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I.Mục tiêu nghiên cứu

• Đánh giá khả năng chẩn đoán Bệnh tim không do thiếu máu cục bộ
của Chụp cộng hưởng từ tim.
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II.Vật liệu và Phương pháp nghiên cứu

• Tất cả bệnh nhân chẩn đoán Bệnh tim không do TMCB được chụp MRI 

tim tại MEDIC TP.HCM từ 10.2020-04.2023

• Phương pháp nghiên cứu; mô tả hàng loạt ca.

• Máy GE Explorer 1.5 Tesla, phần mềm CVI 42 version 5.13.10

• Chất cản từ Gadolinium, biệt dược Gadovist 1mmol/Ml, non-ionic, phân bố

nhanh ở khoang gian bào

• Các chuỗi xung: : Axial FIESTA, SA cine, 4C and 2C cine, mapping T1, 

mapping T2, Double, IR FSE T1, Triple IR FSE T2, myocardial perfusion 

imaging TI, LGE-MRI.
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II.Vật liệu và Phương pháp nghiên cứu
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III.Kết quả

• 185 bệnh nhân từ 10/ 2020 đến 04/ 2023. Trong số đó 88% là bệnh cơ

tim nguyên phát và thứ phát, 12% là viêm cơ tim.

• 87 bệnh nhân bệnh cơ tim phì đại,

• 42 bệnh cơ tim giãn nở,

• 22 bệnh viêm cơ tim,

• 12 bệnh cơ tim kém biệt hóa,

• 8 bệnh nhân bệnh cơ tim thâm nhiễm dạng bột,

• 6 bệnh cơ tim do loạn nhịp,

• 5 bệnh nhân loạn sản thất phải gây loạn nhịp,

• 1 bệnh nhân bệnh Fabry, 1 bệnh nhân thâm nhiễm mỡ thất phải.
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III.Kết quả
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Bệnh cơ tim phì đại
( Hypertrophic Cardiomyopathy )

Phì đại thất trái không giải thích được do 
tăng gánh bất thường ( The Heart 2022 )

Căn nguyên: đột biến given 40-60%
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Giải phẫu bệnh

Đại thể ( The Heart 2022 ) Vi thể: tế bào cơ tim phì đại, sắp xếp vô trật tự
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Jae K.Oh et al. The Echo Manual. 2019

Phân loại theo hình dạng vách liên thất
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Siêu âm tim 2D-color Doppler

Phổ hở van 2 lá màu xanh và phổ buồng tống thất trái màu đỏ
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Siêu âm tim đánh dấu mô

Bệnh cơ tim phì đại liên quan mỏm và thành trước
Bệnh cơ tim phì đại liên quan mỏm
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Bệnh tim 
thiếu máu 

cục bộ

Bệnh cơ 
tim không 
thiếu máu 

U tim

LGEPERFUSION

Các thì chụp
Cộng hưởng từ MEDIC



Vị trí ngậm thuốc muộn ở viêm cơ tim và
các bệnh cơ tim khác MEDIC



Cộng hưởng từ trong bệnh cơ tim phì đại

• Kháo sát phân bố vị trí phì đại cơ tim

• Độ nặng phì đại

• Phát hiện phình mỏm tim dễ hơn siêu âm tim

• Xác định đặc điểm mô cơ tim ( tissue characterization )

• Đo EF chính xác hơn siêu âm tim

• Khảo sát hình ảnh cơ tim ngấm Gadolinium thì muộn ( LGE ) phát hiện vùng cơ tim bị mô
xơ thay thế.

• Native T1 và ước lượng thể tích dịch ngoại bào (ECV ) tăng nhẹ do xơ hóa mô kẻ

• Khảo sát tưới máu có thấy khiếm khuyết ở trạng thái nghĩ và gắng sức với Adenosin

• Khảo sát giải phẫu vách liên thất, bộ máy van 2 lá ở bệnh nhân có chỉ định làm thủ thuật
xâm lấn cắt vách liên thất.

Dual energy CT in Cardiovascular Imaging, Patricia M Carrascosa, 2015
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• Genotype ( Kiểu gene )
• Biomarkers ( Các chất chỉ điểm sinh học: BNP, NT-pro BNP )
• Imaging ( Hình ảnh học ): SAT, MRI
• HCM risk-SCD scores ( Đánh giá nguy cơ đột tử trong 5 năm)
• Tuổi
• Maximum LV wall thickness> 30mm
• Kích thước nhĩ trái
• Chênh áp LVOT
• TC gia đình đột tử
• Nhịp nhanh thất không trì hoản ( > 3NTT thất liên tục )
• Ngất không giải thích được

Các yếu tố tiên lương Bệnh cơ tim phì đại
( ACC Dec 08, 2022 )

Dual energy CT in Cardiovascular Imaging, Patricia M Carrascosa, 2015
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Raymond H. Chan et all, Circulatin 5 August, 2014

Các yếu tố đánh giá nguy cơ đột tử trên MRI 

• Late Gadolinium Enhancement > 15%

• Maximal LV thickness > 30mm

• LVEF< 50%

• Apical aneurysm
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• Bệnh nhân nữ, 59 tuổi, không
TC THA, khám bệnh vì khó thở
khi gắng sức và choáng váng
khi đổi tư thế.

• SAT: LVDd= 39mm, IVSd= 
20mm, EF=64%, tắc nghẽn
LVOT, gradient max=64mmhg

Ca lâm sàng 1: bệnh cơ tim phì đại
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CINE-4 buồng đo đạc kích thước, 
co bóp buồng tim

Phì đại vách liên thất:IVS=24mm Giảm đường kính LVOT=6mm
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Khảo sát ngấm thuốc muộn ( LGE )

Ngấm thuốc muộn giữa vách liên thất và thành sau thất trái do xơ hóa
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Ca lâm sàng 2: bệnh cơ tim phì đại

Bệnh nhân nam 33 tuổi, mệt khó thở khi leo cầu thang
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Ca lâm sàng 2

Chuỗi xung FIESTA CINE đo đạc kích thước buồng tim và bề dầy thành thất
trái: thể Reverse Curve ( type II ), chỗ dầy nhất 28mm
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Ca lâm sàng 2: LGE ( + )

Khảo sát thì muộn: ngấm thuốc bất thường giũa
thành, vùng trước vách và giữa.
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Đo native T1 và thể tích dịch ngoại bào
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Ca lâm sàng 3: Bệnh cơ tim phì đại thể mỏm

Chuỗi xung FIESTA CINE: phì đại
ưu thế mỏm

LGE: xơ hóa vùng mỏm
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Vai trò của MRI trong viêm cơ tim

1.Khảo sát hình thái và chức năng các buồng tim ( Morphology 
and Function ).

2.Đặc điểm mô cơ tim ( Tissue characterization )

Phù nề: T2 weighted CMR, tăng tỉ số tín hiệu cơ tim/cơ vân ( SI ratio )

Tăng tưới máu; Early Gadolinium Enhancement ( 2-3 phút sau bơm
Gadolinium )

Hoại tử và sẹo: Late Gadolinium Enhancement ( 10 phút sau bơm
Gadolinium )
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Chẩn đoán viêm cơ tim
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Chẩn đoán viêm cơ tim MEDIC



Kỹ thuật mới của MRI trong viêm cơ tim
Mapping T1 và T2 MEDIC



Tiêu chuẩn chẩn đoán viêm cơ tim
cũ và mới MEDIC



Các khuyến cáo về chỉ định CMR trong
viêm cơ tim
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Chẩn đoán viêm cơ tim, tiêu chuẩn mới
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Viêm cơ tim cấp

Hình ảnh viêm cơ tim điển hình: tăng tín hiệu muộn ở vách liên thất và
thành bên tập trung dưới ngoại mạc
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Viêm cơ tim cấp

Hình ảnh viêm cơ tim điển hình: tăng tín hiệu muộn ở mỏm và thành bên tập trung dưới
ngoại mạc, chỉ số cơ tim/cơ vân> 3, tăng native T1 và ECV.
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BỆNH CƠ TIM DÃN NỞ
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• Bệnh cơ tim di truyền

• Gây rối loạn nhịp nguy hiểm và rối loạn chức năng thất phải

• Tần suất 1/1000-1/5000 ở người da trắng

• Tiêu chuẩn chính trên MRI: vô động, loạn động vùng kết hợp với

• RV EDV/BSA % ≥100-110mL/m2 

• RVEF≤ 40%

• Xơ hóa thay thế thành thất phải

• Nhịp nhanh thất không trì hoãn hoặc LBBB

• TC gia đình có ARVC

Bệnh loạn sản thất phải gây loạn nhịp

( Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy )
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Loạn sản thất phải gây loạn nhịp ( ARVC ) 

Ghi nhận thất phải dãn to, có các túi phình



Tiêu chuẩn chẩn đoán
Tỉ số Noncompacted/ compacted  > 2.3
( JACC Vol 64, Issue 17, October 2014 ) 

Bệnh cơ tim kém biệt hóa
(  Noncompaction Cardiomyopathy ) MEDIC



Ca 4: Bệnh cơ tim thâm nhiễm dạng bột

Bệnh nhân nhập viện trong bệnh cảnh suy tim rất nặng ,ECG gợi ý NMCT cũ trước vách, 
SAT dầy thất trái kèm dấu hiệu kính vỡ vụn ( Ground glass appearance ).
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Siêu âm tim 3 chiều và đánh dấu mô

Giảm GLS, nhưng bảo tồn strain vùng mỏm
( Cherry on top )
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Cộng hưởng từ tim

Dầy vách liên nhĩ, dầy thất trái, TDMT, cơ tim đạt null point ( 282msec ) trước
buồng tim ( 389msec ), cơ tim tăng tín hiệu thì muộn ( 10 phút )
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IV. Bàn luận

• Bệnh cơ tim phì đại thường gặp nhất trong nhóm bệnh tim không
thiếu máu cục bộ. Bệnh có thể gây đột tử do loạn nhịp và suy tim.

• Cộng hưởng từ giữ vai trò quan trọng trong chẩn đoán vì đo đạc
chính xác bề dầy thành tim cũng như kích thước và khối lượng cơ tim.

• Khảo sát ngậm thuốc cản từ thì muộn tính được tỉ lệ cơ tim bị xơ hóa, 
giúp tiên lượng bệnh.
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• Bệnh cơ tim giãn nở: hiện tượng ngậm thuốc thì muộn ( LGE ), 
thường gặp ở thể bệnh cơ tim giãn nở nguyên phát

• Trong hầu hết các trường hợp, ngấm thuốc thì muộn ở giữa cơ tim
và có thể lan ra dưới ngoại mạc.

• Trong nghiên cứu này, bệnh cơ tim giãn nở thường gây ra suy tim ở 
bệnh nhân trẻ mà không có căn nguyên rõ ràng nào khác. Ngấm
thuốc thì muộn luôn ở giữa thành cơ tim.

IV. Bàn luận
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• Viêm cơ tim thường sau nhiễm siêu vi, đặc biệt ở người trẻ.

• Đôi khi nhập viện vì đau ngực với Troponin huyết tương tăng cao,
nhưng chụp mạch vành cản quang lại bình thường.

• Cộng hưởng từ cho thấy các bệnh nhân này ngấm thuốc cản từ thì
muộn ngay dưới lớp ngoại mạc.

IV. Bàn luận
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• Bệnh cơ tim kém biệt hóa thường không gặp nhiều. Bệnh nhân
thườn đến khám vì suy tim kháng trị.

• Siêu âm tim, CTA và MRI đều cho hình ảnh cơ tim tạo hốc, bè hóa, 
thành bên và mỏm là những chỗ hay bị bè hóa.

• Tỉ số bề dầy thành thất : NC/C ≥	2,3:1 đo trên cộng hưởng từ là tiêu
chuẩn chẩn đoán bệnh cơ tim kém biệt hóa.

IV. Bàn luận
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• Bệnh tim thâm nhiễm dạng bột: Cộng hưởng từ là hòn đá tảng
trong chẩn đoán bệnh, vì sinh thiết cơ tim không làm thường qui và
không dễ thực hiện.

• Chụp cộng hưởng từ cho thấy dầy thất trái, dầy vách liên nhĩ, tràn
dịch màng tim. Đặc biệt kỹ thuật xác định điểm 0 ( null point ) cho thấy
cơ tim có null-point sớm hơn buồng tim.

IV. Bàn luận
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• Cộng hưởng từ là phương pháp chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn

rất có ích để chẩn đoán và đánh giá mức độ nặng của bệnh tim không

thiếu máu cục bộ với độ chính xác rất cao.

• Cộng hưởng từ có thể phân biệt được tính đặc thù của cơ tim trong

các loại bệnh cơ tim.

• Cộng hưởng từ nên được xem như là một bước chuẩn trong quá

trình chẩn đoán đoán bệnh tim không thiếu máu cục bộ

V. Kết luận
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