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ABSTRACT
Objective: To evaluate right ventricular function by echocardiography in patients after heart 
transplantation for more than 3 years at Viet Duc Friendship Hospital.

Research subjects and methods: A retrospective and cross-sectional descriptive study on 28 
patients undergoing heart transplantation at Viet Duc Friendship Hospital was conducted from 
August 2023 to September 2024. The study surveyed general information of patients, medical 
history and risk factors before heart transplantation, post-transplant diseases, and ultrasound 
characteristics of right ventricular function, including: 1) size assessment index, 2) overall  
function assessment index, 3) right ventricular systolic function assessment index, ventricular 
diastolic function index, 4) Right ventricular myocardial strain index.

Results: The rates of total right ventricular dysfunction, systolic dysfunction, diastolic  
dysfunction, and strain dysfunction after 3 years of heart transplantation in the study were 
28.6%, 10.7%, 10.7%, and 32.1%, respectively.

Conclusion: It is necessary to periodically monitor and evaluate patients after heart  
transplantation by ultrasound to detect cardiac dysfunction in general and right ventricular  
dysfunction in particular.

Keywords: Right ventricular function, heart transplantation, after 3 years, right ventricular  
dysfunction.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá chức năng thất phải bằng siêu âm tim ở bệnh nhân sau ghép tim trên 3 năm 
tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu và cắt ngang trên 28 
người bệnh phẫu thuật ghép tim tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức được thực hiện từ từ 8/2023 
– 09/2024. Nghiên cứu khảo sát các thông tin chung của người bệnh, tiền sử bệnh tật và yếu tố 
nguy cơ trước ghép tim, bệnh mắc phải sau ghép, đặc điểm chức năng thất phải trên siêu âm 
gồm: 1) chỉ số đánh giá kích thước, 2) chỉ số đánh giá chức năng toàn bộ, 3) Chỉ số đánh giá 
chức năng tâm thu thất phải, chỉ số chức năng tâm trương thất, 4) Chỉ số về sức căng cơ tim 
thất phải.

Kết quả: Tỷ lệ có rối loạn chức năng thất phải toàn bộ, rối loạn chức năng tâm thu, rối loạn 
chức năng tâm trương và rối loạn sức căng sau ghép tim từ 3 năm trong nghiên cứu lần lượt là 
28,6%, 10,7%, 10,7%, và 32,1%. 

Kết luận: Cần theo dõi, đánh giá định kỳ bệnh nhân sau ghép tim bằng siêu âm để phát hiện các 
rối loạn chức năng tim nói chung và thất phải nói riêng.

Từ khóa: Chức năng thất phải, ghép tim, sau 3 năm, rối loạn chức năng thất phải.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Phẫu thuật ghép tim là biện pháp điều trị có hiệu quả 
cho nhiều bệnh nhân suy tim giai đoạn cuối chức năng 
tim bị suy giảm nghiêm trọng mặc dù điều trị nội khoa 
tối ưu. Ghép tim được thực hiện đầu tiên trên thế giới 
vào năm 1967, tại Việt Nam vào năm 2010. 

Suy tim phải là một biến chứng phổ biến và đáng sợ 
sau ghép tim, là nguyên nhân quan trọng nhất gây tử 
vong trong giai đoạn đầu sau điều trị, cùng với thải 
ghép cấp tính. Suy thất phải chiếm 50% trong tất cả các 
biến chứng tim và 19% tử vong trong giai đoạn đầu sau 
ghép 6–8. Ở giai đoạn trung hạn, suy thất phải thường 
tiến triển thầm lặng và không biểu hiện triệu chứng lâm 
sàng. Tuy nhiên, một số nghiên cứu đã tìm thấy bằng 
chứng về rối loạn chức năng tâm thu thất phải qua siêu 
âm Doppler mô và các phương pháp siêu âm tim thông 
thường, ở những bệnh nhân sau ghép tim bị thải ghép ở 
mức độ vừa phải so với những bệnh nhân không có dấu 
hiệu thải ghép đáng kể trên mô bệnh học.

Tại Việt Nam, ghép tim vẫn còn là vấn đề khá mới, 
và mới chỉ được thực hiện ở năm cơ sở y tế lớn của 
cả nước. Tính tới đầu tháng 10/2024, Việt Nam có 92 
người bệnh được phẫu thuật ghép tim, trong đó Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức thực hiện 69 ca. Đã có một số 
nghiên cứu ban đầu đánh giá chức năng thất phải của 
bệnh nhân giai đoạn từ 1-2 năm sau ghép tim, tuy nhiên 
chưa có nghiên cứu nào đánh giá chức năng thất phải 
ở nhóm bệnh nhân này giai đoạn chuyển tiếp, trung 
hạn và dài hạn. Do đó, để cung cấp bằng chứng khoa 
học cho quản lý và chăm sóc người bệnh sau ghép tim, 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu “Đánh giá chức năng 
thất phải bằng siêu âm tim ở bệnh nhân sau ghép tim 
trên 3 năm tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức”.

Mục tiêu: Đánh giá chức năng thất phải bằng siêu âm 
tim ở bệnh nhân sau ghép tim trên 3 năm tại Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức.

K.T. Binh et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 66, No. 2, 80-85

*Tác giả liên hệ
Email: dr.ktbinh@gmail.com    Điện thoại: (+84) 982955638    Https://doi.org/10.52163/yhc.v66i2.2058



www.tapchiyhcd.vn82

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hồi cứu và cắt ngang.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu 
được tiến hành tại trung tâm Tim Mạch và Lồng Ngực, 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, thời gian từ 8/2023 – 
09/2024.

2.3. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả những bệnh nhân đã 
được ghép tim còn sống với thời gian ≥ 3 năm từ người 
cho chết não tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 
04/2011 đến tháng 09/2024 được đưa vào nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu: Cỡ mẫu thuận tiện gồm tất cả 
28 bệnh nhân phẫu thuật ghép tim đồng loài tại Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức đủ 3 năm và đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

2.5. Biến số nghiên cứu: Nghiên cứu khảo sát các 
thông tin chung của người bệnh, tiền sử bệnh tật và yếu 
tố nguy cơ trước ghép tim, bệnh mắc phải sau ghép, đặc 
điểm chức năng thất phải trên siêu âm gồm: 1) chỉ số 
đánh giá kích thước (đường kính vùng đáy, giữa, dọc, 
đường ra thất phải trục cạnh ức, đoạn gần, đoạn xa), 2) 
chỉ số đánh giá chức năng toàn bộ (Tei xung thất phải, 
tei mô thất phải), 3) Chỉ số đánh giá chức năng tâm thu 
thất phải (vận động vòng van ba lá – TAPSE, vận tốc 
sóng S’, phân suất thay đổi diện tích thất phải – FAC), 
chỉ số chức năng tâm trương thất phải ( Tỷ lệ E/A qua 
van ba lá, Tỷ lệ E/E’ qua van ba lá), 4) Chỉ số về sức 
căng cơ tim thất phải (RVFWS, RVGLS).

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu: 
Sử dụng bệnh án nghiên cứu để thu thập thông tin hồi 
cứu và thông tin khám lại.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu: Các số liệu được nhập, 
quản lý bằng Excel và xử lý theo thuật toán thống kê 
bằng phần mềm STATA 16.

2.8. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện 
sau khi được thông qua hội đồng đề cương của Đại học 
Y Hà Nội và sự đồng ý của lãnh đạo Bệnh viện Hữu 
nghị Việt Đức. Đối tượng tham gia nghiên cứu hoàn 
toàn tự nguyện sau khi biết rõ mục đích của nghiên cứu. 
Thông tin dùng cho nghiên cứu được bảo mật và chỉ 
phục vụ mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm TB ± SD Min – Max

Tuổi

Nhóm ≥ 18 tuổi 
(n=24) 50,6 ± 11,9 20 - 68

Nhóm <18 tuổi 
(n=4) 14,3 ± 3,0 10 - 17

Giới 
tính

Nam giới (n=24) 46,6 ± 15,8 10 - 68
Nữ giới (n=4) 38,3 ± 24,5 15 – 65

p 0,37
24/28 bệnh nhân được ghép tim trong nghiên cứu là 
nam giới, chiếm 85,7%, nhiều hơn khoảng 6 lần so với 
nữ giới. Tỷ lệ bệnh nhân ghép tim là người lớn từ 18 tuổi 
trở lên chiếm đa số vối 24/28 người (85,7%). Tỷ lệ trẻ 
dưới 18 tuổi được ghép tim là 14,3%. Bệnh nhân ghép 
tim nhỏ tuổi nhất trong nghiên cứu là 10 tuổi và người 
nhiều tuổi nhất là bệnh nhân nam, 68 tuổi.

Bảng 2. Kích thước thất phải

Đối tượng nghiên cứu Giá trị bình thường [1]
p (ttest)

Trung bình ± SD Min - Max Trung bình ± SD Giới hạn

ĐK TP vùng đáy (mm) 36,2 ± 4,1 25 - 46 33 ± 4 25 – 41 <0,01

ĐK TP vùng giữa (mm) 27,3 ± 3,0 22 - 37 27 ± 4 19 – 35 0,66

ĐK dọc TP (mm) 62,6 ± 5,8 52 - 75 71 ± 6 59 – 83 <0,01

ĐRTP trục dọc cạnh ức (mm) 23,1 ± 2,4 18 - 30 25 ± 2,5 20 – 30 <0,01

ĐRTP đoạn gần (mm) 26,8 ± 3,2 21 - 33 28 ± 3,5 21 – 35 0,07

ĐRTP đoạn xa (mm) 30,6 ± 5,4 20 - 41 22 ± 2,5 17 – 27 <0,01

So sánh với giá trị trung bình ở nhóm người bình thường, đường kính thất phải vùng đáy, đường kính dọc thất 
phải, đường ra thất phải trục dọc cạnh ức và đường ra thất phải đoạn xa trung bình của người bệnh ghép tim trong 
nghiên cứu này có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01).
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Bảng 3. Chức năng thất phải (n=28)

Đối tượng nghiên cứu Giá trị bình thường [1]
p (ttest)

Trung bình ± SD Min - Max Trung bình ± SD Giới hạn 
bất thường

Chức năng thất phải toàn bộ
Chỉ số Tei thất phải 0,5 ± 0,1 0,41 – 0,6 0,26 ±0,085 ≥0,43 0,09

Chỉ số Tei mô thất phải 0,4 ± 0,1 0,3 – 0,6 0,38 ± 0,08 ≥0,54 <0,01
Chức năng tâm thu thất phải

Vận động vòng van ba lá 
(TAPSE) 18,0 ± 1,8 13 – 22 24 ± 3,5 <17,0 <0,01

Vận tốc sóng S’ 13,9 ± 3,2 9 – 22 14,1 ± 2,3 <9,5 0,73
Phân suất thay đổi diện tích 

thất phải (FAC) 45,8 ± 5,4 34 – 60 49 ± 7 <35 <0,01

Chức năng tâm trương thất phải
Tỷ lệ E/A van ba lá 1,6 ± 0,3 1,1 – 2,3 1,4 ± 0,3 < 0.8, > 2.0 <0,01
Tỷ lệ E/E’ van 3 lá 5,1 ± 0,8 3,5 – 7 4,0 ± 1,0 > 6.0 <0,01

Sức căng thất phải
RV FWS% -20,1 ± 3,8 - 25,8; -11,6
RV GLS% -18,8 ± 2,4 -22,9; - 13,5

Chỉ số Tei mô thất phải trung bình và tei xung ở người 
bệnh cao hơn so với giá trị trung bình ở người bình 
thường. Giá trị trung bình đo vận động vòng van ba lá 
(TAPSE) và phân suất thay đổi diện tích thất phải (FAC) 
thấp hơn giá trị trung bình ở người bình. Không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa vận tốc sóng S’ trên 
Tei mô trung bình với giá trị trung bình ở người bình 
thường. Tỷ lệ E/A và E/E’ qua van ba lá trung bình cao 
hơn giá trị ở người bình thường. FWS và GLS trung 
bình trong nghiên cứu lớn hơn giá trị trung bình ở người 
bình thường. Những sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê với p<0,01.

 

Biểu đồ 1. Rối loạn chức năng tâm thất phải  
sau ghép tim từ ba năm

Tỷ lệ giãn thất phải phát hiện trên siêu âm tim ở người 
bệnh ghép tim từ 3 năm trong nghiên cứu là 3,6%. Tỷ 
lệ có rối loạn chức năng thất phải toàn bộ, rối loạn chức 
năng tâm thu, rối loạn chức năng tâm trương và rối loạn 
sức căng sau ghép tim từ 3 năm trong nghiên cứu lần 
lượt là 28,6%, 10,7%, 10,7%, và 32,1%.

4. BÀN LUẬN 

Việc lượng hóa kích thước thất phải là cần thiết giúp 
làm giảm sai số đo ước lượng bằng mắt và giữa các bác 
sĩ siêu âm khác nhau [2]. 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. Kết quả nghiên 
cứu cho thấy, kích thước đường kính thất phải trung 
bình vùng đáy, vùng giữa và dọc thất phải lần lượt là  
36,2 ± 4,1 mm, 27,3 ± 3,0mm, và 62,6 ± 5,8 mm. Các 
giá trị đường ra thất phải trục dọc cạnh ức, đoạn gần 
và đoạn xa lần lượt là 23,1 ± 2,4 mm, 26,8 ± 3,2 mm 
và 30,6 ± 5,4 mm. Khi so sánh với giá trị trung bình 
ở nhóm người bình thường [1], đường kính thất phải 
vùng đáy, đường kính dọc thất phải, đường ra thất phải 
trục dọc cạnh ức và đường ra thất phải đoạn xa trung 
bình của người bệnh ghép tim trong nghiên cứu này có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01). Điều này có 
thể giải thích do sau ghép tim, kích thước khoang thất 
phải tăng lên do không tương xứng hậu tải với áp lực 
phổi tương đối cao của người nhận. Tuy nhiên, có bằng 
chứng cũng cho thấy kích thước khoang thất phải có thể 
bình thường hóa trong những tuần tiếp theo cùng với 
việc giảm dần sức cản phổi. 
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Chỉ số Tei thất phải trung bình trong nghiên cứu là  
0,5 ± 0,1, cao hơn Tei mô thất phải ở người bình thường 
trung bình là 0,26 ±0,085 có ý nghĩa thống kê [1]. Chỉ 
số Tei mô thất phải trung bình cao hơn so với giá trị 
trung bình ở người bình thường  có ý nghĩa thống kê  
(0,4 ± 0,1>0,38 ± 0,08, p<0,01) [1]. 

Đánh giá siêu âm Doppler trong hầu hết các nghiên 
cứu thường tập trung vào việc đo cấu trúc tim trái, chức 
năng và huyết động của tâm thất trái. Hầu hết các thông 
số siêu âm không xâm lấn trong đánh giá chức năng tâm 
thất phải đều theo chiều dọc, bao gồm độ dịch chuyển 
tâm thu mặt phẳng vành ba lá, vận tốc mô S’, biến dạng 
thành tự do, biến dạng dọc toàn bộ và phân số thay đổi 
diện tích thất phải (FAC). Theo Evrim Simsek, chưa có 
thông số siêu âm tim thông thường chuẩn nào để đánh 
giá chức năng tâm thu thất phải [3]. Nhiều nghiên cứu 
đã khuyến cáo sử dụng các chỉ số về kích thước thất 
phải, vận động vòng van ba lá (TAPSE), phân số thay 
đổi diện tích thất phải (FAC), giảm vận động vùng thành 
thất phải và vách liên thất di động lệch trái để đánh giá 
chức năng thất phải sau ghép tim [3-5]. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, chỉ số TAPSE là 18,0 ± 1,8 giảm có ý 
nghĩa với chỉ số của người bình thường 24 ± 3,5. Vận tốc 
tâm thu tại vòng van ba lá vị trí thành bên tính theo siêu 
âm Doppler mô (S’) đo vận tốc dọc (từ đáy đến đỉnh) 
của mặt phẳng vòng ba lá. Vì phương pháp này phụ 
thuộc vào góc đặt chùm tia siêu âm, chùm tia Doppler  
phải được căn chỉnh song song với chuyển động của 
thành bên tự do về phía đỉnh. Giá trị S’ <0,095 m/s  
cho thấy rối loạn chức năng thất phải [1]. Kết quả  
nghiên cứu cho thấy, vận tốc sóng S’ trên Tei mô trung 
bình là 13,9 ± 3,2 cm/s thấp hơn so với giá trị trung 
bình ở người bình thường là 14,1 ± 2,3[1]. Tuy nhiên 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Một nghiên cứu đánh giá chức năng tâm thu thất phải 
ở bệnh nhân ghép tim đã tìm hiểu tương quan giữa siêu 
âm tim với chụp cộng hưởng từ để xác định độ chính 
xác của siêu âm tim. Kết quả cho thấy, FAC là thông số 
duy nhất có mối tương quan tốt với MRI RVEF và nên 
cân nhắc sử dụng thường quy trong quá trình theo dõi 
những người được ghép tim [45. Kết quả nghiên cứu 
cho thấy, phân suất thay đổi diện tích thất phải (FAC) 
trung bình là 45,8 ± 5,4%, nhỏ hơn giá trị trung bình 
ở người bình thường là 49 ± 7 [1] có ý nghĩa thống kê 
(p<0,01). Theo một báo cáo trước đây, FAC trung bình 
sau 1 năm ghép tim của người bệnh là 42 ± 10% [6]. 
Nghiên cứu của Evrim Simsek cũng cho thấy Phân suất 
thay đổi diện tích thất phải - FAC ở nhóm ghép tim khỏe 
mạnh cũng thấp hơn ở nhóm khỏe mạnh không ghép 
tim [3]. Khổng Tiến Bình và cộng sự đánh giá chức 
năng thất phải sớm trong 20 ngày sau ghép, kết quả thu 
được thông số TAPSE và FAC tăng dần qua các lần siêu 
âm, sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê (KTC 95%CI 
1,41- 1,77) [7]. 

Kết quả nghiên cứu ở bệnh nhân sau ghép tim trên 3 
năm cho thấy tỷ lệ E/A qua van ba lá trung bình là  
1,6 ± 0,3 (dao động từ 1,1 – 2,3), cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với tỷ lệ E/A qua van ba lá ở người bình 

thường là 1,4 ± 0,3 [1] (p < 0,01). Sự gia tăng tỷ lệ 
E/A này phản ánh những thay đổi trong chức năng tâm 
trương của thất phải sau ghép tim. Ở bệnh nhân ghép 
tim, tỷ lệ E/A tăng có thể là kết quả của tăng áp lực đổ 
đầy thất phải, do ảnh hưởng từ tăng hậu tải (như áp lực 
động mạch phổi cao) hoặc sự thay đổi độ đàn hồi của 
thất phải. Những yếu tố này thường gặp trong quá trình 
thích nghi lâu dài của tim ghép hoặc do các bệnh lý 
đồng mắc như rối loạn chức năng thất phải hoặc bệnh 
lý van tim. Theo y văn, việc giảm tỷ lệ E/A có thể được 
xác định là dấu hiệu siêu âm tim hiệu quả nhất để dự 
đoán các biến chứng sau phẫu thuật [8]. 

Tỷ lệ E/E’ qua van ba lá trung bình ở bệnh nhân ghép 
tim trong nghiên cứu là 5,1 ± 0,8 (dao động từ 3,5 – 7), 
cao hơn có ý nghĩa thống kê so với giá trị trung bình 
ở người bình thường là 4,0 ± 1,0 (p < 0,01) [1]. Sự gia 
tăng tỷ lệ E/E’ này phản ánh tình trạng tăng áp lực đổ 
đầy thất phải, một vấn đề phổ biến ở bệnh nhân sau ghép 
tim. Tăng áp lực đổ đầy có thể xuất phát từ nhiều yếu tố 
như tăng áp lực động mạch phổi hoặc thay đổi cấu trúc, 
chức năng thất phải, rối loạn chức năng van ba lá và 
tác động từ các bệnh lý hoặc biến chứng sau ghép tim. 

Phân tích biến dạng cơ tim (GLS) được thực hiện bằng 
phần mềm theo dõi đốm B-mode cụ thể cho thất phải 
và thất trái. Nghiên cứu của Tor Kribsted Clemmensen 
nhận thấy chức năng thất phải dựa vào sức căng dọc 
– toàn bộ thất phải cải thiện trong quá trình theo dõi 
nhưng vẫn giảm so với nhóm khỏe mạnh [9]. GLS trung 
bình trong nghiên cứu này là -18,8 ± 2,4, lớn hơn giá trị 
trung bình ở người bình thường là -22,9; - 13,5%, khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Biến dạng thành tự 
do nhỏ hơn −20% (ít hơn có nghĩa là số tuyệt đối nhỏ 
hơn) cho thấy chức năng thất phải giảm [1]. FWS trung 
bình trong nghiên cứu là -20,1 ± 3,8%, lớn hơn giá trị 
trung bình ở người bình thường là -30,0±4,2%, khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. FWS được chứng 
minh không chỉ liên quan tới chức năng thất phải mà 
còn có khả năng dự báo kết quả lâu dài ở người bệnh 
cấy ghép thiết bị hỗ trợ thất trái. 

Suy tim phải là biến chứng thường gặp và rất đáng sợ 
sau ghép tim, là nguyên nhân tử vong quan trọng nhất 
trong giai đoạn đầu sau ghép, cùng với thải ghép cấp 
tính. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ có rối loạn chức năng 
thất phải toàn bộ sau ghép tim từ 3 năm là 28,6%. Tỷ lệ 
này thấp hơn so với tỉ lệ phát hiện có rối loạn chức năng 
thất phải sớm sau ghép tim là 56,8%, nhưng cao hơn so 
với tỷ lệ có rối loạn chức năng thất phải sau ghép tim 
1 năm trong một báo cáo trước là 16,6% [10]. Sự khác 
biệt này là do tiêu chuẩn đánh giá rối loạn chức năng 
thất phải khác nhau giữa các nghiên cứu. 

Tỷ lệ rối loạn chức năng tâm thu thất phải ở người bệnh 
ghép tim từ 3 năm trong nghiên cứu là 10,7%. Trong 
một báo cáo trước đây, các tác giả khi đánh giá chức 
năng tâm thu thất phải cho kết quả có xuất hiện người 
bệnh suy thất phải với TAPSE và FAC giảm, nhưng các 
triệu chứng được cải thiện nhanh chóng qua điều trị và 
gần như về bình thường ở ngày thứ 20 sau ghép tim[11]. 
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Theo một báo cáo khác, phần lớn trường hợp giãn và 
suy thất phải nhẹ xuất hiện ngay sau phẫu thuật nhưng 
thường dần cải thiện trong 1 tuần sau ghép tim [12]. 

Dựa trên các chỉ số đánh giá chức năng tâm trương 
thất phải, tỷ lệ người bệnh có rối loạn chức năng tâm 
trương thất phải sau ghép tim từ 3 năm trong nghiên 
cứu là 10,7%. Rối loạn chức năng tâm trương xảy ra 
khi các đơn vị co bóp không trở lại chiều dài nghỉ ngơi 
của chúng. Cả tình trạng cấp tính và mãn tính đều liên 
quan đến rối loạn chức năng tâm trương thất phải, dẫn 
đến áp lực đổ đầy tăng cao và gan to rõ ràng trên lâm 
sàng hoặc giãn tĩnh mạch cảnh [13]. Các hướng dẫn của 
ASE khuyến cáo nên cân nhắc đo rối loạn chức năng 
tâm trương RV ở những bệnh nhân nghi ngờ rối loạn 
chức năng RV hoặc ở những bệnh nhân bị suy giảm RV 
đã biết như một dấu hiệu tiên lượng xấu, vì rối loạn chức 
năng tâm trương có thể xuất hiện mặc dù chức năng tâm 
thu được bảo tồn. 

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ có rối loạn chức năng thất phải toàn bộ, rối loạn 
chức năng tâm thu, rối loạn chức năng tâm trương và rối 
loạn sức căng sau ghép tim từ 3 năm trong nghiên cứu 
lần lượt là 28,6%, 10,7%, 10,7%, và 32,1%. Cần theo 
dõi, đánh giá định kỳ bệnh nhân sau ghép tim bằng siêu 
âm để phát hiện các rối loạn chức năng tim nói chung 
và thất phải nói riêng.
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