương 
pháp M mode đo 

Có giá trị tiên 
lượng 

Có giá trị tương 
đương với phân 
suất tống máu 

Phụ thuộc vào 
góc đặt chùm tia 
siêu âm. 

Phản ánh một 
phần chức năng 



 

từ thời điểm cuối 
tâm trương tới 
đỉnh thì tâm thu 

Sử dụng mặt cắt 
4 buồng từ mỏm 
với que chỉ đặt 
thẳng góc với 
hướng chuyển 
động theo chiều 
dọc của vòng van 

đo bằng phương 
pháp đồng vị 
phóng xạ 

toàn thể của thất 
phải* 

Vận tốc sóng S’ trên siêu âm 
Doppler mô 

 

Vận tốc đỉnh tâm 
thu đo tại vòng 
van ba lá bằng 
Doppler mô TDI 
(cm/s) đo ở mặt 
cắt 4 buồng từ 
mỏm, chùm tia 
Doppler đặt thẳng 
góc với thành tự 
do thất phải 

Dễ thực hiện 

Có thể đánh giá 
lặp lại 

Có giá trị tương 
tự phương pháp 
đánh giá phân 
suất tống máu 
bằng xạ hình 

Có giá trị tiên 
lượng 

Phụ thuộc vào 
góc đặt chùm tia 
siêu âm. 

Không phản ánh 
được toàn diện 
chức năng toàn 
thể thất phải đặc 
biệt sau mổ tim, 
lấy huyết khối 
động mạch phổi 
hoặc ghép tim 

Sóng S trên siêu âm Doppler 
màu 

 

Vận tốc đỉnh tâm 
thu vòng van ba 
lá đo bằng 
Doppler màu TDI 
(cm/s) 

Các phép đo đạc 
được thực hiện 
sau khi đã lưu 
hình 

 Cho phép đánh 
giá tại nhiều vị 
trí trên cùng một 
nhát bóp của tim 

Phụ thuộc góc 
đặt chùm tia 
Doppler 

Không phản ánh 
toàn diện chức 
năng tâm thu 
thất phải đặc biệt 
sau mổ tim, bóc 
huyết khối động 
mạch phổi hoặc 
sau ghép tim 

Giá trị tuyệt đối 
và giới hạn tham 
chiếu thấp hơn 
so với vận tốc 
sóng S’ 



Cần phân tích 
offline 

Sức căng toàn thể thất phải –
GLS 

 

Giá trị sức căng 
tối đa đo bằng 
phương pháp siêu 
âm đánh dấu mô, 
là giá trị trung 
bình của ba vùng 
của thành tự do 
thất phải đánh giá 
ở mặt cắt 4 buồng 
tập trung vào thất 
phải (%) 

Phụ thuộc góc 

Có giá trị tiên 
lượng 

Phụ thuộc vào 
nhà cung cấp 
máy 

ET: Thời gian tống máu; IVCT: thời gian co đồng thể tích; IVRT: Thời gian giãn đồng thể 
tích; TCO: thời gian đóng mở van ba lá 

Bảng 10. Giá trị bình thường của các thông số chức năng thất phải 

Thông số Trung bình ± độ 
lệch chuẩn 

Ngưỡng bất 
thường 

TAPSE 24 ± 3.5 <17 
Vận tốc sóng S (doppler xung) cm/s 14.1 ± 2.3 <9.5 
Vận tốc sóng S (doppler màu) cm/s 9.7 ± 1.85 <6.0 
Phân suất thay đổi diện tích thất phải (FAC) % 49 ± 7 < 35 
Sức căng theo chiều dọc thành tự do thất phải* 
(%) 

-29 ± 4.5 > -20 

Phân suất tống máu thất phải đo trên siêu âm 
3D 

58 ± 6.5 <45 

Tei thất phải theo Doppler xung 0.26 ±0.085 > 0.43 
Tei thất phải theo Doppler mô 0.38 ± 0.08 > 0.54 
Thời gian giảm tốc sóng E (ms) 180 ± 31 <119 hoặc > 242 
E/A 1.4 ± 0.3 < 0.8 hoặc > 2.0 
e’/a’ 1.1.8 ± 0.33 < 0.52 
e’ 14.0 ± 3.1 < 7.8 
E/e’ 4.0 ± 1.0 > 6.0 
*dữ liệu hạn chế, phụ thuộc vào nhà phân phối và phiên bản của phần mềm. 

III. NHĨ TRÁI VÀ NHĨ PHẢI 

Nhĩ trái có đủ ba vai trò sinh lý từ đó ảnh hưởng tới đổ đầy thất trái và 
chức năng co bóp thất trái. Nhĩ trái có nhiệm vụ (1) bơm tống máu vận 
chuyển 15 -30% lượng máu đổ đầy thất trái; (2) ngăn chứa thu nhận máu từ 
tĩnh mạch phổi đổ về trong thì tâm thất thu và (3) ống dẫn đưa máu dự trữ 
trong nhĩ trái xuống thất trái ở thời kỳ đầu tâm trương92,93. Tâm nhĩ trái giãn 



dự báo các tiên lượng không tốt về tim mạch94-99. Trong trường hợp không có 
bệnh lý van hai lá kèm theo, tình trạng giãn nhĩ trái phản ánh tăng áp lực trên 
thành tâm nhĩ là hậu quả của tăng áp lực nhĩ trái100-103, cũng như suy giảm 
chức năng tâm nhĩ trái do hậu quả của bệnh lý cơ tâm nhĩ. Có mối quan hệ rõ 
ràng giữa mức độ giãn tâm nhĩ trái và tỷ lệ bị rung nhĩ và đột quỵ92,106-115. 
Ngoài ra nhĩ trái giãn còn có mối liên hệ rõ ràng với tăng nguy cơ tử vong do 
mọi nguyên nhân sau nhồi máu cơ tim104,105,116,117, nguy cơ tử vong và nhập 
viện ở bệnh nhân bị bệnh cơ tim giãn118,122 và các biến cố tim mạch lớn hoặc 
tử vong ở bệnh nhân có đái tháo đường123. Tâm nhĩ trái giãn là một dấu hiệu 
của suy chức năng tâm trương nặng và mạn tính cũng như mức độ tăng áp lực 
trong nhĩ trái98,100-103. 

A 

 

B 

 Mặt cắt 4 buồng từ mỏm có điều chỉnh 

 

 
Mặt cắt 4 buồng từ mỏm tập trung vào thất 

phải 

 
Mặt cắt 4 buồng từ mỏm 

Hình 7 (A) ba hình ảnh từ mỏm cho thấy quan sát thất phải ở ba tư thế khác nhau. Hình ảnh ở 
giữa là mặt cắt tập trung vào thất phải. (B) Lí do để đo tối đa hóa kích thước thất phải vùng 
đáy ở mặt cắt tập trung vào thất phải. Hình ảnh phía dưới cho thấy trên cùng hình ảnh 3D của 
thất phải, chỉ thay đổi vị trí nhát cắt là dẫn đến những thay đổi đáng kể về kích thước thất phải. 

 

 



 
Hình 8 Phân tích 3D thất phải. (A) hình ảnh 3D thu được từ mặt cắt 4 buồng từ mỏm tập 
trung vào thất phải tạo nên bởi 4-6 nhát bóp liên tiếp. (B) nội mạc thất phải được viền bán 
tự động sau khi đã viền thủ công ở các mặt cắt trục ngắn, bốn buồng, coronal cả thì cuối 
tâm thu và cuối tâm trương. (C) Hình ảnh 3D tái tạo bề mặt thất phải cho phép đánh giá thể 
tích cuối tâm thu và cuối tâm trương, thể tích tống máu và phân suất tống máu 

 

 
Hình 9 Đo sức căng tâm thu thất phải bằng siêu âm Doppler đánh dấu mô. Hình phía trên 
đánh giá sức căng toàn bộ thành tự do thất phải bằng cách lấy trung bình của ba vùng thành 
tự do. Hình dưới thể hiện sức căng theo chiều dọc toàn bộ 6 vùng thất phải ở mặt cắt 4 
buồng tập trung vào thất phải: ba vùng thành tự do và 3 vùng vách liên thất. Cần lưu ý là 
sức căng toàn bộ thất phải theo chiều dọc lớn hơn một cách đáng kể sức căng trung bình 
của vùng vách và thành tự do. Hiện tại chưa có phương pháp đánh giá chuẩn được thiết lập 
nên với mỗi phép đo cần lưu ý đến phần mềm của nhà cung cấp và các giá trị tham chiếu đi 
theo từng loại máy. 



9. Đo kích thước nhĩ trái 

9.1 Một số điểm chung khi đánh giá kích thước nhĩ trái 

Khuyến cáo đánh giá kích thước nhĩ trái dựa trên siêu âm tim thành 
ngực. Các khuyến cáo cho đánh giá định lượng nhĩ trái được tóm tắt ở Bảng 
11. Siêu âm tim qua thực quản không cho phép quan sát toàn bộ nhĩ trái do 
đầu dò đặt gần ngay sau nhĩ trái. Vì vậy không khuyến cáo đánh giá kích 
thước nhĩ trái bằng siêu âm tim qua thực quản. Kích thước nhĩ trái được đo ở 
cuối thì tâm thất thu khi kích thước nhĩ trái lớn nhất. Khi đo diện tích và thể 
tích nhĩ trái cần lưu ý để đo được kích thước tâm nhĩ khi lớn nhất vì trục dọc 
của tâm thất trái và tâm nhĩ trái không nằm trên một bình diện nên cần điều 
chỉnh hình ảnh mặt cắt để tối ưu hóa đo thể tích nhĩ trái. Đáy của tâm nhĩ trái 
nên đo ở vị trí rộng nhất cắt ngang qua tâm nhĩ trái, tương tự khi đo chiều dọc 
của tâm nhĩ trái. Khi đánh giá thể tích nhĩ trái bằng phương pháp hai bình 
diện thì chiều dài của tâm nhĩ trái đo ở mặt cắt hai buồng và mặt cắt bốn 
buồng phải tương tự nhau. Khi viền nội mạc tâm nhĩ cần bỏ ra ngoài các tĩnh 
mạch phổi và tiểu nhĩ và viền theo mặt phẳng vòng van hai lá, không lấy đến 
tận đầu mút của lá van hai lá. 

9.2 Đo kích thước và diện tích nhĩ trái. 

Phép đo kích thước nhĩ trái hay sử dụng nhất là đo theo chiều trước sau 
ở mặt cắt trục dọc cạnh ức sử dụng siêu âm M mode hoặc siêu âm tim 
2D92,107,109,110,114,118,120,121,124,125. Mặc dù cách đo này được sử dụng rộng rãi 
trên lâm sàng cũng như nghiên cứu, tuy nhiên đôi khi nó không phản ánh 
chính xác kích thước nhĩ trái126,127. Theo truyền thống, phương pháp đo nhĩ 
trái theo chiều trước sau này được sử dụng rộng rãi vì nó có khả năng lặp lại 
nhiều lần. Tuy nhiên trong trường hợp có giãn nhĩ trái, nếu sử dụng thông số 
này giả định rằng các kích thước của nhĩ trái đều thay đổi như nhau, nhưng 
điều này không đúng trong trường hợp có tái cấu trúc nhĩ trái128-130. Vì vậy 
kích thước nhĩ trái đo theo phương pháp trước sau trên mặt cắt trục dọc cạnh 
ức không nên được coi là phương pháp duy nhất để đánh giá kích thước nhĩ 
trái. Có thể đánh giá diện tích nhĩ trái theo phương pháp viền nội mạc ở mặt 
cắt hai buồng và bốn buồng từ mỏm với các giá trị giới hạn tham chiếu bình 
thường đã được báo cáo12. Để đạt được độ chính xác của phép đo, cần lấy 
được hình ảnh nhĩ trái tốt với đường viền nội mạc rõ nét1. 



9.3 Đo thể tích nhĩ trái 

Khi đánh giá kích thước nhĩ trái và tái cấu trúc nhĩ trái, cần đo thể tích 
nhĩ trái. Đánh giá thể tích nhĩ trái cho phép lượng giá sự thay đổi buồng nhĩ 
trái theo mọi hướng. Giá trị thể tích nhĩ trái có giá trị tiên lượng trong một số 
tình trạng bệnh lý99,106,112,113,115-117,122,131-136. So sánh với giá trị kích thước nhĩ 
trái, giá trị thể tích nhĩ trái có mối liên quan chặt chẽ hơn với các biến cố ở 
bệnh nhân tim mạch113,137. Thể tích nhĩ trái đánh giá trên siêu âm tim 2D 
thường nhỏ hơn so với đánh giá bằng phương pháp chụp cắt lớp vi tính hoặc 
cộng hưởng từ tim138-142. Đo thể tích nhĩ trái rất quan trọng vì nó phản ánh 
tình trạng tăng áp lực đổ đầy thất trái mạn tính và là một yếu tố có giá trị tiên 
lượng mạnh. 

Có nhiều phương pháp khác nhau được áp dụng để đánh giá thể tích nhĩ 
trái. Phương pháp đo ba kích thước để đánh giá thể tích nhĩ trái sử dụng mô 
hình dạng elip có nhiều hạn chế do sai số trong từng phép đo các kích 
thước131,137,143. Nên đo thể tích nhĩ trái theo phương pháp giống như đo thể 
tích thất trái theo phương pháp Simpson (Bảng 11)144,145. 

Nên tiến hành viền nội mạc nhĩ trái ở cả hai mặt cắt bốn buồng và hai 
buồng từ mỏm. Phương pháp đánh giá trên một bình diện có thể sử dụng tuy 
nhiên theo phương pháp này phải giả định là tâm nhĩ trái có dạng hình tròn 
khi cắt ngang và giả định này không phải luôn chính xác146. Mặc dù không 
khuyến khích sử dụng thường quy, phương pháp này có thể áp dụng khi 
phương pháp viền nội mạc khó thực hiện ở hai mặt cắt. Thể tích nhĩ trái đánh 
giá trên một mặt cắt bốn buồng từ mỏm thường nhỏ hơn 1 -2 ml/m2 so với 
đánh giá trên mặt cắt hai buồng từ mỏm12,146. 

Một cách khác, có thể đánh giá thể tích nhĩ trái dựa trên số đo về diện 
tích nhĩ trái và chiều dài nhĩ trái đo ở cả mặt cắt hai buồng và bốn buồng từ 
mỏm (Bảng 11). Mặc dù phương pháp đo dựa trên diện tích và chiều dài vẫn 
phải giả định tâm nhĩ trái có dạng hình elip, nó vẫn có ưu điểm vì chỉ sử dụng 
hai phép đo kích thước tâm nhĩ dạng đường thẳng và chọn một kích thước 
ngắn hơn trong hai kích thước đó98,147. 

9.4. Các giá trị bình thường của kích thước nhĩ trái. 



Sau khuyến cáo về đánh giá các kích thước buồng tim của Hội Siêu âm 
tim Hoa Kỳ năm 2005, hai bài báo đã được xuất bản nêu lên giá trị bình 
thường của kích thước nhĩ trái theo đường thẳng12,143. Các kích thước này 
cũng thống nhất với khuyến cáo đã nêu ra trước đó và không có điều chỉnh 
thêm về kích thước nhĩ trái đo theo chiều trước sau ở mặt cắt trục dọc cạnh ức 
(Phụ bảng 9). Mặc dù không được khuyến cáo sử dụng thường quy trên lâm 
sàng nhưng các giá trị bình thường của kích thước nhĩ trái đo ở mặt cắt hai 
buồng và bốn buồng từ mỏm, chỉ số diện tích nhĩ trái và thể tích nhĩ trái cũng 
được báo cáo12. 

Kích thước nhĩ trái cũng có khác biệt theo giới. Tuy nhiên yếu tố khác 
biệt theo giới cũng được tính đến khi đánh giá kích thước nhĩ trái theo diện 
tích da cơ thể12. Một số các phương pháp tính chỉ số khác cũng được đề 
cập137,148 tuy nhiên phương pháp tính theo diện tích da được ứng dụng nhiều 
nhất và được khuyến cáo bởi Hội Siêu âm tim Hoa Kỳ. Vì vậy các giá trị báo 
cáo nên được tính theo chỉ số diện tích da 93,137,149,150. 

Trong những khuyến cáo trước đây, giá trị bình thường của chỉ số thể 
tích nhĩ trái tính theo diện tích da cơ thể thu được từ hai nghiên cứu trên một 
số lượng nhỏ cá thể98,144. Sau tài liệu này, đã có 8 nghiên cứu khác (1234 bệnh 
nhân) được thực hiện để đánh giá giá trị bình thường của thể tích nhĩ trái sử 
dụng phương pháp diện tích chiều dài hoặc phương pháp 
Simpson11,12,145,147,151-155. Dựa trên số liệu của các nghiên cứu gần đây thì giá 
trị giới hạn bình thường trên của thể tích nhĩ trái đã được tăng lên 34 ml/m2 
(so với 28ml/m2 trước đây). Trong một tổng kết cũ hơn từ 5 cơ sở dữ liệu thực 
hiện trên 1331 người bệnh thu được giá trị trung bình của thể tích nhĩ trái là 
25 ml/m2. Giá trị giới hạn trên của chỉ số thể tích nhĩ trái là 34 ml/m2 da cũng 
khá phù hợp với cách tiếp cận phân tầng nguy cơ lấy giá trị này để phân loại 
nhĩ trái kích thước bình thường và giãn nhĩ trái106,123,134,136. Giá trị này cũng 
phù hợp với khuyến cáo của Hội siêu âm tim Hoa Kỳ và Hội hình ảnh tim 
mạch Châu Âu về đánh giá chức năng tâm trương156. Giá trị thể tích nhĩ trái 
đánh giá theo phương pháp 2D hai bình diện được nêu trong bảng 4 bao gồm 
các giá trị bình thường và các mức độ giãn nặng nhẹ khác nhau của tâm nhĩ 
trái. Đối với các vận động viên, thể tích nhĩ trái có thể lớn hơn nên cần lưu ý 
đến yếu tố này để tránh phiên giải kết quả là bất thường146. 



Siêu âm tim 3D hứa hẹn đánh giá thể tích nhĩ trái với độ chính xác cao 
và tương hợp với chụp cắt lớp vi tính157,158 và cộng hưởng từ tim159,160. So 
sánh với phương pháp đánh giá thể tích nhĩ trái trên 2D, đánh giá trên 3D có 
độ chính xác cao hơn khi so sánh với cộng hưởng từ tim159,160 và vì thế có giá 
trị tiên lượng cao hơn161,162. Thể tích nhĩ trái đánh giá bằng siêu âm tim 3D 
lớn hơn so với đánh giá bằng siêu âm tim 2D trong hầu hết các nghiên 
cứu160,163. Mặc dù đánh giá thể tích nhĩ trái bằng siêu âm 3D có nhiều ưu điểm 
hơn nhưng hiện tại chưa có phương pháp đánh giá chuẩn và giá trị tham chiếu 
bình thường164 nên vẫn chưa được khuyến cáo sử dụng tại thời điểm này. 

Khuyến cáo: Về mặt lý thuyết, phương pháp đo thể tích nhĩ trái theo Simpson 
có độ chính xác hơn phương pháp đo diện tích – chiều dài nên được ưu tiên sử 
dụng hơn trong thực hành lâm sàng. Giá trị bình thường giới hạn trên của thể 
tích nhĩ trái theo phương pháp 2D là 34 ml/m2 cho cả hai giới. 

Bảng 11:  Khuyến cáo về siêu âm tim đánh giá kích thước nhĩ trái 

Thông số và phương 
pháp đo 

Hình ảnh siêu âm Ưu điểm Hạn chế 

Kích thước nhĩ trái 
theo chiều trước sau 
đo ở mặt cắt trục dọc 
cạnh ức vuông gốc 
với trục dọc qua gốc 
động mạch chủ và đo 
ngang mức xoang 
Valsalva động mạch 
chủ sử dụng kỹ thuật 
đo truyền thống từ bờ 
trong tới bờ trong của 
buồng nhĩ trái 

Hình ảnh siêu âm M mode Có thể thực 
hiện lặp lại 

Độ phân giải tốt 

Có nhiều tài 
liệu đã được 
xuất bản có liên 
quan 

Một kích thước 
không có tính 
đại diện cho kích 
thước thực sự 
của nhĩ trái (đặc 
biệt khi có giãn 
nhĩ trái) 

 

Đo trên siêu âm 2D Định hướng tốt, 
giúp đo vuông 
góc với thành 
sau nhĩ trái 

Tốc độ khuôn 
hình thấp hơn so 
với M mode 

 Cũng chỉ đánh 
giá được một 
kích thước 

 

Diện tích Hình ảnh siêu âm 2D Mang tính đại Cần cắt được 



Đo ở mặt cắt bốn 
buồng từ mỏm, cuối 
thì tâm thu ở khuông 
hình ngay trước khi 
mở van hai lá, viền 
nội mạc không tính 
các tĩnh mạch phổi và 
viền tới mặt phẳng 
vòng van hai lá 
không tính tới đầu 
mút của van  

diện hơn so với 
một kích thước 
theo chiều trước 
sau 

mặt cắt chuẩn để 
tránh đo ngắn 
hơn so với kích 
thước thực tế. 

Giả định hình 
dạng nhĩ trái có  
tính chất đối 
xứng. 

Thể tích 

Phép đo thể tích trên 
2D phụ thuộc vào 
hình ảnh viền nội mạc 
trên mặt cắt hai buồng 
và bốn buồng từ 
mỏm. Tại vị trí van 
hai lá, đường viền kết 
thúc bằng nối hai 
điểm ở hai bên của 
vòng van bằng đường 
thẳng. Viền nội mạc 
nên loại trừ tiểu nhĩ 
và tĩnh mạch phổi. 
Chiều dài nhĩ trái 
được định nghĩa là 
kích thước ngắn hơn 
trong hai kích thước 
dọc nhĩ đo ở mặt cắt 
hai buồng và bốn 
buồng từ mỏm (để 
đảm bảo chính xác thì 
khác biệt giữa hai 
chiều dài này nên < 
5mm).Thể tích được 
tính dựa trên công 
thức diện tích –chiều 

Siêu âm 2D 

Kỹ thuật diện tích – chiều 
dài 

Cho phép đánh 
giá chính xác 
nhĩ trái trong 
trường hợp có 
tái cấu trúc bất 
đối xứng 

Có giá trị dự 
đoán cao hơn 
các biến cố tim 
mạch so với 
phép đo chiều 
dài hoặc diện 
tích 

Phải sử dụng giả 
định về hình 
dạng nhĩ trái 

Chưa có nhiều 
dữ liệu trên cộng 
đồng bình 
thường 

Đánh giá thể tích 
trên một bình 
diện thường 
không chính xác 
do phải dựa trên 
giả định rằng hai 
giá trị diện tích 
A1=A2 

 

Phương pháp simpson 

 

Siêu âm 3D Không yêu cầu 
giả định về hình 
dạng nhĩ trái 

Chính xác hơn 
so với phép đo 
trên siêu âm 2D 

 Phụ thuộc vào 
chất lượng hình 
ảnh 

Độ phân giải 
thấp 

Chưa có cơ sở 



dài: 

 
 Trong đó A1 và A2 
là diện tích nhĩ trái đo 
ở mặt cắt hai buồng 
và bốn buồng. Thể 
tích nhĩ trái có thể 
được đo theo cách 
khác sử dụng phương 
pháp simpson 

 
Dữ liệu 3D thu được 
ở dạng fullvolume 
multibeat từ mỏm 

 

dữ liệu về giá trị 
bình thường 

Đòi hỏi sự phối 
hợp của bệnh 
nhân 

10. Đo kích thước nhĩ phải 

Hiện tại chưa có nhiều nghiên cứu và các dữ liệu lâm sàng về lượng giá 
kích thước nhĩ phải. Có nhiều mặt cắt khác nhau để đánh giá kích thước nhĩ 
phải, nhưng mặt cắt 4 buồng từ mỏm hay được sử dụng nhất (Bảng 12). 
Đường kính ngang nhĩ phải được đo ở mặt cắt vuông góc với trục dọc của nhĩ 
phải, từ thành bên nhĩ phải đến vách liên nhĩ. Trái ngược với nhĩ trái, kích 
thước nhĩ phải có sự khác biệt theo giới tính1,71. Tuy nhiên chưa có dữ liệu về 
các giá trị bình thường của kích thước nhĩ phải theo giới. Theo các số liệu gần 
đây thu được từ ba nhóm thuần tập trên 2400 bệnh nhân đã đưa ra giá trị kích 
thước nhĩ phải bình thường ở nam giới và nữ giới12,73,165. 

Giá trị thể tích nhĩ phải phản ánh kích thước nhĩ phải chính xác và toàn 
diện hơn giá trị diện tích nhĩ phải hoặc kích thước nhĩ phải đo theo chiều dài. 
Tại thời điểm của khuyến cáo trước thì mới có rất ít các giá trị đã được báo 
cáo về giới hạn bình thường của thể tích nhĩ phải150,153,165-167. Hiện tại chưa có 
các mặt cắt chuẩn đánh giá nhĩ phải hai bình diện từ mỏm nên vẫn sử dụng 
phương pháp diện tích – chiều dài trên một mặt cắt hoặc phương pháp 
Simpson để đánh giá thể tích nhĩ phải. Lưu ý là thể tích nhĩ phải ở nam giới 
lớn hơn  so với nữ giới ngay cả khi đã đánh giá chỉ số theo diện tích da cơ thể. 
Điều này vẫn chưa lý giải được150,165. Khuyến cáo về các giá trị bình thường 



của  thể tích nhĩ phải được lấy từ hai cơ sở dữ liệu lớn nhất được thực hiện 
gần đây12,165(Bảng 13). Thể tích nhĩ phải đánh giá theo phương pháp siêu âm 
2D nhỏ hơn so với phương pháp siêu âm 3D.164,165,168  Ở người lớn trưởng 
thành, thể tích nhĩ phải nhỏ hơn so với thể tích nhĩ trái.12,150,153,165 Điều này có 
thể lí giải do thể tích nhĩ phải được đánh giá dựa trên phương pháp Simpson 
một bình diện còn thể tích nhĩ trái được đánh giá sử dụng phương pháp 
Simpson hai bình diện.  

Khuyến cáo: Thể tích nhĩ phải là thông số được khuyến cáo sử dụng để đánh 
giá kích thước thất phải, tính toán dựa trên phương pháp diện tích – chiều dài 
Simpson trên một bình diện, thực hiện trên hình ảnh ở mặt cắt bốn buồng từ 
mỏm. Giới hạn bình thường của thể tích nhĩ phải trên siêu âm 2D ở nam giới 
là 25± 7 ml/m2, ở nữ giới là 21± 6 ml/m2. 

Bảng 12 Khuyến cáo về siêu âm đánh giá kích thước nhĩ phải 

Thông số và phương 
pháp 

Hình ảnh siêu âm Ưu điểm Hạn chế 

Đo kích thước dạng 
đường thẳng: trục 
ngắn của tâm nhĩ phải 
nên đo ở mặt cắt 4 
buồng từ mỏm từ 
thành bên nhĩ phải tới 
vách liên thất 

Đo dưới hướng dẫn siêu 
âm 2D 

 

Dễ thực hiện 

Đã có các giá trị 
tham chiếu bình 
thường 

Chỉ là một kích 
thước 

Cần giả định nhĩ 
phải giãn đối 
xứng về mọi 
phía 

Phụ thuộc vào 
mặt cắt quan sát 

Diện tích 

Đo ở mặt cắt bốn 
buồng từ mỏm cuối 
thì tâm thu ở khuôn 
hình trước khi van ba 
lá mở, bằng phương 
pháp viền nội mạc 
loại bỏ phần phía 
dưới vòng van ba lá 

 
Hình ảnh 2D 

Có tính đại diện 
hơn so với phương 
pháp đo kích thước 
bằng đường thẳng 

Có giá trị tham 
chiếu bình thường 

Cần cắt được 
mặt cắt tốt để 
tránh ước lượng 
thấp hơn kích 
thước nhĩ phải 

Phải giả định 
buồng nhĩ phải 
có kích thước 
đối xứng 

Phụ thuộc vào 



mặt cắt quan sát 

Thể tích 

Đánh giá thể tích trên 
siêu âm 2D chủ yếu 
dựa vào phương pháp 
viền nội mạc trên mặt 
cắt 4 buồng từ mỏm. 
tại vị trí vòng van ba 
lá, đường viền được 
khép lại bằng cách 
nối hai điểm của mặt 
phẳng vòng van bằng 
một đường thẳng. thể 
tích nhĩ phải được 
tính toán bằng công 
thức dựa trên diện 
tích và chiều cao: 

 
Hoặc phương pháp 
simpson.  

Dữ liệu siêu âm 3D 
thường được đánh giá 
từ mỏm sử dụng hình 
ảnh full volume 

 
Hình ảnh 2D 

Có tính đại diện 
hơn so với phương 
pháp đo kích thước 
bằng đường thẳng 

 

Phải giả định 
buồng nhĩ phải 
có kích thước 
đối xứng 

Đánh giá thể tích 
trên một bình 
diện có thể 
không chính xác 
do cần giả định 
nhĩ phải giãn đối 
xứng về mọi 
phía 

 Chưa có giá trị 
tham chiếu bình 
thường 

Hình ảnh 3D Không cần dự đoán 
về mặt hình học 

Có giá trị tham 
chiếu bình thường 

Phụ thuộc vào 
chất lượng hình 
ảnh 

Độ phân giải 
theo thời gian 
thấp 

Cần sự hợp tác 
của bệnh nhân 

 

 

Bảng 13 Kích thước nhĩ phải bình thường trên siêu âm 2D 

 Nữ giới Nam giới 
Đk nhĩ phải trục ngắn (cm/m2) 1.9 ± 0.3 1.9 ± 0.3 
ĐK nhĩ phải trục dài (cm/m2) 2.5 ± 0.3 2.4 ± 0.3 
Thể tích nhĩ phải trên 2D (ml/m2) 21 ± 6 25 ± 7 

Số liệu thể hiện dưới dạng Trung bình ± độ lệch chuẩn 

 

 



IV. VÒNG VAN ĐỘNG MẠCH CHỦ VÀ GỐC ĐỘNG MẠCH CHỦ 

Trong thời đại mà kỹ thuật thay van động mạch chủ qua da ngày càng 
được thực hiện nhiều hơn thì việc hiểu biết chi tiết và lượng hóa gốc động 
mạch chủ cũng như hình thái van động mạch chủ ngày càng trở nên cấp thiết. 
Những thông tin này vô cùng quan trọng đối với việc lên kế hoạch trước khi 
can thiệp, hướng dẫn trong can thiệp và đánh giá sau can thiệp. 

Gốc động mạch chủ được tính bắt đầu từ chỗ bám của lá van động 
mạch chủ đầu gần vào vùng đường ra thất trái tới chỗ bám của van động mạch 
chủ đầu xa vào chỗ nối xoang Valsalva và động mạch chủ lên.169 Gốc động 
mạch chủ là một cấu trúc phức hợp bao gồm (1) vòng van động mạch chủ, (2) 
vùng tam giác giữa các lá van, (3)các lá van bán nguyệt và vùng bám của các 
lá van này, (4) xoang Valsalva động mạch chủ và (5) chỗ nối xoang Valsalva 
và động mạch chủ lên.170-172 Đo đạc ĐMC bao gồm các vị trí sau: (1) vòng 
van ĐMC, (2) đường kính lớn nhất của xoang Valsalva, (3) đường kính chỗ 
nối xoang Valsalva và ĐMC lên và (4) đường kính lớn nhất của đoạn gần 
ĐMC lên bao gồm cả khoảng cách giữa vị trí đo và chỗ nối xoang Valsalva và 
ĐMC lên. 

11. Vòng van ĐMC  

Vòng van ĐMC không phải là một cấu trúc thực sự và rõ ràng về giải 
phẫu mà là một vòng tròn tưởng tượng tạo bởi chỗ bám vùng đáy của ba lá 
van ĐMC. Chỗ bám của van ĐMC ở vùng cao nhất có dạng vòng vương miện 
mới tạo thành vòng giải phẫu thực sự169,173 (Hình 10B). Khoảng 2/3 chu vi của 
phần thấp gốc ĐMC bám vào vùng vách liên thất phần cơ, còn lại 1/3 chu vi 
bám vào phần vòng xơ liên tục với lá trước của van hai lá.174 Đo đạc ĐMC 
trước khi tiến hành kỹ thuật thay van ĐMC qua da còn khá nhiều khó khăn do 
chưa có một phương thức đo chuẩn. Với những kinh nghiệm hiện tại, vòng 
van ĐMC được đo thường quy trên siêu âm 2D.174,175 Trước đây, từ những 
ngày đầu mới tiến hành kỹ thuật thay van ĐMC qua da thì đo đạc động mạch 
chủ được thực hiện bởi phép đo đường thẳng trên siêu âm M mode, phương 
pháp này thể hiện rõ có những hạn chế rõ rệt đối với việc xác định kích thước 
van thay. Khuyến cáo gần đây nhất về đo đạc gốc ĐMC trước thay van qua da 
là sử dụng kỹ thuật đo đạc trên siêu âm tim 2D và đo đạc trên chụp cắt lớp vi 
tính đa dãy. 



  Trên siêu âm tim, gốc ĐMC được đo ở chế độ phóng đại, giữa thì tâm 
thu khi vòng van có kích thước lớn hơn một chút và tròn hơn so với trong thì 
tâm trương, giữa điểm bám của lá van vành phải và lá van không vành, đo từ 
bờ trong đến bờ  trong. Tất cả các phép đo khác về động mạch chủ được đo ở 
cuối thì tâm trương ở mặt cắt vuông góc với trục dọc của ĐMC. Việc đo vòng 
van ĐMC có thể gặp khó khăn ở những người mà vòng van ĐMC vôi hóa 
nhiều gây nhiễu ảnh.176,179 Theo quy tắc, thành phần vôi hóa được coi là thành 
phần trong lòng ĐMC không phải thuộc về thành ĐMC, vì thế được loại trừ 
khỏi phép đo đường kính. 

Đường kính trước sau được đo cả trên siêu âm 2D thành ngực (trục dọc 
cạnh ức) và siêu âm 3D thực quản (mặt cắt trục dọc qua gốc ĐMC ở vị trí 
1100 -1300) và ước tính kích thước nhỏ của vòng van trên chụp cắt lớp đa 
dãy.3,176,180 Tuy nhiên, do vòng van ĐMC là một cấu trúc có hình elip nên tối 
ưu nhất là đo các kích thước ở mặt cắt ngang thẳng mặt sử dụng siêu âm 3D 
theo như khuyến cáo của Hội Siêu âm tim Châu Âu và siêu âm tim Hoa Kỳ, 
theo đồng thuận của Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ, Hội phẫu thuật lồng 
ngực Hoa Kỳ, Hội mạch máu và can thiệp Hoa Kỳ về thay van ĐMC qua 
da,182 đồng thuận của Hội X quang tim mạch về cắt lớp vi tính đa dãy183; và 
các phương pháp khác184-187. Sử dụng siêu âm 3D thực quản, tất cả các kích 
thước bao gồm đường kính trục ngắn và trục dài của vòng van ĐMC, diện tích 
vòng van đều được đo ở mặt cắt ngang thẳng góc qua vòng van ĐMC giữa thì 
tâm thu (Hình 11). Lưu ý rằng sự khác biệt giữa đường kính trục ngắn và trục 
dài của vòng van ĐMC có thể lên tới 6mm.173,188-193 Chi tiết hơn về đo đạc 
ĐMC từng bước sử dụng siêu âm tim 3D thực quản, không nằm trong phạm 
vi của khuyến cáo này, được trình bày cụ thể trong bốn bài báo  được xuất bản 
gần đây nhất.184-187 Việc sử dụng những kỹ thuật này sẽ thu được phép đo với 
độ chính xác gần tương tự nhất với đo trên chụp cắt lớp vi tính đa dãy.184-185 

Cần lưu ý rằng mỗi phương pháp đo trên siêu âm tim 3D thực quản 
hoặc đo trên chụp cắt lớp vi tính đều có những thế mạnh và hạn chế. Hạn chế 
của phương pháp đo đạc trên cắt lớp vi tính là phải sử dụng thuốc cản quang, 
tiếp xúc với phóng xạ và không đo được trên hình ảnh động thực trong quá 
trình thực hiện can thiệp thay van ĐMC, đồng thời phải kiểm soát nhịp tim để 
đạt được chất lượng hình ảnh ổn định. Siêu âm tim 3D thực quản cũng có 



những hạn chế nhất định. Phần mềm sử dụng để đo đạc trên siêu âm tim 3D 
được phát triển bởi Kasel184 và Pershad185 không sẵn có ở mọi phòng siêu âm. 
Thứ hai là việc quan sát thành trước của vòng van ĐMC có thể bị hạn chế do 
tình trạng vôi hóa vòng van. Thêm vào đó tình trạng vôi hóa ở vị trí vòng van 
có thể gây ảnh hưởng tới việc xác định ranh giới và làm cho vòng van có hình 
dạng không đều. 

Hạn chế thứ ba của siêu âm tim 3D qua thực quản là mặt phẳng qua 
đỉnh bám của ba lá van ĐMC thường không thẳng góc với đường ra thất trái 
và gốc ĐMC.183 Lý do thứ 4 là cả độ phân giải không gian và thời gian của 
siêu âm tim 3D vẫn còn hạn chế. Lý do cuối cùng là kỹ thuật này rất phụ 
thuộc vào người thực hiện và tới thời điểm này vẫn là khá khó khăn ngay cả 
đối với những người đã có kinh nghiệm.173,174 Vì những hạn chế này mà việc 
phối hợp nhiều phương tiện chẩn đoán là lý tưởng nhất để đánh giá vòng van 
ĐMC phục vụ cho can thiệp thay van ĐMC qua da. 

 
Hình 10 (A) Các vị trí để đo gốc ĐMC và ĐMC lên. Theo hình này khuyến cáo 4 vị trí đo 
thể hiện bằng các đường màu xanh có mũi tên hai đầu (1) vòng van ĐMC (có điểm bám 
của đỉnh ba lá van); (2) đường kính xoang Valsalva (vị trí kích thước lớn nhất – thường là 
chính giữa); (3) chỗ nối xoang Valsalva và ĐMC lên; (4) đoạn gần ĐMC lên, khoảng cách 
giữa vị trí đo đoạn gần ĐMC lên và vòng van ĐMC (hai mũi tên tím hai đầu). Vòng van 
ĐMC đo ở giữa thì tâm thu trong khi các kích thước khác đo ở cuối thì tâm trương. Đường 
nét đứt thể hiện trục dọc của thất trái và trục dọc của gốc ĐMC và ĐMC lên không phải là 



một, và góc giữa hai trục này khác nhau giữa các cá thể, thay đổi theo tuổi và đặc điểm 
bệnh học. (B) Giải phẫu bình thường của vòng van ĐMC. Vòng van ĐMC là vùng chặt 
nhất của gốc ĐMC được định nghĩa là vòng tròn tưởng tượng đi qua ba đỉnh bám của ba lá 
van ĐMC (hình ảnh được phép của Kasel và cs). Ao: ĐMC; LA: nhĩ trái 

 

 
Hình 11: Đường kính nhỏ hơn (trước sau) gốc ĐMC đo trên cắt lớp vi tính (A) hoặc đo 
trên siêu âm 3D qua thực quản (C, mặt cắt ngang, hình ảnh phóng đại) đo từ bờ trong của 
chỗ tiếp nối lá vành trái và lá không vành tới xoang vành phải bên đối diện (hình A và C: 
mũi tên vàng hai đầu), đường kính lớn hơn (bên –giữa) đo từ điểm giữa của xoang vành 
phải tới điểm xa nhất của xoang không vành (hình A và C: mũi tên màu tím hai đầu). Hình 
B hình ảnh cắt lớp vi tính cắt ngang qua gốc ĐMC phóng đại tại vị trí xoang Valsalva sử 
dụng hai mặt cắt vuông góc nhau để đối chiếu. Hình D: hình ảnh trục dọc qua ĐMC. 
Đường màu đỏ trong hình B và D thể hiện vị trí đo đường kính ĐMC qua vị trí có kích 
thước lớn nhất của xoang Valsalva. 

12. Gốc ĐMC  

Trên siêu âm 2D thành ngực, kích thước gốc ĐMC (tại vị trí đường 
kính lớn nhất ngang qua xoang Valsalva) đo được ở mặt cắt trục dọc cạnh ức, 
quan sát được gốc ĐMC và ĐMC lên đoạn gần. Mặt cắt này hơi khác so với 
mặt cắt đánh giá trục dọc của tâm thất trái (Hình 10A). Hình ảnh trục dọc thất 
trái có thể được đánh giá từ nhiều vị trí khoang liên sườn và ở các vị trí cách 
xa bờ trái xương ức. Sử dụng đồng thời hình ảnh thu được từ hai mặt cắt 
vuông góc với nhau thu được từ đầu dò ma trận khá hữu ích. Đoạn đầu của 



ĐMC lên thường không được đánh giá đầy đủ trên mặt cắt chuẩn trục dọc 
cạnh ức. Trong trường hợp này, nên lùi đầu dò gần về phía xương ức cho 
phép quan sát ĐMC lên trên một đoạn dài hơn. Trong một số trường hợp đặc 
biệt khi giãn ĐMC lên, có thể đánh giá ĐMC từ mặt cắt cạnh ức phải khoang 
liên sườn hai hoặc ba. 

Phép đo đạc được thực hiện ở vị trí ĐMC có kích thước lớn nhất vuông 
góc với trục dọc của ĐMC. Ở bệnh nhân với ĐMC có ba lá van, mép đóng 
của các lá van (thường là lá van vành phải và lá van không vành) sẽ nằm 
chính giữa lòng gốc ĐMC, và các lá van đóng sẽ nhìn thấy ở mặt ĐMC của 
đường thẳng nối hai điểm tiếp xúc của hai lá van quan sát được. Nếu đường 
thẳng đóng van không đối xứng chứng tỏ kích thước đo được chưa phải là 
đường kính lớn nhất của gốc ĐMC (Hình 12).  

Hiện tại vẫn chưa có một phương pháp thống nhất để đo gốc ĐMC và 
các kích thước khác của ĐMC. Siêu âm tim sử dụng phương pháp đo từ mép 
trước đến mép trước. Đối với kỹ thuật đo trên cắt lớp vi tính đa dãy lại sử 
dụng phương pháp đo từ mép trong đến mép trong hoặc đo từ mép ngoài đến 
mép ngoài đối với cộng hưởng từ tim. Đồng thuận của Hội siêu âm tim Hoa 
kỳ và Hội siêu âm tim Châu Âu ban đầu thống nhất đo gốc ĐMC và các kích 
thước khác của ĐMC bằng cách đo từ bờ trong đến bờ trong. Tuy nhiên mục 
tiêu để có một cách đo thống nhất này sau đó đã bị rút lại vì một số lý do: (1) 
các giá trị tham chiếu đang được sử dụng từ trước tới nay xây dựng trên phép 
đo từ bờ trước tới bờ trước,195,196 (2) các phép đo từ bờ trước đến bờ trước cho 
kết quả đo lớn hơn một cách có ý nghĩa thống kê đối với phương pháp đo từ 
bờ trong đến bờ trong (2-4 mm) và việc chuyển đổi này có thể làm giảm tỷ lệ 
những bệnh nhân có nguy cơ vỡ phình ĐMC hoặc phình tách ĐMC xuống 
dưới ngưỡng cần can thiệp theo như khuyến cáo hiện tại. Theo đó, vòng van 
ĐMC được đo theo phương pháp từ bờ trong đến bờ trong, còn lại gốc ĐMC 
và các kích thước khác của ĐMC được đo theo khuyến cáo từ bờ trước tới bờ 
trước. 

Siêu âm 2D đánh giá đường kính ĐMC được ưu tiên sử dụng hơn siêu 
âm M mode do sự chuyển động của tim có thể làm thay đổi vị trí của đầu đặt 
que chỉ để đo M mode định hướng vị trí lớn nhất ngang qua xoang Valsalva. 
Sự dịch chuyển này có thể gây ra sự ước tính thấp hơn thực tế (khoảng 2mm) 



khi đo kích thước ĐMC bằng phương pháp M mode so với phương pháp 
2D.195 Động mạch chủ ngực đánh giá qua siêu âm tim thực quản cho chất 
lượng hình ảnh tốt hơn siêu âm tim qua thành ngực vì phần ĐMC này nằm 
gần đầu dò thực quản hơn. Gốc ĐMC và ĐMC lên nhìn thấy rõ nhất ở mặt cắt 
giữa thực quản, trục dọc qua van ĐMC (mặt cắt 3 buồng, ở góc 1200 -1400).3 
Trục ngắn của ĐMC lên đánh giá rõ nhất sử dụng mặt cắt giữa thực quản, góc 
450. Để đo đạc ĐMC xuống, sử dụng mặt cắt trục dọc góc 00 và mặt cắt trục 
dọc góc 900 từ mức ngang cơ hoành tới quai ĐMC. Chức năng đánh giá hai 
mặt cắt vuông góc cùng lúc của siêu âm tim 3D thực quản cho phép đánh giá 
cùng lúc cả trục ngắn và trục dài. 

13. Xác định giãn ĐMC lên 

Giãn ĐMC lên có liên quan với sự tồn tại và tiến triển của hở van 
ĐMC,197 đồng thời có liên quan với sự xuất hiện của tách thành ĐMC. Tăng 
huyết áp ít gây giãn gốc ĐMC ở vị trí xoang Valsalva197 nhưng lại gây giãn 
ĐMC lên nhiều. Đường kính gốc ĐMC đo ở vị trí lớn nhất cắt ngang qua 
xoang Valsalva có liên quan chặt chẽ với diện tích da cơ thể và tuổi. Vì vậy 
có thể dùng diện tích da cơ thể để dự đoán đường kính gốc ĐMC ở ba nhóm 
tuổi: < 20 tuổi, 20 – 40 tuổi và > 40 tuổi sử dụng công thức tính.195 Giãn gốc 
ĐMC tại vị trí xoang Valsalva được định nghĩa là kích thước gốc ĐMC lớn 
hơn 95% khoảng tin cậy của sự phân bố đối với quần thể tham khảo. Giãn 
ĐMC có thể phát hiện dễ dàng khi đối chiếu kích thước gốc ĐMC theo diện 
tích da cơ thể vào biểu đồ phân bố chuẩn bình thường (Hình 13).195 Công thức 
để ước tính đường kính ĐMC tại vị trí xoang Valsalva tính theo diện tích da 
cơ thể cho từng nhóm tuổi đối chiếu theo Bảng 14 và Hình 13. Chỉ số gốc 
ĐMC hoặc tỷ lệ giữa kích thước quan sát được và kích thước mong muốn tính 
được bằng cách chia tỷ lệ kích thước quan sát được cho kích thước mong 
muốn. 

Khuyến cáo: đường kính gốc ĐMC nên đo ở giữa thì tâm thu từ bờ trong đến 
bờ trong. Các kích thước khác của ĐMC đo ở cuối thì tâm trương, mặt phẳng 
đo vuông góc với trục dọc của ĐMC theo kỹ thuật đo từ bờ trước đến bờ 
trước. Đo kích thước gốc ĐMC vị trí lớn nhất ngang mức xoang Valsalva nên 
so sánh  với đồ thị theo tuổi và diện tích da cơ thể hoặc giá trị tính toán được 
dựa trên công thức cụ thể. Việc đo chính xác đường kính vòng van ĐMC 



trước khi thay van ĐMC qua da là vô cùng quan trọng. Cho tới thời điểm hiện 
tại chưa có phương pháp nào là tiêu chuẩn vàng để đo kích thước gốc ĐMC 
trước khi can thiệp thay van ĐMC qua da. Siêu âm tim 3D qua thực quản 
hoặc chụp cắt lớp vi tính đa dãy được coi là phương pháp mới và có độ tin cậy 
để đo đạc gốc ĐMC. 

 

 
Hình 12: hình ảnh thể hiện đo gốc ĐMC đúng (A); không đúng ( B và C) (mũi tên màu đỏ 
hai đầu) (A) đường kính đo ở vị trí trung tâm, lá van đóng ở vị trí trung tâm. Đường kẻ 
mảnh: trục dọc của ĐMC lên, đường vuông góc là mặt phẳng định hướng để đo đường 
kính vòng van. (B) hình ảnh đo không đúng đường kính vòng van, lệch trục. Điểm bám của 
lá van bị di động một phần lên cao vì thế không đại diện cho góc bám của lá van vì thế 
không đóng mở hết. (C) hình đo không đúng do đặt lát cắt bị chếch. Vòng van là vòng 
tưởng tượng được xác định bởi điểm bám của ba lá van ĐMC. Vì vậy phần lớn vòng van 
không có cấu trúc giải phẫu nhìn thấy được. Tuy nhiên vị trí của vòng van ở bất kỳ mặt cắt 
trục dọc 2D nào đều có thể xác định do mặt phẳng tưởng tượng của vòng van vuông góc 
với trục dọc của gốc ĐMC. Khi cắt đôi đường kính lớn nhất của vòng van ở mặt cắt đứng 
dọc, một nửa sẽ nhìn thấy lá vành phải ở phía trước và tam giác xơ giữa lá vành trái và lá 
không vành ở phía sau. Vì chỉ nhìn thấy một dấu ấn về mặt giải phẫu (điểm bám lá vành 
phải), vòng van bên đối diện nên được ước tính bằng cách đo vuông góc với trục dọc của 
ĐMC. Nếu cố gắng đo tới vị trí bạn cho là giữa hai điểm bám của lá van (B và C), thường 
đo trong xoang Valsalva có thể dẫn tới ước lượng quá mức kích thước vòng van 

 

 

 

 

 

 

 



Trẻ em và thiếu niên Người lớn 20-39 tuổi Người lớn > 40 tuổi 

  

 

 
Diện tích da cơ thể (m2) 

Hình 13. Khoảng tin cậy 95% đối với kích thước gốc ĐMC tại vị trí xoang Valsalva trên 
cơ sở diện tích da cơ thể ở trẻ em và thiếu niên (A), người lớn từ 20 -39 tuổi (B) và người 
lớn > 40 tuổi (C). sử dụng thông tin được phép của Roman và cs. 195. 
 

Bảng 14 Kích thước gốc ĐMC ở người trưởng thành 

Gốc ĐMC Giá trị  
tuyệt đối 

Chỉ số 
(cm/m2) 

Gốc ĐMC Giá trị 
tuyệt đối 

 Nam giới Nữ giới Nam giới Nữ giới 
Vòng van 2.6 ± 0.3 2.3 ± 0.2 1.3 ± 0.1 1.3 ± 0.1 
Xoang Valsalva  3.4 ± 0.3 3.0 ± 0.3 1.7 ± 0.2 1.8 ± 0.2 
Chỗ nối xoang Valsalva và ĐMC lên 2.9 ± 0.3 2.6 ± 0.3 1.5 ± 0.2 1.5 ± 0.2 
ĐMC lên đoạn gần 3.0 ± 0.4 27 ± 0.4 1.5 ± 0.2 1.6 ± 0.3 
Được cho phép bởi Roman và cs195. Hiratzka và cs204. 

V. TĨNH MẠCH CHỦ DƯỚI 

Thăm khám tĩnh mạch chủ dưới từ mặt cắt dưới mũi ức nên được tiến 
hành như một phần trong thăm khám thường quy siêu âm qua thành ngực. 
Đường kính tĩnh mạch chủ dưới nên được đo ở mặt cắt dưới mũi ức, bệnh 
nhân ở tư thế nằm ngửa, đo cách vị trí đổ vào nhĩ phải từ 1 -2 cm. Để đạt mức 
chính xác nhất, đo đường kính TMCD vuông góc với trục dọc của TMCD. 
Đường kính TMCD giảm trong thì hít vào do áp lực âm tính trong lồng ngực 
làm tăng đổ đầy thất phải từ các tĩnh mạch hệ thống. Đường kính TMCD và 
phần trăm thay đổi kích thước TMCD theo hít thở phản ánh áp lực nhĩ phải. 
Mối liên hệ này có thể lượng giá theo chỉ số xẹp của TMCD.198 Đánh giá đáp 
ứng của TMCD theo hô hấp cần thực hiện sniff test (BN hít vào nhanh rồi thở 
ra) vì hít thở thông thường có thể không bộc lộ rõ đáp ứng này. 



Để đảm bảo đơn giản hóa và đồng nhất về giá trị áp lực nhĩ phải, nên sử 
dụng giá trị cụ thể của áp lực nhĩ phải hơn là khoảng giá trị để trên cơ sở đó 
xác định áp lực ĐMP tâm thu. ĐK TMCD < 2.1 cm và mức độ xẹp TMCD > 
50% khi làm sniff test gợi ý áp lực nhĩ phải bình thường (~ 3 mmHg, khoảng 
dao động 0-5 mmHg); Đk TMCD > 2.1cm và xẹp < 50% khi làm sniff test gợi 
ý tăng áp lực buồng nhĩ phải (~ 15 mmHg, khoảng dao động 10-20 mmHg);199 
các bệnh cảnh còn lại của TMCD  thì lấy giá trị áp lực nhĩ phải là 8 mmHg, 
khoảng dao động 5-10 mmHg. Cần lưu ý ở những vận động viên trẻ tuổi, 
TMCD có thể giãn mà áp lực nhĩ phải vẫn bình thường.200,201 Đồng thời 
TMCD có thể giãn và không xẹp khi bệnh nhân thở máy vì vậy không nên sử 
dụng để đánh giá áp lực nhĩ phải một cách thường quy ở những bệnh nhân 
này.202 Tuy nhiên kích thước TMCD đo trên siêu âm tim qua thực quản tại vị 
trí nối giữa nhĩ phải và TMCD được sử dụng để phản ánh áp lực tĩnh mạch 
trung tâm ở bệnh nhân an thần thở máy.203 Việc sử dụng giá trị kích thước 
TMCD và sự thay đổi theo hô hấp được khuyến khích để ước tính áp lực nhĩ 
phải. Ước tính áp lực nhĩ phải được sử dụng để ước tính áp lực động mạch 
phổi trên cơ sở đánh giá dòng hở qua van ba lá hơn là áp dụng giá trị áp lực 
nhĩ phải giống nhau cho tất cả các bệnh nhân. 

LƯU Ý 

Khuyến cáo trên được soạn bởi Hội siêu âm tim Hoa Kỳ và Hội hình ảnh tim 
mạch Châu Âu như là một tài liệu tham khảo dành cho các thành viên. Không 
nên coi các khuyến cáo trong này là nguồn tài liệu duy nhất để hướng dẫn 
điều trị cho mọi nhân viên y tế vì chúng được xây dựng chủ yếu dựa vào ý 
kiến các chuyên gia hơn là các bằng chứng khoa học. Hội siêu âm tim Hoa Kỳ 
và Hội hình ảnh tim mạch Châu Âu không chịu trách nhiệm về tính toàn diện 
và độ chính xác của cac thông tin nêu trong tài liệu và sự phù hợp trong từng 
mục đích điều trị khác nhau. Trong mọi trường hợp không có mối liên hệ ràng 
buộc gì giữa Hội siêu âm tim Hoa Kỳ và Hội hình ảnh tim mạch Châu Âu và 
các thầy thuốc cũng như bệnh nhân hoặc bất cứ người nào khác. 
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Phụ bảng 1. Nguồn trích dẫn các dữ liệu nghiên cứu chức năng thất trái phân loại theo mặt cắt  siêu âm, giới, và các đặc 
điểm cơ bản 

 Mặt cắt trục dọc 
cạnh ức 

Mặt cắt 4 buồng từ 
mỏm 

Mặt cắt 2 buồng từ 
mỏm 

Mặt cắt 2 bình diện 

Nguồn dữ liệu Asklepios (1.019) 
Flemengho (252) 

CARDIA5 (1.027) 
Asklepios (1.006) 
Flemengho (245) 

CARDIA5 (588) 
Asklepios10 (161) 
Flemengho (244) 

CARDIA5 (111) 
Asklepios10 (161) 
Flemengho (248) 

Nam     
n 502 962 410 201 
Người da trắng 502 770 345 201 
Người da đen 0 192 65 0 
Tuổi (năm) 45±8 37±10 50±8 47±14 
Chiều cao (cm) 177±7 178±7 178±7 177±8 
Cân nặng (Kg) 78±10 77±10 80±10 79±11 
BSA (m2) 1.96±0.14 1.94±0.15 1.99±0.15 1.97±0.17 
BMI (kg/m2) 25±3 24±3 25±3 25±3 
Nữ     
n 769 1.316 583 319 
Người da trắng 769 244 509 319 
Người da đen 0 1.072 74 0 
Tuổi (năm) 45±7 37±10 50±7 48±12 
Chiều cao (cm) 164±6 164±6 165±6 164±7 
Cân nặng (Kg) 63±8 62±9 66±9 63±9 
BSA (m2) 1.69±0.13 1.68±0.13 1.73±0.15 1.70±0.14 
BMI (kg/m2) 23±3 23±3 24±3 24±3 

 



 

Phụ bảng 2. Giá trị bình thường của thất trái 

Các giá trị tham chiếu Nam Nữ 
n Mean±SD 2-SD range n Mean±SD 2-SD range 

Mặt cắt trục dọc cạnh ức  (*) 
Đường kính TT tâm trương (mm) 502 50.2±4.1 42.0-58.4 769 45.0±3.6 37.8-52.2 
Đường kính TT tâm thu (mm) 389 32.4±3.7 25.0-39.8 630 28.2±3.3 21.6±34.8 
Mặt cắt 2 buồng từ mỏm  (#) 
LV EF (%) 410 62±7 48-76 583 64±6 52-76 
LV ESD (mL) 410 117±29 59-175 583 87±23 41-133 
LV ESV (mL) 410 45±15 15-75 583 32±11 10-54 
Mặt cắt 4 buồng từ mỏm ($) 
LV EF (%) 962 60±7 46-74 1316 62±8 46-78 
LV ESD (mL) 962 127±29 69-185 1316 94±23 48-140 
LV ESV (mL) 962 50±14 22-78 1316 36±12 12-60 
Hai bình diện (@) 
LV EF (%) 201 62±5 52-72 319 64±5 54-74 
LV ESD (mL) 201 106±22 62-150 319 76±15 46-106 
LV ESV (mL) 201 41±10 21-61 319 28±7 14-42 
Chuẩn hóa theo BSA 
Mặt cắt 2 buồng từ mỏm (#) 
LV EDV (mL/m2) 410 59±14 31-87 583 50±12 26-74 
LV ESV (mL/m2) 410 23±7 9-37 583 18±3 6-30 
Mặt cắt 4 buồng từ mỏm ($) 
LV EDV (mL/m2) 962   1316 56±13 30-82 
LV ESV (mL/m2) 962   1316 21±7 7-35 
Hai bình diện (@) 
LV EDV (mL/m2) 201   319 45±8 29-61 
LV ESV (mL/m2) 201   319 16±4 8-24 

 



Phụ bảng 3. Giá trị bình thường và bệnh lý của thất trái theo phương pháp 2D 

 Nam Nữ 
Bình 

thường 
Bất thường 

nhẹ 
Bất thường 
trung bình 

Bất thường 
nặng 

Bình 
thường 

Bất thường 
nhẹ 

Bất thường 
trung bình 

Bất thường 
nặng 

Đường kính thất trái 
LV Dd (cm) 4.2-5.8 5.9-6.3 6.4-6.8 >6.8 3.8-5.2 5.3-5.6 5.7-6.1 >6.1 
LV Dd/BSA (cm/m2) 2.2-3.0 3.1-3.3 3.4-3.6 >3.6 2.3-3.1 3.2-3.4 3.5-3.7 >3.7 
LV Sd (cm) 2.5-4.0 4.1-4.3 4.4-4.5 >4.5 2.2-3.5 3.6-3.8 3.9-4.1 >4.1 
LV Sd/BSA (cm/m2) 1.3-2.1 2.2-2.3 2.4-2.5 >2.5 1.3-2.1 2.2-2.3 2.4-2.6 >2.6 
Thể tích thất trái 
LV Dv (ml) 62-150 151-174 175-200 >200 46-106 107-120 121-130 >130 
LV Dv/BSA (ml/m2) 34-74 75-89 90-100 >100 29-61 62-70 71-80 >80 
LV Sv (ml) 21-61 62-73 74-85 >85 14-42 43-55 56-67 >67 
LV Sv/BSA (ml/m2) 11-31 32-38 39-45 >45 8-24 25-32 33-40 >40 
Chức năng thất trái 
LV EF (%) 52-72 41-51 30-40 <30 54-74 41-53 30-40 <30 
Khối cơ thất trái 
Độ dày vách (cm) 0.6-1.0 1.1-1.3 1.4-1.6 >1.6 0.6-0.9 1.0-1.2 1.3-1.5 >1.5 
Độ dày thành sau 
(cm) 

0.6-1.0 1.1-1.3 1.4-1.6 >1.6 0.6-0.9 1.0-1.2 1.3-1.5 >1.5 

Khối cơ (g) 88-224 225-258 259-292 >292 67-162 163-186 187-210 >210 
Khối cơ/BSA (g/m2) 49-115 116-131 132-148 >148 43-95 96-108 109-121 >121 
Khối cơ thất trái (g) 
Khối cơ (g) 96-200 201-227 228-254 >254 66-150 151-171 172-193 >193 
Khối cơ/BSA (g/m2) 50-102 103-116 117-130 >130 44-88 89-100 101-112 >112 

 



 

Phụ bảng 4. Chức năng thất trái theo nhóm tuổi và giới (mean and 2SD = trung bình và độ lệch chuẩn) 

Giá trị tham chiếu Tuổi 20-29 Tuổi 30-39 Tuổi 40-49 
Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ 

n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD 
Mặt cắt 2 buồng từ mỏm 
LV EF (%) 14 62±4 16 62±6 27 62±5 19 62±6 144 62±6 223 63±6 
LV EDV (ml) 14 122±18 16 88±21 27 111±27 18 121±25 144 121±25 223 90±22 
LV ESV (ml) 14 46±7 16 33±10 27 64±11 18 46±14 144 46±14 223 34±11 
Mặt cắt 4 buồng từ mỏm 
LV EF (%) 247 63±6 274 63±6 363 61±7 478 62±8 235 58±7 383 60±9 
LV EDV (ml) 247 136±29 274 106±23 363 131±28 478 99±23 235 118±28 383 84±20 
LV ESV (ml) 247 51±13 274 39±11 363 51±14 478 37±11 235 50±16 383 34±12 
Hai bình diện 
LV EF (%) 29 62±5 39 63±4 34 61±4 34 63±4 45 62±5 82 64±4 
LV EDV (ml) 29 118±25 39 87±18 34 114±22 34 82±16 45 107±24 82 77±13 
LV ESV (ml) 29 46±11 39 32±8 34 44±10 34 31±6 45 41±10 82 28±6 
Thể tích nhát bóp (ml) 29 73±17 39 55±12 34 69±15 34 52±8 45 66±12 82 49±9 
Hiệu chỉnh theo BSA 
Mặt cắt 2 buồng từ mỏm 
LV EDV (ml/m2) 14 59±8 16 50±9 27 56±14 18 50±8 144 61±13 223 52±12 
LV ESV (ml/m2) 14 22±4 16 19±5 27 21±6 18 18±4 144 23±7 223 19±6 
Mặt cắt 4 buồng từ mỏm 
LV EDV (ml/m2) 247 70±14 274 63±13 363 67±13 478 59±13 235 60±13 383 50±11 
LV ESV (ml/m2) 247 26±6 274 23±6 363 26±7 478 22±6 235 26±8 383 20±7 
Hai bình diện 
LV EDV (ml/m2) 29 62±10 39 52±9 34 57±11 34 49±6 45 54±9 82 45±7 
LV ESV (ml/m2) 29 24±5 39 19±4 34 22±5 34 18±4 45 21±5 82 16±3 

 



 

Phụ bảng 4 (tiếp). Chức năng thất trái theo nhóm tuổi và giới  
(mean and 2SD = trung bình và độ lệch chuẩn)  

Giá trị tham chiếu Tuổi 50-59 Tuổi 60 trở lên 
Nam Nữ Nam Nữ 

n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD 
Mặt cắt 2 buồng từ mỏm 
LV EF (%) 191 61±8 290 64±6 34 63±6 36 65±6 
LV EDV (ml) 191 119±30 290 87±23 34 88±22 36 63±12 
LV ESV (ml) 191 46±16 290 32±11 34 32±8 36 22±6 
Mặt cắt 4 buồng tử mỏm 
LV EF (%) 96 60±7 163 60±8 21 59±5 18 60±6 
LV EDV (ml) 96 115±29 163 82±18 21 110±24 18 74±15 
LV ESV (ml) 96 47±16 163 33±12 21 45±12 18 29±7 
Hai bình diện 
LV EF (%) 55 63±5 116 64±5 38 63±5 48 65±6 
LV EDV (ml) 55 101±21 116 73±14 38 98±21 48 68±11 
LV ESV (ml) 55 38±9 116 26±6 38 36±9 48 24±6 
Thể tích nhát bóp (ml) 55 64±5 116 46±10 38 62±14 48 44±8 
Hiệu chỉnh theo BSA 
Mặt cắt 2 buồng từ mỏm 
LV EDV (ml/m2) 191 60±14 290 51±13 34 45±11 36 37±7 
LV ESV (ml/m2) 191 23±8 290 19±6 34 16±4 36 13±3 
Mặt cắt 4 buồng từ mỏm 
LV EDV (ml/m2) 96 59±13 163 49±10 21 56±11 18 44±8 
LV ESV (ml/m2) 96 24±14 163 20±7 21 22±5 18 17±4 
Hai bình diện 
LV EDV (ml/m2) 55 52±9 116 43±7 38 50±10 48 40±7 
LV ESV (ml/m2) 55 19±4 116 15±3 38 18±4 48 14±3 

 



Phụ bảng 5. Kích thước và chức năng thất trái theo chủng tộc và giới tính 

Giá trị tham chiếu Da đen Da trắng 
Nam Nữ Nam Nữ 

n Mean±SD n Mean±SD n Mean±SD n Mean±SD 
Mặt cắt 2 buồng từ mỏm 
LV EF (%) 65 61±7 74 64±6 345 62±7 509 64±6 
LV EDV (ml) 65 130±28 74 99±23 345 114±28 509 85±22 
LV ESV (ml) 65 51±16 74 36±10 345 44±14 509 31±11 
Mặt cắt 4 buồng từ mỏm 
LV EF (%) 244 63±6 192 64±6 770 60±7 1072 61±8 
LV EDV (ml) 244 135±29 192 106±23 770 125±29 1072 91±23 
LV ESV (ml) 244 50±12 192 38±11 770 50±15 1072 36±12 
Hiệu chỉnh theo BSA 
Mặt cắt 2 buồng từ mỏm 
LV EDV (ml/m2) 65 66±13 74 55±11 345 57±14 509 50±12 
LV ESV (ml/m2) 65 26±8 74 20±6 345 22±7 509 18±6 
Mặt cắt 4 buồng tử mỏm 
LV EDV (ml/m2) 244 70±14 192 62±13 770 64±14 1072 54±13 
LV ESV (ml/m2) 244 26±6 192 22±6 770 26±7 1072 21±7 

 



 

Phụ bảng 6: Giá trị sức căng thất trái bình thường trong các nghiên cứu đa phân tích và trong các ấn bản gần 
nhất, theo phần mềm và hãng thiết bị cung cấp 

 

Hãng thiết bị Phần mềm n Giá trị trung bình SD LLN  
Varying Meta-analysis 2597 -19.7%  NA 1 
GE EchoPAC BT 12 247 -21.5% 2.0% -18% 2 

EchoPAC BT 12 207 -21.2% 1.6% -18% 3 
EchoPAC BT 12 131 -21.2% 2.4% -17% 4 
EchoPAC 110.1.3 333 -21.3% 2.1% -17% 5 

Philips QLAB 7.1 330 -18.9% 2.5% -14% 5 
Toshiba  Ultra Extend 337 -19.9% 2.4% -15% 5 
Siemens  VVI 1.0 116 -19.8% 4.6% -11% 6 

VVI 1.0 82 -17.3% 2.3% -13% 7 
Esaote  Mylab 50 30 -19.5% 3.1% -13% 8 
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Phụ bảng 7. Số lượng nghiên cứu và các tham số sử dụng để đo lường giá trị kích thước và chức 
năng thất phải 
Giá trị tham chiếu Số nghiên cứu n 
Đường kính đáy buồng thất phải (mm) 12 695 
Đường kính giữa buồng thất phải (mm) 14 1938 
Đường kính gần của ĐRTP trên mặt cắt trục dọc cạnh ức  (mm) 11 380 
Đường kính gần của ĐRTP trên mặt cắt trục ngắn cạnh ức  
(mm) 

5 193 

Đường kính xa của ĐRTP trên mặt cắt trục ngắn cạnh ức  (mm) 4 159 
Độ dày thành thất phải (mm) 9 527 
Diện tích cuối tâm trương thất phải (cm2) 
Nam 2 909 
Nữ 2 971 
Diện tích cuối tâm trương thất phải hiệu chỉnh theo BSA (cm2/m2) 
Nam 2 909 
Nữ 2 971 
Diện tích cuối tâm thu thất phải  (cm2) 
Nam 1 533 
Nữ 1 600 
Diện tích cuối tâm thu thất phải  hiệu chỉnh theo BSA (cm2/m2) 
Nam 1 533 
Nữ 1 600 
Thể tích cuối tâm trương thất phải hiệu chỉnh theo BSA (ml/m2) 

http://dx.doi/


Nam 2 257 
Nữ 2 285 
Thể tích cuối tâm thu thất phải hiệu chỉnh theo BSA (ml/m2) 
Nam 2 257 
Nữ 2 285 
TAPSE (mm) 68 4803 
Sóng S trên Doppler xung (cm/s) 69 4752 
Sóng S trên Doppler màu (cm/s) 9 409 
FAC  (%) 57 3606 
Sức căng thành tự do thất phải trên 2D (%) 18 782 
EF thất phải trên 3D (%) 15 1162 
Chỉ số Tei trên Doppler xung 23 853 
Chỉ số Tei trên Doppler mô 13 746 
Thời gian giảm tốc sóng E (ms) 30 746 
E/A 56 1637 
e’/a’ 33 2829 
e’ 43 1230 
E’/e’ 8 3081 

 

Phụ bảng 8. Kích thước và chức năng thất phải bình thường trên siêu âm 3D theo giới và độ tuổi 

 RV EDV (ml/m2) RV ESV (ml/m2) RV EF (%) 
Tuổi n (nữ-nam) Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam 
<30 102 (45-57) 53 (38-78) 66 (42-100) 20 (8-45) 28 (16-52) 60 (43-82) 56 (42-68) 
30-39 96 (50-46) 50 (38-77) 58 (35-85) 18 (11-38) 23 (12-38) 63 (50-78) 60 (47-74) 
40-49 96 (53-43) 50 (34-65) 54 (36-78) 18 (8-27) 21 (11-33) 65 (49-80) 59 (51-75) 
50-56 88 (47-41) 49 (37-69) 53 (36-76) 18 (11-29) 19 (10-37) 62 (46-76) 62 (45-74) 
60-69 69 (39-30) 46 (26-64) 52 (37-86) 17 (8-26) 19 (10-36) 61 (50-79) 63 (49-79) 
>70 37 (23-14) 43 (25-62) 54 (31-68) 12 (7-21) 18 (7-28) 71 (57-82) 65 (55-76) 



 

Phụ bảng 9: Giá trị bình thường của nhĩ trái 

 Nữ Nam 

Đường kính trước-sau (cm) 2.7-3.8 3.0-4.0 

Đường kính trước-sau hiệu chỉnh (cm/m2) 1.5-2.3 1.5-2.3 

Chỉ số diện tích trên mặt cắt 4 buồng từ mỏm (cm/m2) 9.3±1.7 8.9±1.5 

Chỉ số diện tích trên mặt cắt 2 buồng từ mỏm (cm/m2) 9.6±1.4 9.3±1.6 

Chỉ số thể tích trên mặt cắt 4 buồng tử mỏm theo phương 
pháp Simpson (ml/m2) 

25.1±7.2 24.5±6.4 

Chỉ số thể tích trên mặt cắt 4 buồng tử mỏm theo phương 
pháp diện tích – chiều dài (ml/m2) 

27.3±7.9 27.0±7.0 

Chỉ số thể tích trên mặt cắt 2 buồng tử mỏm theo phương 
pháp Simpson (ml/m2) 

26.1±6.7 27.1±7.9 

A Chỉ số thể tích trên mặt cắt 2 buồng tử mỏm theo 
phương pháp diện tích – chiều dài (ml/m2) 

28.0±7.3 28.9±8.5 

 


