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diquat có thể gây hủy myelin cầu não, kèm theo 
hôn mê sâu và suy đa tạng 4. Mặc dù đặc điểm 
lâm sàng tương đồng, nhưng tỷ lệ hôn mê ở 
nhóm glufosinate trong nghiên cứu của chúng tôi 
có vẻ cao hơn (80% so với khoảng 60% tại Nhật 
Bản), gợi ý rằng các ca tại Việt Nam có thể nặng 
hơn do nhập viện muộn hoặc liều uống lớn. 

4.3. Đặc điểm MRI và ý nghĩa lâm sàng. 
MRI ghi nhận mô hình tổn thương đặc trưng cho 
từng hóa chất: thể trai ở glufosinate (86,7%), 
lan tỏa chất trắng ở fluoroacetate (95,8% thể trai, 
59,7% trung tâm bán bầu dục), và thân não ở 
diquat (cầu não 63,6%, hành não 36,4%). Các 
kết quả này phù hợp với các nghiên cứu quốc tế: 
Hội chứng tổn thương thể trai hồi phục (RESLES) 
sau ngộ độc glufosinate2,3, tổn thương chất trắng 
trong ngộ độc fluoroacetate và β-fluoroethyl 
acetate4 và tổn thương thân não/RESLES sau 
Diquat 4-6. Đây là nghiên cứu hệ thống đầu tiên tại 
Việt Nam mô tả chi tiết đặc điểm MRI ở cả ba hóa 
chất, bổ sung cho các báo cáo riêng lẻ trước đó.  
 

V. KẾT LUẬN 
Ngộ độc cấp các hóa chất bảo vệ thực vật 

mới nổi gây ra tổn thương thần kinh trung ương 
đặc trưng, với rối loạn ý thức và co giật là triệu 
chứng nổi bật. MRI cho thấy các mô hình tổn 
thương đặc hiệu theo từng hóa chất. Nghiên cứu 
này khẳng định giá trị của MRI trong chẩn đoán 
và tiên lượng ngộ độc, đồng thời nhấn mạnh tầm 
quan trọng của phát hiện sớm và điều trị tích 
cực nhằm cải thiện kết cục lâm sàng.  
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định điều trị bằng năng lượng sóng tần số radio. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang ở 57 bệnh nhân RN, được điều trị bằng năng 
lượng sóng tần số radio tại BVQY 103. Kết quả: Triệu 
chứng chủ yếu của bệnh nhân RN là hồi hộp trống 
ngực, chiếm tỷ lệ 77,2%; Tăng huyết áp (THA) chiếm 
tỷ lệ cao nhất trong các yếu tố nguy cơ về tim mạch 
của bệnh nhân RN với 57,9%; Phần lớn các bệnh 
nhân có điểm CHA2DS2-VA là từ 2 - 3; Kích thước 
trung bình đường kính NT trên siêu âm tim là 36,70 ± 
5,36 mm, trên CLVT là 38,69 ± 6,95 mm; Đường kính 
tĩnh mạch phổi trên phải có kích thước lớn nhất trong 
số 4 tĩnh mạch khổi; Ở nhóm bệnh nhân RN bền bỉ, 
kích thước nhĩ trái trên siêu âm tim và CLVT đều có xu 
hướng lớn hơn so với nhóm RN cơn. Kết luận: Triệu 
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chứng chủ yếu của bệnh nhân RN là hồi hộp trống 
ngực; THA là yếu tố nguy cơ có tỷ lệ cao nhất. Bệnh 
nhân RN bền bỉ có đường kính nhĩ trái lớn hơn nhóm 
bệnh nhân RN cơn. Tĩnh mạch phổi trên bên phải có 
kích thước lớn nhất trong số các tĩnh mạch phổi. Chưa 
rõ mối tương quan giữa kích thước các tĩnh mạch phổi 
trên CLVT với các đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân 
RN. Từ khóa: Rung nhĩ, hình thái nhĩ trái, cắt lớp vi 
tính, năng lượng sóng tần số radio 
 
SUMMARY 

STUDY THE CLINICAL AND LEFT ATRIAL 

MORPHOLOGY IN ATRIAL FIBRILLATION 
PATIENTS TREATED BY RADIOFREQUENCY 

ENERGY AT MILITARY HOSPITAL 103 
Objective: To investigate the clinical 

characteristics and morphology of the left atrium in 
atrial fibrillation patients indicated for radiofrequency 
ablation. Subjects and methods: Cross-sectional 
descriptive study in 57 atrial fibrillation patients, 
treated with radiofrequency ablation at Hospital 103. 
Results: The main symptom of AF patients is 
palpitations, accounting for 77.2%; Hypertension 
accounts for the highest rate of cardiovascular risk 
factors of AF patients with 57.9%; Most patients have 
CHA2DS2-VA scores from 2 - 3; The average left atrial 
diameter on echocardiography is 36.70 ± 5.36 mm, on 
CT scan is 38.69 ± 6.95 mm; The diameter of the 
right superior pulmonary vein is the largest; The 
persistent AF group has the left atrial size on 
echocardiography and CT scan tends to be larger than 
in the paroxysmal AF group. Conclusion: Palpitations 
are the main symptom of AF patients, and 
hypertension is the most common risk factor. Patients 
with persistent AF have larger left atrial diameters 
than patients with paroxysmal AF. The right superior 
pulmonary vein is the largest among the pulmonary 
veins. The correlation between the size of pulmonary 
veins on CT scan and clinical characteristics of AF 
patients is unclear. Keywords: Atrial fibrillation, left 
atrial morphology, computed tomography, 
radiofrequency energy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rung nhĩ (RN) là loại một trong những rối 

loạn nhịp tim thường gặp với tỷ lệ ngày càng gia 
tăng, đặc biệt ở người cao tuổi, có nhiều biến 
chứng nguy hiểm [1]. Theo các nghiên cứu, 
nguy cơ đột quị tăng gấp 5 lần và nguy cơ suy 
tim tăng gấp 3 lần ở những bệnh nhân bị rung 
nhĩ. Nhĩ trái là nơi khởi phát và duy trì hoạt động 
điện trong rung nhĩ. Những thay đổi về hình thái 
của nhĩ trái và đoạn gần tĩnh mạch phổi thường 
gặp nhiều trong rối loạn nhịp này, có liên quan 
trực tiếp đến tiên lượng cũng như quá trình thực 
hiện can thiệp điều trị bằng năng lượng sóng tần 
số radio. Đây là lý do tại sao cần thiết tìm hiểu 
rõ về hình thái tĩnh mạch phổi và nhĩ trái trên đối 
tượng bệnh nhân rung nhĩ. Cắt lớp vi tính là một 
trong những công cụ quan trọng, cùng với siêu 
âm tim, cung cấp hình ảnh chi tiết của nhĩ trái 

cũng như các vị trí lỗ đổ của tĩnh mạch phổi vào 
nhĩ trái theo không gian 3 chiều [2-3]. Tại Việt 
Nam, việc nghiên cứu đặc điểm hình thái nhĩ trái 
ở nhóm bệnh nhân RN có chỉ định triệt đốt chưa 
có nhiều công bố. Với những lý do nêu trên, 
chúng tôi tiến hành đề tài này với mục tiêu khảo 
sát đặc điểm lâm sàng và hình thái nhĩ trái ở đối 
tượng bệnh nhân RN được điều trị bằng năng 
lượng sóng tần số radio. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 57 BN 
được chẩn đoán xác định rung nhĩ trên điện tâm 
đồ và Holter điện tâm đồ 24h. Các BN này điều 
trị nội trú tại Khoa Nội Tim mạch, Bệnh viện 
Quân Y 103 từ tháng 10 năm 2021 đến tháng 12 
năm 2024. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
- BN được chẩn đoán xác định rung nhĩ trên 

lâm sàng, điện tim, Holter điện tâm đồ 24h. 
- BN có triệu chứng ảnh hưởng chất lượng 

cuộc sống với mức EHRA ≥ 2 và chưa hoặc đã 
điều trị nội khoa thất bại bao gồm cả kiểm soát 
tần số và kiểm soát nhịp (Chỉ định mức I, IIa với 
mức bằng chứng A,B). 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân suy tim nặng (Suy tim độ IV). 

Các rối loạn cấp tính. Tai biến mạch máu não 
mới. Nhĩ trái giãn quá nhiều. Rung nhĩ ở BN mắc 
bệnh lý van tim có chỉ định phẫu thuật. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang. 
2.2.2. Các tiêu chuẩn dùng trong 

nghiên cứu 
- Chẩn đoán rung nhĩ: trên điện tâm đồ hoặc 

Holter điện tâm đồ 24 giờ thấy mất sóng P, thay 
bằng các sóng f với tần số rất nhanh, có thể từ 
400 – 600 ck/phút; phức bộ QRS rất không đều 
cả về tần số và biên độ. 

- Đo đường kính tĩnh mạch phổi trên MSCT: 
Đo tại vị trí lỗ đổ vào nhĩ trái. 
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Hình 1: Đường kính ngang, trên dưới, trước 

sau nhĩ trái đo trên cắt lớp vi tính 

 
Hình 2: Đo đường kính lỗ đổ vào nhĩ trái 

của các tĩnh mạch phổi 
- Kích thước nhĩ trái: Đo trên siêu âm 

Doppler tim mặt cắt trục dài cạnh ức và trên 
phim chụp MSCT ở các thiết diện ngang và 
đứng. 

- Tăng huyết áp: áp dụng tiêu chuẩn của 
ESC 2018 với HATT ≥ 140 mmHg và/hoặc HATTr 
≥ 90 mmHg. Hoặc BN đã phát hiện THA trước 
đây, đang điều trị. 

- Chẩn đoán ĐTĐ: theo tiêu chuẩn của Hiệp 
hội ĐTĐ Hoa kỳ ADA 2017. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng rung nhĩ ở 

bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm 
Số lượng 
(n=57) 

Tỷ lệ 
(%) 

Hồi hộp đánh trống ngực 44 77,2 
Mệt mỏi 5 8,8 

Đau ngực 3 5,3 
Khó thở 5 8,8 

Loại rung nhĩ 
Cơn 40 70,2 

Bền bỉ 17 29,8 
Số tháng phát hiện 22,47 ± 50,86 
Thang điểm EHRA 2,49 ± 0,38 

Nhận xét: Hồi hộp đánh trống ngực là triệu 
chứng thường gặp nhất ở bệnh nhân có RN 
(77,2%). Các triệu chứng khác như đau ngực 
(5,3%), khó thở (8,8%), mệt mỏi (8,8%). Trong 
các BN nghiên cứu, số bệnh nhân rung nhĩ cơn là 
40 người, chiếm 70,2%, rung nhĩ bền bỉ là 17 
người, chiếm 29,8%. Thời gian phát hiện rung 
nhĩ trung bình là 22,47 ± 50,86 tháng. Phân loại 
mức độ triệu chứng ảnh hưởng chất lượng cuộc 
sống của bệnh nhân theo thang điểm EHRA 
trung bình là 2,49 ± 0,38. 

Bảng 2. Đặc điểm nguy cơ về tim mạch 
của nhóm nghiên cứu 
Bệnh phối hợp Số lượng (n=57) Tỷ lệ (%) 

THA 33 57,9 
Bệnh mạch vành 4 3,6 

Đột quị não 2 3,5 
Đái tháo đường 8 14 

Hút thuốc lá 5 8,8 
Lạm dụng rượu 2 3,5 

Nhận xét: THA là yếu tố nguy cơ tim mạch 
có tỷ lệ cao nhất với 57,9%. Chúng tôi cũng thấy 
có 3,6% bệnh nhân có bệnh lý mạch vành, có 
8,8 % bệnh nhân hút thuốc lá bị rung nhĩ, 3,5% 
có lạm dụng rượu và 14 % đái tháo đường. 

Bảng 3. Đặc điểm siêu âm tim của bệnh 
nhân nghiên cứu 

Chỉ số 
Trung bình 

X̅ ± SD 
Khoảng giá trị 

Min - Max 
LA (mm) 36,70 ± 5,36 26 - 48 
Dd (mm) 46,05 ± 5,05 38 - 57 
Ds (mm) 30,12 ± 4,66 18 - 42 
EF (%) 62,54 ± 7,62 42 – 76 
Nhận xét: Hầu hết các BN có các chỉ số 

chính về siêu âm tim trong giới hạn bình thường. 
Ghi nhận có 19 bệnh nhân có nhĩ trái dãn (LA ≥ 
40mm) trên siêu âm tim, chiếm 33,33% với kích 
thước lớn nhất là 48mm ở 1 BN. Đường kính thất 
trái cuối thì tâm trương chỉ ghi nhận tăng nhẹ ở 
4 BN, với kích thước lớn nhất là 57mm. Chức 
năng tâm thu thất trái ghi nhận duy nhất 1 BN 
có EF% giảm nhẹ ở mức 42%, các trường hợp 
khác đều trong giới hạn bình thường. 

Bảng 4. Đặc điểm về hình thái NT trên 
hình ảnh CLVT 

Đặc điểm 
Trung bình 

X̅ ± SD 
p 

Kích thước trước 
sau (1) (mm) 

38,69 ± 6,95 P (1,2)<0,001 
 

P (1,3)<0,001 
 

P (2,3)<0,001 

Kích thước 
ngang (2) (mm) 

63,94 ± 6,97 

Kích thước trên 
dưới (3) (mm) 

56,26 ± 6,60 

Nhận xét: Trong nghiên cứu chúng tôi nhận 
thấy, kích thước trung bình theo chiều ngang có 
giá trị lớn nhất 63,94 ± 6,97 mm, tiếp theo là 
kích thước trên dưới 56,26 ± 6,60 mm và kích 
thước trước sau 38,69 ± 6,95 mm, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kích thước nhĩ 
trái trên siêu âm tim và CLVT có mối tương quan 
thuận với r = 0,526, p < 0,001. 

Bảng 5. Đặc điểm đường kính lỗ TM 
phổi nhóm nghiên cứu 
Đường kính 

lỗ TMP 
Trung bình 

X̅ ± SD (mm) 
p 
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Trên trái (1) 21,33 ± 3,89 P (1,2) < 0,01 
P (1,3) = 0,253 
P (1,4) < 0,01 
P (2,3) < 0,01 
P (2,4) = 0,092 
P (3,4) < 0,01 

Dưới trái (2) 16,85 ± 3,50 

Trên phải (3) 22,05 ± 3,83 

Dưới phải (4) 17,07 ± 3,11 
Nhận xét: Đường kính lớn nhất của lỗ TMP 

trên phải có giá trị trung bình lớn nhất trong bốn 
lỗ TMP, với giá trị là 22,05 ± 3,83 mm. Các lỗ 
TMP bên phải có xu hướng lớn hơn bên trái, 
nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p 
> 0,05 khi so sánh theo cặp TM phổi trên phải – 
trên trái, dưới phải – dưới trái. Các lỗ TMP trên 
có kích thước trung bình lớn hơn lỗ TMP dưới, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Cũng trong nghiên cứu của chúng tôi, khi so 
sánh giữa 2 nhóm RN cơn và RN bền bỉ, các chỉ 
số kích thước nhĩ trái trên siêu âm tim là 40,32 ± 
4,34 mm và trên CLVT là 43,05 ± 6,06 mm ở 
nhóm rung nhĩ bền bỉ đều cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm rung nhĩ cơn với lần lượt là 
35,16 ± 5,05mm và 36,84 ± 6,52mm. Không có 
sự khác biệt ở các chỉ số kích thước thất trái 
(LvDd), phân suất tống máu thì tâm thu (EF%) 
cũng như đường kính các lỗ tĩnh mạch phổi giữa 
2 nhóm nêu trên. 
 

IV. BÀN LUẬN 
- Triệu chứng lâm sàng: Trong nghiên 

cứu của chúng tôi triệu chứng thường gặp nhất 
là hồi hộp trống ngực chiếm 77,2% các trường 
hợp, các triệu chứng khác gồm đau ngực, khó 
thở khi gắng sức, mệt mỏi và chóng mặt chiếm 
tỷ lệ dưới 10%. Kết quả có sự tương đồng với 
nghiên cứu của Phạm Trần Linh (2016) [4] với 
triệu chứng hồi hộp, tuy nhiên các triệu chứng 
khác thì thấp hơn, có thể do đối tượng nghiên 
cứu của chúng tôi là cả rung nhĩ cơn và bền bỉ 
nên các triệu chứng không điển hình. Kết quả 
này cũng tương tự với nghiên cứu của Lip Y và 
cộng sự năm 2001. 

- Các yếu tố nguy cơ với rung nhĩ: 
Thường gặp là tăng huyết áp, đái tháo đường, 
bệnh lý mạch vành: 

+ Tăng huyết áp (THA): Trong nghiên cứu 
này, THA là yếu tố nguy cơ có tỷ lệ cao nhất, với 
57,9%. Tỉ lệ này cao hơn với các nghiên cứu của 
Weerasooriya R. (2003) là 51,0% và của Anton 
A. (2013) là 38,0% [5]. 

+ Đái tháo đường: Tỷ lệ BN có kèm theo 
đái tháo đường trong nghiên cứu của chúng tôi 
là  8/57 BN chiếm 14%, cao hơn so với nghiên 
cứu của một số tác giả như: Chang H. (2012) với 
10/68 bệnh nhân RN chiếm 14,7%). [6], tác giả 
Park Y. (2012) với 11/140 bệnh nhân chiếm 

7,9% [7], nghiên cứu của tác giả Phạm Trần 
Linh (2016) với 5/42  chiếm 11,6% [4].  

+ Bệnh mạch vành: Được xem là yếu tố 
tiên lượng đột quị ở bệnh nhân rung nhĩ không 
có bệnh van tim. Tỉ lệ bệnh nhân rung nhĩ  mắc 
bệnh mạch vành trong nghiên cứu của chúng tôi 
là 3,6% %, thấp hơn so với nghiên cứu của Van 
Gelder (2010) với 18,2% và gần tương đồng với 
nghiên cứu Thomas S (2007) với 5% và Phạm 
Trần Linh (2016) với 4,7%. 

- Đặc điểm thang điểm CHA2DS2-VASc: 
Trong nghiên cứu của chúng tôi điểm CHA2DS2-
VASc ≥ 2 chiếm tỷ lệ 40,4%, nhóm 0 điểm chiếm 
22,8% và nhóm 1 điểm chiếm 36,8%, kết quả 
thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Le Gia 
Hoàng (2021) là 90,1% BN ≥ 2 điểm, điều này có 
thể lý giải do BN của chúng tôi có rất ít tiền sử đột 
quỵ; gần tương đương với nghiên cứu của Yu 
Zhang và Yi-Qiang Yuan (2021) có tỷ lệ BN nhóm 
không có huyết khối nhĩ và tiểu nhĩ trái: 0 điểm 
(28,6%), 1 điểm (29,2%) và 2 điểm (42,2%). 

- Đặc điểm về hình thái nhĩ trái: RN là 
một tác nhân quan trọng liên quan tới giãn NT, 
nhiều nghiên cứu chưa thực sự thống nhất giãn 
NT là hậu quả hay tác nhân của RN. Nghiên cứu 
của Tsang và CS (2001) đã chứng minh thể tích 
NT là một yếu tố dự báo mạnh về RN [42]; 
nghiên cứu của Dittrich và CS (1999) đã chứng 
minh RN là một yếu tố dự báo độc lập về kích 
thước nhĩ trái trong một nghiên cứu thuần tập 
lớn với 3465 bệnh nhân RN. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi: 
+ Về kích thước NT: kích thước theo chiều 

ngang là 63,94 ± 6,97 mm; trên dưới 56,26 ± 
6,60 mm lớn hơn trong nghiên cứu Polaczek M 
và CS (2019) lần lượt là 51,69 ± 12,09 mm và 
48,6 ± 7,18 mm [11] (p < 0,05). Tuy nhiên kích 
thước trước sau (38,69 ± 6,95 mm) lại nhỏ hơn 
trong cùng nghiên cứu với giá trị là 49,36 ± 
11,92 mm [11] (p < 0,05). Kích thước trước sau 
của nhĩ trái trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 
nhỏ hơn trong nghiên cứu của Jing Chen và CS 
(2017) là 52,3 ± 10,6 mm và nghiên cứu của 
Tsang và CS (2001) 44 ± 7,8 mm [8].     

+ Về đặc điểm đường kính lỗ đổ vào nhĩ 
trái của các tĩnh mạch phổi: Trong nghiên 
cứu chúng tôi nhận thấy đường kính của lỗ TMP 
trên phải có giá trị trung bình lớn nhất trong bốn 
lỗ TMP, với giá trị là 22,05 ± 3,83 mm. Các lỗ 
TMP bên phải có xu hướng lớn hơn bên trái, 
nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p 
> 0,05. Các lỗ TMP trên có giá trị trung bình lớn 
hơn lỗ TMP dưới cụ thể: đường kính lớn nhất lỗ 
TMP trên phải – trên trái đều lớn hơn đường kính 
lỗ TMP dưới phải-dưới trái, sự khác biệt đều có ý 
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nghĩa thống kê p < 0,05. So sánh với một số tác 
giả khác thấy kích thước lỗ TMP ở kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn các nghiên 
cứu của Paul Cronin và Jing Chen, gần giống kết 
quả của Pontone. Điều này có thể liên quan đến 
thời gian bị RN và chủng tộc. Kết quả của chúng 
tôi khá tương đồng với nghiên cứu của Wozniak 
–Skowerska I và CS (2011) cho thấy đường kính 
trung bình của TMP trên lớn hơn TMP dưới và 
TMP bên phải lớn hơn bên trái [9]. 

+ So sánh 2 nhóm rung nhĩ cơn và rung 
nhĩ bền bỉ: Nghiên cứu của Sixiang Jia (2021) 
cũng cho thấy loại hình RN và thời gian bị RN 
đều có liên quan đển RN tái phát. Nghiên cứu 
của Adam S. Helms (2009) cho thấy kích thước 
NT thay đổi rất nhiều ở những bệnh nhân có hay 
không có triệt đốt RN thành công, kích thước NT 
trung bình lớn hơn đáng kể ở những BN bị tái 
phát. Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả kích 
thước nhĩ trái ở nhóm BN rung nhĩ bền bỉ lớn 
hơn so với nhóm rung nhĩ cơn, sự khác biệt là có 
ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Cụ thể, các chỉ số 
kích thước nhĩ trái trên siêu âm tim là 40,32 ± 
4,34 mm và trên CLVT là 43,05 ± 6,06 mm ở 
nhóm rung nhĩ bền bỉ đều cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm rung nhĩ cơn với lần lượt là 
35,16 ± 5,05mm và 36,84 ± 6,52mm. Tuy 
nhiên, chúng tôi chưa thấy có mối liên quan giữa 
kích thước nhĩ trái và đường kính lỗ tĩnh mạch 
phổi với các đặc điểm lâm sàng khác. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Hồi hộp đánh trống ngực là triệu chứng lâm 

sàng chiếm ưu thế với 77,2%, mức độ triệu chứng 
EHRA chủ yếu là cảm thấy khó chịu nhưng chưa 
ảnh hưởng đến sinh hoạt hằng ngày. Tăng huyết 
áp là yếu tố nguy cơ chính với 57,9%. 

- Kích thước NT trên CLVT lớn nhất theo 
chiều ngang là 63,94 ± 6,97 mm, tiếp theo đến 
kích thước trên dưới 56,26 ± 6,60 mm và kích 
thước trước sau 38,69 ± 6,95 mm. Đường kính 
lỗ TMP trên phải có giá trị trung bình lớn nhất 
trong bốn lỗ TMP. Các tĩnh mạch phổi phía trên 
có kích thước lớn hơn so với bên dưới. 

- Kích thước nhĩ trái đo trên siêu âm tim lẫn 
CLVT đều lớn hơn có ý nghĩa thống kê ở những 

bệnh nhân rung nhĩ bền bỉ so với nhóm bệnh 
nhân rung nhĩ cơn. 

- Chưa thấy mối liên quan giữa kích thước 
NT và đường kính lỗ tĩnh mạch phổi với đặc điểm 
lâm sàng khác. 
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