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B¶ng 1: Tuæi vµ giíi ®èi t­îng nghiªn cøu 
- Sù ph©n bè vÒ tuæi vµ giíi cña nhãm THAKT vµ 

nhãm THA t­¬ng ®­¬ng nhau (p>0,05); Tuæi trung b×nh 
nhãm THAKT lµ 58,54  13,75 vµ tuæi trung b×nh nhãm 
THA lµ 60,28  11,49 (p >0,05). 

- Nhãm THAKT cã tû lÖ nam giíi bÞ bÖnh cao h¬n 
n÷ giíi, sù kh¸c biÖt cã ý nghÜa víi p <0,05. 

B¶ng 2: So s¸nh khèi l­îng c¬ thÊt tr¸i vµ chØ sè 
khèi l­îng c¬ thÊt tr¸i trªn bÖnh nh©n THAKT vµ 
THAKKT 

 

- Tû lÖ bÖnh nh©n cã LVM t¨ng cña nhãm THAKT 
lµ 93,0% cao h¬n nhãm THAKKT (70,7%) cã ý nghÜa 
víi p < 0,01. 

- Tû lÖ bÖnh nh©n cã LVMI t¨ng ë nhãm THAKT cao 
h¬n nhãm THAKKT (89,5% so víi 69,3%) víi p<0,01. 

B¶ng 3: T­¬ng quan gi÷a c¸c gi¸ trÞ HA ABPM víi 
chØ sè khèi l­îng c¬ thÊt tr i̧ ë bÖnh nh©n THAKT (n=71) 

NhËn xÐt: Cã sù t­¬ng quan thuËn tõ møc ®é võa 
®Õn kh¸ chÆt c¸c gi¸ trÞ HA ®o b»ng ABPM víi chØ sè 
LVMI trªn bÖnh nh©n THAKT vµ cã ý nghÜa thèng kª 
víi chØ sè khèi l­îng c¬ thÊt tr¸i víi p < 0,001. 

KÕt luËn 
Qua nghiªn cøu 189 bÖnh nh©n t¨ng huyÕt ¸p 

trong ®ã cã 114 bÖnh nh©n t¨ng huyÕt ¸p kh¸ng t 

chóng t«i nhËn thÊy: Trong nhãm t¨ng huyÕt ¸p kh¸ng 
trÞ th× nh÷ng bÖnh nh©n cã chØ sè khèi l­îng c¬ thÊt tr¸i 
t¨ng cã gi¸ trÞ huyÕt ¸p t©m thu ban ngµy, ®ªm cao 
h¬n nh÷ng bÖnh nh©n cã chØ sè khèi l­îng c¬ thÊt tr¸i 
b×nh th­êng (P < 0,001). 
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NGHIÊN CỨU CHỈ SỐ SIÊU ÂM TIM THAI BÌNH THƯỜNG TỪ 16-40 TUẦN  
TẠI VIỆN TIM THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH TỪ 01/2008-12/2011 

LÊ KIM TUYẾN - Viện Tim TP HCM 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu nghiên cứu: Xác định các chỉ số siêu âm 

tim thai bình thường từ 16 đến 40 tuần. 
Cơ sở nghiên cứu: Tại Việt Nam siêu âm tim thai 

được áp dụng trong chẩn đoán tiền sản hơn 5 năm 
qua, nhưng chưa có nghiên cứu về chỉ số tim thai bình 
thường từ 16-40 tuần. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang các thai 
phụ từ 16-40 tuần được gửi đến Viện Tim TP HCM từ 
tháng 01/2008-12/2011. 

Kết quả: Từ tháng 01/2008 đến 12/2011 có 2535 
thai phụ thỏa mãn tiêu chuẩn chọn bệnh được làm siêu 
âm tim thai tại Viện Tim HCM và ghi nhận các chỉ số 
tim thai bình thường từ 16-40 tuần, lập phương trình 
hồi qui và bảng bách phân vị theo tuổi thai.  

Kết luận: Các chỉ số tim thai bình thường cho phép 
áp dụng trong thực hành siêu âm tim thai ở Việt Nam. 

Từ khoá: Chỉ số tim thai bình thường, siêu âm tim 
thai. 

SUMMARY 
STUDY OF NORMAL FETAL HEART INDEX BY 

ECHOCARDIOGRAPHY AT HEART INSTITUTE 
FROM JAN 2008 TO DEC 2011 

Objectives: To seek for fetal heart dimensions from 
16 to 40 weeks. 

Background: Fetal echocardiography has been 
applied in prenatal diagnosis in Vietnam over 5 years, 
but we haven’t got yet the normal range of fetal heart 
dimensions. 

Methods: Cross-sectional study of the women with 
gestational age from 16 to 40 weeks sent to Heart 
Institute in HCMC. 

Results: From January 2008 to December 2011 
there were 2535 pregnances selected, were conducted 
fetal echocardiography at Heart Institute in HCMC. The 
normal range of fetal heart dimensions is described in 
tables and in figures. 

Conclusions: The normal range of fetal heart 
dimensions can be applied in medical pratice in 
Vietnam. 

Keywords: Fetal echocardiography, fetal heart 
index. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Với sự tiến bộ của siêu âm doppler, siêu âm tim đã 

là 1 phương tiện chẩn đoán không xâm nhập và đáng 
tin cậy trong bệnh tim bẩm sinh (BTBS) và rối loạn 
chức năng tim mạch. Ngày nay siêu âm doppler mở 
rộng sang lĩnh vực thai nhi. Tỷ lệ BTBS là 8/1000 trẻ 
sinh-sống, như vậy ở VN mỗi năm trung bình có 
khoảng 8000 trẻ mắc bệnh tim được sinh ra, trong đó 
1/4 bệnh tim (2000 trường hợp) là phức tạp do cấu 
trúc giải phẫu hoặc phối hợp với những dị tật khác 
(các cơ quan nội tạng hoặc NST). 

Siêu âm tim thai giúp chúng ta tầm soát sớm, 
chuẩn bị cho sản phụ được sinh ở tuyến trên (có đủ 
phương tiện như prostaglandines E1, máy thở, đơn vị 
thực hiện được thủ thuật Rashkind, thông tim can 
thiệp), và có sự phối hợp của nhiều chuyên khoa. 

Ngoài ra, chẩn đoán sớm có thể giúp điều trị bệnh 
tim ở giai đoạn bào thai hoặc đình chỉ thai sản nếu tổn 
thương tim phức tạp và nặng. 

Từ trước đến nay ở Việt Nam, chưa có số liệu chính 
thức về chỉ số siêu âm tim thai bình thường của người 
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Việt Nam để tham khảo. Trong quá trình thực hiện đề tài 
“Vai trò của siêu âm tim thai trong chẩn đoán BTBS 
trước sinh”, khoảng 4000 ca siêu âm tim thai thực hiện 
tại Viện Tim HCM từ 2008-2011, chúng tôi tính toán các 
thông số siêu âm tim thai bình thường dựa vào các em 
bé có kiểm tra tim mạch sau sinh bình thường, sinh từ 
37-41 tuần và có trọng lượng lúc sinh > 2500 đến 4000 
gam. Loại trừ những trường hợp suy dinh dưỡng hoặc 
quá cân theo định nghĩa của Tổ chức Y tế Thế giới 
(WHO), trong phiên bản 10 của bảng phân loại thống kê 
quốc tế về bệnh và các vấn đề liên quan sức khỏe (ICD-
10), có 2535 em bé sau sinh thỏa mãn các tiêu chuẩn 
trên nên chúng tôi tiến hành phân tích thống kê trên 
2535 ca, để đưa ra chỉ số siêu âm tim thai bình thường 
của thai nhi từ 16-40 tuần tại Viện Tim TP HCM. 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 
Mô tả các chỉ số tim thai bình thường của sản phụ 

có tuổi thai từ 16-40 tuần đến siêu âm tim thai tại Viện 
Tim HCM. 

BỆNH NHÂN VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang. 
2. Cỡ mẫu: Nghiên cứu mô tả sau 4 năm tiến hành 

từ tháng 01/2008-12/2011. 
3. Dân số nghiên cứu 
Dân số mục tiêu: Các bà mẹ mang thai từ 16 tuần 

đến 40 tuần đến siêu âm tim thai tại Viện Tim do các 
bệnh viện phụ sản gửi đến. 

Dân số nghiên cứu: Các bà mẹ mang thai từ 16 
tuần đến 40 tuần từ tháng 01/2008 đến tháng 12/2011 
đến Viện Tim HCM có kết quả siêu âm tim thai và siêu 
âm tim sau sinh bình thường. Loại trừ những bà mẹ có 
tiền căn gia đình, tiền căn bản thân làm tăng nguy cơ 
bệnh tim, hay các dị tật khác của thai 

4. Phương pháp chọn mẫu 
Tiêu chuẩn chọn mẫu:  
Đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Tuổi thai từ 16 tuần đến 40 tuần (được xác định 

nhờ nhớ đúng kinh chót hoặc có siêu âm thai ba tháng 
đầu), không có tiền căn gia đình hay bản thân làm tăng 
nguy cơ có bệnh TBS ở thai. 

Thai không có dị tật khác kèm theo. 
Có kết quả siêu âm tim thai và siêu âm tim sau sinh 

bình thường. 
Tiêu chuẩn lọai trừ: 
Không thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu. 
5. Phương pháp thu thập số liệu 
Tiến trình thu thập số liệu: 
Tất cả các bà mẹ mang thai từ 16-40 tuần, đến 

siêu âm tim thai tại Viện Tim HCM.  
Cách thu thập số liệu: 
Thời gian tiến hành: Từ tháng 01/2008 đến tháng 

12/2011. 
Nhân lực: Các BS trong nhóm nghiên cứu siêu âm 

tim thai của Viện Tim HCM. 
Phỏng vấn bằng bảng câu hỏi cho tất cả các thai 

phụ. Bảng câu hỏi được xây dựng bằng những câu hỏi 
đóng và mở phù hợp để thu thập các thông tin của 
nghiên cứu. Những thông tin này cùng với kết quả siêu 
âm, hình ảnh đi kèm được ghi chép và đánh máy lưu 

lại trên phần mềm tự viết dưới dạng file access và xử 
lý mỗi tháng. 

Nguyên liệu: Bảng câu hỏi, máy tính, phần mềm 
thu thập số liệu, máy in, máy siêu âm 2D và Doppler 
màu hiệu Philips (Viện tim Tp.HCM) 

6. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu 
Chuyển số liệu file access sang file SPSS và xử lý 

số liệu bằng phần mềm SPSS 16.0. 
Sử dụng thống kê mô tả: Các chỉ số siêu âm tim 

thai bình thường. 
Nghiên cứu này không vi phạm vấn đề y đức, vì 

mỗi thai phụ tham gia nghiên cứu đều được siêu âm 
tim thai và siêu âm tim sau sinh miễn phí.  

Siêu âm là một phương tiện xét nghiệm có tính 
chất phổ biến rộng rãi, giá tiền của một lần siêu âm có 
thể chấp nhận được. 

Siêu âm là một xét nghiệm khảo sát không xâm 
nhập, và cho đến nay chưa có nghiên cứu nào cho 
thấy tác hại của siêu âm trên thai nhi. 

Các thông tin của thai phụvà kết quả siêu âm tim 
đều được giữ kín. 

KẾT QUẢ 
Có 2535 sản phụ có kết quả siêu âm tim thai bình 

thường, tuổi trung bình của mẹ 28,5 + 5,3 (Min 18- 
Max 47). 

1. Mô tả chung 
Tuổi thai 23,2 + 2,7 (16-40) tuần. 
Tỷ lệ TT/LN = 0,25 + 0,05 (0,10-0,44). 
Trục tim thai 45 + 3 (25-90) độ. 
Nhịp tim thai 151 + 8 (100-182) lần/phút. 
2. Các chỉ số đo được trên TM (mm) 
Thành sau thất trái: 2,3 + 0,6. 
Vách liên thất: 2,3 + 0,5. 
Thành tự do thất phải: 2,3 + 0,5. 

 Tâm trương Tâm thu FS 
Đường kính thất trái 

(mm) 7,6+1,8 4,8+1,4 37% 

Đường kính thất phải 
(mm) 7,6+1,9 4,8+1,4 37% 

3. Các chỉ số đo được trên 2D (mm) 
Kích thước nhĩ trái   7,8 + 1,8 (2,8-18,0) 

Kích thước nhĩ phải   8,4 + 2,1 (3,6-20,0) 
Kích thước vòng van 2 lá  6,7 + 1,7 (2,1-17,0) 
Kích thước vòng van 3 lá  7,0 + 1,8 (2,7-16,0) 
Kích thước vòng van ĐMC  4,0 + 0,8 (1,9-9,0) 
Kích thước vòng van ĐMP  4,3 + 0,9 (2,1-10,2) 

Kích thước eo ĐMC   3,4 + 0,7 (1,3-7,7) 
4. Các chỉ số đo được trên doppler (cm/s) 

Vận tốc tối đa qua van 2 lá  50 + 7 (20-91) 
Vận tốc tối đa qua van 3 lá  52 + 8 (19-100) 

Vận tốc tối đa qua van ĐMC  66 + 11(28-170) 
Vận tốc tối đa qua van ĐMP  63 + 11(32-164) 

Vận tốc tối đa qua van eo ĐMC  70 + 15(20-180) 
5. Các bảng chỉ số tim thai bình thường biến 

thiên theo tuổi thai 
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Biểu đồ 1: Kích thước nhĩ trái theo tuổi thai 

 

 
Biểu đồ 2: Kích thước nhĩ phải theo tuổi thai 

 

 
Biểu đồ 3: Kích thước vòng van 2 lá theo tuổi thai 

 

 
Biểu đồ 4: Kích thước vòng van 3 lá theo tuổi thai 

 

 
Biểu đồ 5: Kích thước vòng van ĐMC theo tuổi thai 

 

 
Biểu đồ 6: Kích thước vòng van ĐMP theo tuổi thai 

 

 

 
Biểu đồ 7&8: Đường kính thất trái và thất phải tâm 

trương theo tuổi thai 
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Biểu đồ 9&10: Đường kính thất trái và thất phải tâm thu 

theo tuổi thai 
 

 
Biểu đồ 11: kích thước eo ĐMC theo tuổi thai 

 
BÀN LUẬN 
Vì trong thời gian đầu mới triển khai một cách có 

hệ thống về siêu âm tim thai, nên mới tập trung chủ 
yếu tuổi thai ở 3 tháng giữa thai kỳ từ 18-24 tuần, 
nhưng trong nghiên cứu chỉ mới có 1 trường hợp (TH) 
18 tuần, chúng tôi tạm thời loại TH này ra khỏi nghiên 
cứu nhằm giảm nhiễu khi thống kê. Các chỉ số thông 
kê ở trên cũng tương đương với thống kê của Tan J 
và cs (Am J Cardiol 70:1459, 1992). Các chỉ số TM và 
2D được đo vào thời kỳ tâm trương. Khi số lượng 
bệnh nhân đủ lớn, trải rộng từ 16 tuần đến 40 tuần, khi 
đó chúng ta sẽ có số liệu thống kê chính thức của tim 
thai từ 16-40 tuần. 

Tỷ lệ tim thai/lồng ngực (diện tích) ở mặt cắt 
ngang lồng ngực cho thấy tỷ lệ này trung bình là 0,25 
(#1/4), là phù hợp vì đa số tác giả ghi nhận tỷ lệ cho 
phép <1/3. 

Trục tim thai 450, có lẽ 1 phần do phần mềm được 
cài đặt mặc định con số này làm cho BS cũng chủ 
quan khi đo đạc, nhưng đa số các tác giả khác cũng ghi 
nhận trục tim thai bình thường dao động từ 22-750, 

trung bình là 450. Nếu trục này lệch ra khỏi giới hạn bình 
thường, có giá trị gợi ý bất thường cấu trúc tim thai. 

Nhịp tim thai khoảng 150 lần/phút ở 3 tháng giữa 
và cuối thai kỳ, và theo diễn tiến tự nhiên nhịp tim thai 
càng giảm khi thai càng lớn. 

Dùng phép kiểm thống kê t-test cho thấy không có 
khác biệt có ý nghĩa của thất trái và thất phải tâm 
trương trên TM. Và phân suất co rút (FS) của thất trái 
và thất phải lần lượt 37% và 37%, cũng gần tương 
đương như ở trẻ em. 

Khi so sánh các chỉ số giữa tim phải và tim trái trên 
2D, dùng phép kiểm so sánh trung bình (t-test), cho 
thấy tim phải có lớn nhẹ hơn tim trái có ý nghĩa 
(P<0,000...). Cũng phù hợp với các nghiên cứu gần 
đây về cung lượng tim ở thai nhi: vì trong bào thai có 
lỗ bầu dục thông thương và ống đông mạch lớn, tuần 
hoàn phổi chưa hoạt động đáng kể, cung lượng tim 
chủ yếu là đi nuôi cơ thể và đến bánh nhau, do đó thất 
trái và thất phải sẽ tạo ra “cung lượng tim kết hợp”. 
Trong đó, thất phải chịu trách nhiệm 55% “cung lương 
tim kết hợp” và thất trái chịu trách nhiệm 45%, do đó 
trong bào thai tim phải có kích thước hơi lớn hơn tim 
trái, và càng rõ nét ở 3 tháng cuối của thai kỳ. 

Vận tốc doppler tối đa qua van nhĩ thất và van tổ 
chim khoảng 50-60cm/s, cũng phù hợp với ghi nhận 
của các báo cáo khác, và giới hạn cho phép 
<100cm/s. ở nghiên cứu chúng tôi ghi nhận vận tốc 
qua van 2 lá và 3 lá lần lượt là 50 + 7 (20-91) và 52 + 8 
(19-100), so với Reed KL4 là 47 + 1,1 và 51 + 1,2cm/s. 

KẾT LUẬN 
Qua 2035 trường hợp siêu âm tim thai ở 3 tháng 

giữa và cuối thai kỳ chúng tôi nhận thấy: 
Ghi nhận được chỉ số tim thai bình thường từ 16-

40 tuần. 
Từ 3 tháng giữa và cuối thai kỳ đã có sự khác biệt 

kích thước của tim phải và tim trái. 
Khi có chỉ số tim thai bình thường, tạo điều kiên 

thuận lợi trong phát hiện các BTBS có chỉ số đo ngoài 
giá trị bình thường. 
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KH¶O S¸T §ÆC §IÓM L¢M SµNG Vµ CËN L¢M SµNG BÖNH Hë VAN 3 L¸  
ë NH÷NG BÖNH NH¢N PHÉU THUËT VAN HAI L¸ T¹I VIÖN TIM TP.HCM 

 

Tr­¬ng NguyÔn Hoµi Linh, NguyÔn V¨n Phan 
ViÖn Tim Thµnh phè Hå ChÝ Minh 

Ph¹m Thä TuÊn Anh - §¹i Häc Y D­îc TP.HCM 
TãM T¾T 
Môc tiªu: M« t¶ ®Æc ®iÓm l©m sµng vµ cËn l©m 

sµng bÖnh hë van 3 ļ  ë nh÷ng bÖnh nh©n ®­îc chØ 
®Þnh phÉu thuËt phÉu thuËt van 2 l¸ t¹i ViÖn Tim 
Tp.HCM. 

Ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu: Nghiªn cøu håi cøu - m« 
t¶ vµ ph©n tÝch 652 bÖnh nh©n nhËp viÖn ®iÒu trÞ phÉu 
thuËt bÖnh van 2 ļ  cã kÌm theo th­¬ng tæn hë van 3 l¸ 
víi møc ®é tõ nhÑ (®é 1 vµ 2) ®Õn nÆng (®é 3 vµ 4) 
trong kho¶ng thêi gian tõ n¨m 2000 ®Õn n¨m 2012. 

KÕt qu¶: BÖnh nh©n n÷ (65,64%) vµ ®é tuæi trung 
b×nh lµ 46,85. Hë van 3 l¸ nhÑ (®é 1 & 2) ghi nhËn ë 94 
bÖnh nh©n (14,41%) vµ ®é 3 & 4ë 558 bÖnh nh©n 
(85,86%). Rung nhÜ nhiÒu ë nhãm bÖnh nh©n bÞ hë van 
3 l¸ võa-nÆng (63,8%) so víi nhãm bÖnh nh©n bÞ hë 
van 3 ļ  nhÑ (36,17%), sù kh¸c biÖt cã ý nghÜa thèng 
kª (p<0,001). Møc ®é suy tim NYHA trung b×nh 2,19 vµ 
sè l­îng bÖnh nhËn bÞ suy tim ®é võa-nÆng (®é 2&3) 
chiÕm tû lÖ rÊt cao 96,48%. Hë thùc thÓ (46,24%) ë 
bÖnh võa-nÆng cao h¬n so víi bÖnh nhÑ (7,45%), vµ 
sù kh¸c biÖt nµy cã ý nghÜa thèng kª (p<0,001). C¸c 
yÕu tè tiªn l­îng bÖnh hë van 3 l¸ võa-nÆng so víi 
bÖnh nhÑ bao gåm: Rung nhÜ (OR=2,07; p=0,01), Lo¹i 
hë van 3 l¸ thùc thÓ (OR=3,08; p=0,004), ®­êng kÝnh 
thÊt ph¶i (OR=1,09, p=0,006) vµ ¸p lùc §MP 
(OR=1,02; p=0,02). 

KÕt luËn: C¸c bÖnh nh©n bÞ van 2 l¸ kÌm hë van 3 
l¸ nhËp viÖn ®iÒu trÞ muén víi c¸c triÖu chøng râ nh­ 
suy tim, ®é hë van 3 l¸ (> 2), gi·n ®­êng kÝnh vßng van 
3 ļ , t¨ng ¸p lùc §MP, chñ yÕu bÞ hë van 3 ļ  thùc thÓ 
vµ tû lÖ n÷ cao h¬n nam. Rung nhÜ, lo¹i hë van 3 l¸ 
thùc thÓ, ®­êng kÝnh thÊt ph¶i vµ ¸p lùc §MP lµ c¸c 
triÖu chøng l©m sµng vµ cËn l©m sµng tiªn l­îng t×nh 
tr¹ng bÖnh hë van 3 l¸ võa-nÆng. 

Tõ khãa: BÖnh hë van 3 ļ , bÖnh van 2 l ,̧ ViÖn 
Tim Tp.HCM. 

summary 
CHARACTERISITICS OF TRICUSPID 

REGURGITATION IN PATIENTS WITH MITRAL 
VALVE SURGERY AT HEART INSTITUTE IN 
HOCHIMINH CITY 

Objective: To describe the clinical and subclinical 
characteristics of the tricuspid regurgitation (TR) in 
patients with mitral valve surgery at Cardiology Institute 
HCMC. 

Method: Retrospective study - describe and 
analyze 652 patients hospitalized for mitral valve 

surgery with TR from mild (grade 1 or 2) to severe 
(grade 3 or 4) in the period from 2000 to 2012. 

Results: Female patients (65.64%) and age 
average is 46.85. Mild TR (level 1 & 2) is in 94 patients 
(14.41%) and grade 3 & 4 in 558 patients (85.86%). 
Atrial fibrillation is higher in patients with severe TR 
(63.8%) compared with patients with mild TR 
(36.17%), significant difference (p < 0.001). NYHA 
class 2.19 and patients with moderate - severe (grade 
2 & 3) are at high percentage of 96.48%. Organic TR 
(46.24%) in medium - severe patients is higher than 
mild ones (7.45%) with significant difference (p < 
0.001). The prognostic factors for TR with moderate – 
severe grade to mild disease including atrial fibrillation 
(OR = 2,07, p = 0.01), organic TR (OR = 3.08, p 
=0.004), right ventrial diameter (OR=1.09, p=0.006) 
and PAPS (OR = 1.02, p = 0.02). 

Conclusion: Patients having mitral valve surgery 
with TR were hospitalized late with heart failure 
symptoms such as heart failure, TR severe (>2), high 
tricuspid annulus diameter, high PAPS, organic TR 
and high prevalence in women than men. Atrial 
fibrillation, TR grade, VD and PAPSare the prognosis 
for TR severe disease. 

Keywords: Tricuspid regurgitation, mitral valve 
disease, Cardiology Institute HCMC. 

§ÆT VÊN §Ò 
BÖnh hë van 3 l¸ th­êng ®i kÌm víi th­¬ng tæn van 

tim bªn tr i̧ (van 2 l¸ hoÆc van ®éng m¹ch chñ), hë 3 l¸ 
th­êng phèi hîp víi bÖnh 2 ļ  nhiÒu h¬n bÖnh van 
®éng m¹ch chñ. Theo kÕt qu¶ kh¶o s¸t cña t¸c gi¶ 
Sagie A. h¬n 1/3 bÖnh nh©n bÖnh van tim 2 ļ  cã kÌm 
theo theo tæn th­¬ng hëvan 3 l¸ víi møc ®é hë van 3 l¸ 
(2+, ®é 2 trë lªn) [10]. §èi víi th­¬ng tæn cña van 3 l¸ ë 
møc ®é (®é 2 trë lªn) hë van 3 l¸ tõ thÊp ®Õn trung b×nh 
th× rÊt khã chÈn ®o¸n sím bÖnh hë van 3 l¸ do c¸c 
triÖu chøng l©m sµng vµ cËn l©m sµng xuÊt hiÖn muén 
hoÆc kh«ng cã triÖu chøng.  

BÖnh hë van 3 l¸ kh«ng mÊt ®i mÆc dï ®· ®iÒu trÞ 
phÉu thuËt thµnh c«ng bÖnh van 2 l¸ [1,9,12]. Khi bÖnh 
nh©n kh«ng ®­îc chÈn ®o¸n, can thiÖp sím bÖnh lý hë 
van 3 l¸, th× vÒ l©u dµi dÉn ®Õn nhiÒu biÕn chøng nh­ 
hë van 3 l¸ sÏ nÆng dÇn theo thêi gian, d·n vßng van 3 
l¸ vµ d·n thÊt ph¶i, t¨ng ¸p ®éng m¹ch phæi dÉn ®Õn 
suy tim vµ tö vong [8] vµ ë nh÷ng bÖnh nh©n phÉu 
thuËt van 2 l¸ mµ kh«ng ®­îc can thiÖp van 3 l¸ ®ång 


