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MỞ ĐẦU 

 

Tứ chứng Fallot (ToF) là thể loại bệnh tim bẩm sinh tím thƣờng gặp 

nhất, chiếm từ 3% đến 10% số trẻ mắc bệnh tim bẩm sinh với tần suất khoảng 

3.9/10,000 trẻ sinh ra còn sống, đây cũng là một trong số các bệnh tim bẩm 

sinh đầu tiên đƣợc điều trị thành công bằng phẫu thuật. ToF có giải phẫu bệnh 

đặc trƣng bằng bốn chứng: thông liên thất, động mạch chủ cƣỡi ngựa trên 

vách liên thất, hẹp phễu và/ hoặc van động mạch phổi (ĐMP) và phì đại thất 

phải. Các bất thƣờng này dẫn đến giảm lƣợng máu lên phổi và trộn máu từ 

thất phải sang thất trái để đi ra nuôi các cơ quan. Tùy mức độ giảm lƣợng máu 

lên phổi mà bệnh nhân tím nhiều hay ít, nếu tím nhiều có thể đƣa đến các biến 

chứng toàn thân do thiếu Oxy, diễn tiến xấu dần và gây tử vong. 

Trên thực tế, ToF là một nhóm bệnh, tuy có chung các đặc điểm giải 

phẫu bệnh đặc trƣng nhƣng rất khác nhau về các cấu trúc giải phẫu chi tiết, 

đặc biệt là cấu trúc thất phải và đƣờng thoát thất phải. Điều này dẫn đến thực 

tế có sự đa dạng về biểu hiện lâm sàng, chọn lựa phƣơng pháp điều trị cũng 

nhƣ kết quả điều trị.  

Đây là bệnh lý tim bẩm sinh điển hình, tiêu biểu cho sự phát triển của 

chuyên ngành tim bẩm sinh từ lịch sử phát hiện, những tiến bộ về giải phẫu, 

hình thái học tim bẩm sinh, các bƣớc phát triển trong lịch sử phẫu thuật tim, 

những thay đổi trong chăm sóc hậu phẫu cũng nhƣ theo dõi tiến triển sau mổ 

và các biến chứng về lâu dài ở bệnh nhân tim bẩm sinh đã đƣợc phẫu thuật. 

Việc phẫu thuật sửa chữa thành công bệnh nhân ToF là một mốc quan 

trọng trong sự ra đời của chuyên ngành phẫu thuật tim bẩm sinh, sau đó là cả 

một quá trình phát triển vƣợt bậc của các kĩ thuật ngoại khoa đƣợc ghi nhận 

qua từng giai đoạn trong hơn 60 năm qua, cho đến nay tỉ lệ phẫu thuật thành 
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công cho bệnh lý này đã gần đạt đến 100% [100]. Tuy nhiên, kết quả qua theo 

dõi lâu dài đã cho thấy các biến chứng muộn sau mổ là thƣờng gặp [89], [100] 

do vậy phẫu thuật sửa chữa ToF không phải là "phẫu thuật sửa chữa triệt để" 

nhƣ quan niệm trƣớc đây. 

Mục tiêu khi phẫu thuật sửa chữa toàn bộ ToF là sửa lại tất cả các dị tật 

trong tim. Trong đó, thao tác mở rộng đƣờng thoát thất phải là rất quan trọng, 

ảnh hƣởng trực tiếp đến kết quả ngắn hạn và tiên lƣợng về lâu dài. Cho đến 

hiện tại, trên thế giới vẫn chƣa có sự thống nhất về kĩ thuật mổ, đặc biệt là 

mức độ giải phóng chỗ hẹp đƣờng thoát thất phải. Kết quả lâu dài sau mổ ToF 

phụ thuộc vào việc bảo tồn đƣợc các cấu trúc giải phẫu và chức năng của tâm 

thất phải [100]. Các thao tác trên vòng van ĐMP và thất phải sẽ ảnh hƣởng 

thế nào đến chức năng thất phải, mức độ xẻ qua vòng van ĐMP, nếu cần, thế 

nào là phù hợp, mức độ hẹp tồn lƣu và hở van ĐMP sau mổ ảnh hƣởng thế 

nào, còn là một vấn đề cần nghiên cứu.  

Những vấn đề nổi bật liên quan đến kết quả trung và dài hạn của phẫu 

thuật sửa chữa ToF bao gồm hở van ĐMP mới xuất hiện và hẹp tồn lƣu 

đƣờng thoát thất phải sau mổ. Hở van ĐMP sau mổ là vấn đề thƣờng gặp, gây 

quá tải thể tích tâm thất phải, nếu mức độ nặng, về lâu dài sẽ gây giãn tâm 

thất phải và ảnh hƣởng đến chức năng buồng tim phải. Mức độ hở van ĐMP 

và ảnh hƣởng của nó theo diễn tiến thời gian là một yếu tố tiên lƣợng quan 

trọng [23]. Hẹp đƣờng thoát thất phải tồn lƣu sau mổ cũng là một biến chứng 

hay gặp, nếu nặng đòi hỏi phải chỉ định phẫu thuật hoặc can thiệp lại nhƣng 

mức độ ảnh hƣởng lâu dài của nó và đặc biệt nếu có kết hợp với hở van ĐMP 

kèm theo là một vấn đề phức tạp chƣa có câu trả lời thỏa đáng [50], [100]. 

Yếu tố giải phẫu học của đƣờng thoát thất phải trƣớc mổ và thao tác 

can thiệp của phẫu thuật viên trong khi mổ rõ ràng sẽ ảnh hƣởng đến kết quả 

sửa chữa ToF, đặc biệt là đến giải phẫu và chức năng thất phải về trung hạn 
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và lâu dài [50]. Vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài "Nghiên cứu chỉ định và 

ảnh hưởng của xẻ vòng van động mạch phổi trong phẫu thuật tứ chứng 

Fallot" với các câu hỏi nghiên cứu sau: 

- Xác định đặc điểm nhóm bệnh nhân ToF cần phải xẻ vòng van ĐMP 

khi phẫu thuật? 

- Ảnh hƣởng của các mức độ xẻ qua vòng van ĐMP khác nhau đến kết 

quả ngắn hạn và trung hạn ở bệnh nhân đƣợc phẫu thuật sửa chữa ToF? 

 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Đánh giá các yếu tố liên quan đến chỉ định xẻ qua vòng van động 

mạch phổi trong phẫu thuật sửa chữa toàn bộ tứ chứng Fallot. 

2. Đánh giá các mức độ xẻ qua vòng van động mạch phổi khác nhau 

ảnh hƣởng đến kết quả trung hạn sửa chữa toàn bộ tứ chứng Fallot. 
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CHƢƠNG 1: 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Dịch tễ 

Tứ chứng Fallot (ToF) là loại bệnh tim bẩm sinh tím thƣờng gặp nhất, 

số liệu gộp từ 41 nghiên cứu tổng kết về tần suất bệnh tim bẩm sinh cho thấy 

tỉ lệ mắc bệnh ToF là 577 trƣờng hợp trong một triệu bé sơ sinh còn sống, 

chiếm khoảng 7% đến 10% bệnh tim bẩm sinh. Nếu tính luôn những bệnh 

nhân đã đƣợc mổ còn sống thì số ngƣời bị ToF trong dân số còn cao hơn nữa. 

Phân bố nam và nữ là tƣơng đối đều nhau, nghiên cứu trên 2.5 triệu trẻ 

mới sinh còn sống trong thời gian 10 năm của chƣơng trình theo dõi bệnh 

bẩm sinh ở bang California (Mỹ) ghi nhận tỉ lệ 1.11 nam so với nữ mắc ToF. 

Các nghiên cứu cho thấy tỉ lệ mặc bệnh này tăng lên nếu trong gia đình có 

anh/chị em có ngƣời bị bệnh, có bố và/hoặc mẹ bị bệnh. Nếu cha hoặc mẹ bị 

ToF thì có 3-4% con bị bệnh tim bẩm sinh. 

1.2. Bệnh căn 

Bệnh căn chính xác của ToF là không xác định đƣợc. Đa số là các 

trƣờng hợp bệnh xảy ra rời rạc, ít có yếu tố liên quan. Có hai yếu tố cần xem 

xét: tiền căn gia đình và các bất thƣờng về di truyền. 

Mặc dù tiền căn gia đình có tăng tỉ lệ bị ToF nhƣng yếu tố di truyền 

qua gia đình chƣa đƣợc chứng minh rõ ràng, trong gia đình nếu có ba, mẹ 

hoặc anh em bị ToF, nguy cơ bệnh sẽ tăng lên, 2-3% sẽ bị ToF. 

Bệnh nhân ToF có thể đƣợc chia thành hai nhóm nhỏ: nhóm có kèm 

theo hội chứng bất thƣờng di truyền và nhóm không kèm các hội chứng này. 

Nhóm có kèm hội chứng bất thƣờng di truyền thƣờng là kèm theo nhƣ hội 

chứng Di George (đột biến gen trên nhiễm sắc thể 22q11), hội chứng Down 
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(tam nhiễm sắc thể số 21), hội chứng Edward (tam nhiễm sắc thể số 18), hội 

chứng Patau (tam nhiễm sắc thể số 13), hội chứng Holt-Oram (đột biến gen 

TBX5), hội chứng Alagille (đột biến gen NOTCH2 và JAG1).... ToF kèm hội 

chứng Di George thƣờng đƣợc nhắc đến, gặp trong khoảng 16% bệnh nhân 

ToF kèm theo các triệu chứng khác nhƣ suy giảm miễn dịch, hạ Calci máu, 

biến dạng khuôn mặt, vòm miệng và rối loạn phát triển tâm thần. 

Nhóm không kèm hội chứng bất thƣờng di truyền thƣờng là những ca 

rời rạc, trong các gia đình không có tiền căn gì về bệnh tim bẩm sinh.  

1.3. Giải phẫu bệnh - Hình thái học 

1.3.1. Lịch sử 

Bản mô tả giải phẫu tứ chứng Fallot đầu tiên là do Niels Stensen năm 

1671 ở một tim thai với chứng tim lạc chỗ ngoài lồng ngực (ectopia cordis) 

[101], mãi đến năm 1888 Etienne Louis Arthur Fallot mới mô tả chính xác 

các tổn thƣơng của bệnh lý này và gọi tên là bệnh tim tím (maladie bleue) 

[14]. Thuật ngữ “tứ chứng Fallot” là do Maude Abbott” đặt tên năm 1924 

[101]. 

Tuy trƣớc đó đã có vài tác giả mô tả bệnh lý này trƣớc đó nhƣ Niels 

Stensen (1671-1672), Eduard Sandifort (1771) John Farre (1814), Thomas 

Bevill Peacock (1866) và Von Rokitansky (1875) nhƣng chính Fallot là ngƣời 

mô tả có hệ thống và kết hợp các dấu hiệu bất thƣờng về giải phẫu với dấu 

hiệu lâm sàng.   

Maude Abbott cho rằng cách đặt tên chung là ToF sẽ thuận tiện cho 

việc gọi tên một nhóm bệnh lý tƣơng tự nhau nhƣng không hòan toàn giống 

nhau. Thật vậy, xét về mặt giải phẫu, hình thái học, đây là một nhóm bệnh 

không hề đồng nhất với nhau, khác biệt có thể từ vị trí, đặc điểm của lỗ TLT, 

mức độ cƣỡi ngựa của ĐMC và mức độ nặng của hẹp đƣờng thoát thất phải. 
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Hình 1.1. Giải phẫu trong tim của tứ chứng Fallot  

“Nguồn: d'Udekem Y., 2012” [28]  

Gần đây, với sự hiểu biết ngày càng tăng trong lĩnh vực phôi thai học, 

hình thái giải phẫu học, các nhà giải phẫu học đã tìm thấy dấu hiệu đặc trƣng 

cơ bản của ToF, hiện giờ bệnh lý này đƣợc xem nhƣ là một đơn chứng, từ đó 

dẫn đến bốn bất thƣờng mà trƣớc đây đƣợc gọi là tổn thƣơng cơ bản của ToF.  

1.3.2. Giải phẫu học đƣờng thoát thất phải 

Không giống nhƣ đƣờng thoát thất trái, nằm gần van hai lá và có một 

phần liên tục với lá trƣớc van hai lá, đƣờng thoát thất phải nằm phía trƣớc 

cách xa van ba lá cũng nhƣ cách xa đƣờng vào của van ba lá. 

Đƣờng thoát thất phải bao gồm chủ yếu là các cấu trúc cơ, bắt đầu là 

dải điều hòa (moderator band) và dải cơ vách hình chữ Y, TSM (trabecular 

septomarginalis). Dải điều hòa là dải cơ nối trụ cơ trƣớc của van ba lá với 

TSM, sau đó TSM chia thành hai nhánh dạng chữ Y, nhánh trƣớc hƣớng về 

phía van động mạch phổi, nhánh sau hƣớng về lá vách van ba lá và nằm trên 

phần vách màng. Ngoài ra, phần cơ nối giữa vách liên thất và thành tự do của 

thất phải còn có cấu trúc mào trên thất (crista supraventricularis). 

 

ĐMC cƣỡi ngựa 

Thông liên thất 

Hẹp đƣờng thoát 

thất (P) 

Phì đại thất (P) 
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Hình 1.2. Giải phẫu đƣờng thoát thất phải trong ToF 

"Nguồn: Robert Anderson H., 2010" [19]  

 

1.3.3. Phôi thai học đƣờng thoát thất 

 

Hình 1.3. Quá trình hình thành đại động mạch trong giai đoạn phôi thai 

“Nguồn: d'Udekem Y., 2012” [28]  

Phì đại thất (P) 
Cơ thất (P) phì đại 

ĐMC cƣỡi ngựa 

Lỗ thông liên thất (T) 

Van nhĩ thất (T) 

Mào thân nón (T) 
Mào thân nón (P) 

Tâm nhĩ (P) 

Van nhĩ thất (P) 

Vách liên thất cơ  Gối nội mạc 
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Sự hình thành đƣờng thoát trong thời kỳ bào thai, ban đầu là từ các 

vách cơ gồm có 2 đoạn gần và xa. Đoạn xa sẽ tạo ra phần động mạch phổi 

trong khoang màng tim, Các lá van của 2 đại động mạch, các xoang Valsalva 

tạo ra từ phần giữa hai đoạn này. Đoạn gần sẽ tạo ra đƣờng thoát thật sự sau 

này của hai thất. 

1.3.4. Giải phẫu bệnh học 

Tứ chứng Fallot nằm trong nhóm bệnh lý do khiếm khuyết vách nón 

(conotruncal defects) mà sự khiếm khuyết này là do không có sự di chuyển 

đúng chỗ của các tế bào mào thần kinh tim (cardiac neural crest cells) dẫn đến 

thiếu các tế bào hình thành cơ tim để phát triển thành đƣờng thoát hòan chỉnh. 

Tứ chứng Fallot kinh điển đƣợc mô tả gồm 4 tổn thƣơng. Tuy nhiên, cơ 

chế của 4 tổn thƣơng này là từ duy nhất một bất thƣờng: thiểu sản của vách 

nón dƣới phổi do sự lệch ra phía trƣớc và phía trên của phần vách nón so với 

hai chân của dải cơ vách liên thất (septomarginal trabeculation). 

Một bất thƣờng giải phẫu đặc trƣng khác của ToF là sự phì đại của các 

dải cơ vách liên thất (septoparietal trabeculation). 

Nhƣ vậy, có thể nói, hai bất thƣờng cấu trúc có thể gặp ở tất cả các 

trƣờng hợp tim có ToF là sự di lệch của vách nón và sự phì đại của dải cơ 

vách liên thất. Hai bất thƣờng này sẽ làm hẹp cấu trúc hình ống của đƣờng 

thoát thất phải, quá trình này diễn ra dần dần, ngày càng nặng hơn và ảnh 

hƣởng đến toàn bộ đƣờng thoát [39]. Các tổn thƣơng khác có thể thay đổi 

theo từng trƣờng hợp khác nhau chứ không hòan toàn đồng nhất về mặt giải 

phẫu bệnh học [19]. 

Hình thái của vách nón trong ToF 

ToF, theo nhƣ phân tích, bao gồm kết hợp của hai tổn thƣơng chính là 

sự lệch vị trí của vách nón và sự phì đại của các dải cơ vách liên thất. 
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Trong đa số các trƣờng hợp ToF, vách nón đƣờng thoát là phần cơ, sẽ 

phì đại và làm cho đƣờng thoát (vùng phễu của thất phải) sẽ dài hơn so với 

cấu trúc giải phẫu của tim bình thƣờng làm cho toàn bộ đƣờng thoát thất phải 

hẹp hơn bình thƣờng, kể ca vòng van ĐMP. Van ĐMP thƣờng chỉ có hai 

mảnh, so với ba mảnh trong đa số các trƣờng hợp bình thƣờng. Hẹp sau van 

ĐMP cũng hay gặp, tại chỗ nối phần xoang và phần ống của ĐMP 

(sinotubular junction). Thân ĐMP thƣờng là nhỏ hơn bình thƣờng và đoạn 

đầu của ĐMP trái, tại chỗ xuất phát của ống động mạch, cũng hay hẹp. 

Một số ít trƣờng hợp ToF, vách nón dƣới van ĐMP không phải là mô 

cơ phì đại mà là mô xơ, đặc điểm này hay gặp ở sắc dân châu Á, Nam Mỹ 

hơn là ở ngƣời da trắng. Nhƣ vậy, cấu trúc giải phẫu giữa van ĐMC và ĐMP 

không phải là mô cơ mà chỉ có cấu trúc mô xơ nhỏ mà thôi. 

Đây là thể ToF với sự thiểu sản của vách nón, lúc này lỗ TLT sẽ ở vị trí 

dƣới hai đại động mạch (doubly committed). Mặc dù trƣớc đây, tác giả Robert 

Anderson cho rằng loại tổn thƣơng này không nên xếp loại nhƣ ToF thông 

thƣờng  nhƣng sau này, ông đã chính thức thừa nhận, đây chính là một biến 

thể của ToF, mặc dù có sự di lệch của vách nón nhƣng không có sự phát triển 

cơ hoá của vách nón [43]. 

Thông liên thất trong tứ chứng Fallot 

Phần mặt phẳng của vách liên thất phía dƣới và mặt phẳng tƣởng tƣợng 

do sự lệch hàng của ĐMC và mặt phẳng của vách nón sẽ tạo thành hai góc nhị 

diện, hai góc này hòan toàn khác biệt với mặt phẳng của miếng vá khi phẫu 

thuật viên vá lỗ TLT. 
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Hình 1.4. Tƣơng quan giữa động mạch chủ và vách liên thất trong ToF 

"Nguồn: Robert Anderson H., 2010" [19]  

 

Nhƣ vậy, lỗ TLT luôn có kích thƣớc lớn, có một phần bờ là van ĐMC, 

phần chu vi bờ còn lại thay đổi, thƣờng là cơ của vách nón. Khi nhìn từ thất 

phải nhƣ đƣờng tiếp cận trong lúc mổ, phần mào của vách liên thất có dạng 

hình chữ Y. Trong đa số các trƣờng hợp, sẽ có sự liên tục giữa lá van ĐMC và 

lá vách van ba lá tạo thành bờ sau dƣới của lỗ TLT, nhƣ vậy lỗ thông ở đây là 

ở vị trí quanh màng và bao gồm luôn cả phần di tích của phần vách màng. 

Một số ít trƣờng hợp khác, lỗ TLT đƣợc bao quanh phía trên là phần cơ của 

nếp phễu thất (ventriculoinfundibular fold) thay vì van ĐMC. Một số ít thể 

ToF khác, vách nón rất nhỏ hoặc bất sản, làm cho van ĐMC và van ĐMP liên 

tục nhau và tạo thành bờ trên của lỗ TLT. 

Động mạch chủ cƣỡi ngựa lên vách liên thất 

Ở ToF, nếu kẻ một đƣờng thẳng tƣởng tƣợng theo trục dọc của trái tim 

từ vách liên thất hƣớng lên thì đƣờng thẳng này sẽ đi xuyên qua vòng van 

ĐMC. Đó là dấu hiệu động mạch chủ cƣỡi ngựa trên vách liên thất. Dấu hiệu 

này thấy rõ nhất trên siêu âm tim qua mặt cắt trục dọc cạnh ức. Mức độ cƣỡi 

ngựa thay đổi có thể từ 15% đến hơn 95%. 

Thất (P) 
Thất (T) 

ĐMC 

Bờ thất (P)  

của lỗ thông 
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Tắc nghẽn đƣờng thoát thất phải 

Tắc nghẽn dòng máu từ thất phải lên phổi ở nhiều tầng khác nhau là 

một đặc trƣng của ToF và mức độ tắc nghẽn thay đổi khác nhau tùy theo 

trƣờng hợp. 

Vùng phễu thất phải: hình thái giải phẫu vùng phễu thất phải trong ToF 

là một yếu tố quan trọng về mặt lâm sàng và phẫu thuật. Theo nghiên cứu của 

Tal Geva [39] đặc điểm của phễu thất phải trong ToF là ngắn hơn bình 

thƣờng, hẹp hơn bình thƣờng và thể tích nhỏ hơn, trong khi đó vách nón lệch 

ra trƣớc, mức độ lệch hàng của vách nón tỉ lệ thuận với mức độ thiểu sản của 

vùng phễu.  

Điển hình, vùng phễu thất phải bị hẹp do vách nón phì đại, lệch ra trƣớc 

và do sự phì đại của các bè cơ vùng phễu. Vùng phễu thất phải có chiều dài 

gần nhƣ bình thƣờng nhƣng đƣờng kính hẹp lại đáng kể, do thiểu sản của 

đƣờng thoát và do vách nón di chuyển ra phía trƣớc sang trái gây hẹp tƣơng đối 

của đƣờng thoát. Ngoài ra, phì đại các cơ bè của đƣờng thoát cũng góp phần 

làm hẹp đƣờng thoát. Mức độ hẹp đƣờng thoát thất phải phụ thuộc vào tổn 

thƣơng giải phẫu nguyên phát thay đổi theo từng trƣờng hợp cũng nhƣ tổn 

thƣơng thứ phát do tình trạng phì đại các cơ bè và/hoặc mô xơ thứ phát góp 

phần thêm vào [39]. 

Van ĐMP bị hẹp trong khoảng 75% trƣờng hợp, do lá van dày lên, trong 

đó khoảng 1/2 đến 2/3 là dạng van hai mảnh dính các mép van với nhau, trong 

hầu hết các ca, kể cả khi van ĐMP ba mảnh, diện tích mở của lỗ van nhỏ hơn 

diện tích mở của lỗ van ĐMC của bệnh nhân, điều này ngƣợc lại với giải phẫu 

bình thƣờng [39], [54]. Lá van ĐMP hẹp thƣờng dày lên, dính mép van và lá 

van bị dính vào thành ĐMP, góp phần làm tăng nặng mức độ hẹp tại van ĐMP. 

Lá van cũng bị thiểu sản và hoạt động đóng mở của lá van rất hạn chế [54]. 
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Một số trƣờng hợp ít gặp hơn, các lá van ĐMP thiểu sản nặng, dính với nhau 

toàn bộ, tạo thành van ĐMP một mảnh, chỉ chừa lại một lỗ nhỏ cho dòng máu 

đi qua, nếu diễn tiến lâu dần, lỗ nhỏ này bị bít tắc hẳn tạo thành dạng teo tịt van 

mắc phải [54]. 

Vòng van ĐMP hay nói đúng hơn về mặt giải phẫu học là chỗ nối thân 

ĐMP và thất phải trên thực tế là một cấu trúc cơ, với kích thƣớc thay đổi theo 

động học của chu chuyển tim. Ở ToF, ngƣợc lại với giải phẫu bình thƣờng, 

vòng van ĐMP này luôn nhỏ hơn vòng van ĐMC, nhiều trƣờng hợp có mô xơ 

của lớp nội mạc gây hẹp [54]. 

Thân ĐMP thƣờng là nhỏ và ngắn hơn bình thƣờng, tổn thƣơng hẹp 

trên van ĐMP cũng hay gặp trong ToF, hai nhánh ĐMP thƣờng hợp lƣu, kích 

thƣớc hai nhánh là tƣơng đối bình thƣờng [39] và có một số trƣờng hợp có 

hẹp ít nhiều đoạn đầu nhánh ĐMP trái ở chỗ ống động mạch nối vào do sự co 

thắt xơ hóa của mô ống động mạch [54]. Hẹp đoạn đầu nhánh ĐMP trái là yếu 

tố quan trọng cần lƣu ý trong chẩn đoán trƣớc mổ và xử lý trong lúc mổ. Giải 

phẫu hẹp nhiều tầng, mức độ nặng của hẹp, thiểu sản đƣờng thoát thất phải là 

một yếu tố quan trọng có liên quan đến kết quả phẫu thuật, thao tác phải xẻ 

qua vòng van ĐMP. 

Các nhánh ĐMP vùng rốn phổi và xa trong nhu mổ phổi nhìn chung là 

bình thƣờng về kích thƣớc và cấu trúc. 

Hệ thống động mạch vành 

Tần suất bất thƣờng hệ thống ĐMV trong ToF thay đổi tùy theo lô 

nghiên cứu về ngoại khoa, bệnh học hay hình ảnh học chụp mạch máu, ƣớc 

tính khoảng 5% đến 7%. Bất thƣờng mạch vành trong ToF làm tăng độ phức 

tạp khi phẫu thuật sửa chữa toàn bộ, đặc biệt là trong trƣờng hợp mạch vành 

bất thƣờng bắc ngang phần phễu thất phải và phƣơng pháp phẫu thuật đòi hỏi 
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phải xẻ qua vòng van ĐMP sẽ có nguy cơ gây tổn thƣơng mạch vành này. 

Khoảng 4% bệnh nhân ToF, nhánh mạch vành trái trƣớc có xuất phát từ động 

mạch vành phải hoặc từ xoang vành phải của ĐMC và chạy xuyên qua vùng 

phễu thất phải để cung cấp máu cho thất trái nằm sau bên trái. ĐMV duy nhất, 

thƣờng xuất phát từ xoang vành trái là bất thƣờng mạch vành thƣờng gặp thứ 

hai trong ToF, khoảng 1%, sau khi xuất phát sẽ chia ra hai nhánh, phải và trái, 

trong đó thƣờng là có một nhánh sẽ chạy ngang vùng phễu. 

Cung động mạch chủ 

Khoảng 20% đến 25% các trƣờng hợp ToF có cung ĐMC quay phải 

với hình ảnh soi gƣơng của các nhánh động mạch nền cổ. Nếu không kèm 

theo bất thƣờng khác nhƣ vòng mạch máu bao quanh khí phế quản, thực 

quản... cung ĐMC quay phải sẽ không ảnh hƣởng gì, không cần xử trí gì thêm 

khi phẫu thuật. 

1.3. Sinh lý bệnh học của tứ chứng Fallot 

Trong thời kỳ bào thai, do giảm máu qua đƣờng thoát thất phải nên 

máu lên ĐMP và qua ống động mạch sẽ hạn chế, điều này cũng giải thích tại 

sao đa số các bệnh nhân bị ToF chỉ có ống động mạch rất nhỏ hoặc bị teo lại. 

Nhƣ vậy, lƣu lƣợng máu qua ĐMC sẽ nhiều hơn bình thƣờng. Ở tuần hòan 

bào thai bình thƣờng, chỉ có 15%-20% cung lƣợng tim phải đi lên phổi. Tùy 

thuộc vào mức độ hẹp đƣờng thoát thất phải, thƣờng tƣới máu phổi sẽ từ cả 

hai nguồn, một phần thuận dòng từ thất phải lên ĐMP và một nguồn ngƣợc 

dòng từ ống ĐM. Do sự tƣới máu qua hệ ĐMP giảm đi nên nhìn chung, kích 

thƣớc của toàn bộ cây ĐMP từ trung tâm ra ngoại biên có thể nhỏ hơn bình 

thƣờng. Tuy nhiên, dù có hẹp đƣờng máu lên ĐMP nhƣng phân bố tƣới máu 

các cơ quan và sự phát triển thai bị ToF không bị ảnh hƣởng. Lỗ thông liên 
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thất luôn rộng nên máu thông thƣơng tự do từ thất phải qua thất trái, áp lực 

giữa hai buồng tâm thất là bằng nhau. 

 

Hình 1.5. Sinh lý bệnh học tứ chứng Fallot trong giai đoạn bào thai  

"Nguồn: Rudolph Abraham M., 2009" [84]  

Sau khi sinh, lƣu lƣợng máu lên phổi đòi hỏi phải tăng hơn nhiều so với 

tuần hòan nhau thai, mức độ thiếu oxy máu phụ thuộc vào mức độ hẹp đƣờng 

thoát thất phải. Nếu mức độ hẹp đƣờng thoát thất phải là có ý nghĩa, máu sẽ 

từ thất phải đi qua lỗ thông liên thất và lên động mạch chủ, hòa lẫn với máu 

đỏ từ thất trái ra nuôi cơ thể, gây nên tím tái da niêm. Nếu hẹp phổi nhẹ 

và/hoặc ống động mạch còn thông thƣơng, có luồng thông máu từ động mạch 

chủ qua động mạch phổi, độ bảo hòa oxy máu có thể trên 90%. Trẻ nhũ nhi bị 

ToF có thể xuất hiện cơn tím thiếu oxy với cơ chế là do tăng luồng thông máu 

từ thất phải qua thất trái lên ĐMC, do thay đổi tƣơng quan giữa kháng lực 
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mạch máu hệ thống và mạch máu phổi. Đa số các trƣờng hợp, hẹp đƣờng 

thoát thất phải không quá nặng ngay sau sinh, bảo đảm lƣợng oxy trong máu, 

dấu hiệu tím sẽ tăng dần sau vài tuần, vài tháng và có thể xuất hiện cơn tím. 

Tình trạng nặng dần lên này đƣợc giải thích là do mức độ hẹp phễu thất phải 

sẽ ngày càng nặng do các cơ đƣờng thoát ngày càng phì đại và gây hẹp thứ 

phát, cũng nhƣ phản ứng đáp ứng với tình trạng tăng thể tích nhát bóp thất 

phải khi kháng lực hậu tải tăng lên. 

 

Hình 1.6. Sinh lý bệnh ToF ở trẻ sơ sinh có hẹp mức độ trung bình đƣờng 

thoát thất phải 

"Nguồn: Rudolph Abraham M., 2009" [84]  
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Tình trạng cơ thất phải phì đại và áp lực thất phải cao, bằng với áp lực 

hệ thống trong thất trái làm tăng nhu cầu sử dụng oxy của cơ tim trong khi 

tình trạng giảm oxy máu và đa hồng cầu, hồng cầu giảm chất lƣợng, nhƣợc 

sắc sẽ không đảm bảo đƣợc việc tăng nhu cầu oxy của cơ tim, vì vậy dự trữ 

tƣới máu vành giảm. Điều này giải thích tại sao bệnh nhân bị ToF nếu đƣợc 

phẫu thuật sửa chữa trễ thƣờng có thất phải dày, cơ tim thất phải bị xơ hoá 

từng chỗ, nặng nhất thƣờng từ lớp dƣới nội mạc. Tình trạng này có thể gây 

nên bệnh lý cơ tim thất, gây suy tim, đặc biệt ở bệnh nhân lớn tuổi. 

 

Hình 1.7. Sinh lý bệnh ToF ở trẻ nhũ nhi có hẹp nặng đƣờng thoát thất phải 

và ống ĐM đã đóng 

"Nguồn: Rudolph Abraham M., 2009" [84]  
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Diễn tiến tự nhiên của tứ chứng Fallot  

Tỉ lệ sống còn tự nhiên, nếu không can thiệp là thấp, kết quả từ các lô 

nghiên cứu tử thiết và mô tả loạt ca lâm sàng cho thấy chỉ có 50% sống đến  

5-10 tuổi, ngoài ra bệnh lý này cũng rất thƣờng gặp trong khi khám bệnh tim 

bẩm sinh ở ngƣời lớn, cụ thể khoảng 88% sống sót sau sinh 1 tuần, 84% sau 1 

tháng, sau 1 năm tuổi là 64%, 49% sau 5 năm tuổi, 23% sau 10 tuổi và chỉ có 

4% sau 15 tuổi [36]. Nguyên nhân tử vong ở trẻ em bị ToF là do thiếu oxy 

máu, viêm nội tâm mạc nhiễm trùng, áp xe não, nhiễm trùng các cơ quan tiêu 

hoá, hô hấp tái diễn, tai biến mạch máu não... Ở ngƣời lớn có thể gặp tình 

trạng suy tim sung huyết, giảm chức năng co bóp hai thất [47]. 

Các triệu chứng của tình trạng tím nặng, lâu ngày nhƣ đa hồng cầu, 

ngón tay, chân hình dùi trống, thậm chí áp xe não, viêm nội tâm mạc... ngày 

càng ít gặp do việc chẩn đoán và điều trị ngày càng sớm hơn. 

1.4. Lâm sàng và chẩn đoán 

1.4.1. Chẩn đoán trƣớc sinh 

Ngày nay, với sự tiến bộ của siêu âm tim thai và các chƣơng trình tầm 

soát bệnh lý trƣớc sinh, khả năng chẩn đoán ToF từ trong giai đoạn bào thai 

ngày càng cao, thƣờng ở tuổi thai từ tuần 20 đến 22. Việc chẩn đoán sớm, 

cùng với các xét nghiệm tiền sản khác giúp phát hiện thêm các bất thƣờng về 

di truyền hoặc bệnh lý đi kèm khác, đã giúp tƣ vấn chính xác cho gia đình 

trong quyết định có nên giữ thai. 

1.4.2. Chẩn đoán sau khi sinh 

Bệnh cảnh lâm sàng của một trẻ sơ sinh bị ToF thay đổi tuỳ theo mức 

độ hẹp của đƣờng thoát thất phải, chẩn đoán đƣợc nghi ngờ khi phát hiện âm 

thổi ở tim. 

Ở dạng nặng, mức độ hẹp đƣờng thoát thất phải nhiều, lƣợng máu lên 

phổi ít, luồng máu qua lỗ thông liên thất là shunt từ thất phải qua thất trái rồi 
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lên ĐMC. Ở dạng này, bé thƣờng tím ngay sau khi sinh, có thể nhìn thấy rõ 

bằng mắt thƣờng, đặc biệt khi trẻ khóc hoặc qua nghiệm pháp đo độ bảo hòa 

oxy máu ngoại vi thƣờng qui. 

Ở dạng nhẹ hơn, mức độ hẹp đƣờng thoát thất phải ít, bé sinh ra hầu 

nhƣ bình thƣờng, một số ít bé có ToF hồng (pink Fallot) có thể có triệu chứng 

suy tim (bú kém, thở nhanh, đổ mồ hôi nhiều, chậm tăng cân), thƣờng xảy ra 

sau 4-6 tuần tuổi, do lƣu lƣợng máu lên phổi tăng, luồng máu qua lỗ TLT là 

shunt trái sang phải, khi kháng lực mạch máu phổi giảm khi đã qua giai đoạn 

sơ sinh. 

Khám lâm sàng, nghe tim bé sơ sinh bị ToF điển hình sẽ thấy tiếng tim 

T1 bình thƣờng, tiếng tim T2 đơn độc và âm thổi tâm thu thô ráp ở khoảng 

liên sƣờn 3-4 bờ trái xƣơng ức, lan ra sau lƣng. Âm thổi là do dòng máu xoáy 

qua chỗ hẹp của đƣờng thoát thất phải. Độ lớn của âm thổi tỉ lệ thuận với mức độ 

hẹp của đƣờng thoát thất phải, trong khi mức độ kéo dài của nó thì tỉ lệ nghịch 

với mức độ hẹp này. Một số trƣờng hợp, hẹp đƣờng thoát thất phải quá nặng, âm 

thổi có thể rất nhỏ hoặc kể cả không nghe thấy âm thổi trong trƣờng hợp không 

có dòng máu qua đƣờng thoát, điển hình nhƣ lúc bệnh nhân lên cơn tím thiếu 

oxy. Một số trƣờng hợp ToF có tuần hòan bàng hệ chủ phổi lớn (MAPCAs) sẽ 

nghe thấy có âm thổi liên tục ở phía sau lƣng, giữa hai xƣơng vai. 

Nếu không đƣợc phẫu thuật, tiên lƣợng sống lâu dài của bệnh nhân là 

rất thấp. Nghiên cứu đầu tiên tại Đan Mạch cho thấy nếu không can thiệp 

ngoại khoa, chỉ có 66% trẻ bị Fallot sống đến 1 tuổi, 49% sống đến 3 tuổi và 

chỉ có 24% sống đến 10 tuổi. Trên thực tế, khoảng 2/3 trẻ sinh ra thƣờng 

không tím nặng và nhìn có vẻ bình thƣờng lúc mới sinh nhƣng đến lúc 6 

tháng tuổi, 50% sẽ có triệu chứng tím rõ kể cả lúc không gắng sức. Diễn tiến 

lâm sàng nhƣ vậy là do tình trạng hẹp đƣờng thoát thất phải và phì đại thất 

phải ngày càng diễn tiến nặng, dẫn đến giảm lƣợng máu lên phổi, tăng máu 
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theo luồng thông phải trái qua lỗ thông liên thất. Cơn tím là một trong những 

dấu hiệu đặc trƣng mặc dù hiện nay ngày càng ít gặp do đa số các bệnh nhân 

đƣợc chẩn đoán và can thiệp, phẫu thuật sớm hơn trƣớc. Cơn tím điển hình 

thƣờng xuất hiện sau khi bé khóc, kéo theo tình trạng tím tái da niêm đột ngột 

tăng lên kèm theo tình trạng ngƣng thở có thể làm cho bé bị mất ý thức, ngất. 

Nếu không đƣợc xử lý đúng và kịp thời, bé có thể tử vong, các trƣờng hợp 

nhẹ hơn, bé có thể tự ra cơn tím và thƣờng vẫn còn tình trạng lừ đừ sau cơn. 

1.4.3. Điện tim 

Điện tim đặc trƣng của bệnh nhân bị ToF thƣờng là nhịp xoang với trục 

lệch phải và dấu hiệu phì đại thất phải. Hình ảnh điện tim điển hình của ToF 

sau phẫu thuật: block nhánh phải và phức bộ QRS dài hơn 180s. 

1.4.4. X quang ngực 

X quang ngực thẳng điển hình là hình ảnh bóng tim hình chiếc giày do 

trục của quả tim xoay sang trái, mỏm tim ngƣớc lên do phì đại thất phải. Bóng 

của ĐMP thiểu sản bị lõm xuống và bóng cây mạch máu lên phổi giảm. 

 

Hình 1.8. Hình ảnh điển hình tim hình chiếc giày của tứ chứng Fallot 

"Nguồn: Robert Anderson H., 2010" [19]  
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1.4.5. Siêu âm Doppler tim 

Siêu âm tim là phƣơng tiện quan trọng nhất để chẩn đoán ToF cũng 

nhƣ theo dõi trƣớc và sau mổ. 

Bảng kết quả siêu âm tim qua thành ngực trƣớc mổ nên đƣợc khảo sát 

theo hệ thống và tiếp cận từng phân khúc giải phẫu tim, sẽ cung cấp các chi 

tiết sau [23]:  

- Có hay không có tuyến ức. 

- Phân bố (situs) của các tạng ổ bụng và của nhĩ, hƣớng của cung động 

mạch chủ và các nhánh nền cổ. 

- Giải phẫu hệ tĩnh mạch hệ thống và tĩnh mạch phổi, có hay không lỗ 

thông liên nhĩ, vị trí lỗ. 

- Hình dạng và chức năng van nhĩ thất bên phải và trái. 

- Vị trí, kích thƣớc lỗ thông liên thất, hƣớng của luồng máu qua lỗ 

thông. 

- Kích thƣớc, hình thái và chức năng của hai tâm thất. 

- Giải phẫu của đƣờng thoát thất phải: vách nón, mức độ hẹp đƣờng 

thoát và mô tả theo từng đoạn, dƣới van, tại van và trên van động mạch phổi... 

- Kích thƣớc vòng van động mạch phổi và hình dạng các lá van. 

- Thân động mạch phổi, hai nhánh, kích thƣớc hai nhánh từ chỗ hợp lƣu 

cho đến đoạn xa vào rốn phổi. 

- Ống động mạch và các tuần hòan bàng hệ chủ phổi nếu có. 

- Giải phẫu động mạch vành: xuất phát, đƣờng đi đoạn đầu. 
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1.4.6. Chụp điện toán cắt lớp ngực 

 

Hình 1.9. Chụp điện toán cắt lớp tim của bệnh nhân ToF nặng  

Hình a: lỗ TLT và ĐMC cưỡi ngựa, hình b và c: thiểu sản nặng van ĐMP 

với thân ĐMP nhỏ, hai nhánh nhỏ, hình d: cung ĐMC quay phải, hình e: teo van 

ĐMP nhưng vẫn có vòng van và có hẹp phễu. 

"Nguồn: Lapierre C., 2016" [58]  

Thƣờng không đƣợc chỉ định thƣờng qui, cần thiết trong một số trƣờng 

hợp để đánh giá nhánh động mạch phổi ngoại biên hoặc tuần hòan bàng hệ 

chủ phổi lớn nhất là khi bệnh nhân lớn, khi siêu âm qua thành ngực khó thấy 

hết các cấu trúc ngoài tim. 

1.4.7. Thông tim - chụp mạch máu 

Mặc dù trong quá khứ, đây là tiêu chuẩn vàng, tuy nhiên hiện nay, 

thông tim, chụp mạch máu trƣớc mổ thƣờng không cần thiết trừ một số 

trƣờng hợp khi siêu âm tim không thể đánh giá hết bất thƣờng ĐMV, giải 

phẫu nhánh ĐMP ngoại biên hoặc nhánh tuần hòan bàng hệ chủ phổi lớn. 
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1.4.8. Chụp cộng hƣởng từ tim mạch 

Vai trò quan trọng nhất của chụp cộng hƣởng từ tim là theo dõi sau mổ, 

nhất là ở bệnh nhân ngƣời lớn, do cửa sổ siêu âm hạn chế ở những bệnh nhân 

này, trong khi giá trị của cộng hƣởng từ đƣợc phát huy để đánh giá chức năng 

và thể tích thất phải cũng nhƣ lƣu lƣợng máu lên phổi. 

1.5. Điều trị 

1.5.1.  Điều trị nội khoa 

Phẫu thuật đã chứng minh ƣu điểm trong điều trị ToF, thời điểm phẫu 

thuật cũng ngày càng sớm hơn ở nhiều trung tâm trên thế giới. Điều trị nội 

khoa hiện tại giúp bệnh nhân ổn định chờ đến lúc mổ, ngăn ngừa cơn tím. 

Cơn tím là một chỉ định phẫu thuật của ToF. Điều trị nội khoa bằng 

thuốc ức chế Beta đƣờng uống (Propranolol 0.25-1 mg/kg 2-3 lần/ngày) 

thƣờng giúp bệnh nhân ổn định, ngăn ngừa cơn tím và kéo dài thời gian chờ 

mổ. Xử trí nội khoa đúng đắn trong cơn tím là hết sức quan trọng để giúp hạn 

chế di chứng, cứu sống bệnh nhi. 

1.5.2. Xử trí cơn tím 

Sinh lý bệnh của cơn tím thiếu Oxy là do thay đổi cấp tính của lƣu 

lƣợng máu lên phổi và lên ĐMC, xuất phát từ vòng xoắn bệnh lý do tăng 

catecholamine nội sinh, tăng tiêu thụ Oxy, giảm kháng kháng lực mạch máu 

ngoại biên, giảm tiền tải thất phải do tăng nhịp tim. 

Mục tiêu điều trị là phải xoá bỏ vòng xoắn bệnh lý này: 

- Đƣa bé vào môi trƣờng yên tĩnh, ở tƣ thế gối ngực, cho thở Oxy 

- Lập đƣờng truyền tĩnh mạch, dung dịch keo hay dung dịch tinh thể 

- Tiêm Morphine tĩnh mạch hoặc tiêm trong cơ 0.1-0.2 mg/kg 
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- Tiêm Propranolol tĩnh mạch 0.015-0.02 mg/kg hoặc Esmolol  

0.5 mg/kg trong 1 phút sau đó truyền tĩnh mạch duy trì. 

- Nếu có tình trạng toan chuyển hoá, tiêm Natri Bicarbonate tĩnh mạch 

- Nếu vẫn chƣa đỡ, tiêm tĩnh mạch thuốc co mạch nhƣ Phenylphrine 

(0.005-0.001 mg/kg) hoặc Norepinephrine (0.05-1.0 mg/kg/phút) 

- Gây mê, đặt nội khí quản thở máy 

- Phẫu thuật, can thiệp cấp cứu 

1.5.3. Can thiệp tim mạch 

Mặc dù vai trò của phẫu thuật là không thể bàn cãi, nhƣng gần đây áp 

dụng can thiệp tim mạch ở giai đoạn sớm, trì hoãn cuộc mổ, giúp bệnh nhân 

ổn định hơn trƣớc mổ, đã tiến hành ở một số trung tâm tim mạch trên thế giới. 

Can thiệp có thể là đặt stent qua ống động mạch hoặc stent qua đƣờng 

thoát thất phải [31]. Các thủ thuật này đòi hỏi kĩ thuật chuyên sâu, nhất là khi 

áp dụng cho các trƣờng hợp sơ sinh. Hiện tại, chỉ định của can thiệp tim mạch 

tạm thời chỉ đƣợc áp dụng trên các đối tƣợng bệnh nhân với nhiều nguy cơ 

phẫu thuật: trẻ sinh non, nhẹ cân, nhiều bệnh lý toàn thân kèm theo làm tăng 

nguy cơ cho cuộc mổ, cuộc gây mê. 

1.5.4. Điều trị phẫu thuật 

1.5.4.1. Phẫu thuật tạm thời tạo shunt chủ phổi 

Cho đến đầu thế kỉ 20, phần lớn các mô tả giải phẫu về bệnh tim bẩm 

sinh đều qua giải phẫu tử thi. Bệnh tim bẩm sinh tím (blue babies) còn là một 

bệnh lý nhiều thách thức để chẩn đoán cũng nhƣ chƣa có phƣơng pháp điều trị. 

BS Helen Taussig là ngƣời đầu tiên có ý tƣởng dùng phẫu thuật để điều 

trị bệnh lý tim bẩm sinh tím là ToF, bà đã phối hợp với BS phẫu thuật Blalock 

và kĩ thuật viên Vivien Thomas, lập kế hoạch phẫu thuật cụ thể tạo thông nối 
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từ ĐM dƣới đòn tới ĐMP nhƣ một ống động mạch nhân tạo và tăng lƣợng 

máu lên phổi, giúp bệnh nhân bớt tím. Phẫu thuật đƣợc tiến hành đầu tiên trên 

bệnh nhân vào ngày 29 tháng 11 năm 1944, BS Blalock đã cắt ngang ĐM 

dƣới đòn và nối tận bên vào ĐMP. Đây đƣợc xem là cột mốc quan trọng trong 

lịch sử của phẫu thuật tim bẩm sinh, mở ra kỉ nguyên điều trị bằng phẫu thuật 

cho loại bệnh lý phức tạp này [24].  

 

Hình 1.10. Phẫu thuật tạm thời tạo shunt chủ phổi Blalock-Taussig cổ điển  

"Nguồn: Dabbagh Ali, 2017" [29]  

Năm 1981, BS Marc de Leval ở Luân Đôn cải tiến phẫu thuật Blalock-

Taussig cổ điển bằng cách sử dụng một ống ghép nhân tạo, lúc đầu là ống 

Dacron rồi sau đó bằng ống Goretex làm cầu nối tận bên giữa ĐM dƣới đòn 

và ĐMP. Lợi điểm của kĩ thuật cải tiến này là giữ lại dòng máu bình thƣờng 

của ĐM dƣới đòn để nuôi chi trên, chủ động chọn lựa kích thƣớc ống nối và 

lƣu lƣợng phù hợp, có thể chọn bất cứ điểm nối ở vị trí giải phẫu giữa ĐM 

dƣới đòn và ĐMC và cũng tiện lợi hơn khi kiểm soát trong lần phẫu thuật sửa 

chữa toàn bộ sau đó.  

ĐM dƣới 

đòn (T) 

ĐM phổi (T) 
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1.5.4.2. Phẫu thuật sửa chữa toàn bộ 

Năm 1954, BS Walton Lillehei và cộng sự đã phẫu thuật vá lỗ TLT trên 

một bé 11 tuổi bằng cách sử dụng tuần hòan chéo với cha của bé và cùng năm 

đó, cũng bằng kỹ thuật tuần hòan chéo, bệnh tim bẩm sinh ToF lần đầu tiên 

đƣợc phẫu thuật sửa chữa toàn bộ thành công [61], mặc dù bệnh nhân đầu tiên 

đã sống đến tuổi trƣởng thành, tuy nhiên việc dùng tuần hòan chéo sau đó cho 

thấy có nhiều nguy cơ cho bệnh nhân và cả ngƣời cho.  

Năm 1955, BS John Kirklin ở Mayo Clinic báo cáo việc dùng hệ thống 

máy tim phổi kiểu Gibbon cải tiến để phẫu thuật cho các bệnh tim bẩm sinh 

phức tạp trong đó có ToF, mặc dù tỉ lệ tử vong lúc đầu còn cao nhƣng sau đó, 

đến năm 1959, BS Kirklin báo cáo đã đạt đến tỉ lệ sống còn là 83% [54]. 

Trong thời kỳ đầu của phẫu thuật tim hở sửa chữa ToF, đƣờng tiếp cận 

luôn là qua đƣờng xẻ rộng trên thất phải, qua đƣờng xẻ này các phẫu thuật 

viên sẽ cắt các cơ thất phải phì đại, mở rộng van ĐMP hẹp và đóng lỗ TLT, 

nếu vòng van ĐMP nhỏ thì đƣờng xẻ kéo dài từ thất phải lên vùng phễu 

xuyên qua vòng van ĐMP và lên thân ĐMP. Thuật ngữ miếng vá xuyên vòng 

van (transannular patch) xuất hiện từ thời điểm này. Mặc dù miếng vá xuyên 

vòng van ĐMP có thể giải phóng ĐTTP rộng rãi hơn nhƣng cái giá phải trả là 

van ĐMP bị phá hủy nhiều và để lại tình trạng hở phổi nặng sau mổ. 

Trong những năm 1960 - 1970, đa số các trung tâm phẫu thuật sửa chữa 

ToF trong độ tuổi từ 4 đến 6 tuổi vì nguy cơ tử vong khi mổ sớm còn cao, nếu 

bệnh nhân có triệu chứng sớm trƣớc đó, phẫu thuật tạm thời bằng Blalock - 

Taussig shunt để cho bé bớt tím và chờ bé đủ lớn. 

Phẫu thuật sửa chữa ToF ở giai đoạn sớm hơn, cho trẻ dƣới 1 tuổi lần 

đầu tiên tại London, Anh. Sau đó, việc áp dụng hạ thân nhiệt sâu và ngƣng 

tuần hòan, đƣợc phát minh bởi BS Bigelow vào những năm 1950. Phƣơng 
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pháp này giúp cho phẫu thuật viên thuận lợi hơn rất nhiều trong lúc mổ với 

phẫu trƣờng sạch máu để thao tác trên quả tim nhỏ bé của những bệnh nhân 

nhỏ ký. 

Nghiên cứu trên 25 bệnh nhân ToF dƣới 2 tuổi đƣợc mổ sửa chữa toàn 

bộ ở New Zealand, tỉ lệ tử vong là 4% và từ công trình của mình, BS Barratt-

Boyes đã nêu vấn đề liệu có cần thiết phải điều trị phẫu thuật ToF qua hai lần 

mổ (staged repair) hay không và cho rằng phẫu thuật sửa chữa toàn bộ một thì 

là lựa chọn tốt hơn. Sau đó, BS Kirklin ở Trung tâm Y khoa Alabama (Mỹ) 

cũng thay đổi quan điểm trƣớc đó của mình, mổ ở thời điểm sớm hơn và mổ 

sửa chữa luôn một thì với kết quả khả quan. Các trung tâm trên thế giới cũng 

thay đổi theo xu hƣớng này, điển hình nhƣ ở BV Nhi Đồng Boston, từ khi BS 

Castaneda tới đây, đã thay đổi chiến lƣợc của mình, chỉ định phẫu thuật tim 

bẩm sinh sớm từ giai đoạn sơ sinh trong đó có sửa chữa ToF [30]. Ông cho 

rằng nếu phẫu thuật sửa chữa từ sớm sẽ giúp hạn chế các biến chứng do tổn 

hại của bệnh ảnh hƣởng lên giải phẫu của tim nhƣ dày thất phải và tăng lƣu 

lƣợng máu lên phổi giúp cho ĐMP phát triển. 

Hiện tại, đa số các trung tâm trên thế giới sẽ phẫu thuật sửa chữa ToF 

cho trẻ không có triệu chứng vào thời điểm từ 3 đến 12 tháng tuổi. Nếu bệnh 

nhân có triệu chứng sớm hơn thời điểm đó, cách tiếp cận thay đổi nhiều tùy 

theo trung tâm, có trung tâm sẽ phẫu thuật sửa toàn bộ bất kể độ tuổi mà 

không làm phẫu thuật tạm thời, một số nơi khác chọn giải pháp phẫu thuật 

tạm thời hoặc can thiệp và chờ đợi mổ sửa chữa sau đó, khi bé lớn hơn. 

Năm 1963, BS Hudspeth [49] lần đầu tiên đề xuất tiếp cận mổ chỉ qua 

đƣờng nhĩ phải, không xẻ vào thành thất phải: sau khi thiết lập tuần hòan 

ngoài cơ thể và ngƣng tim sẽ mở nhĩ phải để qua lỗ van ba lá, đóng lỗ TLT và 

mở rộng ĐTTP. Phƣơng pháp này của Hudspeth ít đƣợc áp dụng mãi cho đến 

năm 1976 mới đƣợc BS Edmunds đề xuất trở lại [33], [34]. và dần trở nên 
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phổ biến vào những năm 1980, cùng lúc này, qua theo dõi các bệnh nhân ToF 

sau mổ, những hiểu biết về biến chứng của hở phổi và sẹo xơ do xẻ thất phải 

ảnh hƣởng lâu dài lên thất phải làm suy thất phải ngày càng trở nên rõ ràng. 

Đến đầu những năm 1990s, nhiều trung tâm đã tiếp cận mổ qua đƣờng nhĩ 

phải và hạn chế xẻ qua vòng van ĐMP hết sức có thể [42], [52], [70]. 

 

Hình 1.11. So sánh phƣơng pháp phẫu thuật qua đƣờng mở thất phải 

và mở nhĩ phải 

"Nguồn: Dabbagh Ali, 2017" [29]  

1.5.5. Kết quả điều trị phẫu thuật 

Kể từ khi ra đời của phẫu thuật Blalock-Taussig, các bé sinh ra với ToF 

đã đƣợc điều trị ngày càng tốt hơn. Kirklin và cộng sự báo cáo tỉ lệ tử vong 

sau mổ ToF là 50% vào năm 1955 và sau đó là 15% vào năm 1960 [54]. 

Hiện tại, kết quả sớm sau mổ có thể đƣa ra cho một trƣờng hợp phẫu 

thuật ToF từ 6 tháng tuổi trở đi là 96% thành công với tỷ lệ sống đến 30 tuổi 

là trên 90% [46], [62], [73], [74], [89]. Tỉ lệ phải mổ lại là 5%, can thiệp lại 

do bất kỳ nguyên nhân nào là 6% [75] và kết quả lâu dài có một bệnh nhân 
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phải can thiệp thay van động mạch phổi với tần suất là 0.8% mỗi năm tuổi 

[46].  

Các nguyên nhân tử vong sớm sau mổ bao gồm tình trạng suy đa cơ 

quan, hội chứng cung lƣợng tim thấp và suy tim phổi sau mổ: tuần hòan ngoài 

cơ thể kéo dài, kết quả mổ không tối ƣu, bảo vệ cơ tim không đạt [54]. 

Khi theo dõi lâu dài sau mổ, so với dân số mẫu bình thƣờng, ở bệnh 

nhân ToF đã đƣợc mổ, tỉ lệ tử vong mỗi năm cao hơn, là 0.5% [46]. 

1.5.6. Ảnh hƣởng lên thất phải trong phẫu thuật ToF 

ToF là loại bệnh tim bẩm sinh có liên quan trực tiếp đến thất phải, khi 

chƣa đƣợc sửa chữa, áp lực trong thất phải là áp lực hệ thống, không giống 

nhƣ sinh lý bình thƣờng. Thực nghiệm trên thú vật cho thấy tình trạng quá tải 

áp lực của thất phải sau 4 tuần sẽ bắt đầu có ảnh hƣởng đến thất phải, gây rối 

loạn chức năng tâm trƣơng và đồng thời về vi thể sẽ có tình trạng hoại tử chết 

hàng loạt của tế bào cơ tim cũng nhƣ hoại tử cơ tim thất phải [68]. Một biến 

chứng nữa lên thất phải là do tình trạng Oxy máu thấp trong ToF, khả năng 

đáp ứng với tình trạng thiếu Oxy máu mạn tính của thất phải kém hơn so với 

thất trái, điều này làm suy giảm chức năng thất phải nặng hơn nếu tình trạng 

tím kéo dài mà không đƣợc sửa chữa [80]. 

Nhƣ vậy, trƣớc khi đƣợc sửa chữa, bệnh nhân ToF sẽ có tình trạng quá 

tải về áp lực của thất phải trong khi thất trái có giải phẫu và chức năng là 

tƣơng đối bình thƣờng. Sau phẫu thuật, tình trạng thất phải sẽ phụ thuộc rất 

nhiều vào kết quả mổ: nếu có xẻ qua vòng van và có biến chứng hở phổi nặng 

sau mổ, thất phải sẽ bị chuyển từ quá tải áp lực sang tình trạng quá tải về thể 

tích, nếu còn hẹp đƣờng thoát thất phải tồn lƣu, thất phải vẫn còn tình trạng 

quá tải áp lực, đặc biết nếu có kèm theo hẹp tồn lƣu ở các đoạn xa nhƣ thân, 

nhánh ĐMP. 
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Các vấn đề sau mổ sửa chữa ToF 

Biến chứng sớm: Khi sửa chữa ToF, thao tác chủ yếu là giải phóng hẹp 

đƣờng thoát thất phải và vá lỗ thông liên thất. Trong khi, thao tác vá lỗ TLT 

thƣờng sẽ đạt đƣợc mục tiêu không khó khăn thì việc giải phóng đƣờng thoát 

thất phải thế nào là đủ rộng là một mục tiêu không dễ dàng, nhất là phải tránh 

hở phổi nhiều sau mổ và do sự đa dạng, hẹp nhiều tầng của đƣờng thoát trong 

đa số các trƣờng hợp. Áp lực thất phải còn cao sau mổ, thể hiện bằng tỉ số áp 

lực tâm thu thất phải và thất trái lớn hơn 0.7, là yếu tố có liên quan đến tử 

vong sớm sau mổ [54]. Việc đánh giá đƣờng thoát thất phải ở nhiều tầng khác 

nhau: vùng phễu thất phải, tại vòng van ĐMP, trên và dƣới van, thân và hai 

nhánh ĐMP phải đƣợc tiến hành hết sức cẩn thận dựa vào kinh nghiệm thực 

tế của phẫu thuật viên và siêu âm tim qua ngã thực quản tại phòng mổ. Tổn 

thƣơng hẹp vùng phễu do các bè cơ và vách nón phì đại phải đƣợc giải quyết 

triệt để, thân và hai nhánh ĐMP nếu có hẹp sẽ đƣợc mở rộng bằng miếng vá 

để đạt kích thƣớc theo đúng chuẩn. Kích thƣớc vòng van ĐMP là một yếu tố 

quan trọng, khi vòng van thiểu sản nhiều với chỉ số Z nhỏ (hơn -2 hoặc -4), 

phẫu thuật viên bắt buộc phải xẻ qua vòng van ngay từ đầu, còn khi chỉ số Z ở 

giới hạn từ -2 đến 0, thông thƣờng, phẫu thuật viên sẽ cố thao tác bảo tồn 

vòng van trƣớc, rồi dùng nong Hegar để thử lại kích thƣớc đƣờng thoát [54]. 

Mức độ xẻ qua vòng van sẽ ảnh hƣởng đến kết quả ngắn hạn và lâu dài sau 

mổ ToF. Nếu xẻ qua vòng van ĐMP quá rộng, tình trạng hẹp tại vòng van sẽ 

đƣợc giải quyết nhƣng sẽ có biến chứng hở phổi nhiều sau mổ với tăng biến 

chứng suy thất phải về lâu dài và tăng tỉ lệ phải thay van ĐMP sau này [54] và 

ngƣợc lại, nếu xẻ không đủ rộng, áp lực thất phải sau mổ cao, biến chứng sau 

mổ và tỉ lệ tử vong cũng tăng cao. 

Theo tác giả Kirklin [54], các yếu tố làm tăng nguy cơ tử vong sớm sau 

mổ bao gồm: 
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- Thời điểm mổ sớm, trƣớc 3 tháng tuổi 

- Mổ trễ 

- Vòng van ĐMP thiểu sản nặng 

- Nhánh ĐMP nhỏ 

- Có nhiều lỗ TLT, có các bất thƣờng tim khác phối hợp 

- Có miếng vá xuyên qua vòng van ĐMP khi sửa chữa 

- Tỉ số áp lực tâm thu thất phải/ thất trái cao hơn 0.7 

Biến chứng muộn sau mổ ToF lên thất phải thƣờng gặp nhất là vấn đề 

hẹp tồn lƣu và/ hoặc hở ĐMP sau mổ: 

Hẹp tồn lƣu đƣờng thoát thất phải sau mổ 

Đây là vấn đề thƣờng gặp sau mổ ToF với các mức độ khác nhau. Dữ 

liệu từ nghiên cứu INDICATOR [96] cho thấy biến chứng phì đại thất phải do 

hẹp tồn lƣu sẽ gây biến chứng nhịp nhanh thất và tử vong nhiều hơn là biến 

chứng giãn thất phải do hở phổi. Nếu vòng van ĐMP không giải phóng đủ 

rộng, mức độ phát triển lớn dần của vòng van là chậm hơn so với sự phát triển 

của cơ thể và sẽ gây hẹp tồn lƣu ngày càng nặng. Các lá van bị dày lên, xơ 

hóa cũng góp phần gây hẹp tồn lƣu nặng dần, kết hợp với sự phì đại của cơ 

vùng phễu khi có tình trạng hẹp tồn lƣu tại vòng van nặng dần. 

Khuyến cáo của Hội Tim mạch học Hoa Kỳ và Hội Tim mạch học 

Châu Âu về can thiệp lại khi có hẹp đƣờng thoát tồn lƣu nặng: áp lực tâm thu 

thất phải trên 80mmHg, chênh áp lực tâm thu thất phải và ĐMP lớn hơn 50 

mmHg, tỉ số áp lực tâm thu thất phải và thất trái lớn hơn 0.7, hẹp nặng mà có 

ảnh hƣởng đến chức năng thất phải. 
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Hở van ĐMP sau mổ 

 Mặc dù có nhiều yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả kết quả lâu dài sau mổ 

ToF nhƣng tình trạng hở van ĐMP là biến chứng chủ chốt dẫn đến vòng xoắn 

sinh lí bệnh quan trọng của suy thất phải lâu dài sau mổ. Biến chứng này là 

thƣờng gặp, sau 5 đến 10 năm, có đến 40% đến 85% bệnh nhân có hở phổi 

mức độ trung bình đến nặng, có khuynh hƣớng tăng dần độ nặng theo thời 

gian [100].  

 Hở phổi nhiều sẽ làm khởi động quá trình tái cấu trúc cơ thất phải, tăng 

gánh thể tích của thất phải làm thất phải giãn dần, có thể dẫn đến hở van ba lá 

và giảm chức năng thất phải. Trong giai đoạn đầu, mặc dù giãn nhƣng thất 

phải vẫn còn giữ chức năng co bóp bảo tồn, đa số bệnh nhân có một thời gian 

diễn tiến lâu dài trƣớc khi có triệu chứng biểu hiện trên lâm sàng.  

 Tuy nhiên, các thử nghiệm gắng sức cho thấy tình trạng giảm khả năng 

gắng sức liên quan đến mức độ giãn thất phải. Ở nhiều bệnh nhân, thất phải 

có cơ chế bù trừ, tiến trình giãn và giảm chức năng chậm hơn, một số bệnh 

nhân khác thì quá trình mất bù của thất phải sẽ nhanh hơn.  

 Cơ chế rõ ràng của hiện tƣợng này cũng còn nhiều điểm cần làm sáng 

tỏ [100], yếu tố nguy cơ của tình trạng này là khi có xẻ qua vòng van ĐMP và 

khi đó nếu có hẹp tồn lƣu mức độ nhẹ sẽ làm giảm bớt nguy cơ giãn thất phải 

và giảm tỉ lệ phải thay van ĐMP sau mổ [99] điều này dẫn đến một thực tế là 

khi mổ, phẫu thuật viên nên xẻ qua vòng van giới hạn và bảo tồn một phần cơ 

thất phải với mục tiêu giảm biến chứng giãn thất phải và thay van ĐMP sau 

đó [28]. 

Ba thành phần của thất phải sẽ có đáp ứng khác nhau với tình trạng quá 

tải thể tích và áp lực mạn tính, phần cơ bè vùng mỏm là phần chịu sự ảnh 

hƣởng nhiều nhất và cũng là phần có đóng góp nhiều nhất trong thể tích nhát 
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bóp thất phải sau mổ sửa chữa. Bệnh cảnh điển hình sau khi mổ sửa chữa ToF 

là tình trạng suy thất phải do buồng tim giãn, giảm chức năng co bóp ít nhiều, 

tình trạng xơ hoá cơ thất phải dẫn đến triệu chứng ứ dịch ngoại biên và triệu 

chứng của suy tim sung huyết, tăng nguy cơ loạn nhịp thất và đột tử [81].  

Mục tiêu chủ yếu của phẫu thuật ToF là sửa chữa các khiếm khuyết 

trong tim: vá lỗ TLT và giải phóng hẹp đƣờng thoát thất phải, làm sao để sau 

mổ áp lực buồng tim phải là thấp nhất đồng thời hạn chế các biến chứng 

không đáng có khác. 

Các thao tác trong lúc mổ sửa chữa ToF tác động lên thất phải rất 

nhiều: van ba lá, vách liên thất, thành tự do thất phải, các dải cơ thất phải và 

vòng van, lá van ĐMP. Những tác động này chắc chắn sẽ ảnh hƣởng đến cấu 

trúc và chức năng thất phải sau mổ. 

Trƣớc đây, phẫu thuật tập trung chủ yếu vào việc giải phóng hẹp đƣờng 

thoát thất phải càng nhiều càng tốt và bộc lộ rộng rãi để vá lỗ TLT bằng 

đƣờng xẻ trên thất phải và xẻ qua vòng van ĐMP rộng rãi với miếng vá xuyên 

qua vòng van lớn, sẹo mổ trên cơ thất phải nhiều. Cách thức phẫu thuật nhƣ 

vậy dù dễ dàng đạt đƣợc mục tiêu giải phóng hẹp đƣờng thoát thất phải nhƣng 

sẽ có biến chứng hở phổi nhiều, biến chứng này làm tăng gánh thể tích cho 

thất phải và lâu dài sẽ làm giảm chức năng thất phải, rối loạn nhịp tim, suy 

tim và giảm sống còn sau mổ. Do vậy, hiện tại, đƣờng tiếp cận mổ đƣợc ƣa 

chuộng hơn là qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP, hạn chế xẻ lên thất phải ngày 

càng đƣợc nhiều phẫu thuật viên áp dụng với mục tiêu làm giảm tác động có 

hại lên thất phải, ảnh hƣởng đến chức năng thất phải về lâu dài. Hạn chế xẻ 

lên thất phải và nếu cần thiết chỉ xẻ giới hạn qua vòng van động mạch phổi 

cho đủ rộng, để lại một mức độ nhẹ của hẹp đƣờng thoát thất phải sẽ không 

ảnh hƣởng đến kết quả sớm sau mổ mà còn giúp hạn chế mức độ hở phổi, bảo 

vệ thất phải về lâu dài [26], [59], [60], [88], [110].  
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1.5.7. Phẫu thuật hoặc can thiệp lại sau mổ sửa chữa toàn bộ tứ chứng 

Fallot 

Mặc dù kết quả sau mổ sửa chữa ToF là khả quan nhƣng nhiều biến 

chứng có thể xuất hiện về trung hạn và dài hạn sau mổ, các nguyên nhân 

thƣờng gặp cần phải xử trí bao gồm: 

- Hẹp tồn lƣu đƣờng thoát thất phải có ý nghĩa 

- Hở van động mạch phổi nặng có ảnh hƣởng lên thất phải 

- Hở van ba lá nặng 

- Hẹp nhánh ĐMP 

- Thông liên thất tồn lƣu 

Các biến chứng này có thể đƣợc dung nạp một thời gian sau mổ, tuy 

nhiên, thƣờng sẽ gây biến chứng qua theo dõi lâu dài với các biến chứng suy 

tim phải, tăng nguy cơ loạn nhịp tim, tử vong đột ngột. Tỉ lệ cần phải phẫu 

thuật, can thiệp lại do một biến chứng nào đó sau mổ ToF là khoảng 10-12% 

[38], [73].  

Một vấn đề dễ nhận thấy là tỉ lệ cần phải mổ lại hay can thiệp lại tăng 

lên rõ ràng ở nhóm bệnh nhân đƣợc sửa chữa mà có xẻ xuyên qua vòng van 

động mạch phổi, trong khi với việc áp dụng siêu âm tim kiểm tra thƣờng qui 

ngay sau mổ tại phòng mổ sẽ giúp phát hiện những biến chứng phẫu thuật nhƣ 

thông liên thất tồn lƣu, hở van ba lá nặng, hẹp nặng đƣờng thoát thất phải... và 

sẽ đƣợc giải quyết can thiệp lại ngay. Vì vậy, về lâu dài, các biến chứng này 

sẽ ít gặp khi theo dõi sau mổ sửa chữa ToF. 

Hẹp nhánh động mạch phổi, nhánh là nhánh trái cũng là biến chứng 

thƣờng gặp sau mổ Fallot và hiện nay có thể đƣợc giải quyết qua đƣờng can 

thiệp nội mạch. 
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1.5.8. Tƣơng tác thất phải - thất trái sau mổ sửa chữa ToF 

Biến chứng sau mổ ToF ảnh hƣởng trực tiếp lên thất phải, làm suy 

giảm chức năng thất phải. Ảnh hƣởng này sẽ gián tiếp tác động lên thất trái 

làm thay đổi hình thái và chức năng của thất trái với biến chứng sau đó là suy 

tim trái. Với tiến bộ và áp dụng của kĩ thuật chụp cộng hƣởng từ tim mạch, 

tình trạng rối loạn chức năng thất trái, lâu dài sau mổ ToF, do sự tƣơng tác từ 

suy thất phải, đã đƣợc chứng minh, góp phần làm giảm gắng sức và tăng đột 

tử [40].  
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CHƢƠNG 2: 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Phƣơng pháp nghiên cứu đoàn hệ, hồi cứu. 

2.2. Đối tƣợng nghiên cứu 

2.2.1. Dân số mục tiêu 

Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán tứ chứng Fallot. 

2.2.2. Dân số nghiên cứu 

Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán tứ chứng Fallot đến khám và điều trị tại 

Bệnh viện Đại Học Y Dƣợc TPHCM. 

2.2.3. Dân số chọn mẫu 

Các bệnh nhân đƣợc chẩn đoán tứ chứng Fallot và đƣợc phẫu thuật sửa 

chữa toàn bộ tại Khoa Phẫu thuật Tim mạch, Bệnh viện Đại Học Y Dƣợc 

Thành phố Hồ Chí Minh từ ngày 01/01/2011 đến 31/12/2018. 

2.2.4. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

Tiêu chuẩn chọn bệnh (dựa vào phác đồ của Bệnh viện Đại Học Y 

Dƣợc TPHCM) 

- Đƣợc chẩn đoán xác định tứ chứng Fallot qua khám lâm sàng và các 

biện pháp cận lâm sàng. 

- Đã đƣợc phẫu thuật sửa chữa toàn bộ tổn thƣơng 

- Bệnh nhân và/ hoặc gia đình đồng ý tham gia điều trị và nghiên cứu 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán tứ chứng Fallot kèm theo các tổn thƣơng 

bẩm sinh phức tạp khác có cơ chế bệnh học, tổn thƣơng giải phẫu khác biệt và 

phƣơng pháp điều trị phẫu thuật cũng khác: ToF kèm không lỗ van động 

mạch phổi, tứ chứng Fallot kèm theo bất sản van động mạch phổi (PA-VSD: 
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pulmonary atresia with ventricular septal defect) và tuần hòan bàng hệ chủ 

phổi. 

- Tứ chứng Fallot chỉ đƣợc phẫu thuật mở rộng đƣờng thoát thất phải 

đơn thuần, không đóng lỗ thông liên thất. 

2.3. Thời gian nghiên cứu và địa điểm nghiên cứu 

Thời gian nghiên cứu: 

Từ ngày 1 tháng 1 năm 2011 đến ngày 31 tháng 12 năm 2018. 

Địa điểm: 

Khoa Phẫu thuật Tim Mạch, Bệnh viện Đại Học Y Dƣợc TPHCM. 

2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu 

Với thiết kế nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu, chúng tôi lấy toàn bộ mẫu 

thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu trong thời gian nghiên cứu đặt ra. 

Phƣơng pháp chọn mẫu: 

Từ số liệu của Khoa Phẫu thuật Tim mạch, Bệnh viện Đại Học Y Dƣợc 

TPHCM trong thời gian từ ngày 1 tháng 1 năm 2011 đến 31 tháng 12 năm 

2018, chúng tôi chọn mẫu là các trƣờng hợp đƣợc phẫu thuật sửa chữa toàn 

bộ tứ chứng Fallot và đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

2.5. Xác định các biến số độc lập và phụ thuộc 

2.5.1. Các số liệu thu thập để đánh giá kết quả 

Đặc điểm lâm sàng trƣớc khi mổ: 

 Tuổi: tính theo năm, dƣới 1 tuổi: tính theo tháng 

 Chia nhóm tuổi: dƣới 6 tháng, 6 tháng - 1 tuổi, 1 tuổi đến 6 tuổi, 6 tuổi 

đến 15 tuổi và trên 15 tuổi 

 Giới tính (nam, nữ) 

 Cân nặng (kg), chiều cao (cm), diện tích da bề mặt cơ thể (m
2
) 

 Chia nhóm theo cân nặng: dƣới 6 kg, từ 6 kg đến 10 kg, từ 10 đến 30 

kg và trên 30 kg. 
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 Tím, cơn ngất, mức độ bảo hòa oxy máu, SpO2, ngón tay, ngón chân dùi 

trống. 

Mức độ tím tái: 

0: hòan toàn không có tím 

1: tím nhẹ môi và đầu chi khi gắng sức 

2: tím môi và đầu chi, kể cả khi nghỉ 

3: tím nặng toàn thân 

 Triệu chứng suy tim dựa vào phân độ Ross cải tiến dành cho suy tim ở trẻ 

em [83]  

Độ I: không có triệu chứng 

Độ II: thở nhanh mức độ nhẹ hoặc đổ mồ hôi ít khi gắng sức bú ở trẻ 

nhũ nhi 

Khó thở khi gắng sức ở trẻ lớn 

Độ III: thở nhanh mức độ nhiều hoặc đổ mồ hôi nhiều khi gắng sức bú 

ở trẻ nhũ nhi 

Thời gian bú và/ hoặc ăn dặm kéo dài kèm theo chậm lớn 

Khó thở nhiều khi gắng sức ở trẻ lớn 

Độ IV: triệu chứng nhiều hơn: thở nhanh, thở co kéo, khò khè, đổ mồ 

hôi cả khi nghỉ 

 Tiền căn:  

- Biến chứng trƣớc đó: áp xe não, tai biến mạch máu não, viêm nội tâm 

mạc, tắc mạch máu ngoại biên... 

- Phẫu thuật tạo shunt chủ phổi tạm thời, can thiệp đặt stent ống động 

mạch, stent đƣờng thoát thất phải 

 Bất thƣờng di truyền đƣợc chẩn đoán trƣớc và sau sinh: hội chứng Down, 

hội chứng Di George... 
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 Đặc điểm ghi nhận trên siêu âm tim qua thành ngực trƣớc mổ [23]: 

- Tƣ thế của các tạng, của nhĩ và của tim 

- Thông liên nhĩ: 

+ Vị trí: tồn tại lỗ bầu dục, thứ phát, nguyên phát 

+ Kích thƣớc (mm) 

+ Luồng thông máu qua lỗ thông: phải sang trái, trái sang phải, hai 

chiều 

- Hẹp hở van nhĩ thất hai lá, ba lá 

+ Mức độ hẹp: không, nhẹ, trung bình, nặng 

+ Mức độ hở: không, nhẹ, trung bình, nặng 

- Thông liên thất: 

+ Số lƣợng 

+ Vị trí lỗ thông: phần màng, phễu, cơ bè, dƣới đại động mạch 

+ Chiều luồng thông qua lỗ thông liên thất: phải sang trái, trái sang 

phải, hai chiều 

+ Kích thƣớc (mm) 

- Thất trái: 

+ Kích thƣớc: đƣờng kính tâm trƣơng thất trái (mm) 

+ Chỉ số Z 

+ Chức năng co bóp thất trái (EF) (%) 

- Thất phải: 

+ Chức năng thất phải: phân suất diện tích thất phải (FAC) (%), 

TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) 

+ Sinh lý thất phải hạn chế: có hay không 

- Giải phẫu vách nón: 

+ Kích thƣớc (mm) 

+ Mức độ làm hẹp đƣờng thoát thất phải (nhẹ, trung bình, nặng) 
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+ Chênh áp tối đa qua đƣờng thoát (mmHg) 

+ Mức độ cƣỡi ngựa của động mạch chủ lên vách liên thất (%). 

- Van động mạch phổi: 

+ Hình dạng các lá van: không ghi nhận, van thiểu sản nặng, van hai 

mảnh, van ba mảnh 

+ Kích thƣớc vòng van (mm) 

+ Chỉ số Z vòng van động mạch phổiphổi 

+ Mức độ hẹp tại van: nhẹ, trung bình. nặng 

+ Chênh áp tối đa qua van động mạch phổi (mmHg) 

- Động mạch phổi: 

+ Thân động mạch phổi: kích thƣớc (mm), chỉ số Z thân động mạch 

phổi 

+ Hẹp trên van động mạch phổi 

+ Hai nhánh động mạch phổi phải và trái: kích thƣớc (mm), chỉ số Z 

của nhánh động mạch phổi phải và trái 

+ Hẹp tại nhánh động mạch phổi: nhánh phải, nhánh trái 

+ Đƣờng đi bất thƣờng của động mạch phổi. 

- Hƣớng quay của cung động mạch chủ sang phải hay trái, các nhánh 

động mạch nền cổ 

- Ống động mạch: 

+ Vị trí 

+ Kích thƣớc (mm) 

+ Luồng thông máu qua ống: không, trái sang phải, phải sang trái 

- Tình trạng stent ống động mạch 

+ Kích thƣớc (mm), luồng máu thông qua stent: có hay không 

- Stent đƣờng thoát thất phải 

+ Kích thƣớc (mm), luồng máu thông qua stent: có hay không 
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- Tuần hòan bàng hệ chủ phổi lớn: có hay không 

- Kênh nhĩ thất toàn phần kèm theo: có hay không 

- Hở van động mạch chủ trƣớc mổ: có hay không 

+ Mức độ: nhẹ, trung bình, nặng 

- Giải phẫu mạch vành: có nhánh động mạch vành chính bắt ngang 

phần phễu 

 Thông số ghi nhận từ phẫu thuật: thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể (phút), 

thời gian kẹp ngang động mạch chủ (phút). Chạy lại máy tim phổi để sửa 

chữa sau khi bỏ kẹp động mạch chủ: có hay không? Ngƣng tim lại sau khi 

đã bỏ kẹp động mạch chủ: có hay không? 

 Dung dịch liệt tim đƣợc sử dụng: tinh thể, máu, Custodiol hay phối hợp 

 Các thông số giải phẫu trong phẫu thuật: 

- Thông liên thất: số lƣợng, vị trí lỗ thông: phần màng, phễu, cơ bè, dƣới đại 

động mạch, kích thƣớc (mm) 

- Van động mạch phổi: hình dạng các lá van: van thiểu sản nặng, van hình 

vòm, van hai mảnh, van ba mảnh, kích thƣớc vòng van (mm). Chỉ số Z vòng 

van động mạch phổi. Mức độ hẹp tại van: nhẹ, trung bình. nặng 

- Động mạch phổi:  

 Thân động mạch phổi: kích thƣớc (mm), chỉ số Z thân động mạch phổi 

 Hẹp trên van động mạch phổi 

  Hai nhánh động mạch phổi phải và trái: kích thƣớc (mm), chỉ số Z của 

nhánh động mạch phổi phải và trái 

 Hẹp tại nhánh động mạch phổi: nhánh phải, nhánh trái 

 Đƣờng đi bất thƣờng của động mạch phổi. 

- Còn ống động mạch: có hay không, kích thƣớc (mm) 

- Thông liên nhĩ: có hay không, kích thƣớc (mm) 

 Thao tác trên vòng van động mạch phổi: 
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 Bảo tồn vòng van động mạch phổi 

 Xẻ qua vòng van giới hạn: đƣờng xẻ dƣới 5 mm, bảo tồn dải cơ vách 

(septal band) và dải điều hòa (moderator band), bảo tồn một phần lá van 

ĐMP, đƣa dụng cụ nong Hegar bằng với chỉ số Z qua đƣờng thoát thất phải 

 Xẻ qua vòng van rộng: đƣờng xẻ qua vòng van động mạch phổi dài hơn 

5 mm, không bảo tồn đƣợc mô lá van động mạch phổi, có hay không có tạo 

hình van động mạch phổi một mảnh, đƣờng thoát thất phải đƣa đƣợc dụng cụ 

nong Hegar hơn hai số so với chỉ số Z vòng van. 

 Tạo hình van động mạch phổi một mảnh: có hay không 

 Vật liệu: PTFE, mảnh màng ngoài tim, khác 

 Thông số ghi nhận qua siêu âm tim đƣờng thực quản sau khi sửa chữa 

 Chức năng co bóp của tim thất trái, thất phải: tốt, trung bình, co bóp 

kém. Thông liên nhĩ tồn lƣu: kích thƣớc (mm), luồng thông: trái - phải, hai 

chiều.  

Van hai lá, van ba lá: mức độ hẹp, hở 

Hở van ba lá: không, nhẹ, trung bình, nặng 

 Hở van động mạch chủ: không, nhẹ, trung bình, nặng 

Thông liên thất tồn lƣu: kích thƣớc (mm). Chênh áp tối đa qua đƣờng thoát 

thất phải (mmHg). Mức độ hẹp đƣờng thoát thất phải theo chênh áp: không:  

< 16 mmHg, nhẹ: 16 - < 36 mmHg, trung bình: 36 - 64 mmHg và nặng: > 64 

mmHg 

Thông số đƣợc ghi trong lúc nằm viện sau mổ: thời gian thở máy (giờ); thời 

gian nằm hồi sức tim (giờ); số ngày hậu phẫu (ngày); số ngày nằm viện 

(ngày). 

 Các biến chứng liên quan đến phẫu thuật 

- Hội chứng cung lƣợng tim thấp sau mổ:  tình trạng suy chức năng tim 

cấp tính sau mổ tim hở, ảnh hƣởng đến tƣới máu các cơ quan, cung lƣợng tim 
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dƣới 2 lít/phút/m
2
 diện tích da, trên lâm sàng thƣờng có biểu hiện huyết động 

không ổn định (huyết áp động mạch thấp, nhịp tim nhanh, áp lực nhĩ trái và 

nhĩ trái cao), thiểu niệu hoặc vô niệu cần lọc màng bụng hoặc chạy thận nhân 

tạo, khí máu động mạch có tình trạng toan chuyển hoá. 

- Hở xƣơng ức sau mổ: khi có suy tim phải cấp sau mổ, cần để hở 

xƣơng ức để duy trì huyết động và đóng xƣơng ức muộn sau đó. 

- Tổn thƣơng nhánh mạch vành chính: ĐM vành phải hoặc ĐM vành 

nhánh gian thất trƣớc, khi có bất thƣờng giải phẫu mạch vành, vành phải xuất 

phát từ bên trái hoặc ngƣợc lại và chạy ngang phần phễu thất phải, khi phẫu 

thuật sửa chữa có xẻ qua vòng van, làm tổn thƣơng nhánh mạch vành chính 

này, thƣờng gặp khi mổ lại và chẩn đoán trƣớc mổ bỏ sót. 

- Rối loạn nhịp tim sau mổ: block nhĩ thất, nhịp nhanh bộ nối, block 

nhánh phải, chẩn đoán bởi BS nội tim mạch trên điện tâm đồ ngay sau mổ. 

 Biến chứng phải mổ lại 

- Chảy máu ngoại khoa phải mở ngực lại: khi lƣợng máu mất sau mổ 

qua các ống dẫn lƣu trên 4 mL/kg cân nặng/ giờ, kéo dài liên tiếp 3 giờ sau 

mổ 

- Thông liên thất tồn lƣu phải mổ lại: khi lỗ thông tồn lƣu lớn, ảnh 

hƣởng đến trao đổi khí ở phổi, sung huyết phổi, phù phổi. 

- Nhiễm trùng xƣơng ức: có dấu hiệu viêm toàn thân và tại chỗ xƣơng 

ức, biểu hiện tại chỗ vết mổ kèm theo có xƣơng ức có thể không vững, không 

lành tốt. Các chỉ số nhiễm trùng tăng, cấy dịch vết mổ có hay không có cho 

thấy sự hiện diện của vi khuẩn gây bệnh phù hợp. 

- Hẹp đƣờng thoát thất phải phải mổ lại sớm: mức độ hẹp nặng, gây ảnh 

hƣởng đến thất phải, huyết động và trao đổi khí sau mổ, không thể cai máy 

thở sau mổ. 
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- Liệt cơ hoành: chẩn đoán bằng lâm sàng, suy hô hấp, tập thở cai máy 

thở khó khăn, bóng cơ hòanh nâng cao trên phim X quang ngực thẳng đứng, 

soi trực tiếp dƣới màng huỳnh quang thấy cơ hòanh cử động đảo nghịch là 

yếu tố chẩn đoán xác định. 

- Tràn dịch màng ngoài tim: xác định bằng siêu âm tim qua thành ngực, 

lƣợng trung bình trở lên thì cần phẫu thuật dẫn lƣu khoang màng ngoài tim. 

 Các biến chứng sau mổ khác 

- Thông liên thất tồn lƣu nhỏ 

- Phù phổi cấp sau mổ 

- Xuất huyết/ Nhồi máu não sau mổ: biểu hiện triệu chứng thần kinh 

sau mổ đƣợc đánh giá bởi Bác sĩ hồi sức, Bác sĩ chuyên khoa thần kinh và 

hoặc thần kinh Nhi kèm theo tổn thƣơng phù hợp trên phim chụp cắt lớp điện 

toán não và/ hoặc phim chụp cộng hƣởng từ sọ não. 

- Suy thận cấp: thiểu niệu (lƣợng nƣớc tiểu dƣới 1 mL/kg cân nặng/ 

giờ) hoặc vô niệu, xét nghiệm có Urea và Creatinin máu tăng, độ lọc cầu thận 

giảm, có thể cần lọc màng bụng hoặc lọc thận. 

- Nhiễm trùng vết mổ thành ngực: có dấu hiệu viêm mô mềm của vết 

mổ thành ngực, chƣa lan đến xƣơng ức, có hay không xác định đƣợc tác nhân 

qua nuôi cấy 

- Viêm phổi sau mổ: chẩn đoán bằng X quang phổi và/ hoặc chụp cắt 

lớp điện toán kèm theo dấu hiệu nhiễm trùng toàn thân. 

 Tử vong nội viện: kết cục tử vong khi ra viện hoặc tình trạng bệnh nặng 

sau mổ đƣợc cho xuất viện vì bất kỳ lý do gì khác, trong vòng 30 ngày. 

 Tử vong muộn: tử vong sau mổ trên 30 ngày, trong quá trình theo dõi 

ngoại trú hoặc khi nhập viện lại. 

2.5.2. Tiêu chuẩn đánh giá 

 Thao tác trên vòng van ĐMP 
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- Bảo tồn vòng van ĐMP: các thao tác chủ yếu tác động lên lá van 

ĐMP nhƣ: xẻ mép van, bóc tách lá van khỏi lớp nội mạc làm tăng diện tích lá 

van; mở dọc thân ĐMP chỉ đến vòng van, không xẻ qua vòng van vào phễu 

thất phải, bảo tồn vòng van phải kèm theo cắt mô cơ phì đại của hẹp dƣới van 

và mở rộng thân ĐMP bằng miếng vá. 

- Xẻ qua vòng van giới hạn: đƣờng xẻ thƣờng dƣới 5 mm, bảo tồn dải 

cơ vách (septal band) và dải điều hòa (moderator band), bảo tồn tối đa lá van 

động mạch phổi, đƣa dụng cụ nong Hegar bằng với chỉ số Z qua đƣờng thoát 

thất phải (Z + 0). 

- Xẻ qua vòng van rộng: đƣờng xẻ qua vòng van ĐMPĐMP dài hơn 5 

mm, bảo tồn đƣợc ít hoặc không giữ đƣợc phần nào của lá van động mạch 

phổi, có hay không có tạo hình van động mạch phổi một mảnh, đƣờng thoát 

thất phải đƣa đƣợc dụng cụ nong Hegar hơn hai số so với chỉ số Z vòng van 

(Z + 2). 

 Hẹp đƣờng thoát thất phải 

Đánh giá bằng siêu âm tim qua thành ngực và hoặc siêu âm tim qua 

thực quản, dựa vào chênh áp áp lực tâm thu giữa thất phải và động mạch phổi 

[92]. 

Không hẹp: chênh áp < 16 mmHg 

Hẹp nhẹ: chênh áp từ 16 đến < 36 mmHg 

Hẹp trung bình: chênh áp từ 36 đến 64 mmHg 

Hẹp nặng: lớn hơn 64 mmHg 

 Tỉ số áp lực tâm thu thất phải và thất trái 

Đánh giá bằng đo trực tiếp tại phòng mổ, ngay sau khi sửa chữa: thấp: 

< 0.5; trung bình: 0.5 - 0.75; cao: > 0.75 
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 Hở van ba lá sau mổ: đánh giá bằng siêu âm tim qua thành ngực hoặc siêu 

âm tim qua thực quản: không hở, mức độ nhẹ, trung bình hoặc nặng. 

 Hở van ĐMP sau mổ: đánh giá bằng siêu âm tim qua thành ngực 

Mức độ hở: không hở, hở nhẹ, trung bình hoặc nặng theo tiêu chuẩn độ 

lớn và độ lan của dòng hở theo đánh giá của siêu âm tim 

 Chức năng thất phải sau mổ: đánh giá qua siêu âm tim 

Tốt: co bóp tốt, không giãn hoặc giãn nhẹ 

Trung bình: co bóp tốt, giãn trung bình 

Kém: co bóp giảm, giãn trung bình trở lên 

2.5.3. Cách thức đánh giá các mục tiêu nghiên cứu 

 Chỉ định của xẻ qua vòng van ĐMP khi phẫu thuật ToF: phân tích cách 

yếu tố có thể có liên quan đến chỉ định xẻ vòng van 

- Chỉ số Z về kích thƣớc vòng van ĐMP qua siêu âm tim thành ngực 

trƣớc mổ 

- Nhóm cân nặng của bệnh nhân: với mốc 6 kg và 10 kg 

- Vị trí lỗ thông liên thất: lỗ thông phần màng hay phần phễu. Lỗ thông 

phần phễu có làm tăng nguy cơ xẻ qua vòng van ĐMP. 

 Ảnh hƣởng của xẻ qua vòng van ĐMP trong phẫu thuật ToF 

- So sánh giữa ba nhóm: bảo tồn vòng van ĐMP, xẻ qua vòng van giới 

hạn và xẻ rộng qua vòng van. 

- Các yếu tố so sánh: 

 Tỉ lệ tử vong 

 Các biến chứng gần, xa 

 Đặc điểm phẫu thuật: thời gian chạy máy tim phổi nhân tạo, thời 

gian kẹp ngang ĐMC 
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 Đặc điểm sau mổ: thời gian thở máy, thời gian nằm hồi sức sau 

mổ, số ngày nằm viện sau mổ 

 Đặc điểm lâm sàng sau mổ: suy tim theo phân độ Ross 

 Siêu âm tim qua thành ngực sau mổ: mức độ hở van ĐMP, hẹp 

đƣờng thoát thất phải tồn lƣu đánh giá bằng chênh áp tối đa (< 16 

mmHg, 16 - 36 mmHg, > 36 mmHg), mức độ hở van ba lá, dấu 

hiệu giãn thất phải. 

 Thời điểm đánh giá: ngay sau phẫu thuật, trƣớc khi xuất viện, 

sau khi mổ 6 thángvà sau mổ 1 năm. 

2.6. Phƣơng pháp, công cụ đo lƣờng, thu thập số liệu  

2.6.1. Công cụ thu thập số liệu  

Sau khi xác định danh sách các bệnh nhân thoả điều kiện chọn mẫu từ 

cơ sở dữ liệu của Khoa Phẫu thuật Tim mạch, bệnh án nghiên cứu đƣợc thiết 

kế để thu thập thông tin từ bệnh án giấy và/ hoặc từ bệnh án điện tử của bệnh 

nhân trong quá trình điều trị tại Bệnh viện Đại Học Y Dƣợc TPHCM.  Mẫu 

bệnh án nghiên cứu này bao gồm các thông tin về tiền sử, đặc điểm lâm sàng, 

cân lâm sàng, các thông số liên quan đến phẫu thuật, diễn biến sau mổ cũng 

nhƣ qua theo dõi ngoại trú sau mổ (xem phụ lục 1). 

Sau khi số liệu đƣợc thu thập vào mẫu bệnh án nghiên cứu, tiến hành vi 

tính hoá các số liệu đã có đƣợc bằng cách tổng hợp vào một tập dữ liệu với 

mã hoá và do ngƣời nghiên cứu lƣu trữ. 

 Nghiên cứu đƣợc tiến hành theo các bƣớc sau: 

Chẩn đoán: 

Các bƣớc tiến hành tuân theo phác đồ thống nhất về chẩn đoán và điều 

trị ToF tại Bệnh viện Đại học Y Dƣợc Thành phố Hồ Chí Minh. Đây là phác 

đồ thống nhất đƣợc áp dụng cho toàn bộ các trƣờng hợp trong lô nghiên cứu 

với sự ổn định về phƣơng pháp mổ và tay nghề của phẫu thuật viên. 
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 Chẩn đoán xác định ToF 

 - Khám lâm sàng, đánh giá tổn thƣơng và bệnh lý đi kèm 

 - Siêu âm tim hai: bản độc lập nhau của hai Bác sĩ chuyên khoa 

nội tim mạch hoặc nội tim mạch nhi thống nhất chẩn đoán. 

 - Nếu chƣa xác định chẩn đoán, chụp điện toán cắt lớp và/ hoặc 

chụp mạch máu sẽ đƣợc chỉ định. 

 Hội chẩn nội ngoại khoa tim mạch, gây mê hồi sức tim mạch: thống 

nhất chẩn đoán, phƣơng pháp điều trị và theo dõi sau mổ. 

 Giải thích cho bệnh nhân và ngƣời nhà về chẩn đoán và kế hoạch 

điều trị, bệnh nhân và ngƣời nhà đồng ý điều trị và đồng ý cho sử 

dụng các dữ liệu để nghiên cứu. Bản cam kết đồng ý phẫu thuật và 

tham gia nghiên cứu đƣợc ký. 

 Nghiên cứu viên tham gia với tƣ cách Bác sĩ phẫu thuật viên chính, 

đánh giá trƣớc mổ, tham gia hội chẩn nhóm, thực hiện phẫu thuật và 

theo dõi bệnh nhân ngay sau mổ và theo dõi lâu dài sau mổ. 

Điều trị phẫu thuật: 

Địa điểm: 

Toàn bộ các trƣờng hợp đều đƣợc thực hiện phẫu thuật tại Phòng mổ 

Tim mạch (Phòng mổ số 1, số 2) của Bệnh viện Đại Học Y Dƣợc TPHCM. 

Hai phòng mổ tim này có đầy đủ trang bị máy móc, thiết bị theo tiêu chuẩn 

qui định của một phòng mổ tim hiện đại. 

Qui trình tiến hành phẫu thuật sửa chữa toàn bộ ToF tại Bệnh viện Đại 

Học Y Dƣợc Thành Phố Hồ Chí Minh: 

 Sau khi đƣợc chuẩn bị tiền phẫu đầy dủ và thống nhất kế hoạch điều trị, 

bệnh nhân đƣợc khám tiền mê trƣớc mổ từ 1 đến 2 ngày. 
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- Dự trù các chế phẩm máu cần cho lúc mổ và cần đề chạy tuần hòan 

ngoài cơ thể: hồng cầu lắng, huyết tƣơng tƣơi, tiểu cầu. 

- Chuẩn bị trƣớc mổ: cho thuốc an thần nhẹ đêm trƣớc ngày mổ, nhịn 

ăn qua đƣờng miệng trƣớc khi mổ, vệ sinh da toàn thân, da vùng mổ. 

- Ngày giờ phẫu thuật: bệnh nhân đƣợc chuyển từ phòng bệnh vào khu 

phòng mổ và đƣợc tiếp nhận bởi ê kíp gây mê. 

Qui trình gây mê: 

Phòng mổ tim tiêu chuẩn: bàn mổ chỉnh điện, đèn mổ có tích hợp 

camera, máy gây mê, máy tim phổi nhân tạo có thể dùng cho bệnh nhân ngƣời 

lớn và trẻ em, hệ thống trao đổi nhiệt độ và monitor theo dõi liên tục nhiệt độ 

cơ thể (thực quản và trực tràng), độ bão hòa Oxy máu ngoại biên (SpO2), điện 

tim, áp lực tĩnh mạch trung tâm, huyết áp xâm lấn và màn hình theo dõi phẫu 

trƣờng, sonde Foley đặt vào bàng quang theo dõi lƣu lƣợng nƣớc tiểu, máy đo 

khí máu, máy đo ACT (thời gian đông máu hoạt hoá, activated clotting time) 

tại phòng mổ. Ngoài ra, còn có bộ dụng cụ phẫu thuật tim hở với các dụng cụ 

chuyên biệt cho phẫu thuật tim ở trẻ em, bộ nong Hegar từ số 5 đến số 24 

đánh số theo đƣờng kính và kính vi phẫu cho phẫu thuật viên chính và phụ 1. 

 Tại phòng mổ, bệnh nhân đƣợc gây mê toàn thân và theo dõi các chỉ số: 

- Huyết áp động mạch xâm lấn, thông thƣờng qua đƣờng động mạch 

quay ở cổ tay 

- Áp lực tĩnh mạch trung tâm, qua catheter từ tĩnh mạch cảnh trong ở 

cổ, luồn vào vị trí nhĩ phải 

- Nhiệt độ thực quản và nhiệt độ trực tràng 

- Độ bão hòa oxy máu ngoại biên gắn ở đầu ngón tay hoặc chân 

- Theo dõi định lƣợng nƣớc tiểu liên tục qua sonde bàng quang 
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- Siêu âm tim qua thực quản sau khi gây mê: đánh giá trƣớc mổ bởi bác 

sĩ nội tim mạch nhi hoặc bác sĩ gây mê có chứng chỉ về siêu âm tim. 

Trong quá trình tiến hành gây mê cho cuộc mổ, đặc biệt lƣu ý các 

trƣờng hợp bệnh nhân bị tím nặng trƣớc đó và/ hoặc có tiền căn lên cơn tím vì 

quá trình gây mê có thể làm khởi phát tình trạng tím nặng hơn gây thiếu oxy 

máu nặng và có thể gây suy tim cấp tính. Khoảng thời gian nguy cơ là từ lúc 

bắt đầu gây mê đến trƣớc lúc thiết lập hệ thống tuần hòan ngoài cơ thể, do tác 

dụng giảm của hệ giao cảm gây giảm kháng lực mạch máu ngoại biên, tăng 

lƣu lƣợng của luồng thông phải sang trái làm cho lƣợng máu lên phổi càng 

giảm, cùng lúc đó, các thao tác của phẫu thuật viên lên trái tim và các đại 

động mạch có thể gây tác động, làm co thắt vùng phễu thất phải. Vì vậy, các 

thao tác khi gây mê cần thiết: 

- Tăng lƣợng oxy cung cấp để giảm tình trạng co thắt mạch máu phổi 

do thiếu oxy nặng lên. 

- Cho thuốc co mạch nhƣ Phenylephrine hoặc Epinephrine làm tăng 

kháng lực mạch máu ngoại biên, giảm luồng thông phải sang trái. 

- Cho thêm dịch qua đƣờng tĩnh mạch làm tăng thể tích đổ đầy tim phải 

và tăng cung lƣợng tim tạm thời. 

- Một số thủ thuật làm tăng kháng lực mạch máu ngoại biên nhƣ đè ép 

bụng, đè ép, kẹp bán phần động mạch chủ để tăng áp lực của tim phải và đẩy 

máu lên phổi nhiều hơn cũng có thể đƣợc áp dụng tức thời theo tình huống. 

- Dùng thuốc ức chế thụ thể Beta để làm giảm tác dụng co thắt phễu. 

- Đa số trƣờng hợp, bệnh nhân cần đƣợc mở ngực nhanh chóng để có 

thể thiết lập tuần hòan ngoài cơ thể nhanh nhất. 

Thuốc gây mê thƣờng dùng là Fentanyl 15-50 g/kg cân nặng cộng 

thêm với Midazolam truyền tĩnh mạch liên tục 
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- Siêu âm tim qua thực quản thƣờng qui sau mổ với đầu dò dùng cho trẻ 

nhỏ, một số trƣờng hợp trẻ quá nhỏ hoặc vì lí do đặc biệt khác, không đặt 

đƣợc đầu dò qua thực quản, sau mổ, đầu dò thành ngực đƣợc dùng để siêu âm 

qua đƣờng tiếp cận trực tiếp vào tim (epicardial echocardiography). 

Theo dõi tƣới máu não, tuy một số trung tâm trên thế giới đã sử dụng 

thƣờng qui nhƣng hiện tại, chúng tôi chỉ theo dõi bão hòa oxy máu não trong 

những trƣờng hợp bé quá nhỏ hoặc có vấn đề về thần kinh trƣớc đó. 

2.6.2. Qui trình phẫu thuật 

 Mở ngực và thiết lập máy tim phổi nhân tạo: đƣờng mổ là đƣờng chẻ 

dọc giữa toàn bộ xƣơng ức. Một số trƣờng hợp bệnh nhân có phẫu thuật tạm 

thời qua đƣờng mở xƣơng ức trƣớc đó thì các bƣớc chuẩn bị để mở lại xƣơng 

ức nhƣ chuẩn bị sẵn đƣờng tiếp cận ở đùi...để sẵn sàng khi có tổn thƣơng tim, 

mạch máu lớn trong quá trình mở lại xƣơng ức. 

- Tuyến ức đƣợc cắt bán phần, mở màng ngoài tim. Thám sát đại thể 

các cấu trúc giải phẫu: hình thể tim, hƣớng đi của ĐMC lên, xoay sang trái 

hay phải, tồn tại của tĩnh mạch thân cánh tay đầu, tĩnh mạch chủ trên trái, xuất 

phát và đƣờng đi, cấp máu của các ĐMV, lƣu ý có hay không có nhánh mạch 

vành lớn bắt ngang vùng phễu thất phải, vòng van, thân và hai nhánh ĐMP. 

- Lấy miếng màng ngoài tim tự thân đủ rộng để vá lỗ TLT và mở rộng 

thân cũng nhƣ nhánh ĐMP, nếu cần. Miếng màng ngoài tim này sẽ đƣợc xử 

lý bằng cách ngâm trong dung dịch Glutaraldehyde 0.6% trong 15 phút. Lƣu 

ý gỡ sạch nhƣng mô bám vào màng ngoài tim trƣớc khi ngâm để bảo đảm 

chất lƣợng miếng vá. 

- Nếu huyết động của bệnh nhân ổn định, SpO2 trên 80%, có thể tiến 

hành phẫu tích thân và hai nhánh ĐMP, ống động mạch và cầu nối chủ phổi 

nếu có. Tuy nhiên, nếu bệnh nhân tím nhiều, huyết động không ổn thì nên ƣu 
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tiên thiết lập tuần hòan ngoài cơ thể trƣớc rồi sẽ tiến hành bóc tách sau đó. 

Hai nhánh ĐMP cần đƣợc bóc tách hòan toàn đến tận rốn phổi hai bên, lƣu ý 

các chỗ hẹp nhánh nếu có, thông thƣờng ở vị trí đoạn đầu nhánh ĐMP trái nơi 

ống động mạch gắn vào hoặc vị trí chỗ gắn cầu nối chủ phổi trƣớc đó. Chỗ 

hẹp của nhánh ĐMP cần phải đƣợc thám sát cẩn thận và mở rộng đầy đủ. 

- Cho Heparin đƣờng tĩnh mạch 3 mg/kg qua đƣờng tĩnh mạch trung 

tâm. Thử ACT đảm bảo ACT duy trì trên 480 giây. 

- Thiết lập tuần hòan ngoài cơ thể với một canule vào ĐMC lên ngay 

gần chỗ xuất phát của thân cánh tay đầu, một canule đầu cong vào tĩnh mạch 

chủ trên gần chỗ đổ vào nhĩ phải, kích thƣớc canula thay đổi theo kích thƣớc 

bệnh nhân, có thể từ 12 Fr đến 16 Fr. Nếu bệnh nhân không có tĩnh mạch vô 

danh mà có 2 tĩnh mạch chủ trên thì có thể đặt 2 canula vào 2 tĩnh mạch chủ 

trên để đảm bảo dẫn lƣu máu tĩnh mạch. Thông thƣờng, máy tim phổi nhân 

tạo sẽ đƣợc khởi động trƣớc với một canule tĩnh mạch chủ trên nhằm tránh 

phải thao tác, đè ép tim nhiều trong quá trình đặt canule vào tĩnh mạch chủ 

dƣới có thể gây loạn nhịp và/ hoặc ảnh hƣởng đến huyết động. Canule vào 

tĩnh mạch chủ dƣới có thể dùng loại thẳng hoặc cong nhƣng phải lƣu ý đặt 

đúng vị trí, không che lấp lỗ của tĩnh mạch gan, trong một số trƣờng hợp có 

thể gây ứ máu, tăng men gan sau mổ. 

- Khi tuần h ngoài cơ thể qua máy tim phổi nhân tạo đã đảm bảo hòan 

toàn lƣu lƣợng, các dây thắt đƣợc đƣa vòng qua tĩnh mạch chủ trên và dƣới, 

đƣợc siết lại để máu tĩnh mạch chủ hòan toàn không còn đổ về tim phải nữa, 

lúc này, tim gần nhƣ xẹp hòan toàn. Phổi đƣợc cho xẹp hòan toàn trong lúc 

chạy tuần hòan ngoài cơ thể. 
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- Trong lúc phẫu thuật, hạ thân nhiệt xuống 32
o
C, một số trƣờng hợp có 

thể hạ sâu hơn 30
o
C hoặc 28

o
C, nhất là khi có nhiều tuần hòan bàng hệ chủ 

phổi, máu từ hệ tĩnh mạch phổi đổ về nhĩ trái nhiều trong lúc mổ. 

- Dung dịch liệt tim đƣợc cho thuận chiều qua kim vào gốc ĐMC, trừ 

một số ít trƣờng hợp có hở van ĐMC trung bình trở lên thì dung dịch liệt tim 

đƣợc bơm trực tiếp vào hai lỗ mạch vành sau khi mở ngang ĐMC lên. 

- Dung dịch liệt tim có 3 loại: dung dịch liệt tim tinh thể, giàu Kali, 

lạnh, bơm nhắc lại mỗi 15- 20 phút trong quá trình phẫu thuật, dung dịch kiểu 

Del Nido, lạnh, có thể kéo dài đến 60 phút và dung dịch liệt tim Custodiol, 

lạnh, thời gian liệt tim có thể kéo dài đến 90 phút. Một số trƣờng hợp có nhiều 

tuần hòan bàng hệ chủ phổi và tim có hoạt động điện thế, đập lại sớm, việc 

cho dung dịch liệt tim có thể lặp lại sớm hơn thời gian thông thƣờng. 

- Trong suốt quá trình chạy tuần hòan ngoài cơ thể, quá trình lọc máu 

(hemofiltration) đƣợc tiến hành liên tục, đảm bảo mức độ Hct luôn duy trì ở 

mức 33-35%, theo dõi lƣu lƣợng tƣới máu qua bơm có điều chỉnh theo thân 

nhiệt bệnh nhân, áp lực đƣờng động mạch ngoại biên, khí máu động mạch: 

tình trạng toan kiềm, lactate, Oxy máu động mạch. Ngoài ra, còn theo dõi độ 

bảo hòa Oxy máu tĩnh mạch (trên 70%), lƣu lƣợng nƣớc tiểu. 

 Sửa chữa các thƣơng tổn trong tim 

- Sau khi truyền dung dịch liệt tim và tim ngƣng đập, tiến hành mở nhĩ 

phải, đƣờng mở dọc theo rãnh nhĩ thất, cách rãnh khoảng 10 - 15 mm. Ống 

hút máu về tim trái đƣợc đặt qua lỗ bầu dục hoặc qua lỗ thủng đƣợc đục qua 

vách liên nhĩ khi mở nhĩ phải. 

- Tiến hành mở dọc thân ĐMP, đƣờng mở kéo lên đến chỗ xuất phát 

ĐMP trái, nhiều trƣờng hợp có kèm theo hẹp đoạn đầu ĐMP trái, đƣờng mở 

phải qua khỏi chỗ hẹp, hƣớng về rốn phổi trái. Phía dƣới đƣờng mở hƣớng về 

gốc và sát vòng van ĐMP. 
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Tiến hành thám sát các cấu trúc trong tim qua đƣờng mở nhĩ phải trƣớc, 

dùng dụng cụ vén lá trƣớc và lá vách van ba lá để quan sát các cấu trúc giải 

phẫu của thất phải: lỗ thông liên thất, động mạch chủ cƣỡi ngựa, các lá van 

ĐMC ngay dƣới lỗ TLT, vách nón phì đại lệch ra trƣớc và sang trái gây hẹp 

đƣờng thoát thất phải, phần đƣờng thoát thất phải còn lại, dải điều hòa 

(moderator band), giải phẫu van ba lá, đặc biệt là lá vách. 

 

Hình 2.1. Giải phẫu đƣờng thoát thất phải trong ToF tiếp cận qua van ba lá 

"Nguồn: Constantine M., 2013" [67]  

 

 Mở rộng đƣờng thoát thất phải qua đƣờng tiếp cận từ van ba lá 

Phần vách nón (conal septum) sau khi đƣợc xác định sẽ đƣợc tiến hành 

cắt bỏ phần mở rộng thành (parietal extension) từ chỗ xuất phát, cách bờ lỗ 

TLT 4-5 mm và ở phía trên, cách vòng van ĐMC 4-5 mm. Đƣờng cắt kéo dài 

lên trên cho tới nếp phễu thất (ventriculo-infundibular fold) ở phía trên và 

phía xa cho đến sát vòng van ĐMP. Đây là thao tác phẫu thuật rất quan trọng, 

giải quyết cơ chế bệnh học của giải phẫu ToF là sự lệch hàng của phần vách 

nón phì đại. 



54 

Các bè cơ phì đại dọc theo bờ trái của đƣờng thoát và các mô xơ phản 

ứng cũng đƣợc cắt bỏ tỉ mỉ, thao tác này sẽ giúp đƣờng thoát rộng thêm đồng 

thời hạn chế việc ảnh hƣởng đến chức năng tâm trƣơng của thất phải sau mổ. 

 

Hình 2.2. Kĩ thuật cắt hẹp đƣờng thoát thất phải tiếp cận qua van ba lá 

"Nguồn: Constantine M., 2013" [67]  

 

Dải thành của vách nón (septal extension) thƣờng không phì đại nhiều, 

ít cản trở thì không cần cắt bỏ. Tuy nhiên, nhiều trƣờng hợp, đặc biệt khi mổ 

ở giai đoạn muộn, khi bệnh nhân lớn tuổi, dải này phì đại nhiều thì nên đƣợc 

cắt mỏng đi những phần phì đại giúp mở rộng thêm đƣờng thoát. Tƣơng tự 

nhƣ vậy, dải điều hòa (moderator band) thƣờng cũng không cần cắt trừ khi 

phì đại gây hẹp nhiều thì có thể gọt bớt đi phần nào gây hẹp. Việc bảo tồn hợp 

lý các cấu trúc quan trọng của thất phải sẽ giúp bảo tồn đƣợc chức năng thất 

phải trong thời gian hậu phẫu sớm và cũng nhƣ theo dõi lâu dài sau mổ.  

 Tiếp cận đƣờng thoát thất phải từ phía trên qua đƣờng mở thân ĐMP 

Qua đƣờng mở dọc thân ĐMP đến sát vòng van, quan sát hình thái các 

lá van và đánh giá kích thƣớc vòng van sau khi phần hẹp đƣờng thoát thất 

phải ở dƣới van đã đƣợc giải quyết phần lớn qua đƣờng tiếp cận từ van ba lá. 
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Hình 2.3. Tiếp cận van ĐMP và vòng van qua đƣờng mở thân ĐMP 

 

Việc đánh giá kích thƣớc của đƣờng thoát thất phải, thân và hai nhánh 

ĐMP dựa theo qui chuẩn về kích thƣớc chuẩn ƣớc đoán của ngƣời bình 

thƣờng có diện tích da tƣơng ứng, theo bảng giá trị Z của Kirklin. Để biết 

đƣợc kích thƣớc này có đủ nhƣ bình thƣờng hay không, phẫu thuật viên dùng 

dụng cụ đo là các bộ nong Hegar có đƣờng kính bằng mili mét tƣơng ứng với 

số của nong Hegar từ 5 cho đến 24. 

Sau khi đã mở rộng đƣờng thoát thất phải từ van ba lá và từ đƣờng mở 

thân ĐMP. Bộ nong Hegar có kích thƣớc phù hợp với bình thƣờng của bệnh 

nhân theo diện tích da tƣơng ứng sẽ đƣợc đƣa qua đƣờng thoát cũng nhƣ ƣớc 

lƣợng đƣờng kính của vòng van ĐMP trên thực tế. 

Việc đánh giá kích thƣớc của vòng van, đánh giá cấu trúc van ĐMP 

mặc dù dựa vào kích thƣớc bộ nong Hegar nhƣng nhiều trƣờng hợp quyết 

định bảo tồn vòng van còn phải dựa vào tay nghề và kinh nghiệm thực tế của 

từng phẫu thuật viên. Thông thƣờng, cách xử trí thƣờng rơi vào các trƣờng 

hợp sau: 
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- Khi hẹp tại van ĐMP là vừa phải, các lá van thiểu sản ít: thao tác xẻ 

mép van cộng với cắt mô cơ phì đại dƣới van thƣờng sẽ đủ. 

- Khi hẹp phổi vừa phải và các lá van ĐMP cũng thiểu sản mức độ 

trung bình: xẻ mép van, lóc lá van ra khỏi thành mạch và nội mạc thất phải 

làm tăng diện tích lá van (leaflet delamination), dùng nong Hegar nong dần lỗ 

van từ nhỏ đến khi đúng kích thƣớc chuẩn (chỉ số Z + 0) hoặc trên 2 mm lớn 

hơn (chỉ số Z + 2). 

- Khi hẹp phổi nặng và lá van thiểu sản nặng: lóc lá van (leaflet 

delamination), lấy tối đa mô lá van, thƣờng tạo thành mô van hình vòm, xẻ 

vòm ở phía trƣớc đến sát vòng van ĐMP rồi từ đó xẻ qua vòng van cho đến 

lúc đủ kích thƣớc lỗ van theo kích thƣớc chuẩn của chỉ số Z. 

 Kĩ thuật tạo hình lá van ĐMP 

Các kỹ thuật tạo hình van ĐMP trong lô nghiên cứu của chúng tôi thay 

đổi theo giải phẫu thực tế của van và theo diễn tiến thời gian. Càng về sau 

này, việc áp dụng các kĩ thuật tạo hình lá van trở nên thƣờng qui giúp bảo tồn 

nhiều mô lá van hơn. 

Trong tất cả trƣờng hợp, phẫu thuật viên sẽ bảo tồn tối đa mô lá van và 

chức năng lá van, đa số các bệnh nhân có van hai mảnh hoặc ba mảnh nhƣng 

mép van dính nhau làm diện tích lỗ van nhỏ lại. Kĩ thuật xẻ mép van đƣợc 

thực hiện, đƣờng xẻ mép van bị dính kéo dài cho đến tận điểm nối xoang ống 

(sinotubular junction), sẽ giúp mở rộng diện tích lỗ van ĐMP. 
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Hình 2.4. Kĩ thuật xẻ mép van động mạch phổi bị dính, làm rộng lỗ van 

"Nguồn: Giovanni S., 2014" [103]  

 

Lá van cũng thƣờng thiểu sản mức độ ít nhiều và/ hoặc lá van dính vào 

thành ĐMP. Kĩ thuật có thể đƣợc áp dụng là bóc tách nhằm làm tăng chiều 

cao và diện tích của lá van (leaflet delamination), giúp tăng độ áp của các lá 

van với nhau, van sẽ hoạt động hiệu quả hơn. Khi lá van thiểu sản, quá ngắn, 

bóc tách có thể tiến hành đến lớp nội mạc của cơ thất phải để lấy lớp nội mạc 

này làm mô lá van. 

 

 

Hình 2.5. Kĩ thuật bóc lá van động mạch phổi ra khỏi nội mạc  

(leaflet delamination) 

"Nguồn: Giovanni S., 2014" [103]  
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Hình 2.6. Kĩ thuật tạo hình lá van động mạch phổi 

 

Một số trƣờng hợp, mô lá van ĐMP dày, xơ hoá, phẫu thuật viên có thể 

dùng dao mổ nhỏ để gọt mỏng lá van, làm tăng tính di động của lá van. 

 

Hình 2.7. Kĩ thuật bóc lá van khỏi lớp nội mạc và gọt mỏng để tạo hình lá 

van ĐMP 

"Nguồn: Giovanni S., 2014" [104]  

Sau khi hòan thành các thao tác trên lá van ĐMP, tiếp cận vòng van và 

đánh giá kích thƣớc thật sự của vòng van là rất quan trọng. Đánh giá này tuỳ 

thuộc một phần vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên và vào việc đo đạc bằng 

cách dùng nong Hegar từ nhỏ đến lớn để ƣớc lƣợng. 

Lúc này, qua lỗ van ĐMP, thám sát thêm đƣờng thoát thất phải từ phía 

trên, đánh giá mức độ rộng rãi, có thể cắt mỏng thêm dải vách (septal 

extension) và cắt các mô xơ ngay dƣới van ĐMP mà khi tiếp cận qua van ba 

lá từ dƣới lên không thấy rõ. 
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Hình 2.8. Đánh giá vòng van ĐMP bằng Hegar sau khi thao tác trên lá van 
 

Nếu vòng van không quá nhỏ, ít nhất đƣa lọt qua nong Hegar có kích 

thƣớc tƣơng đƣơng chỉ số Z chuẩn theo diện tích da, kĩ thuật bảo tồn vòng 

van đƣợc thực hiện, một số trƣờng hợp lỗ van còn giới hạn thì dùng kĩ thuật 

tách mép van trƣớc sang hai bên nhằm làm cho diện tích lỗ van rộng ra thêm 

nữa sao cho đủ đƣa nong Hegar với kích thƣớc chuẩn đi qua dễ dàng. 

 

Hình 2.9. Kĩ thuật tách rộng mép van để làm tăng diện tích lỗ van ĐMP 

"Nguồn: Vida V., 2019" [102]  

 Những trƣờng hợp vòng van quá nhỏ, không đƣa lọt đƣợc Hegar chuẩn 

qua, xẻ vòng van ĐMP đƣợc thực hiện. Mức độ xẻ qua vòng van cũng phụ 

thuộc rất nhiều vào giải phẫu và mức độ hẹp dƣới van đã đƣợc giải phóng tối 

đa hay chƣa và dĩ nhiên là phụ thuộc vào kích thƣớc ban đầu của vòng van. 

Trong thời gian đầu của nghiên cứu này, những trƣờng hợp có xẻ qua 

vòng van ĐMP nhiều (> 5 mm), phẫu thuật viên dùng miếng vật liệu nhân tạo 

Polytetrafluoroethylene (PTFE) có chiều dày 0.1 mm, khâu đính vào vòng 

van ĐMP mới để tạo lá van một mảnh. 
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Hình 2.10. Kĩ thuật tạo van ĐMP một mảnh bằng vật liệu PTFE 0.1 mm 

"Nguồn: Dabbagh Ali, 2017" [29]  

Thời gian sau của nghiên cứu, với sự tiến bộ của các kĩ thuật thao tác 

trên lá van giúp bảo tồn tối đa mô lá van ĐMP tự nhiên và kĩ thuật xẻ qua 

vòng van ĐMP hạn chế nên mức độ xẻ qua vòng van vào vùng phễu thất phải 

thƣờng ít, do đó kĩ thuật tạo hình lá van một mảnh bằng vật liệu nhân tạo 

ngày càng ít đƣợc áp dụng. Thay vào đó, cho dù bắt buộc phải xẻ qua vòng 

van thì việc giữ lại phần mô van ĐMP tự thân, đặc biệt giữ lại mép van sẽ 

giúp cho phần lá van ĐMP hoạt động đƣợc phần nào hạn chế mức độ hở phổi 

sau mổ. 

 Vá lỗ thông liên thất 

Lỗ TLT đƣợc vá qua đƣờng tiếp cận từ van ba lá, miếng vá là màng 

ngoài tim tự thân đã đƣợc xử lý bằng dung dịch Glutaraldehyde 0.6%. 

Sau khi giải phóng hẹp đƣờng thoát thất phải, bộc lộ bờ lỗ thông sẽ rõ 

ràng hơn, giúp phẫu thuật viên thao tác thuận lợi. Lỗ thông thƣờng đƣợc vá 

bằng mũi khâu liên tục bằng chỉ Prolene 5/0 hai đầu kim nếu bệnh nhân trên 

10 kg và Prolene 6/0 nếu bệnh nhân dƣới 10 kg. Lƣu ý, phần nửa trên chu vi 

lỗ thông là phần tiếp giáp với vòng van, lá van ĐMC, đƣờng khâu vừa phải 

đảm bảo độ chắc chắn, không xé mô mà vừa phải tránh làm tổn thƣơng lá van, 

tốt nhất đƣờng khâu nên đính vào vòng van ĐMC làm tăng độ chắc chắn, giữ 

chỉ khâu tốt hơn. Mũi khâu đầu tiên thƣờng bắt đầu từ góc dƣới, bên trái của 

lỗ TLT, đi dọc theo bờ trái chạy lên trên, theo ngƣợc chiều kim đồng hồ, lên 
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phía phần vách nón và vòng van ĐMC, mũi khâu vào vòng van giúp đƣờng 

khâu chắc và tránh để lại các lỗ thông liên thất tồn lƣu, khi lên hết vòng van 

ĐMC ở phía trên, mũi kim sẽ đến phần tiếp giáp với kẽ lá trƣớc - lá vách van 

ba lá. Lúc này, nên dừng lại và dùng mũi kim thứ hai của nửa sợi chỉ còn lại 

đi về phía sau dƣới, theo chiều kim đồng hồ, đi qua chân cơ nhú Lancisi và 

luồn dƣới các dây chằng của lá vách van ba lá tới bờ sau dƣới của lỗ TLT. Ở 

vị trí này, do nút nhĩ thất và bó His nằm ở phía bên trái của bờ lỗ thông, cho 

nên mũi khâu nên lấy nông và chỉ bám vào bờ bên phải của vách liên thất, 

tránh biến chứng block nhĩ thất sau mổ. Để đƣờng khâu vừa đảm bảo kín, 

không để lại TLT tồn lƣu, vừa không tổn thƣơng đƣờng dẫn truyền, có hai 

cách đặt mũi chỉ khâu: khâu một số mũi rời, mũi chữ U có miếng đệm để vén 

lá vách lên, bộc lộ rõ bờ lỗ thông hơn, hoặc khâu mũi liên tục, mũi chữ U, 

dùng phần chân lá vách để áp sát vào miếng vá, nhất là khi phần này thƣờng 

không có bờ cơ của nếp phễu thất. Sau khi hòan tất đƣờng khâu liên tục, phẫu 

thuật viên có thể khâu một số mũi rời để tăng cƣờng độ chắn chắn, hạn chế 

thông tồn lƣu hoặc bung mũi chỉ khâu của đƣờng khâu liên tục. 

 

Hình 2.11. Kĩ thuật bộc lộ lỗ thông liên thất bằng miếng vá màng ngoài tim  

tự thân 

 Phần vách liên thất ở vùng buồng nhận và phần cơ bè phải đƣợc thám 

sát thƣờng qui, tránh bỏ sót lỗ thông liên thất thứ hai. Thông thƣờng, kích 
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thƣớc miếng vá lỗ TLT nên vừa đủ, thậm chí hơi nhỏ hơn đƣờng kính thật sự 

của lỗ thông để tránh hiện tƣợng miếng vá bị dƣ thừa, phình lên khi tim đập 

lại, gây cản trở dòng máu làm hẹp đƣờng thoát thất phải. 

 Tái tạo thân động mạch phổi 

 Dùng bộ nong Hegar với kích thƣớc phù hợp, định chuẩn theo diện tích 

da để xác định kích thƣớc của thân ĐMP và xác định kích thƣớc miếng vá để 

mở rộng cho đủ. Dùng miếng vá màng ngoài tim tự thân tái tạo lại thân ĐMP 

bằng mũi khâu Prolene 6/0 hoặc 5/0, mũi liên tục. 

 Lƣu ý khi mở rộng gốc ĐMP nhất là nếu có xẻ qua vòng van vào thất 

phải thì việc khâu mở rộng gốc bằng miếng vá phải tạo nên gốc động mạch 

theo kiểu hình tam giác với đáy rộng. 

  

Hình 2.12. Kĩ thuật mở rộng thân và gốc ĐMP 

"Nguồn: Van A.l, 2014" [111]  

 Nếu có hẹp nhánh ĐMP thì mở rộng nhánh cũng bằng miếng vá màng 

ngoài tim tự thân, miếng vá riêng biệt hay liên tục chung với miếng vá mở 

rộng thân ĐMP. 

 Kiểm tra van ba lá 

Tất cả các trƣờng hợp sửa chữa ToF qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP 

thì đƣờng tiếp cận qua vòng van ba lá, có thao tác vén và tác động lên các lá 

van ba lá rất nhiều. Vì vậy, kiểm tra mức độ kín của van ba lá sau thủ thuật là 

hết sức quan trọng, thông thƣờng, phần lá vách và mép van giữa lá trƣớc và lá 

vách thƣờng bị tách ra tạo thành dòng hở. Phẫu thuật viên có thể đặt mũi chỉ 
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khâu Prolene 5/0 hoặc 6/0 khép mép van lại. Sau đó, thử bơm nƣớc vào thất 

phải kiểm tra để đảm bảo van kín. 

 Kết thúc phẫu thuật 

 Tiến hành làm đầy tim trái và đuổi khí tim trái qua chỗ mở lỗ bầu dục, 

một số trƣờng hợp có hồi lƣu máu tĩnh mạch phổi về tim trái nhiều có thể đặt 

một ống hút tim trái qua đƣờng mở nhĩ trái để làm trống tim trái. Thả kẹp 

ĐMC, tim sẽ đƣợc tƣới máu vành trở lại và sẽ nhanh chóng đập lại. Tiến hành 

đóng kín đƣờng mở nhĩ phải bằng chỉ Prolene 5/0 hoặc 6/0, khâu mũi liên tục. 

Trong lúc này, tim sẽ đƣợc tái tƣới máu hòan toàn. Quan sát nhịp tim, mức độ 

co bóp cơ tim nhìn bên ngoài, đặc biệt là thất phải, kiểm tra chảy máu từ các 

đƣờng khâu, đặc biệt là ở những vị trí sâu nhƣ mở rộng nhánh ĐMP trái, chỗ 

khâu cắt các tuần hòan bàng hệ chủ phổi...Một số ít trƣờng hợp, co bóp tim 

phục hồi chậm thì cần đƣợc hỗ trợ tuần hòan ngoài cơ thể thêm một thời gian 

và kiểm tra nguyên nhân nếu có. 

 Sau khi quan sát đại thể tim co bóp tốt, nhịp tim ổn, một số ít trƣờng 

hợp cần máy tạo nhịp tạm thời thì chú ý là phải tiến hành tạo nhịp cả hai 

buồng tim nhĩ và thấp để đảm bảo nhịp đồng bộ làm cung lƣợng tim tốt hơn. 

 Ngoài đánh giá đại thể bên ngoài, tất cả các trƣờng hợp đều đƣợc siêu 

âm tim qua đƣờng thực quản, một số rất ít, nếu không làm đƣợc siêu âm tim 

qua đƣờng thực quản thì cần đánh giá kết quả giải phẫu sau sửa chữa qua siêu 

âm tim với đầu dò thành ngực đặt trực tiếp lên quả tim. 

 Siêu âm tim qua thực quản sau mổ 

 Đánh giá kết quả phẫu thuật qua siêu âm tim đƣờng thực quản và trao 

đổi giữa bác sĩ ngoại khoa, tim mạch nhi và bác sĩ gây mê hồi sức, yếu tố rất 

quan trọng quyết định tiên lƣợng và kế hoạch chăm sóc bệnh nhân sau mổ. 

 Các yếu tố cần đánh giá: 
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- Chức năng co bóp tim: thất trái, thất phải. Van tim: chú ý mức độ hở 

van ba lá. Thông tồn lƣu: thông liên thất tồn lƣu có ý nghĩa. Đƣờng thoát thất 

phải: hẹp tồn lƣu, độ chênh áp tối đa qua đƣờng thoát, mức độ hở van động 

mạch phổi sau mổ. Van ĐMC: hở van ĐMC có thể xảy ra sau mổ, thƣờng do 

tổn thƣơng khi vá lỗ TLT. 

 Đánh giá áp lực các buồng tim bằng cách đo trực tiếp 

 Áp lực các buồng tim sau mổ là chỉ số quan trọng. Đƣợc tiến hành sau 

khi tim đập lại, đảm bảo về nhịp tim phù hợp: nhịp xoang hoặc máy tạo nhịp 

tạm thời hai buồng và sau khi có kết quả của siêu âm tim qua thực quản. 

 Phẫu thuật viên dùng kim 21G hoặc 23G (nếu trẻ nhỏ dƣới 10 kg) trực 

tiếp đo áp lực buồng nhĩ phải, thất phải và thân ĐMP. Nhiều trƣờng hợp có 

hẹp nhánh ĐMP thì cần phải đo áp lực của phần xa của nhánh, gần rốn phổi. 

 Các chỉ số quan trọng cần lƣu ý: áp lực nhĩ phải, áp lực tâm thu thất 

phải và chỉ số áp lực tâm thu thất phải và áp lực tâm thu thất trái (có thể tính 

bằng thay thế áp lực tâm thu gốc ĐMC hoặc huyết áp động mạch thì tâm thu). 

 Chỉ định phải sửa chữa lại: 

Khi đánh giá bằng siêu âm tim qua thực quản và đo áp lực buồng tim, kết quả 

phẫu thuật là không tốt: 

- Thấy hình ảnh của cấu trúc giải phẫu gây hẹp tồn lƣu có ý nghĩa trên siêu 

âm tim qua thực quản. 

- Hẹp đƣờng thoát thất phải tồn lƣu mức độ trung bình - nặng trở lên khi đo 

áp lực trực tiếp các buồng tim và/ hoặc qua siêu âm tim thực quản (chênh áp 

tối đa lớn hơn 36 mmHg và/ hoặc vận tốc tối đa trên 3 m/s). 

- Thông liên thất tồn lƣu có ý nghĩa (đƣờng kính >2 mm). 

- Hở van 3 lá mức độ nặng, thƣờng thấy rõ tổn thƣơng thực thể qua siêu âm 

tim thực quản. 
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- Các tổn thƣơng khác: hở van ĐMC nặng, hẹp thân hoặc nhánh ĐMP... 

- Áp lực tâm thu thất phải cao, tỉ số áp lực tâm thu thất phải/ thất trái lớn hơn 

0.75, thƣờng kèm hình ảnh còn hẹp tồn lƣu đƣờng thoát thất phải. 

 Tiêu chuẩn kết quả phẫu thuật đạt yêu cầu 

 - Huyết động: mạch, huyết áp nằm trong chuẩn giá trị bình thƣờng theo 

độ tuổi. 

 - Áp lực tâm thu buồng thất đo trực tiếp: áp lực thất phải dƣới 75% áp 

lực thất trái, lí tƣởng là khoảng 50% áp lực thất trái. 

 - Siêu âm tim qua thực quản: không có hình ảnh hẹp đƣờng thoát thất 

phải nặng, vận tốc dòng máu < 3 m/s, không có các tổn thƣơng giải phẫu đòi 

hỏi phải phẫu thuật lại: hở van 3 lá nặng, lỗ thông liên thất tồn lƣu lớn trên 2 

mm, hở van ĐMC trên mức trung bình... 

 Phẫu thuật lại sửa chữa tổn thƣơng còn tồn lƣu 

Lúc này, các canula để thiết lập tuần hòan ngoài cơ thể vẫn còn nguyên 

vị trí, có thể chạy máy tim phổi lại nhanh chóng, tiến hành cho ngƣng tim lại, 

mở tim để tìm và sửa chữa tổn thƣơng tồn lƣu đã xác định trƣớc đó. Sau khi 

sửa chữa lại, một lần nữa phải đánh giá lại kết quả bằng siêu âm tim qua thực 

quản và đo áp lực trực tiếp của các buồng tim. 

Khi kết quả sửa chữa là đạt yêu cầu, tiến hành rút các canula đặt vào 

tĩnh mạch chủ trên, kim đặt vào gốc ĐMC. Giữ lại 1 canula đặt vào tĩnh mạch 

chủ và canula ĐMC, qua hai canula này tiến hành thủ thuật lọc máu cải tiến 

(modified hemofiltration) để đạt mức độ lắng máu (Hct) phù hợp, trên 35%. 

Cách thực hiện thủ thuật lọc máu cải tiến sau khi đã cai máy tim phổi 

nhân tạo: kiểm tra không có khí trong đƣờng dây và canula động mạch và tĩnh 

mạch chủ. Máu của bệnh nhân đƣợc lấy ra từ canula động mạch, dẫn đến bộ 

lọc máu, tiến hành thao tác lọc máu và trở về tuần hòan của bệnh nhân qua 

canula tĩnh mạch chủ dƣới. Để duy trì thể tích trong lòng mạch, đảm bảo 
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huyết động ít bị ảnh hƣởng tốc độ lọc máu đƣợc duy trì 10-15 mL/kg/ phút. 

Màng lọc máu chỉ cho những phân tử có trọng lƣợng nhỏ hơn 65,000 Dalton 

đi qua.Trong quá trình lọc máu, phẫu thuật viên tiến hành đặt các ống dẫn 

lƣu: khoang màng ngoài tim, trung thất và khoang màng phổi nếu có. Đặt điện 

cực tạm thời, một cặp trên nhĩ phải và một cặp trên thất phải. Kiểm tra, cầm 

máu các đƣờng khâu, thành ngực. 

Sau khi kết thúc quá trình lọc máu, kiểm tra khí máu động mạch đảm 

bảo tối ƣu các chỉ số về độ lắng máu (Hct), lactate, kiềm toan. Rút bỏ các 

canula ĐMC và TMC và cầm máu, đóng lại xƣơng ức. 

 Chăm sóc hồi sức sau mổ 

 Sau khi mổ, bệnh nhân sẽ đƣợc chuyển về hồi sức phẫu thuật tim. Kế 

hoạch chăm sóc sau mổ đƣợc bàn giao từ ê kíp phòng mổ cho ê kíp hồi sức. 

Tất cả các thông số theo dõi từ phòng mổ sẽ đƣợc tiếp tục tại phòng hồi sức 

sau phẫu thuật tim: áp lực tĩnh mạch trung tâm, một số trƣờng hợp có thất trái 

hạn chế sẽ đƣợc theo dõi thêm áp lực nhĩ trái qua catheter đặt trực tiếp vào 

lòng nhĩ trái. Thông thƣờng, các bệnh nhân sẽ đƣợc lên kế hoạch tập thở và 

rút nội khí quản sớm. Tuy nhiên, điều đó phụ thuộc nhiều vào tình trạng chức 

năng tim, nhịp tim, trao đổi khí ở phổi và tƣới máu các cơ quan. 

 Thuốc vận mạch Milrinone đƣợc sử dụng ở tất cả các bệnh nhân từ năm 

2013 với liều 0.25 - 0.75 mcg/kg/phút. Một số bệnh nhân đƣợc dùng kèm theo 

Adrenaline (Epinephrine) 0.02-0.10 mcg/kg/phút. Thuốc ngủ và giảm đau 

thƣờng dùng là Fentanyl và Morphin. Siêu âm tim qua thành ngực đƣợc tiến 

hành định kỳ mỗi 2 ngày tại hồi sức tim, đảm bảo kết quả sửa chữa về giải 

phẫu. Nếu chức năng tim tốt, thuốc vận mạch đƣợc giảm dần, bệnh nhân đƣợc 

bắt đầu nuôi ăn qua đƣờng tiêu hoá bằng ống thông dạ dày, catheter đặt xuyên 

qua thành ngực vào nhĩ nếu có đƣợc rút bỏ trƣớc khi rút bỏ các ống dẫn lƣu. 

Đƣờng huyết áp ĐM xâm lấn chỉ đƣợc rút bỏ sau khi bệnh nhân đã đƣợc rút 
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ống nội khí quản, thở tự nhiên và đã ngƣng hết các thuốc vận mạch. Đƣờng 

theo dõi ở tĩnh mạch trung tâm đƣợc rút bỏ sau đó. Thông thƣờng, bệnh nhân 

ổn để có thể ra khỏi hồi sức phẫu thuật tim sau 3 đến 5 ngày. Bệnh nhân đƣợc 

rút bỏ điện cực tạm thời ở nhĩ và thất sau 4 đến 5 ngày, sau đó phải đƣợc 

kiểm tra bằng siêu âm tim để loại trừ tràn dịch màng ngoài tim hay tràn dịch 

màng phổi. Bệnh nhân sẽ đƣợc siêu âm tim qua thành ngực kiểm tra thƣờng 

qui trƣớc khi xuất viện, xuất viện sau khi ra khỏi hồi sức 5 đến 10 ngày. 

Phác đồ theo dõi ngoại trú sau mổ tứ chứng Fallot 

 Sau khi xuất viện, bệnh nhân đƣợc tái khám theo lịch: sau xuất viện 1 

tuần, mỗi tháng/lần trong 3 tháng đầu tiên, mỗi 3 tháng/lần trong một năm đầu 

tiên sau mổ, mỗi 6 tháng. Theo dõi định kỳ sau mổ bắt buộc suốt đời. 

 Các chỉ số khi theo dõi bệnh nhân sau mổ tứ chứng Fallot 

- Lâm sàng: dấu hiệu suy tim nhƣ mệt, khó thở khi nghỉ ngơi và gắng 

sức, phân độ suy tim theo Ross nếu trẻ dƣới 15 tuổi và NYHA nếu trên 15 

tuổi. 

- Điện tâm đồ: nhịp tim cơ bản, biến chứng rối loạn nhịp, rối loạn 

đƣờng dẫn truyền, dấu hiệu QRS giãn 

- Siêu âm tim: chức năng co bóp của tim, đặc biệt là thất phải, tình 

trạng giãn buồng tim phải; đƣờng thoát thất phải: tình trạng hẹp tồn lƣu và 

mức độ hở phổi; các tổn thƣơng tồn lƣu khác: TLT tồn lƣu, hở van ba lá… 

 Tiêu chuẩn đánh giá trƣớc khi ra viện 

 - Lâm sàng:  dấu hiệu suy tim, khả năng gắng sức, vết mổ 

 - Không có rối loạn nhịp nặng trên điện tim: block nhĩ thất cao độ, nhịp 

nhanh trên thất 

 - Siêu âm tim: chức năng co bóp; đƣờng thoát thất phải: mức độ hẹp 

tồn lƣu, mức độ hở phổi; các tổn thƣơng tồn lƣu khác: TLT tồn lƣu, hở van ba 
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lá, hở van ĐMC; tràn dịch khòang màng ngoài tim: có hay không? mức độ? 

Có dấu hiệu chèn ép tim? 

 Tiêu chuẩn đánh giá sau 1 tháng, 6 tháng và 1 năm 

 - Lâm sàng: mức độ suy tim theo phân độ Ross /NYHA, độ 1, 2, 3, 4 

 - Siêu âm tim qua thành ngực: chức năng co bóp thất phải: tốt, trung 

bình, xấu; giãn thất phải: không, nhẹ, trung bình, nặng; hẹp đƣờng thoát thất 

phải: chênh áp tối đa qua đƣờng thoát thất phải (mmHg), 3 mức độ: < 16 

mmHg, 16 - 36 mmHg, > 36 mmHg; hở van ĐMP: không, nhẹ, trung bình, 

nặng; hở van ba lá: không, nhẹ, trung bình, nặng; TLT tồn lƣu: không, nhỏ  

< 2 mm, lớn  2 mm; hở van ĐMC: không, nhẹ, trung bình, nặng 

2.7. Quản lí và phân tích số liệu nghiên cứu 

2.7.1. Quản lí số liệu 

 Các số liệu thu thập từ bệnh án giấy của phòng lƣu trữ hồ sơ và từ bệnh 

án điện tử. Các số liệu liên quan trong giai đoạn theo dõi ngoại trú sau mổ 

đƣợc thu thập từ bệnh án ngoại trú của phòng khám phẫu thuật tim mạch, 

Bệnh viện Đại học Y Dƣợc TPHCM. 

 Dựa vào số hồ sơ, các thông số liên quan đến siêu âm tim trƣớc mổ và 

sau mổ đƣợc tiến hành kiểm tra lần hai dựa vào phần mềm siêu âm tim của 

bệnh án điện tử của Bệnh viện nhằm đảm bảo thông tin thu thập hòan toàn 

chính xác. Các giá trị bất thƣờng sẽ đƣợc kiểm tra lại bằng cách đối chiếu 

trong hồ sơ bệnh án điện tử và hồ sơ bệnh án gốc. 

 Các số liệu sau khi thu đƣợc sẽ đƣợc lƣu trữ và phân tích bằng phần 

mềm SPSS 23.0 (IBM, Armonk, NY) 

2.7.2. Phân tích số liệu 

- Thống kê mô tả: đƣợc thể hiện bằng con số về tần số và tỉ lệ phần 

trăm đối với các biến định tính, các biến số định lƣợng sẽ đƣợc mô tả bằng giá 
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trị trung bình và độ lệch chuẩn cùng với phạm vi thay đổi (giá trị nhỏ nhất và 

giá trị lớn nhất). 

- Thống kê phân tích: phân tích đơn biến sử dụng kiểm định chính xác 

Fisher và kiểm định Chi bình phƣơng Pearson. Thông số liên quan đến các 

biến liên tục nhƣ chỉ số Z của vòng van động mạch phổi và chênh áp tối đa 

qua đƣờng thoát thất phải đƣợc phân tích bằng phép kiểm Kolmogorov - 

Smirnov. Tỉ lệ sống còn và can thiệp lại đƣợc ƣớc tính bằng cách sử dụng 

phƣơng pháp Kaplan - Meier với các nhóm đƣợc phẫu thuật mà bảo tồn vòng 

van động mạch phổi, có xẻ qua vòng van ít và có xẻ rộng qua vòng van. So 

sánh về thời gian thở máy, thời gian nằm hồi sức và thời gian nằm viện của ba 

nhóm dựa vào phép kiểm Kruskal - Wallis. 

2.8. Tiêu chuẩn y đức 

Phƣơng pháp phẫu thuật sửa chữa toàn bộ tứ chứng Fallot trong nghiên 

cứu dựa vào phác đồ điều trị đƣợc ban hành chính thức về bệnh lý này của 

khoa Phẫu thuật tim mạch và Bệnh viện Đại học Y Dƣợc TPHCM (phụ lục). 

Nghiên cứu này cũng đã đƣợc thông qua hội đồng Đạo đức nghiên cứu y khoa 

của trƣờng Đại học Y Dƣợc TPHCM (phụ lục). 

Các đối tƣợng tham gia nghiên cứu và/ hoặc cha, mẹ, ngƣời giám hộ 

nếu đối tƣợng là trẻ em đều đƣợc giải thích rõ ràng về bệnh lý và cách điều trị 

theo phác đồ của Khoa và Bệnh Viện, đồng ý tự nguyện tham gia vào quá 

trình điều trị và nghiên cứu. 

Dữ liệu sau khi đƣợc thu thập từ bệnh án giấy và/ hoặc bệnh án điện tử 

đƣợc mã hoá và lƣu trữ đảm bảo tính bảo mật thông tin và chỉ đƣợc sử dụng 

cho mục đích nghiên cứu khoa học. Bất kỳ thông tin định danh nào liên quan 

đến bệnh nhân trong lô nghiên cứu này đều không đƣợc thể hiện trong các bài 

báo cáo và các nghiên cứu nhỏ có liên quan đến đề tài này. 
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CHƢƠNG 3: 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Từ 1 tháng 1 năm 2011 đến 31 tháng 12 năm 2018, có 327 bệnh nhân 

thoả tiêu chí nghiên cứu đề ra ban đầu và đƣợc điều trị, theo dõi cho đến nay. 

3.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm nhân khẩu học 

Bảng 3.1. Đặc điểm của bệnh nhân trong nghiên cứu (n = 327) 

Đặc điểm nghiên cứu Giá trị Tỉ lệ (%) 

Tuổi (năm) 

   Trung vị 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

   Phạm vi nhỏ nhất - lớn nhất 

 

1.7 

4.1 

6.5 

4 tháng - 46 tuổi 

 

Giới tính 

   Nam 

   Nữ 

 

182 

145 

 

55.7% 

44.3% 

Cân nặng (kg) 

   Trung vị 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

   Phạm vi nhỏ nhất - lớn nhất 

 

9.2 

12.5 

9.0 

4.0 - 55.0 

 

Chiều cao (cm) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

86.8 

25.0 
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Đặc điểm nghiên cứu Giá trị Tỉ lệ (%) 

Diện tích da cơ thể (m
2
) 

   Trung vị 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

   Phạm vị nhỏ nhất - lớn nhất 

 

0.4 

0.5 

0.3 

0.3 - 1.6 

 

Nhóm BMI 

   Gầy (BMI < 18.5) 

   Bình thƣờng (18.5  BMI < 23) 

   Thừa cân (23  BMI < 25) 

   Béo phì (BMI  25) 

 

297 

26 

2 

2 

 

90.8% 

8.0% 

0.6% 

0.6% 

 

Độ tuổi trung bình của bệnh nhân khi đƣợc phẫu thuật là 4.5 tuổi  6.5 

tuổi, trung vị là 1.7 tuổi, nhỏ nhất là 4 tháng và lớn nhất là 46 tuổi. 

Tỉ lệ giới tính nam nhiều hơn nữ, nam chiếm 55.7%. 

Cân nặng trung bình lúc mổ là 12.5 kg  9.9, trung vị là 9.2 kg, nhẹ cân 

nhất là 4 kg, lớn nhất là 55 kg. 

Phần lớn bệnh nhân có cân nặng thiếu so với độ tuổi (90.8%) với chỉ số 

BMI dƣới 18.5. Chỉ có 8% số bệnh nhân có cân nặng từ bình thƣờng theo tiêu 

chuẩn. 
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Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi Giá trị Tỉ lệ (%) 

Dƣới 6 tháng 9 2.8 

6 tháng đến < 12 tháng 68 20.8 

12 tháng đến < 6 tuổi 190 58.1 

6 tuổi đến < 15 tuổi 41 12.5 

 15 tuổi 19 5.8% 

 

Nhóm tuổi lúc phẫu thuật nhiều chiếm đa số là từ 12 tháng tuổi đến 5 

tuổi, chiếm 58.1% và nhóm từ 6 tháng đến 12 tháng tuổi chiếm 20.8%. Có 9 

bệnh nhân (2.8%) đƣợc mổ vào thời điểm dƣới 6 tháng tuổi và 19 bệnh nhân 

mổ khi đã trên 15 tuổi (5.8%). 

Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân theo nhóm cân nặng 

 Nhóm cân nặng Giá trị Tỉ lệ (%) 

Dƣới 6 kg 2 0.6 

6 kg đến < 10 kg 182 55.7 

10 kg đến < 30 kg 116 35.5 

 30 kg 27 8.3 

 

Nhóm cân nặng chiếm đa số (55.7%) là từ 6 kg đến 10 kg, Nhóm từ 10 

kg đến 30 kg chiếm 35.5%. Có 2 bé đƣợc mổ lúc cân nặng dƣới 6 kg (0.6%). 

Bảng 3.4. Phân bố bệnh nhân theo nhóm diện tích cơ thể 

Diện tích cơ thể Giá trị Tỉ lệ (%) 

< 0.5 m
2 

217 66.4 

 0.5 m
2 110 33.6 

 

Phần lớn bệnh nhân đƣợc mổ vào thời điểm sớm khi diện tích da cơ thể 

dƣới 0.5 m
2
 (66.4%). 
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3.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.5. Đặc điểm lâm sàng trƣớc mổ 

Đặc điểm lâm sàng Giá trị Tỉ lệ (%) 

SpO2 trƣớc mổ (%) (n = 327) 

    Trung bình 

    Độ lệch chuẩn 

 

80.8 

11.5 

 

 

Cơn tím thiếu Oxy (n = 327) 58 17.7 

Bất thƣờng về di truyền 

   Hội chứng DiGeorge 

   Hội chứng Down 

   Bất thƣờng khác 

15 

6 

8 

1 

4.6 

40 

53.3 

6.7 

 

Tất cả các bệnh nhân đều có tím da niêm trƣớc mổ với mức bão hòa 

oxy máu ngoại biên trung bình là 80.8%  11.5%. 

Có 17.7% số trƣờng hợp có tiền căn lên cơn tím do thiếu oxy cấp tính. 

Cơn tím  cũng là dấu hiệu chỉ định của phẫu thuật sửa chữa ToF. 

15 bệnh nhân (4.6%) đƣợc ghi nhận có bất thƣờng về di truyền, trong 

đó bao gồm nhiều nhất là hội chứng Down (tam nhiễm sắc thể số 21) chiếm 

53.3% và hội chứng Di George (mất đoạn nhiễm sắc thể số 22) chiếm 40%. 
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3.1.3. Đặc điểm về cận lâm sàng 

Bảng 3.6. Đặc điểm cận lâm sàng trƣớc mổ 

Đặc điểm cận lâm sàng Giá trị Tỉ lệ (%) 

Hematocrit (%) (n = 327) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

47.3 

9.2 

 

Hemoglobin (g/dL) (n = 327) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

15.3 

2.88 

 

Điện tim (n = 327) 

   Nhịp xoang (4 ca không ghi nhận) 

   Lớn thất phải 

 

323 

320 

 

98.8 

97.8 

 

Tƣơng ứng với mức độ tím da niêm, độ lắng máu và nồng độ huyết cầu 

tố trong máu của các bệnh nhân cũng cao: hematocrit trung bình 47.3%  

9.2% và nồng độ Hemoglobin máu trung bình 15.3  2.88 g/dL. 

Trên điện tim, dấu hiệu quan trọng là hình ảnh lớn thất phải (97.8%) 

với đa số trƣờng hợp là nhịp xoang (98.8%). 
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3.1.4. Phẫu thuật, can thiệp trƣớc mổ 

Bảng 3.7. Tiền căn can thiệp/ phẫu thuật trƣớc đó 

Tiền căn Giá trị Tỉ lệ (%) 

Đặt stent ống động mạch 9 2.8 

Đặt stent đƣờng thoát thất phải 4 1.2 

Phẫu thuật tạo shunt chủ phổi trƣớc đó 31 9.5 

 

Có 13.5% số bệnh nhân có tiền căn can thiệp/ phẫu thuật tạm trƣớc đó: 

2.8% can thiệp đặt stent duy trì ống động mạch,1.2% đặt stent đƣờng thoát 

thất phải và 9.5% phẫu thuật tạm thời làm shunt chủ phổi trƣớc đó. 

3.1.5. Đặc điểm về siêu âm tim trƣớc mổ 

Bảng 3.8. Đặc điểm trên siêu âm tim trƣớc phẫu thuật 

Đặc điểm SAT Giá trị Tỉ lệ (%) 

Chức năng co bóp thất trái (%) (n = 326) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

65.4 

6.9 

 

Số lƣợng lỗ thông liên thất 

   Một 

   Hai 

 

324 

3 

 

99.1 

0.9 

Vị trí lỗ thông liên thất 

   Phần màng 

   Phần phễu 

   Phần màng lan phần phễu 

   Khác (cơ, cơ bè…)/ không ghi nhận rõ 

 

271 

120 

64 

56 

 

82.9 

36.7 

19.5 

17.1 

Đƣờng kính lỗ TLT (mm) (n = 327) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

13.8 

4.3 

 

Động mạch chủ cƣỡi ngựa (%) (n = 327) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

48.3 

5.2 
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Chức năng co bóp của tim trái trên siêu âm tim trƣớc mổ đều tốt trong 

100% trƣờng hợp với EF = 65.4  6.9%. Đa số (99.1%) chỉ có 1 lỗ TLT với 

đƣờng kính trung bình là 13.8 mm  4.3 mm, có 3 trƣờng hợp có kèm theo lỗ 

TLT thứ hai. 

Vị trí lỗ thông là phần màng trong 82.9 % và phần phễu là 36.7%. 

Bảng 3.9. Đặc điểm của đƣờng thoát thất phải qua siêu âm tim trƣớc mổ 

Đƣờng ra thất phải Số ca Tỉ lệ (%) 

Hẹp dƣới van ĐMP (n = 327) 

   Có 

   Không ghi nhận 

 

253 

74 

 

77.4 

22.6 

Hẹp tại van ĐMP (n = 327) 

   Có 

   Không 

 

216 

111 

 

66.1 

33.9 

Hẹp trên van ĐMP (n = 326) 

   Có 

   Không 

 

82 

244 

 

25.2 

74.8 

 

Đa số các bệnh nhân có hẹp đƣờng thoát thất phải dƣới van ĐMP do 

vách nón phì đại, di lệch ra trƣớc và sang trái (77.4%). Có 66.1% số bệnh 

nhân là có hẹp tại van và 25.2% có hẹp trên van ĐMP.  

  



77 

Bảng 3.10. Kích thƣớc ĐMP qua SAT trƣớc mổ 

Kích thƣớc ĐMP Giá trị Tỉ lệ (%) 

Kích thƣớc vòng van ĐMP (mm) (n = 325) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

10.7 

3.6 

 

Chỉ số Z vòng van ĐMP (n = 325) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

-1.3 

1.7 

 

Kích thƣớc thân ĐMP (mm) (n = 319) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

10.3 

4.3 

 

Chỉ số Z thân ĐMP (n = 319) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

-1.9 

2.2 

 

Kích thƣớc hai nhánh ĐMP (mm) (n = 327) 

   ĐMP phải 

      Trung bình 

      Độ lệch chuẩn 

   ĐMP trái 

      Trung bình 

      Độ lệch chuẩn 

 

 

9.8 

3.4 

 

9.0 

3.1 

 

 

 

 

Hẹp nhánh ĐMP (n = 327) 

   Có 

   Không 

 

32 

295 

 

9.8 

90.2 
 

Siêu âm tim qua thành ngực là phƣơng tiện quan trọng để đánh giá van 

và thân, nhánh ĐMP trƣớc mổ. Kích thƣớc trung bình của vòng van ĐMP là 

10.7  3.6 mm với chỉ số Z là -1.3  1.7, kích thƣớc trung bình của thân ĐMP 

là 10.3  4.3 mm, chỉ số Z là - 1.9  2.2. 

 Có 32 trƣờng hợp (9.8%) có hẹp nhánh ĐMP kèm theo. 
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Bảng 3.11. Các đặc điểm khác trên SAT trƣớc mổ 

Đặc điểm khác trên SAT trƣớc mổ Giá trị Tỉ lệ (%) 

Còn ống ĐM (n = 327) 

  Có 

  Không 

 

127 

200 

 

38.8 

61.2 

Đƣờng kính ống ĐM (mm) (n = 123) 

  Trung bình 

  Độ lệch chuẩn 

 

2.3 

1.6 

 

Đƣờng kính tâm trƣơng thất trái (mm) 

  Trung bình 

  Độ lệch chuẩn 

 

25.3 

5.8 

 

Thông liên nhĩ (mm) (n = 326) 

  Có 

  Không 

 

25 

301 

 

7.7 

92.3 

Tuần hòan bàng hệ chủ phổi lớn (n = 327) 

  Có 

  Không 

 

13 

314 

 

4% 

96% 

Kênh nhĩ thất toàn phần (n = 327) 

   Có 

   Không 

 

2 

325 

 

0.6 

99.4 

Hở van động mạch chủ (n = 327) 

   Không 

   Có 

Mức độ hở van ĐMC      

      - Nhẹ 

      - Trung bình 

      - Nặng 

 

235 

92 

 

82 

8 

1 

 

71.9 

28.1 

 

90.1 

8.8 

1.1 

ĐMV bất thƣờng bắc ngang phễu (n = 327) 

   Có 

   Không 

 

4 

323 

 

1.2 

98.8 

Kèm sửa chữa bất thƣờng hẹp khí phế quản 1 0.3 

Kèm sửa chữa kênh nhĩ thất toàn phần 2 0.6 
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Tổn thƣơng đi kèm nhiều nhất là ống động mạch với 38.8%, kích thƣớc 

ống động mạch trung bình 2.3  1.6 mm, thông liên nhĩ 7.7%. 

Hở van động mạch chủ  trƣớc khi phẫu thuật: đa số hở nhẹ (90.1%), hở 

trung bình (8.8%), chỉ có 1 trƣờng hợp có hở nặng trƣớc mổ. 

Có 4 trƣờng hợp có bất thƣờng mạch vành: nhánh mạch vành chính bắc 

ngang phần phễu, chiếm tỉ lệ 1.2%. 

Có 2 bệnh nhân ToF kèm theo kênh nhĩ thất toàn phần (0.6%) và 1 có 

kèm theo hẹp khí phế quản đƣợc sửa chữa cùng một thì (0.3%). 

3.2. Yếu tố liên quan đến chỉ định xẻ qua vòng van động mạch phổi 

Bảng 3.12. Đặc điểm phẫu thuật 

Thông số phẫu thuật Giá trị Tỉ lệ (%) 

Thời gian chạy máy tim phổi (phút) (n = 327) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

134.7 

43.5 

 

Thời gian kẹp ngang ĐMC (phút) (n = 327) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

91.4 

30.1 

 

Chạy máy tim phổi lần thứ hai để sửa chữa (n = 327) 

   Không 

   Có 

 

286 

41 

 

87.5 

12.5 

Kẹp ngang ĐMC, ngƣng tim lần hai để sửa (n = 327) 

   Không 

   Có 

 

293 

34 

 

89.6 

10.4 

Dung dịch liệt tim (n = 327) 

   Tinh thể hoặc máu 

   Custodiol 

   Cả hai 

 

169 

157 

1 

 

51.7 

48 

0.3 
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Thời gian chạy máy tim phổi trong phẫu thuật trung bình là 143.7  

43.5 phút và thời gian kẹp ngang ĐMC để làm liệt tim là 91.4  30.1 phút. 

Có 12.5% trƣờng hợp sau khi sửa chữa lần đầu, qua đánh giá huyết 

động, đo áp lực và/ hoặc siêu âm tim qua thực quản thì phải chạy máy tim 

phổi trở lại để sửa chữa thêm tổn thƣơng còn tồn lƣu, trong đó có 10.4% 

trƣờng hợp là phải ngƣng tim lại để sửa chữa và 7 (2.1%) trƣờng hợp sửa 

chữa bên ngoài khi tim vẫn đập. 

Bảng 3.13. Phẫu thuật trên đƣờng thoát thất phải 

Thao tác trên đƣờng thoát thất phải Giá trị Tỉ lệ (%) 

Bảo tồn vòng van ĐMP 165 50.5 

Xẻ qua vòng van ĐMP giới hạn 66 20.2 

Xẻ qua vòng van rộng rãi 96 29.4 

Tạo hình van ĐMP một lá 60 18.3 

 

Thao tác trên vòng van ĐMP: 50.5% bảo tồn đƣợc vòng van ĐMP, 

không xẻ vào phễu và đƣờng thoát thất phải, 20.2% có xẻ giới hạn qua vòng 

van và 29.4% có xẻ rộng qua vòng van. 

Có 60 trƣờng hợp đƣợc tạo hình van động mạch phổi một lá.  
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Bảng 3.14. Các đặc điểm tổn thƣơng ghi nhận trong lúc mổ 

Đặc điểm phẫu thuật Giá trị Tỉ lệ (%) 

Vị trí lỗ TLT 

   Phần màng 

   Phần phễu 

   Phần màng lan sang phễu 

 

298 

47 

18 

 

91.1 

14.4 

5.5 

Đƣờng kính lỗ TLT (mm) 

   Trung bình 

   Độ lệch chuẩn 

 

14.7 

3.6 

 

ĐMC cƣỡi ngựa trên vách liên thất 

   < 50% 

    50% 

 

29 

297 

 

8.9 

91.1 

Còn ống động mạch 108 33 

Thông liên nhĩ 29 8.9 

ĐMV chính bắc ngang phần phễu 10 3.1 

Van ĐMP hai mảnh 178 54.4 

  

Đa số các trƣờng hợp, vị trí lỗ thông liên thất là phần màng (91.1%), có 

47 bệnh nhân (14.4%) lỗ thông liên thất ở vị trí phần phễu. 

Đƣờng kính trung bình của lỗ thông liên thất là 14.7  3.6 mm.  

91.1% số trƣờng hợp có ĐMC cƣỡi ngựa trên vách liên thất nhiều hơn 

50%. 

Các tổn thƣơng kèm theo thƣờng gặp là van ĐMP hai mảnh 54.4%, còn 

ống động mạch 33%, thông liên nhĩ 8.9%. 

Có 10 trƣờng hợp (3.1%) có bất thƣờng nhánh ĐMV chính bắc ngang 

phần phễu của đƣờng thoát thất phải phát hiện trong lúc phẫu thuật.  
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3.3. Đánh giá các kĩ thuật xẻ qua vòng van động mạch phổi 

3.3.1. Kết quả sớm sau mổ 

Thời gian thở máy trung bình là 36.6 giờ 

Thời gian nằm hồi sức trung bình là 99.3 giờ 

Số ngày nằm viện sau mổ là 12.9 ngày 

Bảng 3.15. Các biến chứng sau phẫu thuật 

Biến chứng sau mổ Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Hội chứng cung lƣợng tim thấp sau mổ 6 1.8 

Hở xƣơng ức sau mổ  4 1.2 

Tổn thƣơng nhánh mạch vành chính 2 0.6 

Nhịp nhanh bộ nối JET 3 0.6 

Block nhánh phải sau mổ 67 20.5 

Biến chứng phải mổ lại 11 3.4 

    Chảy máu ngoại khoa phải mở ngực lại 2 0.6 

    Thông liên thất tồn lƣu phải mổ lại 4 1.2 

    Nhiễm trùng xƣơng ức 1 0.3 

    Hẹp đƣờng thoát thất phải phải mổ lại sớm 2 0.6 

    Liệt cơ hòanh 1 0.3 

Tràn dịch màng ngoài tim 7 2.1 

Phù phổi cấp sau mổ 1 0.3 

Xuất huyết não sau mổ 1 0.3 

Suy thận cấp 10 3 

Nhiễm trùng vết mổ thành ngực 10 3 

Viêm phổi sau mổ 55 16.8 

Tử vong nội viện 4 1.2 

Biến chứng thƣờng gặp nhất sau mổ là block nhánh phải (20.5%), viêm 

phổi hậu phẫu (16.8%), suy thận cấp sau mổ (3%), nhiễm trùng vết mổ nông 

ở thành ngực (3%), tràn dịch màng ngoài tim phải dẫn lƣu (2.1%). 
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3.3.2. Kết quả trƣớc khi ra viện 

Thời gian nằm viện sau mổ 12.9 ngày 

Bảng 3.16. Kết quả siêu âm tim khi ra viện 

Kết quả SAT xuất viện Giá trị Tỉ lệ (%) 

Chức năng co bóp thất trái (EF %) (n = 323) 

    Trung bình 

    Độ lệch chuẩn 

 

65 

6 

 

Chênh áp qua van ĐMP (mmHg) 

    Trung bình 

    Độ lệch chuẩn 

301 

20.9 

11.2 

 

Hở van ĐMP (n = 323) 

   Không 

      Nhẹ 

   Trung bình 

   Nặng 

   Rất nặng 

323 

69 

133 

78 

42 

1 

100 

21.4 

41.2 

24.1 

13 

0.3 

Hở van ĐMC (n = 324) 

   Không 

   Nhẹ 

   Trung bình 

   Nặng 

324 

227 

95 

2 

0 

100 

70.1 

29.3 

0.6 

0 

TLT tồn lƣu (n = 324) 

   Không 

   Nhỏ 

   Trung bình 

   Lớn 

 

271 

52 

0 

1 

100 

83.6 

16 

0 

0.3 
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Trƣớc khi ra viện, tất cả các bệnh nhân đều có chức năng tim tốt với 

chức năng co bóp thất trái là 65%  6% với độ chênh áp tối đa qua đƣờng 

thoát thất phải là 20.9 mmHg  11.2 mmHg. 

Hở van ĐMP lúc ra viện đa số là ở mức độ nhẹ (41.2%) và mức độ 

trung bình (24.1%). Hở van ĐMP nặng chiếm 13%. 

Van ĐMC không hở hoặc hở nhẹ (99.4%), không có trƣờng hợp nào hở 

mức độ nặng. 

Thông liên thất tồn lƣu: không có (83.6%), lỗ nhỏ (16%), chỉ có 1 

trƣờng hợp (0.3%) có thông liên thất tồn lƣu lớn. 

3.3.3. Kết quả theo dõi sau mổ 

3.3.3.1. Sau mổ 1 tháng 

Bảng 3.17. Kết quả khi theo dõi sau 1 tháng (n = 323) 

Kết quả theo dõi sau 1 tháng Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Suy tim theo Ross/ NYHA (n = 294) 

    Độ 1 

    Độ 2 

    Độ 3 

    Độ 4 

294 

282 

11 

1 

0 

100 

95.9 

3.7 

0.4 

0 

Chức năng co bóp thất phải (n = 315) 

    Tốt 

    Trung bình 

    Kém 

315 

306 

9 

0 

100 

97.1 

2.9 

0 

Giãn thất phải (n = 315) 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

315 

198 

98 

19 

0 

100 

62.9 

31.1 

6 

0 
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Kết quả theo dõi sau 1 tháng Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Dòng máu qua đƣờng thoát TP 

    Chênh áp TP - ĐMP (mmHg) 

    Vận tốc dòng máu (m/s) 

 

21.4 

2.2 

 

Hẹp đƣờng thoát thất phải (n = 219) 

     Chênh áp < 16 mmHg 

    16-36 mmHg 

    > 36 mmHg 

219 

69 

116 

34 

100 

31.5 

53 

15.5 

Hở van ĐMP (n= 260) 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

260 

43 

68 

98 

51 

100 

16.4 

26.1 

37.9 

19.6 

Hở van ba lá (n = 262) 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

262 

64 

101 

83 

14 

100 

24.5 

38.5 

31.7 

5.3 

Thông liên thất tồn lƣu (n = 315) 

    Không 

    Nhỏ 

    Lớn 

315 

303 

12 

0 

100 

96.2 

3.8 

0 

Hở van động mạch chủ (n = 316) 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

316 

248 

64 

4 

0 

100 

78.5 

20.3 

1.3 

0 
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Sau mổ 1 tháng, 323 BN còn sống và tái khám. Một số BN không đƣợc 

ghi nhận đầy đủ dữ liệu lâm sàng và siêu âm tim. Các thông tin đƣợc ghi nhận 

khi tái khám bao gồm có 95.9% số bệnh nhân Ross độ 1, tức là không có triệu 

chứng suy tim, 3.7% có triệu chứng suy tim nhẹ (Ross độ 2), chỉ có 1 bệnh 

nhân có triệu chứng suy tim trung bình (Ross độ 3) và không có suy tim nặng 

(Ross độ 4). 

Chức năng co bóp thất phải đánh giá qua siêu âm tim thành ngực một 

tháng sau khi xuất viện cho thấy 97.1% trƣờng hợp có chức năng co bóp thất 

phải tốt. 

62.9% không có giãn thất phải trên siêu âm, 31.1% thất trái còn giãn 

nhẹ và 6% giãn mức độ trung bình, không có trƣờng hợp nào giãn nặng. 

Chênh áp tối đa qua đƣờng thoát thất phải trung bình là 21.4 mmHg, 

trong đó 53% trƣờng hợp có mức chênh áp tối đa rơi vào khoảng từ 16 đến 36 

mmHg. 

Mức độ hở van động mạch phổi theo thứ tự là trung bình (37.9%), nhẹ 

(26.1%), hở nặng (19.6%) và không hở là 16.4%. 

Hở van ba lá đa số từ mức độ trung bình trở xuống: nhẹ (38.5%), trung 

bình (31.7%), không hở (24.5%), chỉ có 5.3% có hở van ba lá nặng. 

3.8% có thông liên thất tồn lƣu lỗ nhỏ, không có trƣờng hợp nào có 

thông liên thất tồn lƣu lỗ lớn. 

Mức độ hở van động mạch chủ: không có ca nào hở nặng, 1.3% hở 

trung bình, 20.3% hở nhẹ và đa số là không hở chủ sau mổ (78.5%) 
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3.3.3.2. Kết quả theo dõi sau 6 tháng 

Bảng 3.18. Kết quả theo dõi sau 6 tháng 

Kết quả Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Suy tim theo phân độ Ross (n = 242) 

    Độ 1 

    Độ 2 

    Độ 3 

    Độ 4 

242 

232 

9 

1 

0 

100 

95.9 

3.7 

0.4 

0 

Dày giãn thất phải (n = 211) 

    Không 

    Có 

211 

134 

77 

100 

63.5 

36.5 

Hẹp đƣờng thoát thất phải (n = 164) 

    Chênh áp < 16 mmHg 

    16-36 mmHg 

    > 36 mmHg 

164 

56 

88 

20 

100 

34.1 

53.7 

12.2 

Hở van ĐMP (n = 210) 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

210 

21 

49 

65 

75 

100 

10 

23.3 

31 

35.7 

Hở van ba lá (n = 213) 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

213 

46 

85 

67 

15 

100 

21.6 

39.9 

31.5 

7 
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Qua theo dõi sau 6 tháng trên 242 bệnh nhân, 95.9% số bệnh nhân theo 

dõi không có biểu hiện lâm sàng của suy tim (Ross độ 1), 9 bệnh nhân có triệu 

chứng cơ năng của suy tim nhẹ (3.7%), 1 bệnh nhân có triệu chứng suy tim 

trung bình (0.4%) và không có suy tim nặng (0%). 

Giãn thất phải: 36.5% trƣờng hợp bắt đầu có giãn thất phải. 

Chênh áp qua đƣờng thoát thất phải: 53.7% có chênh áp trong khoảng 

16 đến 36 mmHg, 34.1% có chênh áp dƣới 16 mmHg và 12.2% có chênh áp 

trên 36 mmHg. 

Hở van động mạch phổi: nặng (35.7%), trung bình (31%), nhẹ (23.3%) 

và không có hở (10%) 

Hở van ba lá: nhẹ (39.9%), trung bình (31.5%), không hở (21.1%) và 

nặng (7%) 

3.3.3.3. Kết quả sau 1 năm 

Bảng 3.19. Kết quả theo dõi sau 1 năm 

Kết quả Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Suy tim theo phân độ Ross (n = 207) 

    Độ 1 

    Độ 2 

    Độ 3 

    Độ 4 

207 

192 

14 

1 

0 

100 

92.8 

6.8 

0.5 

0 

Giãn thất phải (n = 179) 

    Không 

    Có 

179 

117 

62 

100 

65.4 

34.6 

Hẹp đƣờng thoát thất phải (n = 142) 

    Chênh áp < 16 mmHg 

    16-36 mmHg 

    > 36 mmHg 

142 

51 

72 

19 

100 

35.9 

50.7 

13.4 
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Kết quả Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Hở van ĐMP (n = 176) 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

176 

17 

33 

41 

85 

100 

9.7 

18.7 

23.3 

48.3 

Hở van ba lá (n = 181) 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

181 

40 

75 

51 

15 

100 

22.1 

41.4 

28.2 

8.3 

 

Có 207 bệnh nhân đƣợc theo dõi sau 1 năm, 92.8% bệnh nhân không có 

biểu hiện lâm sàng của suy tim, 14 trƣờng hợp có triệu chứng suy tim nhẹ 

(6.8%) và 1 trƣờng hợp có suy tim nặng (0.5%). 

Giãn thất phải ghi nhận đƣợc qua siêu âm tim ở 34.6% trong số 176 

trƣờng hợp đƣợc theo dõi sau 1 năm. 

Mức độ hẹp đƣờng thoát thất phải đƣợc theo dõi trên 142 bệnh nhân 

qua 1 năm trong đó mức độ nhẹ, chênh áp tối đa từ 16 đến 36 mmHg vẫn là 

nhóm chiếm đa số (50.7%), 35.9% có chênh áp dƣới 16 mmHg và 13.4% có 

chênh áp tối đa trên 36 mmHg. 

176 bệnh nhân đƣợc đánh giá mức độ hở phổi bao gồm: nặng (48.3%), 

trung bình (23.3%), nhẹ (18.7%), không hở (9.7%) 

Mức độ hở van ba lá trên 181 bệnh nhân: nhẹ (41.4%), trung bình 

(28.2%), không hở (22.1%) và nặng (8.3%). 
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3.3.3.4. Các yếu tố ảnh hƣởng đến thao tác trên vòng van ĐMP lúc mổ 

Bảng 3.20. Sự khác biệt về đặc điểm BN giữa ba nhóm bảo tồn và xẻ vòng 

van ĐMP 

Biến số 
Bảo tồn  

vòng van 

Xẻ  

giới hạn 

Xẻ vòng  

van rộng 
p 

Số BN 165 66 96  

Chỉ số Z vòng van ĐMP 

    < -2 

    ≥ -2 

 

23 (13,9%) 

142 (86,1%) 

 

15 (22,7%) 

51 (77,3%) 

 

52 (55,3%) 

42 (44,7%) 

 

<0,001
*
 

Nhóm cân nặng 

    < 6 kg 

    ≥ 6 kg 

 

1 (0,6%) 

164 (99,4%) 

 

1 (1,5%) 

65 (98,5%) 

 

0 (0,0%) 

96 (100,0%) 

 

0,478
**

 

Nhóm cân nặng 

    < 8 kg 

    ≥ 8 kg 

 

34 (20,6%) 

131 (79,4%) 

 

17 (25,8%) 

49 (74,2%) 

 

32 (33,3%) 

64 (66,7%) 

 

0,074
*
 

TLT phần màng 

    Không 

    Có 

 

27 (16,4%) 

138 (83,6%) 

 

8 (12,1%) 

58 (87,9%) 

 

21 (21,9%) 

75 (78,1%) 

 

0,252
*
 

TLT phần phễu 

    Không 

    Có 

 

110 (66,7%) 

55 (33,3%) 

 

45 (68,2%) 

21 (31,8%) 

 

52 (54,2%) 

44 (45,8%) 

 

0,085
*
 

(*): Phép kiểm Chi bình phương 

(**): Phép kiểm chính xác Fisher 
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Kết quả  phẫu thuật chia theo phân nhóm (thao tác trên vòng van ĐMP) 

Bảng 3.21. Sự khác biệt về phẫu thuật giữa ba nhóm bảo tồn và xẻ vòng van 

ĐMP 

Biến số 
Bảo tồn 

vòng van 
Xẻ giới hạn 

Xẻ rộng 

vòng van 
p 

Số bệnh nhân 165 66 96  

Thời gian chạy máy tim 

phổi nhân tạo (phút) 

122,8 (36,1) 140,6 (45,3) 151,1 (48,0) <0,001
§
 

Thời gian kẹp ngang ĐMC 

(phút) 

82,4 (24,4) 92,7 (29,8) 105,8 (33,5) <0,001
§
 

Thời gian thở máy sau mổ 

(giờ) 

28,4 (47,2) 35,5 (41,3) 51,6 (66,8) <0,001
§
 

Thời gian nằm hồi sức (giờ) 84,9 (72,3) 113,9 (127,8) 113,9 (86,6) <0,001
§
 

Số ngày hậu phẫu 12,3 (9,5) 14,3 (10,9) 12,8 (6,6) 0,166
§
 

Số ngày nằm viện 24,1 (17,3) 24,4 (15,0) 25,2 (12,2) 0,045
§
 

Tử vong 

    Không 

    Có 

 

164 (99,4%) 

1 (0,6%) 

 

66 (100,0%) 

0 (0,0%) 

 

93 (96,9%) 

3 (3,1%) 

 

0,122
**

 

(§): Phép kiểm T độc lập  

(**): Phép kiểm chính xác Fisher 

Thời gian chạy máy tim phổi và thời gian kẹp ngang ĐMC trong lúc 

mổ có sự khác biệt giữa 3 nhóm: bảo tồn vòng van ĐMP, xẻ vòng van giới 

hạn và xẻ vòng van rộng, p < 0.001. Trong đó, nhóm bảo tồn vòng van ĐMP 

thì thời gian là ngắn nhất: 122.6  36.1 phút và 82.4  34.4 phút, nhóm xẻ 

rộng vòng van ĐMP là dài nhất: 151.1  48 phút và 105.8  33.5 phút, nhóm 

xẻ giới hạn vòng van: 140.6  45.3 phút và 92.7  29.8 phút. 

Thời gian thở máy sau mổ có sự khác biệt giữa ba nhóm, p < 0.001. 

Trong đó, nhóm thở máy ngắn nhất là nhóm bảo tồn vòng van: 28.4 giờ, 

nhóm có xẻ vòng van ĐMP giới hạn: 35.5 giờ, nhóm xẻ rộng vòng van ĐMP: 

51.6 giờ. 
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Thời gian nằm hồi sức tim sau mổ có sự khác biệt giữa ba nhóm,  

p < 0.001. Nhóm nằm hồi sức ngắn nhất là nhóm bảo tồn vòng van: 84.9 giờ, 

nhóm xẻ giới hạn và xẻ rộng vòng van đều là 113.9 giờ. 

3.3.3.5. Kết quả theo dõi sau mổ 1 tháng theo phân nhóm 

Bảng 3.22. Sự khác biệt giữa ba nhóm qua theo dõi 1 tháng 

Biến số 
Bảo tồn vòng 

van 
Xẻ giới hạn 

Xẻ rộng 

vòng van 
p 

Độ suy tim theo Ross 

    Độ 1 

    Độ 2 

    Độ 3 

149 

146 (98%) 

2 (1.3%) 

1 (0.7%) 

56 

51 (91%) 

5 (8.9%) 

0 

89 

85 (95.5%) 

4 (4.5%) 

0 

0.106 

    Độ 4 

Hở van ba lá 

   Không 

   Nhẹ 

   Trung bình 

   Nặng 

0 

133 

36 (27.1%) 

54 (40.6%) 

37 (27.8%) 

6 (4.5%) 

0 

48 

13 (27.1%) 

16 (33.3%) 

16 (33.3%) 

3 (6.2%) 

0 

81 

15 (18.5%) 

31 (38.3%) 

30 (37%) 

5 (6.2%) 

 

 

0.688 

Hở van ĐMP (n = 260) 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

   Nặng 

133 

26 (19.5%) 

47 (35.3% 

42 (31.6%) 

18 (13.5%) 

47 

10 (21.3%) 

10 (21.3%) 

18 (38.3%) 

9 (19.1% 

80 

7 (8.8%) 

11 (13.8%) 

38 (47.5%) 

24 (30%) 

 

< 

0.001 

Giãn tim phải 

   Không 

   Có 

133 

95 (71.4%) 

38 (28.6%) 

48 

33 (68.8%) 

15 (31.2%) 

80 

52 (65%) 

28 (35%) 

 

0.617 

Chênh áp tối đa giữa 

TP - ĐMP (n = 219) 

    < 16 mmHg 

    16 - 36 mmHg 

    > 36 mmHg 

109 

 

21 (19.3%) 

71 (65.1%) 

17 (15.6%) 

39 

 

18 (46.2%) 

15 (38.5%) 

6 (15.4%) 

71 

 

30 (42.3%) 

30 (42.3%) 

11 (15.5%) 

 

 

0.002 

Phép kiểm Chi bình phương 
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So sánh kết quả sau 1 tháng, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

ba nhóm bảo tồn, xẻ giới hạn và xẻ rộng vòng van ĐMP ở mức độ hở van 

ĐMP (N = 260 bệnh nhân), p < 0.001 và độ chênh áp tối đa qua đƣờng thoát 

thất phải (N = 219 bệnh nhân), p = 0.002. 

Cụ thể nhóm bảo tồn vòng van ĐMP có mức độ hở van sau 1 tháng là 

nhẹ (35.3%), trung bình (31.6%) và không hở (19.5%), nhóm xẻ rộng vòng 

van có mức độ hở van ĐMP trung bình là 47.5%, hở nặng là 30%. 

Chênh áp tối đa qua đƣờng thoát của nhóm bảo tồn vòng van chiếm đa 

số (65.1%) rơi vào khoảng từ 16 đến 36 mmHg, nhóm xẻ giới hạn là dƣới 16 

mmHg (46.2%) và nhóm xẻ rộng rãi là dƣới 16 mmHg (42.3%) và từ 16 - 36 

mmHg (42.3%). 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa ba nhóm về triệu 

chứng biểu hiện suy tim, mức độ hở van ba lá, tình trạng giãn tim phải qua 

theo dõi 1 tháng. 

3.3.3.6. Kết quả theo dõi sau mổ 6 tháng theo phân nhóm 

Bảng 3.23. Sự khác biệt giữa ba nhóm qua theo dõi 6 tháng 

Biến số 
Bảo tồn vòng 

van 
Xẻ giới hạn 

Xẻ rộng 

vòng van 
p 

Độ suy tim theo Ross 

    Độ 1 

    Độ 2 

    Độ 3 

123 

119 (96.7%) 

3 (2.4%) 

1 (0.8%) 

44 

43 (97.7%) 

1 (2.3%) 

0 

75 

70 (93.3%) 

5 (6.7%) 

0 

 

 

0.465 

    Độ 4 

Hở van ba lá 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

0 

110 

23 (20.9%) 

47 (42.7%) 

34 (30.9%) 

6 (5.5%) 

0 

37 

11 (29.7%) 

14 (37.8%) 

9 (24.3%) 

3 (8.1%) 

0 

66 

12 (18.2%) 

24 (36.4%) 

24 (26.4%) 

6 (9.1%) 

 

 

0.685 
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Biến số 
Bảo tồn vòng 

van 
Xẻ giới hạn 

Xẻ rộng 

vòng van 
p 

Hở van ĐMP 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

110 

14 (12.7%) 

34 (30.9%) 

36 (32.7%) 

26 (23.6%) 

37 

4 (10.8%) 

4 (10.8%) 

9 (24.3%) 

20 (54.1%) 

63 

3 (4.8%) 

11 (4.8%) 

20 (31.7%) 

29 (46%) 

 

0.004 

Giãn tim phải 

    Không 

    Có 

110 

71 (64.5%) 

39 (35.5%) 

37 

28 (75.7%) 

9 (24.3%) 

64 

35 (54.7%) 

29 (45.3%) 

 

0.102 

Chênh áp tối đa giữa  

TP-ĐMP 

    < 16 mmHg 

    16 - 36 mmHg 

    > 36 mmHg 

88 

 

23 (26.1%) 

52 (59.1%) 

13 (14.8%) 

26 

 

14 (53.8%) 

10 (38.5%) 

2 (7.7%) 

50 

 

19 (38%) 

26 (52%) 

5 (10%) 

 

 

0.109 

Phép kiểm Chi bình phương 

 

Có 210 bệnh nhân đƣợc đánh giá sau 6 tháng, sự khác biệt có ý nghĩa,  

p = 0.004, ở mức độ hở phổi giữa ba nhóm. Mức độ hở phổi nặng rơi vào 

nhóm có xẻ vòng van ĐMP: xẻ giới hạn (54.1%) và xẻ rộng (46%) trong khi 

nhóm bảo tồn vòng van đa số là hở nhẹ (30.9%), trung bình (32.7%), hở nặng 

chỉ có 23.6%. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa ba nhóm về triệu 

chứng biểu hiện suy tim, mức độ hở van ba lá, tình trạng giãn tim phải, chênh 

áp tối đa qua đƣờng thoát thất phải qua theo dõi 6 tháng.  
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3.3.3.7. Kết quả theo dõi sau 1 năm theo phân nhóm 

Bảng 3.24. Sự khác biệt giữa ba nhóm qua theo dõi 1 năm 

Biến số 
Bảo tồn 

vòng van 

Xẻ giới 

hạn 

Xẻ rộng 

vòng van 
p 

Độ suy tim theo Ross 

    Độ 1 

    Độ 2 

    Độ 3 

    Độ 4 

111 

104 (93.7%) 

6 (5.4%) 

1 (0.9%) 

0 

36 

33 (91.7%) 

3 (8.3%) 

0 

0 

60 

55 (91.7%) 

5 (8.3%) 

0 

0 

 

 

0.820 

Hở van ba lá 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

95 

21 (22.1%) 

45 (47.4%) 

25 (26.3%) 

4 (4.2%) 

31 

10 (32.3%) 

11 (35.5%) 

8 (25.8%) 

2 (6.5%) 

55 

9 (16.4%) 

19 (34.5%) 

18 (32.7%) 

9 (16.4%) 

 

 

0.091 

Hở van ĐMP 

    Không 

    Nhẹ 

    Trung bình 

    Nặng 

92 

9 (9.8%) 

25 (27.2%) 

28 (30.4%) 

30 (32.6%) 

31 

6 (19.4%) 

2 (6.5%) 

6 (19.4%) 

17 (54.8%) 

53 

2 (3.8%) 

6 (11.3%) 

7 (13.2%) 

38 (71.7%) 

 

< 0.001 

Giãn tim phải 

    Không 

    Có 

94 

61 (64.9%) 

33 (35.1%) 

31 

20 (64.5%) 

11 (35.5%) 

54 

36 (66.7%) 

18 (33.3%) 

 

0.971 

Chênh áp tối đa TP-ĐMP 

    < 16 mmHg 

    16 - 36 mmHg 

    > 36 mmHg 

80 

23 (28.7%) 

45 (56.2%) 

12 (15%) 

21 

13 (61.9%) 

7 (33.53%) 

1 (4.8%) 

41 

15 (36.6%) 

20 (48.8%) 

6 (14.6%) 

 

0.083 

Phép kiểm Chi bình phương 
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Có 176 bệnh nhân đƣợc đánh giá lâm sàng sau 1 năm, sự khác biệt có ý 

nghĩa, p < 0.001, ở mức độ hở phổi giữa ba nhóm.  

Mức độ hở phổi nặng rơi vào nhóm có xẻ vòng van ĐMP: xẻ giới hạn 

(54.8%) và xẻ rộng (71.7%) trong khi nhóm bảo tồn vòng van là hở nhẹ 

(27.2%), trung bình (30.4%) và hở nặng (32.6%). 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa ba nhóm về triệu 

chứng biểu hiện suy tim, mức độ hở van ba lá, tình trạng giãn tim phải, chênh 

áp tối đa qua đƣờng thoát thất phải qua theo dõi 1 năm. 
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CHƢƠNG 4: 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm nhóm bệnh nhân ToF đƣợc phẫu thuật 

4.1.1. Giới tính 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bao gồm 327 bệnh nhân thì giới tính 

nam chiếm 55,7% (182 trƣờng hợp) và nữ là 44,3% (145 bệnh nhân). 

Sự phân bố theo giới tính này tƣơng tự nhƣ một số nghiên cứu khác tại 

Việt Nam nhƣ các công trình nghiên cứu từ Viện Tim TP Hồ Chí Minh [9]: tỷ 

lệ nam là 57,5%, nữ là 42,5%, trong nghiên cứu của Lê Quang Thứu [7]: nam 

59,8%, nữ 40,2% và nghiên cứu của Nguyễn Sinh Hiền [3] nam 61,9% và nữ 

chiếm 38,1%. 

Các nghiên cứu ở nƣớc ngoài về lô bệnh ToF có thể kể nhƣ của 

Dyamenahalli U [32] là 73% và 27%, của Alexiou C [17] là 57.3% và 42.7% 

và của Ghimire [41] là 56% và 44%. 

Không có mối liên hệ giữa giới tính và bệnh ToF cũng nhƣ không có sự 

khác biệt về thao tác xẻ qua vòng van ĐMP liên quan đến giới tính. Tuy 

nhiên, biến chứng suy tim phải, thƣờng gặp sớm hoặc muộn sau mổ ToF, đối 

với bệnh nhân nữ bƣớc vào độ tuổi mang thai, đòi hỏi cần đƣợc quản lý kỹ 

trong thai kỳ. 

4.1.2. Thời điểm phẫu thuật và nguy cơ của xẻ qua vòng van ĐMP 

Theo sinh lý bệnh của ToF, nếu phẫu thuật trễ, trẻ có thể bị nhiều biến 

chứng của bệnh cũng nhƣ tình trạng thiếu Oxy máu mạn tính ảnh hƣởng đến 

sự phát triển thể chất, tinh thần và tâm lý. Do đó, phẫu thuật nên đƣợc tiến 

hành sớm, trả lại sinh lý bình thƣờng cho bệnh nhân. 
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Liệu phẫu thuật có nên đƣợc tiến hành sớm nhất có thể, ngay từ khi 

chẩn đoán, trong giai đoạn sơ sinh. Điều này có ảnh hƣởng thế nào đến kết 

quả sau mổ ToF và liệu thời điểm mổ có ảnh hƣởng đến chỉ định xẻ qua vòng 

van ĐMP trong lúc mổ? 

Mặc dù thời điểm lý tƣởng cho phẫu thuật sửa chữa toàn bộ ToF vẫn là 

một vấn đề còn tranh cãi, tuy nhiên có các bằng chứng có thấy phẫu thuật sửa 

chữa sớm ToF ngay trong giai đoạn sơ sinh có tỉ lệ tử vong cao hơn, biến 

chứng nhiều hơn [16], [41], [52], [64], [66], [90], [98]. Tỉ lệ phải xẻ qua vòng 

van ĐMP khi mổ ở sơ sinh là nhiều hơn nhóm đƣợc mổ ở giai đoạn sau đó 

[16], [64]. Các nghiên cứu với số liệu lớn đều có kết quả nhƣ trên: 

Năm 2010, Al Habib báo cáo số liệu chính thức về điều trị ToF của Hội 

Phẫu thuật Lồng Ngực Hoa Kỳ [16] trên 3059 bệnh nhân ToF đƣợc phẫu 

thuật tại các BV ở Hoa Kỳ trong khoảng thời gian từ 2002 đến 2007. 

Năm 2014, nghiên cứu đa trung tâm từ các Bệnh viện Nhi ở khu vực 

Bắc Mỹ của Steiner trên 4698 bệnh nhân ToF [90] và một nghiên cứu gộp 

khác của Loomba năm 2017 trên 3858 bệnh nhân ToF [64]. 

4.1.3. Chọn lựa thời điểm phẫu thuật sửa chữa ToF 

 Độ tuổi nhỏ nhất có thể đƣợc điều trị phẫu thuật sửa chữa toàn bộ ToF 

trên thế giới và tại Việt Nam cho đến hiện tại là chƣa thống nhất, thay đổi tùy 

theo trung tâm và phẫu thuật viên. Một mặt, cần phẫu thuật sớm để tránh tình 

trạng thiếu Oxy máu ảnh hƣởng đến bệnh nhân, mặt khác cần đảm bảo kết 

quả mổ tốt nhất với tỉ lệ tử vong thấp và hạn chế biến chứng lên thất phải 

trong giai đoạn sớm và muộn sau mổ. Thời điểm đƣợc chọn lựa cho phẫu 

thuật phụ thuộc vào một số yếu tố: tình trạng của ống động mạch, mức độ 

nặng của các cấu trúc giải phẫu làm hẹp đƣờng thoát thất phải, bao gồm dƣới 

van, tại và trên van ĐMP, có hay không xuất hiện cơn tím và mức độ tím da 
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niêm với mốc là độ bão hòa oxy, SpO2 là 80%. Phần lớn trẻ sơ sinh (trên 

75%) có thể đợi đến lúc 3 đến 6 tháng tuổi mà không có triệu chứng rõ rệt 

[51], [53]. [87].  

Theo Moraes Neto [69] thì thao tác mở rộng đƣờng thoát thất phải sẽ 

ảnh hƣởng đến kết quả lâu dài của phẫu thuật và nếu phải xẻ xuyên vòng van 

ĐMP sẽ là một yếu tố nguy cơ quan trọng ảnh hƣởng đến kết quả ngắn hạn và 

lâu dài, đặc biệt nếu bệnh nhân nhỏ ký, diện tích da cơ thể dƣới 0.48 m
2
. Vì 

vậy theo tác giả, dự báo khả năng xẻ qua vòng van ĐMP trƣớc mổ là một yếu 

tố quan trọng cần đánh giá và từ đó quyết định thời điểm phẫu thuật [69]. 

Trong khi đó, mổ sửa chữa ToF ở bệnh nhân càng nhỏ thì tỉ lệ phải xẻ qua 

vòng van càng cao. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy độ tuổi phẫu thuật là trung bình 4.1 

tuổi, trung vị là 1.7 tuổi, nhỏ nhất là 4 tháng tuổi và lớn nhất là 46 tuổi. Trong 

nhóm bệnh nhân ToF của chúng tôi, phân nhóm tuổi chiếm đa số là từ 12 

tháng tuổi đến 5 tuổi chiếm 58.1% và từ 6 tháng đến 12 tháng tuổi chiếm 

20.8%, nhóm từ 5 tuổi đến 15 tuổi chiếm 12.5% và chỉ có 5.8% số trƣờng hợp 

là trên 15 tuổi. 

So với các nghiên cứu khác tại Việt Nam, chúng tôi tiến hành mổ sửa 

chữa ToF trong độ tuổi sớm hơn: 

- Nguyễn Sinh Hiền [3], 212 bệnh nhân đƣợc mổ tại Viện Tim Hà Nội, 

cho thấy tuổi trung bình lúc mổ sửa chữa là 10.51  8 tuổi (8 tháng đến 44 

tuổi), trong đó có 30.19% dƣới 5 tuổi, 48.58% từ 6 đến 15 tuổi và 21.23% là 

trên 15 tuổi. 

- Nguyễn Hữu Ƣớc [11], Bệnh viện Việt Đức: tuổi trung bình là 13.7  

(5 tuổi đến 22 tuổi). 

- Lê Quang Thứu [7], Bệnh viện Trung Ƣơng Huế: tuổi trung bình là 

8.8 ± 5.8 tuổi. 
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- Nguyễn Thị Tuyết Lan [4], tổng kết số bệnh nhân ToF đƣợc điều trị 

tại Bệnh viện Chợ Rẫy, trong đó nhóm bệnh nhân trên 5 tuổi chiếm 88%. 

- Hồ Huỳnh Quang Trí [9], trên 1013 bệnh nhân ToF đƣợc mổ tại Viện 

Tim Thành phố Hồ Chí Minh từ năm 1992 đến 2004: tuổi trung vị là 8 tuổi (5 

tháng đến 42 tuổi). 

Có thể lý giải dựa vào lịch sử phát triển của phẫu thuật tim nói chung 

và phẫu thuật tim bẩm sinh, trong đó có phẫu thuật sửa chữa toàn bộ ToF, tại 

Việt Nam, quá trình này đi vào phát triển thật sự chỉ mới từ năm 1992, khởi 

đầu từ Viện Tim Thành phố Hồ Chí Minh [9], phẫu thuật phát triển cùng với 

sự tiến bộ của gây mê hồi sức tim mạch nhi và các kĩ thuật tuần hòan ngoài cơ 

thể ở trẻ em. Tác giả Phạm Nguyễn Vinh [13] đánh giá kết quả phẫu thuật 

ToF trong 2 năm 1996-1997 tại Viện Tim TPHCM cho thấy tỉ lệ tử vong là 

2.4%, 17.6% có hội chứng giảm cung lƣợng tim nặng, yếu tố nguy cơ bao 

gồm tím nhiều trƣớc mổ và thời gian tuần hòan ngoài cơ thể kéo dài. 

Trong thời gian đầu triển khai, với mục tiêu quan trọng là kết quả sớm 

về phẫu thuật và gây mê hồi sức sau mổ, quan trọng nhất là tỉ lệ sống sau mổ, 

tất cả các Trung tâm tại Việt Nam đều lựa chọn chiến lƣợc phẫu thuật sửa 

chữa toàn bộ khi bệnh nhân không quá nhỏ ký, thƣờng trên 10 kg và trên 1 

tuổi. Chúng tôi đã có một giai đoạn hòan thiện về kĩ thuật và qui trình phẫu 

thuật ToF từ 2006 đến 2010 cũng theo các bƣớc chuẩn bị tƣơng tự nhằm hòan 

thiện dần các đơn vị. Từ đầu năm 2010, chúng tôi bắt đầu áp dụng kĩ thuật mổ 

sửa chữa ToF cho trẻ trên 4 tháng tuổi và trên 5 kg với đƣờng mở qua nhĩ 

phải và ĐMP, giống nhƣ khuyến cáo của các Trung tâm khác trên thế giới 

[66], [70], [97].  

Một vấn đề khác tại Việt Nam là có nhiều bệnh nhân ToF đƣợc chẩn 

đoán và điều trị trễ, thậm chí trên 30 tuổi, do yếu tố lịch sử, các bệnh nhân 
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này không đƣợc phẫu thuật trong thời điểm trong quá khứ. Mặc dù ngày càng 

ít gặp, nhóm bệnh nhân này khi nằm trong nhóm nghiên cứu sẽ làm độ tuổi 

trung bình của nhóm tăng lên. Lô nghiên cứu của chúng tôi có 19 trƣờng hợp 

(5.8%) trên 15 tuổi.  

Đối với những bệnh nhân ngƣời lớn, mặc dù đƣợc chẩn đoán ToF trễ 

nhƣng tất cả các khuyến cáo đều cho rằng vẫn nên chỉ định phẫu thuật sửa 

chữa sớm khi có chẩn đoán xác định vì lợi ích cải thiện chức năng tim và chất 

lƣợng cuộc sống sau mổ và nguy cơ phẫu thuật là chấp nhận đƣợc [35]. Một 

lƣu ý là nhóm bệnh nhận ToF này thƣờng có thất phải dày, xơ hóa, chức năng 

kém với hiện tƣợng sinh lý thất phải hạn chế [57] và kết quả là khi mổ có tỉ lệ 

phải xẻ qua vòng van cao hơn, thời gian phẫu thuật kéo dài hơn và chức năng 

thất sau mổ kém hơn [85]. 

Nghiên cứu của chúng tôi kéo dài trong khoảng thời gian 8 năm từ 1 

tháng 1 năm 2011 đến 31 tháng 12 năm 2018, có nhiều thay đổi trong chẩn 

đoán và điều trị ToF tại Việt Nam, chúng tôi cập nhật qui trình điều trị ToF 

với thời điểm mổ thƣờng qui là từ 4 tháng đến 12 tháng tuổi (chiếm 20.8%) 

nếu bệnh nhân không có triệu chứng. Tuy nhiên, những bệnh nhân đƣợc chẩn 

đoán muộn và chuyển đến chúng tôi muộn, sau 12 tháng tuổi vẫn còn nhiều, 

nhóm từ 12 tháng tuổi đến 5 tuổi, vẫn chiếm đa số, 58.1%. 

Nếu phẫu thuật trễ hoặc ToF không đƣợc mổ thì chức năng cả hai thất 

rối loạn nhiều hơn so với nhóm đƣợc mổ từ sớm [18], [27], [37] với tỉ lệ là 

13.8% rối loạn chức năng thất trái và 52.4% có rối loạn chức năng thất phải 

[15], mô cơ tim của cả thất phải và thất trái đều bị tổn thƣơng xơ hoá, đây có 

thể là nguyên nhân gây loạn nhịp tim nguy hiểm và suy chức năng hai thất kể 

cả sau mổ sửa chữa toàn bộ, đặc biệt nếu mổ trễ [79].  
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Bảng 4.1. Tổng hợp các nghiên cứu về thời điểm phẫu thuật ToF 

Tác giả, năm 
Kiểu 

nghiên cứu 
Thời gian 

Số bệnh 

nhân 
Tỉ lệ tử vong Kết luận 

Barron [22], 

2013 

hồi cứu, đa 

trung tâm 

2002-2007 3000, 178 

sơ sinh 

1.9 đến 3% 

7.8% ở sơ sinh 

3 đến 9 

tháng 

Kirsch [55], 

2014 

hồi cứu, 

một trung 

tâm 

1995 - 2009 277  3 đến 6 

tháng 

Park [78], 

2010 

hồi cứu, 

một trung 

tâm 

2000 - 2008 13  dƣởi tháng 

Alexiou [17], 

2001 

hồi cứu, 

một trung 

tâm 

2001 - 2012 97  trong vòng 

12 tháng 

Van Arsdell 

[98], 2005 

hồi cứu, 

một trung 

tâm 

1996 - 2004 357 0.6% 3 đến 6 

tháng 

Moraes Neto 

[69], 2008 

hồi cứu, 

một trung 

tâm 

1996 - 2004 67 2.98% trƣớc 12 

tháng 

Steiner [90], 

2014 

hồi cứu, đa 

trung tâm 

2004 - 2010 4698 1.3% 

sơ sinh 6.4% 

3 - 12 tháng 

Al Habib 

[16], 2010 

hồi cứu, đa 

trung tâm 

2002 - 2007 2534 1.3% 

sơ sinh 7.8% 

trƣớc 12 

tháng 

Wilder [107], 

2017 

hồi cứu, 

một trung 

tâm 

2000 - 2012 453 0.67% 3 - 9 tháng 
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Tác giả, năm 
Kiểu 

nghiên cứu 
Thời gian 

Số bệnh 

nhân 
Tỉ lệ tử vong Kết luận 

Gerling [38], 

2009 

hồi cứu, 

một trung 

tâm 

1992 - 2003 124 4.8% 3 - 12 tháng 

Ooi [75], 

2006 

hồi cứu, 

một trung 

tâm 

1997 - 2003 52 1.9% 3 - 6 tháng 

Tamesberger 

[93], 2008 

hồi cứu, 

một trung 

tâm 

1995 - 2006 90  mổ sơ sinh 

làm tăng tỉ lệ 

xẻ vòng van 

 

4.2. Đánh giá các yếu tố liên quan đến chỉ định xẻ qua vòng van ĐMP 

trong phẫu thuật sửa chữa ToF 

4.2.1. Thời điểm phẫu thuật 

Nhƣng thời điểm chính xác mổ lúc nào là sớm vẫn còn là vấn đề gây 

tranh cãi. Liệu phẫu thuật ngay từ giai đoạn sơ sinh sẽ có kết quả ngắn hạn và 

lâu dài tốt hơn? 

Trên thực tế, với những tiến bộ hiện nay, phẫu thuật sửa chữa toàn bộ 

ToF ngay trong giai đoạn sơ sinh là điều có thể thực hiện đƣợc. Tuy nhiên, 

chúng ta nên so sánh để tìm ra thời điểm lý tƣởng nhất, dễ thực hiện nhất với 

kết quả ngắn hạn và lâu dài cao nhất. Tuy mổ sớm sẽ có nhiều lợi điểm về 

mặt lý thuyết nhƣng các kết quả nghiên cứu từ nhiều trung tâm cho thấy phẫu 

thuật sửa chữa sớm trong thời kỳ sơ sinh có tỉ lệ tử vong chu phẫu cao hơn và 

nhiều biến chứng sau mổ hơn [22], [41], [64], [66], [90], [106].  

Đặc biệt, với hiểu biết ngày càng nhiều về biến chứng suy tim phải do 

tình trạng hở phổi nặng kéo dài làm cho nhiều phẫu thuật viên phải tìm ra 
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cách bảo tồn vòng van và lá van ĐMP, hạn chế hở phổi sau mổ. Tỉ lệ phải xẻ 

xuyên qua vòng van ĐMP để mở rộng đƣờng thoát thất phải trong nhóm bệnh 

nhân đƣợc mổ sửa chữa trong giai đoạn sơ sinh là cao hơn, dẫn đến biến 

chứng hở van ĐMP nhiều hơn, gây suy tim phải và loạn nhịp tim [64], [100]. 

Đây là một trong những biến chứng quyết định kết quả lâu dài của bệnh nhân 

sau phẫu thuật ToF. 

Trong phần lớn các trƣờng hợp ToF, các bé thƣờng tím nhẹ, kín đáo 

trong khoảng thời gian từ lúc mới sinh đến 3-4 tháng tuổi [64], cho nên phẫu 

thuật có thể trì hoãn và chỉ có một số ít có triệu chứng thiếu oxy máu nặng ở 

thời điểm sớm trƣớc 3 tháng tuổi sẽ phải cần phẫu thuật sớm hoặc cấp cứu 

trong giai đoạn sơ sinh [51], trong các trƣờng hợp này, có thể lựa chọn làm 

phẫu thuật tạm thời trƣớc hoặc can thiệp để tạm thời ổn định và trì hoãn phẫu 

thuật sau đó khi bé đã trƣởng thành hơn. 

4.2.2. Phẫu thuật sửa chữa trong giai đoạn nhũ nhi 

Chỉ định phẫu thuật sửa chữa toàn bộ sớm khi tình trạng thiếu oxy máu 

chƣa ảnh hƣởng đến sự phát triển của bé, thƣờng là nên phẫu thuật trong độ 

tuổi nhũ nhi, ngay cả khi bệnh nhân ToF không có triệu chứng rõ rệt. 

Vai trò của phẫu thuật trong sửa chữa ToF ở thời điểm sớm để trả lại 

giải phẫu, sinh lý về bình thƣờng và giúp cải thiện chất lƣợng sống cho bệnh 

nhân ngày càng trở nên quan trọng, đồng thời với việc nhận ra nhƣng nguy cơ 

của phẫu thuật sửa chữa ở thời điểm quá sớm, trong giai đoạn sơ sinh, đã làm 

cho đa số các Trung Tâm có lựa chọn cân bằng hơn về thời điểm phẫu thuật, 

nằm ở độ tuổi nhũ nhi, từ 4 tháng tuổi đến 1 năm, theo số liệu của Hội Phẫu 

thuật Lồng Ngực Hoa Kỳ [16]. Tuy nhiên, trên thực tế chiến lƣợc này cũng 

thay đổi rất nhiều, tuỳ thuộc vào phẫu thuật viên, mức độ nặng của bệnh nhân 

và sự lựa chọn của từng ê kíp. 
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Theo nghiên cứu đa trung tâm của Hội Phẫu thuật Lồng Ngực Hoa Kỳ 

về phẫu thuật ToF trên 3059 bệnh nhân từ 2002 đến 2007 [16], trong đó có 

344 (11.2%) trƣờng hợp đƣợc phẫu thuật trong thời kỳ sơ sinh, bao gồm 182 

bé đƣợc phẫu thuật tạm thời (5.9%), có 1589 bệnh nhân (51.9%) đƣợc phẫu 

thuật sửa chữa vào thời điểm từ 6 tháng đến 1 năm tuổi. 

Nghiên cứu đa trung tâm của Steiner [90] trên 4698 bệnh nhân trong đó 

có 202 trƣờng hợp đƣợc phẫu thuật khi dƣới 30 ngày tuổi, cho thấy tỉ lệ tử 

vong trong bệnh viện, thời gian phải lƣu lại hồi sức sau mổ và tổng thời gian 

nằm viện cũng nhƣ các vấn đề nhƣ thời gian phải thở máy, dùng thuốc vận 

mạch, thuốc lợi tiểu, tỉ lệ phải mổ lại hay can thiệp tim mạch lại tăng lên có ý 

nghĩa ở nhóm sơ sinh, tác giả đã đƣa ra kết luận mặc dù một số ít trung tâm có 

kết quả tốt khi sửa chữa ToF ngay từ giai đoạn sơ sinh nhƣng nhìn chung thì 

tỉ lệ tử vong và các biến chứng sau mổ là cao hơn ở nhóm đƣợc mổ trong giai 

đoạn sơ sinh. 

Van Ardell và cộng sự [97] nghiên cứu trên 227 trƣờng hợp ToF đƣợc 

mổ và cho thấy thời điểm mổ tốt nhất là từ 3 tháng tuổi đến 12 tháng tuổi. Tác 

giả Van Ardell cũng đã lập luận cho thời điểm mổ lý tƣởng nhất là 6 tháng 

tuổi vì thất phải ít bị sinh lý hạn chế, giảm thời gian thở máy và biến chứng 

tràn dịch khoang màng phổi sau mổ [98]. 

Tác giả Martins [66] nghiên cứu gộp từ số liệu đa trung tâm về thời 

điểm phẫu thuật ToF trên 6801 bệnh nhi dƣới 12 tháng tuổi và rút ra kết luận 

về thời điểm mổ tốt nhất là 3 đến 6 tháng tuổi nếu bé không có hoặc chỉ có 

triệu chứng tím nhẹ, nếu trƣờng hợp ToF có triệu chứng nặng thì nên phẫu 

thuật sớm hơn. 
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4.2.3. Mối liên quan giữa cân nặng lúc mổ và chỉ định của xẻ qua vòng 

van ĐMP 

Kết quả của chúng tôi cho thấy cân nặng trung bình là 12.5 kg, với 

trung vị là 9 kg. Cân nặng của bệnh nhân lúc mổ có liên quan tuyến tính với 

độ tuổi, thông thƣờng nếu bệnh nhân có triệu chứng, tím nhiều... khả năng 

tăng cân sẽ bị chậm lại. 

Phần lớn bệnh nhân của chúng tôi có cân nặng thiếu so với độ tuổi 

(90.8%). Thông thƣờng, đa số các trẻ bị ToF sẽ phát triển tƣơng đối bình 

thƣờng trong những tháng tuổi đầu tiên nhƣng sau đó tình trạng tím, thiếu 

Oxy máu mạn tính nếu kéo dài sẽ ảnh hƣởng đến sự phát triển của trẻ. Chính 

vì vậy, thời điểm phẫu thuật thƣờng đƣợc khuyến cáo từ khoảng 3 đến 6 tháng 

tuổi là để tránh biến chứng bất lợi này. 

Chậm phát triển về cân nặng so với lứa tuổi đƣợc coi nhƣ là một biểu 

hiện triệu chứng của ToF, đòi hỏi phải đƣợc điều trị sớm. 

Hiện tại, đa số các trung tâm đều phẫu thuật sửa chữa ToF khi bệnh 

nhân dƣới 1 tuổi và báo cáo kết quả tốt, vì cho rằng sau thời điểm này, thất 

phải bị phì đại thứ phát sẽ khó tái cấu trúc lại nhƣ giải phẫu và chức năng 

bình thƣờng [97]. Thật vậy, nghiên cứu mô học trên bệnh nhân đƣợc sửa chữa 

ToF khi lớn hơn 5 tuổi cho thấy mức độ phì đại và xơ hoá mô cơ thất phải 

nhiều hơn bình thƣờng và ngay cả thất trái cũng bị ảnh hƣởng. Sự xơ hoá này 

là nguồn gốc của rối loạn chức năng thất phải cũng nhƣ biến chứng loạn nhịp 

trên lâm sàng [79]. Ngoài ra, cấu trúc thất phải bị phì đại kết hợp với sẹo xơ 

do xẻ vào thất phải khi mổ nếu có sẽ đóng góp vào sinh lý thất phải hạn chế 

ngắn hạn sau mổ và diễn tiến lâu dài sau mổ, làm rối loạn chức năng tâm 

trƣơng thất phải [72].  

Mặc dù có thể có nhiều yếu tố ảnh hƣởng rõ ràng đến kết quả cuộc mổ 

nhƣ tay nghề, kĩ năng của phẫu thuật viên, thời gian phẫu thuật, thời gian tuần 
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hòan ngoài cơ thể lúc mổ, yếu tố giải phẫu theo từng bệnh nhân, di truyền... 

một suy luận rõ ràng là nếu với kinh nghiệm ngày càng cao của đội ngũ để 

hòan thiện qui trình điều trị chăm sóc và nếu đƣợc phẫu thuật sửa chữa sớm 

thì mô cơ tim thất phải chƣa bị ảnh hƣởng nhiều, sẽ bảo tồn đƣợc chức năng 

cơ tim tốt hơn. 

Các nghiên cứu gần đây đều cho thấy thời điểm mổ lý tƣởng là sau 3 

tháng tuổi [66], lúc này bé đã phát triển tƣơng đối tốt về cân nặng giúp cho 

các thao tác trong lúc mổ trở nên dễ dàng hơn, ít gặp các biến chứng nhƣ ở 

bệnh nhân sơ sinh. Thời điểm này sẽ cân bằng giữa việc đảm bảo sự an toàn 

về mặt kĩ thuật mổ, gây mê, tuần hoàn ngoài cơ thể với tính toàn vẹn về mặt 

giải phẫu để mô cơ tim thất phải chƣa bị ảnh hƣởng nhiều đến mức không thể 

phục hồi sau mổ. Tuy nhiên, hiện tại chƣa có nghiên cứu nào trực tiếp chỉ ra 

bằng chứng này về mặt mô học. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa thao tác bảo tồn vòng van ĐMP, xẻ giới hạn hay xẻ rộng vòng 

van cho mốc 6 kg, p = 0.478 và 10 kg, p = 0.074. Mặc dù số ca dƣới 6 kg 

trong lô nghiên cứu này chỉ có 2 ca nhƣng chúng tôi cho thấy rằng nếu tiêu 

chuẩn lựa chọn cho điều trị phẫu thuật sửa chữa toàn bộ của nghiên cứu này là 

phải trên 4 tháng tuổi thì không thấy có ảnh hƣởng của cân nặng đến thao tác 

trên vòng van ĐMP khi sửa chữa toàn bộ ToF. 

Trƣớc đây, phẫu thuật sửa chữa ToF tại Việt Nam ở đa số các trung tâm 

đều đƣợc tiến hành ở trẻ trên 10 kg vì các thao tác mổ sẽ dễ dàng hơn, đồng 

thời giảm bớt nguy cơ chạy máy tim phổi nhân tạo ở trẻ nhỏ ký cũng nhƣ các 

vấn đề của hồi sức tim mạch. Tuy nhiên, từ 5 năm gần đây với sự phát triển 

mạnh mẽ của phẫu thuật tim sơ sinh tại Việt Nam, trẻ nhỏ không còn là nhóm 

nguy cơ cho phẫu thuật ToF nữa vì trên thực tế, có nhiều trẻ tím sớm, ngày 

càng tăng và càng suy dinh dƣỡng nặng hơn nếu trì hoãn phẫu thuật. Đa số 
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bệnh nhân của chúng tôi là từ 6 kg cho đến 10 kg, chiếm 55.7% và nhóm từ 

10 kg đến 30 kg chiếm 35.5%. Chúng tôi cho rằng, cùng với triệu chứng có 

cơn tím và tím tăng dần thì chậm tăng cân cũng là một chỉ định cho phẫu 

thuật sửa chữa ToF chứ không nên chờ đợi đến một số cân nặng nhất định nào 

đó. 

4.2.4. Yếu tố về giải phẫu đƣờng thoát thất phải và kĩ thuật mổ 

4.2.4.1. Mục tiêu phẫu thuật trong thời kì đầu 

Nếu nhƣ vào những năm 1950 đến 1960, mục tiêu quan trọng nhất là 

làm sao giải phóng tối đa tình trạng hẹp đƣờng thoát thất phải và giải quyết 

các tổn thƣơng giải phẫu khác chủ yếu là vá lỗ thông liên thất, giảm tỉ lệ tử 

vong ngắn và trung hạn, giảm các biến chứng sớm sau mổ thì khoảng hơn 10 

năm gần đây, vấn đề hở phổi sau mổ ToF đã đƣợc nhận ra là một yếu tố rất 

quan trọng ảnh hƣởng đến kết quả trung và dài hạn sau mổ ToF với trên 250 

nghiên cứu từ khắp thế giới về chủ đề này [48]. Tình trạng hở phổi sau mổ sẽ 

dẫn đến quá tải thể tích thất phải mạn tính, suy tim phải. Biến chứng này ngày 

càng đƣợc chú ý và đƣợc nhận ra là yếu tố quan trọng nhất ảnh hƣởng đến kết 

quả lâu dài sau mổ ToF. 

4.2.4.2. Các ảnh hƣởng của kĩ thuật mổ đến cấu trúc tim 

Các đƣờng rạch lên tim: 

Trong lúc mổ, phẫu thuật viên sẽ có đƣờng rạch vào nhĩ phải, rạch dọc 

thân ĐMP, rạch xuyên qua vòng van ĐMP vào phễu thất phải nếu phải xẻ qua 

vòng van, rạch vào vùng phễu thất phải. Một số trƣờng phái phẫu thuật có mở 

thất phải và qua đó tiếp cận các cấu trúc của đƣờng thoát và lỗ thông liên thất, 

kĩ thuật mổ tuy có thể giúp phẫu thuật viên nhìn rõ hơn nhƣng chắc chắn sẽ để 

lại vết sẹo xơ vùng phễu ảnh hƣởng đến co bóp vùng phễu và lâu dần sẽ gây 

loạn động vùng phễu, chức năng nhƣ vùng phình ra của thất phải, tình trạng 

này sẽ nặng hơn nếu vết xẻ thất có gây tổn thƣơng mạch vành tƣới máu vùng 
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này, tình trạng xơ hóa cơ thất. Vì vậy, bảo vệ vùng phễu thất phải khi sửa 

chữa ToF là một mục tiêu quan trọng, giúp bảo tồn chức năng thất phải về 

ngắn hạn và lâu dài [56], [71], [91].  

Edmunds [33] báo cáo đầu tiên 25 trƣờng hợp phẫu thuật ToF qua 

đƣờng mở nhĩ phải để vá lỗ TLT và cắt cơ gây hẹp đƣờng thoát, kết quả cho 

thấy cải thiện cung lƣợng tim sau mổ, hạn chế tổn thƣơng mạch vành so với 

nếu xẻ cơ thất phải vào vùng phễu và  hạn chế tổn thƣơng hoại tử cơ thất. Sau 

đó, tác giả này cũng báo cáo thêm rằng kĩ thuật mổ này giải quyết đƣợc hẹp 

vùng phễu nhƣng có thể có hẹp tồn lƣu đƣờng thoát thất phải với chênh áp tối 

đa khoảng 23 mmHg, nếu không có xẻ qua vòng van ĐMP. Thời gian mổ lúc 

đầu sẽ lâu hơn mổ qua đƣờng xẻ phễu thất phải nhƣng sau đó sẽ nhanh dần 

lên theo kinh nghiệm của phẫu thuật viên, nếu trẻ dƣới 12 kg, thao tác sẽ có 

nhiều khó khăn hơn [34]. Sau đó Kawashima chứng minh ƣu điểm của kĩ 

thuật này trên 90 bệnh nhân và cho thấy tính hiệu quả giải quyết đƣợc toàn bộ 

tổn thƣơng giải phẫu của ToF đồng thời có ƣu điểm với chức năng thất phải 

sau mổ tốt hơn và ít biến chứng loạn nhịp thất hơn so với mổ có xẻ rộng vào 

phễu thất phải. 

Các thao tác phẫu thuật lên đƣờng thoát thất phải: 

Để giải quyết tổn thƣơng hẹp đƣờng thoát thất phải, trong lúc mổ, phẫu 

thuật viên phải cắt cơ phì đại vùng phễu, mở rộng vòng van ĐMP cho đủ, tác 

động lên các van ba lá, van ĐMP, thân và hai nhánh ĐMP. Tất cả các động 

tác này có thể dẫn đến các vấn đề sau mổ nhƣ hở van ba lá, hẹp hở van ĐMP, 

phình giãn, mất chức năng của vùng phễu. Kĩ thuật mổ của chúng tôi thực 

hiện sửa chữa ToF qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP với các kết quả đánh giá 

bằng siêu âm tim qua đƣờng thực quản, ngay sau mổ, giúp hạn chế biến 

chứng tồn lƣu sau mổ. Cùng với việc thống nhất kĩ thuật mổ, mở rộng thân và 
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hai nhánh ĐMP theo đúng tiêu chuẩn, thao tác quan trọng còn lại trên vòng 

van ĐMP là yếu tố quyết định kết quả ngắn hạn và lâu dài trên thất phải. 

Hở van ba lá liên quan đến phẫu thuật: 

Biến chứng hở van ba lá liên quan đến phẫu thuật sửa chữa ToF là 

thƣờng gặp, theo nghiên cứu của Hachiro [44] có 4.9% trong số 507 bệnh 

nhân ToF phải mổ lại vì hở van ba lá nặng sau mổ ToF. Hở van ba lá nặng 

nếu kết hợp với hở van ĐMP nặng sẽ đẩy nhanh tình trạng giãn và rối loạn 

chức năng thất phải. Khi tiếp cận đƣờng thoát thất phải qua nhĩ phải, với động 

tác vén lá van ba lá để thao tác cắt cơ phì đại và vá lỗ TLT, van ba lá thƣờng 

bị tổn thƣơng gây hở sau đó. Chúng tôi thực hiện thƣờng qui việc kiểm tra độ 

kín của van ba lá sau sửa chữa ToF bằng cách bơm nƣớc vào thất phải kiểm 

tra hoạt động, mức độ đóng kín của van ba lá và thông thƣờng sẽ đặt vài mũi 

khâu, khép kín mép giữa lá trƣớc và lá vách của van ba lá. Mức độ hở van ba 

lá sẽ đƣợc kiểm tra thêm bằng siêu âm tim qua thực quản ngay sau đó, tại 

phòng mổ. 

4.2.4.3. Các thay đổi về kĩ thuật mổ sửa chữa ToF 

Đầu tiên, vào năm 1963, Hudspeth [49] báo cáo kĩ thuật mổ qua đƣờng 

nhĩ phải và thân ĐMP trên 10 bệnh nhân ToF với kết quả sau mổ tốt. Tuy 

nhiên, báo cáo này không phổ biến rộng rãi cho đến năm 1976, Edmunds [33] 

báo cáo về kĩ thuật mổ Fallot qua đƣờng mở nhĩ phải chứ không qua đƣờng 

mở thất phải theo nhƣ cách truyền thống từ trƣớc đó, trên 25 bệnh nhân. 

Sau đó, tác giả Karl và Roger Mee [52] báo cáo kết quả sửa chữa ToF 

bằng kĩ thuật mở qua nhĩ phải và ĐMP trên 366 bệnh nhân với tỉ lệ tử vong 

chỉ là 0.5% và tỉ lệ mổ lại sau 5 năm chỉ là 5%. Tuy nhiên, kĩ thuật mổ này 

trong thời gian đầu không đƣợc áp dụng rộng rãi bởi đa số các phẫu thuật viên 

trên thế giới, nhiều khả năng do độ khó của kĩ thuật nhất là đối với phẫu thuật 

viên chính và cả ngƣời phụ mổ chƣa có kinh nghiệm, việc vén các lá van ba lá 
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để bộc lộ chi tiết giải phẫu đƣờng thoát thất phải, các bè cơ và bờ lỗ TLT là 

khâu rất quan trọng quyết định sự thành công của phẫu thuật. Điển hình là 

Yasui [108] đã áp dụng kĩ thuật mổ bằng cách mở thất phải để vá lỗ TLT và 

cắt cơ, mở rộng vùng phễu nhƣng bảo tồn vòng van ĐMP với tỉ lệ tử vong chỉ 

là 0.7%. Nhƣ vậy, kĩ thuật mổ ToF là chƣa thống nhất và liệu nhƣ vậy có ảnh 

hƣởng thế nào đến kết quả trung hạn và lâu dài sau mổ ToF?. 

Các chiến lƣợc phẫu thuật tối ƣu rõ ràng là ngày càng phải đi theo 

khuynh hƣớng ít gây tổn hại đến thất phải, bao gồm: không xẻ thất phải mà 

mổ qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP, không xẻ hoặc xẻ hạn chế qua vòng van 

với chấp nhận mức độ hẹp tồn lƣu nhẹ sau mổ, các kĩ thuật tạo hình lá van 

ĐMP, duy trì hoạt động lá van theo nhƣ giải phẫu tự nhiên của bệnh nhân. 

Rõ ràng là việc bảo tồn chức năng van ĐMP là một mục tiêu quan 

trọng khi phẫu thuật sửa chữa ToF. Vấn đề là làm cách nào để đặt đƣợc mục 

tiêu đó, dĩ nhiên, nếu có thể mổ mà không để lại bất kỳ hẹp phổi tồn lƣu và 

cũng không có biến chứng hở phổi sau mổ sẽ là kết quả rất lý tƣởng nhƣng 

tiếc là rất hiếm có đƣợc kết quả này trên thực tế, chỉ trừ một số ít ToF thể nhẹ, 

hình thái giải phẫu của đƣờng thoát thất phải gần nhƣ là bình thƣờng, sinh lý 

và giải phẫu bệnh tƣơng tự nhƣ của bệnh thông liên thất. 

4.2.4.4. Sự đa dạng về mặt giải phẫu của ToF 

Trên thực tế, giải phẫu ToF thƣờng phức tạp, thay đổi rất đa dạng tùy 

theo mức độ hẹp của đƣờng thoát thất phải, từ dạng hẹp nhẹ của ToF hồng 

cho đến tình trạng hẹp rất nặng đến mức không có dòng máu từ thất phải lên 

ĐMP. Nhƣ vậy, kích thƣớc đƣờng thoát thất phải, vòng van ĐMP và thân 

ĐMP là các cấu trúc giải phẫu thay đổi tùy theo các trƣờng hợp khác nhau. 

Chính sự khác nhau này sẽ làm cho sau mổ, đƣờng thoát thất phải sẽ có các 

mức độ hở phổi và/ hoặc hẹp phổi khác nhau. 
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Khi có hẹp phổi tồn lƣu sau mổ, tình trạng này sẽ tiến triển dẫn đến phì 

đại thất, thất phải phì đại thƣờng có chức năng tâm thu bảo tồn nhƣng sẽ ảnh 

hƣởng đến chức năng tâm trƣơng, một yếu tố có thể có lợi về lâu dài sau mổ 

ToF nếu mức độ hẹp này không quá nặng vì nó sẽ giúp hạn chế tác hại của 

tình trạng hở phổi nặng lên thất phải. Redington cho thấy nếu có tình trạng hở 

phổi nặng sau mổ ToF thì sinh lý hạn chế của thất phải với dày thất phải và 

chức năng tâm trƣơng thất phải hạn chế, lại là một yếu tố có lợi, giúp hạn chế 

tình trạng giãn thất và bảo tồn phần nào chức năng tâm thu thất phải. 

Nhƣ vậy, trong một số ít trƣờng hợp ToF có cấu trúc giải phẫu đƣờng 

thoát thất phải thuận lợi, kích thƣớc vòng van và thân, nhánh ĐMP gần nhƣ 

bình thƣờng, nếu đạt đƣợc mức độ tối thiểu của hở phổi và hẹp phổi sau mổ 

thì đây sẽ là nhóm bệnh nhân ToF có kết quả lâu dài tốt nhất. 

Còn nhóm bệnh nhân với giải phẫu của vòng van, lá van, thân ĐMP 

thiểu sản nhiều thì trong lúc phẫu thuật, để đạt đƣợc mục tiêu mở đƣờng thoát 

thất phải đủ rộng, phẫu thuật viên có thể phải xẻ qua vòng van và/ hoặc mở 

phễu thất phải. 

Vì vậy mức độ xẻ qua vòng van thế nào để đủ rộng nhƣng phải hạn chế 

đƣợc mức độ hở phổi sau mổ, tránh gây ảnh hƣởng suy thất phải về lâu dài, là 

một quyết định ngoại khoa hết sức quan trọng. 

Trong lô nghiên cứu của mình, chúng tôi chọn lựa phƣơng pháp phẫu 

thuật sửa chữa ToF theo phƣơng pháp không mở phễu thất phải mà chỉ qua 

đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP. Qua hai đƣờng mở này, phẫu thuật viên sẽ giải 

quyết tổn thƣơng TLT và mở rộng đƣờng ra thất phải. Tuy nhiên, nhƣ đã nói 

ở trên về sự đa dạng của giải phẫu đƣờng thoát thất phải sẽ có nhóm bệnh 

nhân cần phải xẻ qua vòng van ĐMP để đƣờng thoát thất phải là đủ rộng. Các 

nghiên cứu trên thế giới cho thấy tỉ lệ bảo tồn đƣợc vòng van ĐMP thay đổi 
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nhiều tuỳ theo trung tâm, từ 20% cho đến 80%. Nhƣ vậy, có ít nhất 20% số 

trƣờng hợp ToF phải chịu xẻ qua vòng van ĐMP khi phẫu thuật. 

Tháng 1 năm 2020, tác giả Romeo [82] và cộng sự tiến hành một 

nghiên cứu gộp tổng hợp số liệu từ 143 nghiên cứu đơn lẻ trên thế giới thành 

một cơ sở dữ liệu lên đến 21 427 bệnh nhân ToF đƣợc mổ và theo dõi sau mổ 

với thời lƣợng tổng cộng là 147 430 bệnh nhân - năm. Nhóm tác giả nhận 

thấy, tỉ lệ xẻ qua vòng van ĐMP là tƣơng đối ổn định, khoảng 50% trong 

vòng 50 năm nay, tỉ lệ này liên quan chủ yếu đến triệu chứng của bệnh nhân 

và mức độ hẹp của đƣờng thoát thất phải. Nhóm bệnh nhân đƣợc mổ có xẻ 

qua vòng van ĐMP có tỉ lệ can thiệp/ phẫu thuật lại trong quá trình theo dõi ít 

hơn, các tác giả này cho rằng bản thân động tác xẻ qua vòng van không phải 

là yếu tố nguy cơ mà đó là phản ảnh của cấu trúc giải phẫu không thuận lợi 

của ToF. 

Tỉ lệ bảo tồn vòng van ĐMP trong lô nghiên cứu của chúng tôi trên 327 

bệnh nhân là 50.5%. Chúng tôi có hai nhóm với mức độ xẻ qua vòng van 

ĐMP khác nhau: xẻ giới hạn với độ rộng đƣờng thoát vừa đúng bằng với kích 

thƣớc dụng cụ nong theo chỉ số Z vòng van ĐMP tính theo diện tích da cơ thể 

của bệnh nhân, bảo tồn cơ đƣờng thoát, chiếm 20.2% và nhóm đƣợc xẻ rộng 

qua vòng van ĐMP theo chỉ số Z cộng thêm 2 chiếm 29.4%. 

4.2.4.5. Thao tác xẻ qua vòng van ĐMP 

Năm 2002, Uebing [95] nghiên cứu về mức độ mở rộng qua vòng van 

ĐMP đến tình trạng hở phổi và áp lực thất phải sau mổ ToF. Tác giả đã nhận 

thấy mức độ xẻ qua vòng van ĐMP có liên quan chặt chẽ với tình trạng giãn 

thất phải sau mổ và đề nghị chỉ nên xẻ qua vòng van giới hạn ở chỉ số Z là -2 

so với kích thƣớc tiêu chuẩn để giúp giảm hở phổi tồn lƣu và đủ để giảm quá 

tải áp lực thất phải. 
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Năm 2008, Voges [105] báo cáo kết quả sửa chữa ToF với kĩ thuật xẻ 

qua vòng van giới hạn trên 216 bệnh nhân, trong đó vòng van chỉ mở rộng 

đến mức chỉ số Z là -2 so với kích thƣớc tiêu chuẩn. Tác giả cho rằng kĩ thuật 

này làm giảm hở phổi và cải thiện kết quả lâu dài sau mổ ToF. Năm 2017, 

cũng nhóm tác giả này đã báo cáo kết quả tốt qua theo dõi 10 năm sau mổ 

bằng kĩ thuật này [63]. 

Latus [60] đã dùng cộng hƣởng từ đánh giá tác động của hẹp phổi tồn 

lƣu sau mổ ToF đến thất phải và nhận thấy hẹp đƣờng thoát thất phải tồn lƣu 

sau mổ giúp bảo tồn chức năng thất phải và bảo vệ tƣơng tác sinh lý giữa hai 

thất. 

Nhiều nghiên cứu khác đã khẳng định tác dụng có lợi của việc bảo tồn 

tối đa đƣờng thoát thất phải, hạn chế làm hở phổi sau mổ [20], [25], [51], 

[56], [65], [74], [82], [91]. 

Theo số liệu của Hội Phẫu thuật Lồng ngực Hoa Kỳ về chiến lƣợc điều 

trị phẫu thuật ToF ở Hoa Kỳ đến năm 2007 [16], kĩ thuật mổ qua đƣờng mở 

thất phải và có xẻ qua vòng van ĐMP vẫn là thao tác đƣợc làm nhiều nhất và 

mổ ToF mà không mở thất phải chỉ chiếm dƣới 1/4 số trƣờng hợp [16]. 

Trong lúc đó, nhiều nghiên cứu cho thấy kết quả tốt của việc phẫu thuật 

sửa chữa với đƣờng tiếp cận qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP, không xẻ vào 

thất phải, cố gắng bảo tồn thất phải, bảo tồn van và vòng van ĐMP [21], [42], 

[56], [70], [71], [77], [91], [104], [109].  

Điển hình là nghiên cứu trên 366 bệnh nhân ToF của Karl và Mee [52] 

từ 1980 đến 1991, mổ qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP với xẻ qua vòng van 

ĐMP hạn chế nếu cần tại BV Nhi đồng Hòang gia Úc, các tác giả đã cho thấy 

kết quả thành công vƣợt trội với tỉ lệ tử vong sau mổ chỉ là 0.5% và tỉ lệ 

không phải mổ lại sau 5 năm lên đến 95%. Từ đó Roger Mee đã phát triển 

trƣờng phái mổ ToF và đây là cái nôi đào tạo, phổ biến phƣơng pháp mổ này 
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đi nhiều nơi khác trên thế giới trong đó có Việt Nam. Tuy nhiên, kĩ thuật mổ 

qua xẻ thất phải và/ hoặc xẻ rộng qua vòng van vẫn còn đƣợc áp dụng thƣờng 

qui tại nhiều trung tâm khác trên thế giới. 

Một trong những kĩ thuật này là của Yasui [108] năm 1992 trên 148 

trƣờng hợp ToF, trong đó tác giả này xẻ vào phễu thất phải và qua đó tiến 

hành thao tác vá lỗ TLT và cắt các bè cơ phì đại nhƣng cố gắng bảo tồn vòng 

van ĐMP với tỉ lệ lên đến 79%, Yasui báo cáo kết quả với tỉ lệ tử vong sớm 

sau mổ thấp, chỉ là 0.7%. 

Rõ ràng, kĩ thuật sửa chữa ToF vẫn còn nhiều khác nhau [50] với các 

kết quả sớm là không có sự khác biệt nếu tối ƣu hoá tất cả các yếu tố. 

4.2.4.6. Vai trò của tạo hình van ĐMP một mảnh nhân tạo 

Khi phải xẻ qua vòng van ĐMP, một số tác giả áp dụng phƣơng pháp 

tạo hình lại lá van ĐMP bằng vật liệu khác, điển hình nhƣ Romeo [82] trong 

nghiên cứu trên 21,427 bệnh nhân từ các trung tâm trên thế giới cho thấy tỉ lệ 

có tạo hình van ĐMP một mảnh là 15%, ở 49 trong số 143 nghiên cứu đơn lẻ. 

Tuy nhiên, kết quả theo dõi về tỉ lệ tử vong, tỉ lệ can thiệp lại của nhóm có đặt 

van ĐMP nhân tạo một mảnh là không có khác biệt với tỉ lệ chung. Mặc dù có 

một số tác giả [94], báo cáo kết quả hở phổi sau mổ có xẻ vòng van và đặt van 

ĐMP một mảnh nhƣng nhìn chung vai trò hạn chế hở phổi của lá van một 

mảnh này cũng chƣa thật sự rõ ràng. Về mặt kĩ thuật, đây là một thao tác an 

toàn có thể tiến hành dễ dàng nhƣng dù ít nhiều sẽ làm tăng thêm thời gian 

tuần hòan ngoài cơ thể và trên thực tế, nếu áp dụng việc xẻ qua vòng van giới 

hạn, khoảng dƣới 5 mm thì việc tạo hình van ĐMP một mảnh là trở ngại và có 

thể không có tác dụng đồng thời  có thể làm tăng độ chênh áp qua vòng van. 

Chúng tôi có 60 bệnh nhân có tạo hình lá van ĐMP một mảnh chiếm 

18.3%, những trƣờng hợp này rơi vào chỉ định có xẻ qua vòng van rộng rãi, 
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thƣờng trên 5 mm và trong thời gian đầu của nghiên cứu, chƣa áp dụng 

thƣờng qui kĩ thuật tạo hình lá van ĐMP tự thân. 

Thay vì tạo van ĐMP một mảnh nhân tạo, trong khoảng thời gian 5 

năm cuối của quá trình nghiên cứu, chúng tôi áp dụng thƣờng qui kĩ thuật tạo 

hình lá van ĐMP tự thân của bệnh nhân bằng cách xẻ mép van làm rộng lỗ 

van ĐMP và bóc tách lá van ĐMP ra khỏi lớp nội mạc làm tăng chiều dài lá 

van (leaflet delamination). Chúng tôi thấy rằng kĩ thuật xẻ qua vòng van giới 

hạn và tạo hình lá van ĐMP tự thân là kĩ thuật tối ƣu giúp hạn chế biến chứng 

hở phổi sau mổ. 

4.3. Đánh giá các kĩ thuật xẻ qua vòng van ĐMP khác nhau đến kết quả 

sửa chữa ToF 

4.3.1. Kết quả sớm của phẫu thuật 

Các biến chứng sớm đáng lƣu ý sau mổ của chúng tôi bao gồm: 

Block nhánh phải sau mổ có 67 trƣờng hợp, chiếm 20.5%. Biến chứng 

này có liên quan trực tiếp đến việc cắt bỏ các cơ phì đại của thất phải trong 

quá trình mở rộng đƣờng thoát thất phải. Biến chứng này tƣơng đối lành tính 

trong giai đoạn sớm sau mổ, không ảnh hƣởng đến huyết động nên không cần 

điều trị gì đặc hiệu. Với kĩ thuật xẻ giới hạn và bảo tồn cơ, đặc biệt là dải cơ 

vách trong giai đoạn sau của nghiên cứu, tai biến này đã giảm. 

Bất thƣờng mạch vành chính bắc ngang phần phễu: có 10 trƣờng hợp, 

chiếm 3.1% và khi phẫu thuật có 2 bệnh nhân bị tổn thƣơng cắt đứt rời động 

mạch vành trái trƣớc (LAD) xuất phát từ động mạch vành phải, bắc ngang 

phễu, trong đó 1 trƣờng hợp phải làm cầu nối từ ĐM ngực trong bên trái 

xuống ĐM vành trái trƣớc (LAD) và 1 trƣờng hợp đƣợc tái tạo lại, nối chỗ 

đứt rời ĐM kiểu tận - tận. Cả hai trƣờng hợp này đều có tiền căn phẫu thuật 

tạo cầu nối chủ phổi qua đƣờng mở xƣơng ức, đƣợc tiến hành ở trung tâm 
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khác và chúng tôi không có đủ dữ liệu trƣớc mổ, đƣợc chuyển đến chúng tôi 

để mổ lại sửa chữa toàn bộ, phải xẻ qua vòng van ĐMP và xẻ vào phễu thất 

phải. Siêu âm tim qua thành ngực đã bỏ sót bất thƣờng mạch vành. Mặc dù cả 

hai trƣờng hợp đều sống, ra viện và ổn định khi theo dõi cho đến hiện tại 

nhƣng từ kinh nghiệm này, chúng tôi cho rằng các trƣờng hợp mổ lại,  

thiếu dữ liệu của cuộc mổ trƣớc đó, dự kiến khả năng xẻ qua vòng van ĐMP 

cao thì nên làm chụp điện toán đa lớp cắt trƣớc mổ (MSCT) để đánh giá mạch 

vành. 

Các biến chứng phải mổ lại sớm trong cùng thời gian nằm viện bao 

gồm: 

Chảy máu ngoại khoa, 2 trƣờng hợp, chiếm 0.6%, xảy ra ở phần mở 

rộng ĐMP đặc biệt là ở nhánh ĐMP trái. Khi bệnh nhân càng nhỏ, nếu phải 

mở rộng nhánh ĐMP, chúng tôi cho rằng nên tiến hành thủ thuật này khi tim 

ngƣng đập để bộc lộ rõ ràng, mặc dù có thể kéo dài hơn thời gian ngƣng tim, 

nhƣng sẽ bảo đảm chất lƣợng đƣờng khâu, ít chảy máu và ít bị hẹp. 

TLT tồn lƣu lớn: 4 bệnh nhân, chiếm 1.2%. Hiện tại, chúng tôi dùng kĩ 

thuật khâu vá lỗ TLT bằng đƣờng khâu liên tục, 1 sợi chỉ, dùng chỉ 5-0 hoặc 

6-0, hai đầu kim. Ƣu điểm của kiểu khâu này là nhanh và có thể dễ dàng điều 

chỉnh dần kích thƣớc miếng vá cho nhỏ hơn khoảng 80% so với kích thƣớc 

thật của lỗ TLT, khâu vào vòng van ĐMC ở bờ trên lỗ thông, tạo một bờ chắc 

chắn cho ĐMC và có thể làm giảm triệu chứng hở chủ, giãn gốc ĐMC về sau. 

Tuy nhiên, kĩ thuật này đòi hỏi mũi chỉ khâu phải nhỏ, thƣờng là 5-0 hoặc 6-

0, chỉ không tiêu, kim nhỏ với bộc lộ bờ lỗ thông rõ ràng và kinh nghiệm của 

phẫu thuật viên để tránh bục một hay vài mũi khâu sẽ ảnh hƣởng đến toàn bộ 

đƣờng khâu. Phẫu thuật viên cũng có thể phòng ngừa biến chứng bung đƣờng 

khâu bằng các mũi rời, khâu tăng cƣờng ở những vị trí quan trọng. 
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Hẹp đƣờng thoát thất phải nặng, phải mổ lại sớm: 2 trƣờng hợp, 0.6%. 

Đây là biến chứng có thể có khi phẫu thuật viên cố gắng bảo tồn vòng van 

ĐMP hoặc xẻ giới hạn nhƣng cắt các chỗ hẹp không đủ rộng. Chúng tôi cho 

rằng với việc áp dụng thƣờng qui SAT qua ngã thực quản và kiểm tra áp lực 

các buồng tim sau khi sửa chữa, chúng ta hòan toàn có thể tránh đƣợc biến 

chứng này. 

Các biến chứng khác thƣờng gặp nhƣ viêm phổi sau mổ, chiếm 16.8% 

và tràn dịch khòang màng ngoài tim, chiếm 2.1%, là các vấn đề cần lƣu ý sau 

mổ, đặc biệt khi bệnh nhân nhỏ ký và/ hoặc có suy tim phải sau mổ. 

Tỉ lệ tử vong sớm của nghiên cứu là 4 bệnh nhân, 1.2%. Tỉ lệ tử vong 

trong nghiên cứu của chúng tôi ít hơn so với các nghiên cứu gộp dữ liệu đa 

trung tâm, tổng hợp các số liệu về phẫu thuật sửa chữa ToF trên thế giới của 

Romeo [82], theo đó, tỉ lệ tử vong sớm nói chung từ dữ liệu của 21 427 bệnh 

nhân là 2.84%. Xét riêng theo số liệu gộp của khu vực châu Á Thái Bình 

Dƣơng, tỉ lệ tử vong của chúng tôi cũng thấp hơn số tử vong bình quân. Điều 

này có thể giải thích là chúng tôi không chỉ định phẫu thuật sửa chữa ToF 

trong giai đoạn sơ sinh mà sẽ ƣu tiên cho can thiệp tim mạch và phẫu thuật 

tạm thời tạo shunt chủ phổi, nhiều trung tâm khác trên thế giới có khuynh 

hƣớng phẫu thuật từ sớm nên có thể có tỉ lệ tử vong chung cao hơn. 

Ngoài ra, việc chẩn đoán ToF tại Việt Nam nhìn chung vẫn còn trễ hơn 

so với các nƣớc phát triển khác và việc quản lý nhóm bệnh nhân sơ sinh đang 

dần hình thành tại Việt Nam cho nên các số liệu của chúng tôi không thể là 

đại diện cho toàn cảnh về bệnh lý của ToF nói chung. Mặc dù vậy, kết quả đạt 

đƣợc của chúng tôi cho thấy kĩ thuật mổ sửa chữa qua đƣờng mở nhĩ phải và 

ĐMP, bảo tồn vòng van hoặc chỉ xẻ qua vòng van ĐMP giới hạn, bảo tồn lá 

van ĐMP là có nhiều ƣu điểm về kết quả phẫu thuật sớm, trung hạn và qua 

theo dõi biến chứng hở phổi. 
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Bảng 4.2. Kết quả sửa chữa ToF từ số liệu toàn cầu  

Khu vực 
Số bệnh 

nhân 

Tử vong 30 

ngày 

Tử vong 

muộn/ năm 

Can thiệp 

lại/ năm 

Châu Á, Úc 7610 2.36% 0.32% 2.38% 

Bắc Mỹ 2608 2.91% 0.68% 2.32% 

Châu Âu 5878 3.06% 0.33% 1.79% 

Nam Mỹ 271 5.56% 2.31% 0.80% 

Châu Phi - 

Trung Đông 

1746 4.2% 0.82% 3.37% 

"Nguồn: Romeo J.L.R., 2020" [82]  

4.3.2. Biến chứng của suy tim phải sau mổ sửa chữa ToF 

Bệnh nhân ToF khi chƣa đƣợc mổ sửa chữa sẽ có thất phải chịu quá tải 

về áp lực và thể tích. Sau phẫu thuật, thất phải sẽ chuyển từ quá tải áp lực 

sang tình trạng quá tải về thể tích nếu có xẻ qua vòng van và có hở phổi sau 

mổ. Ba thành phần của thất phải sẽ có đáp ứng khác nhau với tình trạng quá 

tải thể tích và áp lực mạn tính, phần cơ bè vùng mỏm là phần chịu sự ảnh 

hƣởng nhiều nhất và cũng là phần có đóng góp nhiều nhất trong thể tích nhát 

bóp thất phải sau mổ sửa chữa.  

Bệnh cảnh điển hình sau khi mổ sửa chữa ToF có hở phổi nặng là tình 

trạng quá tải thể tích của thất phải, cộng thêm với tổn thƣơng về giải phẫu thất 

phải do can thiệp, thao tác phẫu thuật và biến chứng xơ hóa cơ thất phải dẫn 

đến suy giảm chức năng thất phải, buồng tim phải giãn, giảm chức năng co 

bóp, tình trạng xơ hoá cơ thất phải dẫn đến triệu chứng ứ dịch ngoại biên và 

triệu chứng của suy tim sung huyết [81]. Tình trạng thất phải giãn, co bóp 

kém sẽ có tƣơng tác có hại lên chức năng thất trái, lâu dần sẽ gây suy tim phải 

và trái, gây biến chứng loạn nhịp với nguy cơ đột tử. 
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Nhƣ vậy, kết quả lâu dài sau mổ ToF phụ thuộc chủ yếu vào tình trạng 

của tim phải sau mổ trong đó biến chứng hở phổi sau mổ là một yếu tố quan 

trọng có thể quyết định đến diễn tiến lâu dài. 

 

 
 

Sơ đồ 4.1. Lƣợc đồ sinh lý bệnh sau mổ ToF 

  

ToF đƣợc sửa chữa 

Kết quả lý tƣởng 

- Hở phổi ít 

- Hẹp phổi nhẹ 

- Không TLT tồn lƣu 

- Hở 3 lá ≤ trung bình 

  

Tổn thƣơng tồn lƣu hay gặp 

- Hở phổi  

- Hẹp phổi  

- Hở 3 lá 

- Thông liên thất 

  

Ảnh hƣởng tim phải 

Hẹp phổi cần can thiệp 

phẫu thuật lại 

Hở phổi nặng 

Biến chứng muộn: 

- Suy tim phải và trái 

- Loạn nhịp nhĩ và thất 

- Giảm khả năng gắng sức 

- Đột tử do tim 

- Giảm tuổi thọ  

  

- Giãn thất phải 

- Rối loạn chức năng thất phải 

- Xơ hóa cơ thất phải 

- Rối loạn điện sinh lý  

- Tƣơng tác có hại của thất phải lên 

thất trái  

- Hoạt hoá hiện tƣợng suy tim 
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4.3.3. Giải phẫu đƣờng thoát thất phải sau mổ sửa chữa ToF 

Khảo sát bằng hình ảnh cộng hƣởng từ cho thấy những thay đổi về giải 

phẫu và hình thái của đƣờng thoát thất phải sau mổ ToF phụ thuộc vào thao 

tác phẫu thuật và tổn thƣơng còn tồn lƣu sau mổ [76]. 

- Thay đổi liên quan đến cắt cơ vùng phễu thất phải không đủ, còn cơ 

phì đại gây hẹp đƣờng thoát thất phải, vị trí có thể là dƣới van và/ hoặc tại van 

ĐMP 

- Xẻ qua vòng van ĐMP: thƣờng gây hở phổi và ảnh hƣởng đến chức 

năng phễu và toàn bộ thất phải. Mức độ hở phổi thay đổi từ nhẹ đến nặng, 

chức năng thất phải bị ảnh hƣởng do tình trạng hở phổi gây quá tải thể tích 

đồng thời do phình ở vùng phễu và diễn tiến xơ hóa cơ thất phải [45], [76]. 

Schievano [86] dùng hình ảnh chụp cộng hƣởng từ tim mạch để nghiên 

cứu hình thái đƣờng thoát thất phải và nhận thấy sau mổ sửa chữa ToF, có 5 

dạng hình thái đƣờng thoát thất phải: 

- Kiểu thứ nhất có dạng hình tháp, giãn ở phần đáy là vùng phễu và hẹp 

dần lại đoạn xa, chiếm tỉ lệ nhiều nhất 44.6%, có liên quan đến thao tác xẻ 

qua vòng van ĐMP khi mổ, thƣờng kèm theo biến chứng hở phổi nặng sau 

mổ và giãn vòng van ĐMP, giãn thất phải [86].  

- Kiểu thứ hai có dạng hình ống, thuôn đều, chiếm 16,9% 

- Kiểu thứ ba là hình tháp ngƣợc, 3,6% 

- Kiểu thứ tƣ có hình bầu, 19,1% 

- Kiểu thứ năm là hình eo thon, 13,3% 
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Hình 4.1: Các kiểu hình thái đƣờng thoát thất phải sau mổ  

“Nguồn: Schievano S., 2007” [86]  

 

Tác giả cũng đƣa ra một nhận xét về lâm sàng là kĩ thuật mổ cần thay 

đổi theo hƣớng giới hạn kích thƣớc miếng vá xuyên vòng van [86]. 

4.3.4. Tình hình phẫu thuật ToF tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, tình hình phẫu thuật ToF đƣợc phát triển thật sự từ năm 

1992 với sự thành lập của Viện Tim TPHCM và đi cùng quá trình chuyển 

giao kĩ thuật điều trị bệnh tim bẩm sinh trong đó ToF chiếm phần quan trọng. 

Sau đó với sự phát triển rộng rãi của nhiều trung tâm khác trên khắp cả nƣớc 

và việc đƣợc đào tạo, cập nhật các tiến bộ điều trị mới trong phẫu thuật ToF 

trong và ngoài nƣớc, cũng nhƣ tiến bộ của chẩn đoán, can thiệp sớm tim bẩm 

sinh ngày càng hiệu quả. Phẫu thuật sửa chữa ToF ngày càng có tỉ lệ thành 

công cao hơn: 

Năm 1996, tác giả Phan Kim Phƣơng [6] báo cáo kết quả phẫu thuật 

sửa chữa triệt để tứ chứng Fallot trên 240 trƣờng hợp tại Viện tim TPHCM. 

Năm 2006, tác giả Hồ Huỳnh Quang Trí [9], đã báo cáo kết quả phẫu 

thuật sửa chữa triệt để ToF tại Viện Tim từ năm 1992 đến 2004 trên 1013 

bệnh nhân, chủ yếu trên 2 tuổi với tỷ lệ tử vong sớm trong vòng 30 ngày là 

3,9% với các yếu tố dự báo tử vong là tuổi nhỏ, dung tích hồng cầu trƣớc mổ 

cao, thời gian chạy máy tim phổi kéo dài và có xẻ vòng van ĐMP để nới rộng 

buồng tống. Thời gian theo dõi trung vị là 48 tháng, tỷ lệ sống còn của nhóm 
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qua giai đoạn hậu phẫu sớm sau 10 năm là 99,5%. Tuy nhiên, nghiên cứu 

cũng không phân tích sâu hơn về tình trạng suy tim trong thời gian theo dõi 

10 năm mà chỉ ghi nhận tỉ lệ sống còn. 

Năm 2007, tác giả Lê Thành Khánh Vân [12] báo cáo kết quả sửa chữa 

toàn bộ 50 trƣờng hợp ToF, tuy nhiên tác giả cũng nhận xét nghiên cứu của 

mình không đủ thời gian để đánh giá kết quả dài hạn và xác định các yếu tố 

hay các biến chứng ảnh hƣởng đến kết quả dài hạn. 

Năm 2011, tác giả Phan Cao Minh [5] báo cáo nghiên cứu từ 45 trƣờng 

hợp ToF đƣợc mổ tại BV Nhi Đồng 1 độ tuổi trung bình khi mổ là 22.5 tháng 

tuổi, cân nặng trung bình là 9 kg, tỉ lệ tử vong sau 1 tháng là 2,2%, giảm cung 

lƣợng tim sau mổ 53.3%, 44.4% có viêm phổi sau mổ. 

Năm 2011, tác giả Nguyễn Sinh Hiền [3] đã báo cáo nghiên cứu của 

mình trên 155 bệnh nhân ToF đƣợc phẫu thuật tại Viện Tim Hà Nội theo 

phƣơng pháp không mở thất phải với thời gian theo dõi trung bình là 33,7 

tháng và cho thấy đây là phƣơng pháp mổ an toàn và hiệu quả, có ƣu điểm là 

bảo tồn tối đa thất phải. Tác giả cũng kiến nghị cần phẫu thuật sớm hơn cũng 

nhƣ phải tiếp tục có nghiên cứu theo dõi xa hơn để đánh giá kết quả lâu dài 

của phƣơng pháp này. 

Năm 2011, tác giả Lê Quang Thứu [8] nghiên cứu 32 bé dƣới 18 tháng 

tuổi đƣợc mổ tứ chứng Fallot tại BV Trung Ƣơng Huế với kết quả phẫu thuật 

sớm không có tử vong. 

Năm 2012, Phạm Thị Kiều Diễm [2] báo cáo nghiên cứu loạt ca gồm 

92 bệnh nhân ToF đƣợc phẫu thuật tại BV Nhi Đồng 1 và cho thấy tỉ lệ hội 

chứng giảm cung lƣợng tim trong vòng 48 giờ đầu là 55.4%, trong đó có yếu 

tố liên quan đến tình trạng tím nặng trƣớc mổ SpO2 < 90%, động mạch chủ 

cƣỡi ngựa trên 50%, thời gian tuần hòan ngoài cơ thể dài trên 160 phút và có 

tái tạo van động mạch phổi 1 mảnh. 
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Năm 2018, tác giả Nguyễn Đức Tuấn [10] báo cáo kết quả ngắn hạn 

của kỹ thuật tối ƣu hóa vòng van động mạch phổi trong phẫu thuật triệt để 

ToF trên 42 bệnh nhân. Nghiên cứu này không báo cáo kết quả trung hạn và 

dài hạn. 

Năm 2018, tác giả Nguyễn Hữu Ƣớc [11] báo cáo kết quả sớm sau mổ 

3 tháng trên 33 bệnh nhân ToF dƣới 12 tháng tuổi với tử vong 6,1%. 

Năm 2018, Nguyễn Kinh Bang [1] báo cáo kết quả khả quan sửa chữa 

24 trƣờng hợp ToF ở trẻ nhũ nhi qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP, bảo tồn 

vòng van ĐMP hoặc mở rộng xuyên vòng van tối thiểu, tử vong sớm 1.85%, 

29.6% có hội chứng cung lƣợng tim thấp sau mổ, tỉ lệ bảo tồn vòng van 64%. 

Nhìn chung, các nghiên cứu về phẫu thuật ToF tại Việt Nam đều tập 

trung vào kết quả sớm sau mổ, chƣa đánh giá đƣợc kết quả trung, dài hạn và 

nhất chƣa đánh giá đƣợc các yếu tố liên quan tới kĩ thuật mổ để hạn chế biến 

chứng trung hạn và lâu dài lên thất phải. 

4.3.5. Tối ƣu hoá kĩ thuật mổ ToF 

Việc tiến hành phẫu thuật sửa chữa ToF là chỉ định bắt buộc, mức độ 

đa dạng về mặt giải phẫu của ToF, trình độ chẩn đoán và tay nghề của phẫu 

thuật viên là các yếu tố quan trọng ảnh hƣởng rõ ràng đến kết quả phẫu thuật 

ToF. Nhìn chung, phẫu thuật phải đạt đƣợc mục tiêu chung, đồng thời hạn chế 

các biến chứng lên tim phải: 

- Hạn chế xâm lấn vào thất phải: mở rộng đƣờng thoát thất phải nhƣng 

bảo tồn cấu trúc thất phải tối đa, bao gồm dải điều hòa, các trụ cơ của van ba 

lá và các dải cơ thành, cơ vách liên thất. 

- Hạn chế xẻ lên thành thất phải, bảo tồn vòng van ĐMP nếu có thể, khi 

cần thì chỉ xẻ qua vòng van hạn chế, đƣờng tiếp cận để mổ là qua đƣờng mở 

nhĩ phải và mở ĐMP. 
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Fraser và Morales [70], [71] của Bệnh viện Nhi Texas, Mỹ đã phát triển 

kĩ thuật mổ ToF với bảo tồn tối đa vùng phễu thất phải (RVIS: Right 

Ventricular Infundibulum Sparing) với phác đồ điều trị phẫu thuật sửa toàn bộ 

chỉ khi trẻ lớn hơn 4 tháng tuổi và có cân nặng trên 4 kg, nếu trẻ có triệu 

chứng tím nặng trong giai đoạn trƣớc thời điểm trên, các tác giả này sẽ lựa 

chọn phẫu thuật tạm thời tạo shunt chủ phổi và chờ đợi để sửa chữa triệt để 

sau đó. Với đƣờng tiếp cận qua mở nhĩ phải và ĐMP, trên 304 bệnh nhân từ 

năm 1995 đến năm 2008, 99% trƣờng hợp không xẻ qua thành thất phải và 

chỉ xẻ qua vòng van ĐMP giới hạn nếu cần, chỉ có 3 bệnh nhân (1%) là có mở 

thất phải rộng. Kết quả có 5 bệnh nhân tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ 

(0,3%), tỉ lệ sống còn sau 1 năm là 97%, sau 7 năm là 96%. Có 65 bệnh nhân 

đƣợc theo dõi hơn 7 năm với 2 trƣờng hợp có giảm nhẹ chức năng thất phải, 

không có ca nào giãn nặng thất phải và tất cả các trƣờng hợp đều có khả năng 

gắng sức tốt [71]. Mặc dù các tác giả cho rằng nghiên cứu của mình có giới 

hạn chỉ là nghiên cứu hồi cứu và không có đánh giá giải phẫu và chức năng 

thất phải sau mổ bằng chụp cộng hƣởng từ nhƣng các kết quả theo dõi sau mổ 

cho thấy chiến lƣợc mổ sửa chữa ToF bảo tồn tối đa phễu thất phải có có tỉ lệ 

thành công cao, tỉ lệ mổ/ can thiệp lại thấp và bảo tồn đƣợc chức năng thất 

phải qua theo dõi trung hạn. 

Chúng tôi cũng đã áp dụng phƣơng pháp mổ bảo tồn tối đa vùng phễu 

thất phải này và cho thấy kết quả tƣơng tự. 

Đa số các trƣờng hợp ToF sau mổ đều phải chấp nhận có một mức độ 

hẹp phổi tồn lƣu và hở phổi sau mổ. Mức độ tồn lƣu sau mổ của hai tổn 

thƣơng này thế nào là chấp nhận đƣợc, ít ảnh hƣởng đến thất phải nhất sau mổ 

còn là một vấn đề cần nghiên cứu. 

Hai tác giả là Nollert [74] và Murphy [73] qua nghiên cứu kết quả lâu 

dài sau mổ sửa chữa ToF đều cho thấy mức độ hẹp phổi tồn lƣu nhẹ là yếu tố 
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bảo vệ cho thất phải hơn là thực hiện động tác xẻ rộng rãi qua vòng van ĐMP 

dẫn đến biến chứng hở phổi nặng sau mổ. Hẹp phổi nhẹ tồn lƣu sau mổ có thể 

làm thất phải dày nhẹ, giảm chức năng tâm trƣơng nhẹ nhƣng đây lại là yếu tố 

bảo vệ cho thất phải khỏi biến chứng giãn lớn và giảm chức năng sau đó, 

tránh đi vào vòng xoắn bệnh lý của suy thất phải do quá tải thể tích. 

Về mặt cấu trúc giải phẫu, vòng van ĐMP là nơi tiếp giáp giữa buồng 

thất phải và thân ĐMP, nơi có các lá van hình bán nguyệt bám vào. Do kích 

thƣớc của vòng van ĐMP trong ToF thay đổi rất nhiều trong đó có nhóm bệnh 

nhân có vòng van ĐMP rất nhỏ, nhiệm vụ của phẫu thuật viên trong lúc mổ, 

muốn mở rộng đƣờng thoát thất phải, bắt buộc phải ít nhiều xẻ qua vòng van 

bị thiểu sản này. Kĩ thuật xẻ qua vòng van giới hạn với chuẩn là bằng với chỉ 

số Z của vòng van chứ không tăng lên +2 số so với kĩ thuật xẻ rộng rãi, kết 

hợp với các thao tác bảo tồn tối đa lá van, tăng chiều dài lá van bằng cách bóc 

lá van khỏi lớp mô nội mạc, giúp tạo ra mô lá van có thể hoạt động chức 

năng, sẽ giảm hở phổi sau mổ. 

Tuy nhiên, kĩ thuật xẻ giới hạn này đòi hỏi phải giải phóng hẹp đƣờng 

thoát ở phần dƣới van đầy đủ và chỉ để phần hẹp nhẹ là tại vòng van ĐMP 

mới (neo-annulus), điều này phụ thuộc nhiều vào kĩ năng và kinh nghiệm của 

phẫu thuật viên. 

Theo Wilder và Arsdell từ Bệnh viện Nhi Toronto [107], các trƣờng 

hợp ToF rơi vào 3 nhóm: 20% có kích thƣớc vòng van ĐMP đủ lớn, có thể 

bảo tồn vòng van khi phẫu thuật viên đủ kinh nghiệm, 20% có vòng van thiểu 

sản nặng, cần xẻ qua vòng van mới đủ giải phóng đƣờng thoát thất phải và 

còn lại 60% nằm ở nhóm trung gian, cần tối ƣu hoá kĩ thuật mổ để hạn chế 

biến chứng hở phổi sau mổ. 

Sau khi sửa chữa, mức độ xẻ qua vòng van này đã đủ hay chƣa sẽ đƣợc 

đánh giá qua đo áp lực trực tiếp của buồng tâm thất phải và trái và siêu âm 
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tim qua ngã thực quản. Trong nghiên cứu của mình, chúng tôi có 41 trƣờng 

hợp (12,5%) sau khi sửa lần đầu, chúng tôi phải chạy máy tim phổi lại lần hai 

để mở rộng thêm vòng van ĐMP. Chúng tôi cho rằng kết quả phẫu thuật là 

hòan toàn có thể đánh giá đƣợc ngay tại phòng mổ và nếu cần mở rộng đƣờng 

thoát thêm nữa thì vẫn có thể đƣợc tiến hành an toàn. 

Romeo [82] trong nghiên cứu gộp trên 21.427 bệnh nhân ToF sau mổ 

cho thấy tỉ lệ tử vong 2,84% và tỉ lệ chết theo từng năm sau mổ là 0,42%. Tác 

giả cũng cho thấy kĩ thuật mổ qua đƣờng mở vào phễu thất phải ngày càng 

giảm cũng nhƣ vai trò của phẫu thuật tạm thời trƣớc đó cũng ít hơn. Mặc dù 

có sự khác biệt về giải phẫu bệnh lý và phác đồ của từng trung tâm, đa số các 

bệnh nhân đƣợc mổ sửa chữa một thì vào lúc 6 tháng tuổi. Tác giả cũng lƣu ý 

là tỉ lệ can thiệp/ mổ lại vẫn còn là vấn đề chủ yếu, vì vậy đòi hỏi phải có kế 

hoạch theo dõi suốt đời nhóm bệnh nhân này. Cũng theo tác giả này, kĩ thuật 

mổ tối ƣu bao gồm phải cắt bỏ chính xác chỗ hẹp đƣờng thoát ở phần phễu và 

phần dƣới van ĐMP, tiến hành qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP, có mở rộng 

thân ĐMP nhƣng không xẻ hoặc chỉ xẻ giới hạn vào thất phải [82]. 

Chúng tôi thấy rằng, ngoài các yếu tố trên thì việc cố gắng bóc tách để 

tạo hình đƣợc lá van ĐMP cũng là một yếu tố hết sức quan trọng, giảm biến 

chứng hở phổi sau mổ. Hơn nữa, mô lá van ĐMP tự thân về mặt lý thuyết có 

thể phát triển lên thêm khi thời gian theo dõi sau mổ lâu dài. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua thời gian từ ngày 1 tháng 1 năm 2011 đến ngày 31 tháng 12 năm 

2018 tại Khoa Phẫu thuật Tim mạch, Bệnh viện Đại Học Y Dƣợc TPHCM, 

chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu trên 327 bệnh nhân tứ chứng Fallot đƣợc 

phẫu thuật sửa chữa toàn bộ và đánh giá kết quả, theo dõi sau mổ, tác giả đã 

rút ra các nhận xét và kết luận nhƣ sau: 

1. Chỉ định của xẻ vòng van động mạch phổi khi sửa chữa toàn bộ ToF 

- Tỉ lệ bảo tồn đƣợc vòng van ĐMP hoặc xẻ vòng van ĐMP giới hạn 

khi chỉ số Z vòng van đƣợc đánh giá qua siêu âm tim qua thành ngực trƣớc 

mổ  -2 là khoảng 82,1%, p < 0,001. 

- Cân nặng của bệnh nhân, thời điểm phẫu thuật, vị trí của lỗ thông liên 

thất không làm tăng nguy cơ xẻ qua vòng van ĐMP. 

2. Ảnh hƣởng của xẻ vòng van động mạch phổi trong phẫu thuật sửa 

chữa toàn bộ ToF 

- Kĩ thuật sửa chữa ToF qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP, bảo tồn vòng 

van ĐMP và cấu trúc giải phẫu thất phải là kĩ thuật mổ đƣợc lựa chọn ƣu tiên, 

chiếm tỉ lệ 50,5% trong lô nghiên cứu. Qua theo dõi 1 năm, kĩ thuật mổ này 

cho thấy biến chứng hở phổi và giãn tim phải sau mổ ít nhất. 

- Có 49,5% số bệnh nhân cần phải xẻ qua vòng van ĐMP khi sửa chữa 

ToF. Xẻ qua vòng van làm kéo dài thời gian của cuộc mổ: có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê về thời gian kẹp ngang ĐMC, thời gian ngƣng tim lúc mổ và 

thời gian chạy máy tim phổi giữa các nhóm: bảo tồn vòng van, xẻ giới hạn 

qua vòng van ĐMP và xẻ rộng rãi qua vòng van ĐMP, p < 0,001. Trong đó, 

thời gian phẫu thuật ngắn nhất ở nhóm bảo tồn vòng van và thời gian mổ dài 

nhất ở nhóm xẻ qua vòng van rộng đến kích thƣớc Z + 2. 
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- Xẻ qua vòng van ĐMP làm tăng nguy cơ sau mổ: thời gian thở máy 

và thời gian nằm hồi sức kéo dài hơn, p < 0,001, theo mức độ tăng dần từ 

nhóm bảo tồn rồi đến nhóm xẻ vòng van hạn chế và dài nhất là nhóm xẻ vòng 

van rộng. 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa về kết quả sớm về các tiêu chí lâm 

sàng: tỉ lệ tử vong, biến chứng sau mổ giữa các nhóm bảo tồn vòng van, xẻ 

giới hạn và xẻ rộng rãi vòng van ĐMP trong cùng một kĩ thuật đƣợc lựa chọn 

là mổ qua đƣờng mở nhĩ phải và ĐMP. 

- Nhóm bệnh nhân có xẻ rộng rãi qua vòng van ĐMP đến chỉ số Z + 2 

so với kích thƣớc chuẩn, chiếm 29,3%: qua theo dõi sau 1 năm, nhóm này có 

biến chứng hở phổi nặng nhiều nhất (71,7%) cũng nhƣ biến chứng giãn tim 

phải nhiều nhất (33,3%) và vẫn có 14,6% hẹp phổi tồn lƣu mức độ từ trung 

bình trở lên. 

- Nhóm có xẻ qua vòng van ĐMP nhƣng xẻ giới hạn ở chỉ số Z bằng 

với kích thƣớc chuẩn (Z + 0), bảo tồn cơ đƣờng thoát, chiếm 20,2% số trƣờng 

hợp. Kĩ thuật này giúp đạt mục tiêu sửa chữa đƣợc toàn bộ tổn thƣơng giải 

phẫu của ToF và ít gây tổn thƣơng lên thất phải, hạn chế đƣợc biến chứng hở 

phổi, hở van ba lá, giãn tim phải đồng thời không làm tăng biến chứng hẹp 

phổi nặng tồn lƣu sau mổ. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua kết quả nghiên cứu trên 327 bệnh nhân tứ chứng Fallot đƣợc phẫu 

thuật sửa chữa toàn bộ, chúng tôi xin có những kiến nghị sau: 

- Phẫu thuật sửa chữa tứ chứng Fallot qua đƣờng mở nhĩ phải và động 

mạch phổi là phƣơng pháp phẫu thuật hiệu quả trong điều trị tứ chứng Fallot 

ở trẻ em và ngƣời lớn. Tuy nhiên, nếu kích thƣớc vòng van động mạch phổi 

trƣớc mổ nhỏ với chỉ số Z < -2, khả năng phải xẻ qua vòng van động mạch 

phổi là cao. Kĩ thuật mổ nên đƣợc áp dụng là giải phóng chỗ hẹp vùng phễu, 

bảo tồn cơ đƣờng thoát thất phải, không nên xẻ rộng mà chỉ xẻ qua vòng van 

ĐMP giới hạn đến kích thƣớc bằng với chỉ số Z chuẩn bình thƣờng, Z = 0. Kĩ 

thuật này sẽ giúp hạn chế biến chứng hở phổi và suy tim phải sau mổ, đồng 

thời không làm tăng biến chứng hẹp phổi tồn lƣu nặng qua theo dõi sau mổ. 

- Nhóm bệnh nhân đƣợc mổ sửa chữa có xẻ qua vòng van ĐMP rộng có 

biến chứng hở phổi nặng cần theo dõi sát ảnh hƣởng lên thất phải ngắn hạn và 

lâu dài sau mổ. 

- Nhằm khẳng định các kết quả này, chúng tôi đề nghị phát triển thêm 

nghiên cứu với thời gian theo dõi lâu hơn và dùng cộng hƣởng từ tim mạch để 

đánh giá thất phải sau mổ. 
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PHỤ LỤC 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

HÀNH CHÍNH 

Họ và tên (viết tắt tên) ..................................................................................  

Số hồ sơ: 

Số nhập viện:  

Địa chỉ (tỉnh, thành phố) ..............................................................................  

Ngày tháng năm sinh: 

Giới: Nam      Nữ  

Ngày nhập viện: 

TRƢỚC PHẪU THUẬT 

Cân nặng ………………kg 

Diện tích cơ thể………. m
2
 

Tiền căn:  ......................................................................................................  

Stent PDA  Stent RVOT  

BT shunt  

Bất thƣờng di truyền(Down, Di Georgre...) 

Cơn tím:  

SpO2: 

Hct ………….% Hb................. 

Siêu âm tim:  

Thông liên thất: số lƣợng...........phần màng         phần phễu         

Đƣờng kính …………….mm 

ĐMC cƣỡi ngựa……………% 

Vòng van ĐMP………….mm, Z score vòng van ĐMP...... 

Thân ĐMP ………. Z score............ĐMP P ………. ĐMP T …………  

Vị trí hẹp: dƣới van  tại van  trên van ĐMP  nhánh..................... 

Van ĐMP: số mảnh....hình dạng các lá van 



 

ĐK tâm trƣơng thất trái...........mm 

Tổn thƣơng phối hợp: COĐM .......mmTLN       THBH chủ phổi lớn  

kênh nhĩ thất  

Hở van ĐMC  mức độ............ 

Bất thƣờng ĐM vành ngang phần phễu ............................................. 

Sinh lý thất phải hạn chế  

Chụp MSCT: 

Thông tim, chụp mạch máu: 

PHẪU THUẬT 

Ngày mổ:  

Thời gian chạy máy CEC ……….. phút             

Thời gian kẹp ngang ĐMC ……… phút 

Chạy máy CEC lần hai sửa lại: 

Ngƣng tim lần hai để sửa chữa lại: 

Dung dịch liệt tim:  

Mô tả tổn thƣơng và xử trí: 

ĐMP P  .........................................................................................................  

ĐMP T  .........................................................................................................  

Hẹp đoạn đầu ĐMP trái:  

Ngã ba ĐMP .................................................................................................  

Thân ĐMP  ...................................................................................................  

Vòng van ĐMP.............................................................................................  

Bảo tồn vòng van ĐMP         Xẻ qua vòng van ĐMP  

Monocusp   bằng ………………. 

Thông liên thất:        phần màng         phần phễu        đƣờng kính ……mm 

ĐMC cƣỡi ngựa……………% 

Miếng vá .......................................................................................................  

Tổn thƣơng phối hợp: COĐM       TLN       Van ĐMP hai mảnh  

Bất thƣờng ĐM vành ngang phần phễu       

Bất thƣờng khác: ....................................................................................... ... 



 

Khi ngƣng THNCT: 

Gradient qua van ĐMP …………..mmHg          

ALTT thất T.........  ALTT thất P ………..... 

Thuốc vận mạch: Milrinone....................Adrenaline................ 

Dopamine...................Noradrenaline................. 

Biến chứng trong mổ: ................................................................................  

 ......................................................................................................................  

SAT qua thực quản 

Thông liên nhĩ tồn lƣu, lỗ bầu dục.... 

Hở van ba lá: không  nhẹ  trung bình  nặng  rất nặng  

Thông liên thất tồn lƣu............... 

Chênh áp qua đƣờng thoát thất phải........ 

Hở phổi: không  nhẹ  trung bình  nặng  rất nặng  

Chức năng co bóp thất phải: tốt  trung bình  kém  

Chức năng co bóp thất trái: tốt  trung bình  kém  

Hở van động mạch chủ:........ 

Khác:.......... 

HỒI SỨC - HẬU PHẪU 

Thời gian nằm HS …………… ngày        

Thời gian thở máy …………… ngày 

Vận mạch, liều, số ngày dùng: 

Milrinone:.................Adrenaline :.............. Noradrenaline:.............. 

Dopamine................ 

Biến chứng hậu phẫu: 

Tử vong  Nguyên nhân:...................................... 

Tim: Hội chứng giảm cung lƣợng tim       Suy thất phải   Suy gan, men 

gan tăng  

Loạn nhịp: Bloc nhĩ - thất         JET       Bloc nhánh P   

Khác   ...........................................................................................................  

 ......................................................................................................................  



 

Ngoài tim:  

Viêm phổi .....................................................................................  

Tràn dịch MP ................................................................................  

Xẹp phổi ........................................................................................  

Nhiễm trùng vết mổ ......................................................................  

Thần kinh ......................................................................................  

Suy thận ........................................................................................  

Khác ..............................................................................................  

Mổ lại: ngày, nguyên nhân, xử trí 

 ......................................................................................................................  

 ......................................................................................................................  

SIÊU ÂM TRƢỚC KHI XUẤT VIỆN 

Chức năng co bóp: ........................................................................................  

Gradient qua van ĐMP …………..mmHg            

Hở van ĐMP: không  nhẹ  trung bình  nặng  rất nặng  

Hở van ba lá: không  nhẹ  trung bình  nặng  rất nặng  

TLT tồn lƣu: vết  nhỏ  trung bình  lớn  

ĐIỀU TRỊ KHI XUẤT VIỆN 

 ......................................................................................................................  

 ......................................................................................................................  

 ......................................................................................................................  

THEO DÕI SAU KHI XUẤT VIỆN 

Tái khám sau …… tháng 

SAT: chức năng co bóp thất phải: ................................................................  

Giãn thất phải: không  nhẹ  trung bình  nặng  

Hẹp RVOT: không  nhẹ  trung bình  nặng  

Vị trí hẹp: dƣới van ĐMP  tại van  trên van  nhánh ĐMP 

Gradient qua van ĐMP …………..mmHg vận tốc dòng máu.........m/s           

Hở van ĐMP: không hở  nhẹ  trung bình  nặng  



 

Hở van ba lá: không hở  nhẹ  trung bình  nặng  

TLT tồn lƣu: nhỏ  trung bình  lớn  

TLN, PFO  

Điều trị suy tim: có  không  

Sinh lý thất phải hạn chế: có  không  

Hở van ĐMC: không  nhẹ  vừa  nặng  

Giãn gốc ĐMC: nhẹ  trung bình  nặng  

Kết quả CT scan, MRI 

tim................................................................................................ 

Điều trị:  .......................................................................................................  

Tái khám sau …… tháng 

SAT: chức năng co bóp thất phải: ................................................................  

Giãn thất phải: không  nhẹ  trung bình  nặng  

Hẹp RVOT: không  nhẹ  trung bình  nặng  

Vị trí hẹp: dƣới van ĐMP  tại van  trên van  nhánh ĐMP 

Gradient qua van ĐMP …………..mmHg            

Hở van ĐMP: không hở  nhẹ  trung bình  nặng  

Hở van ba lá: không hở  nhẹ  trung bình  nặng  

TLT tồn lƣu: nhỏ  trung bình  lớn  

TLN, PFO  

Điều trị suy tim: có  không  

Sinh lý thất phải hạn chế: có  không  

Hở van ĐMC: không  nhẹ  vừa  nặng  

Giãn gốc ĐMC: nhẹ  trung bình  nặng  

Kết quả CT scan, MRI 

tim................................................................................................ 

Điều trị:  .......................................................................................................  

  



 

Tái khám sau …… tháng 

SAT: chức năng co bóp thất phải: ................................................................  

Giãn thất phải: không  nhẹ  trung bình  nặng  

Hẹp RVOT: không  nhẹ  trung bình  nặng  

Vị trí hẹp: dƣới van ĐMP  tại van  trên van  nhánh ĐMP 

Gradient qua van ĐMP …………..mmHg            

Hở van ĐMP: không hở  nhẹ  trung bình  nặng  

Hở van ba lá: không hở  nhẹ  trung bình  nặng  

TLT tồn lƣu: nhỏ  trung bình  lớn  

TLN, PFO  

Điều trị suy tim: có  không  

Sinh lý thất phải hạn chế: có  không  

Hở van ĐMC: không  nhẹ  vừa  nặng  

Giãn gốc ĐMC: nhẹ  trung bình  nặng  

Kết quả CT scan, MRI 

tim................................................................................................ 

Điều trị:  .......................................................................................................  

  



 

PHỤ LỤC 2 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

(từ 4 tháng tuổi đến 15 tuổi) 

 

Tên nghiên cứu: Nghiên cứu chỉ định và ảnh hƣởng của xẻ vòng van động 

mạch phổi trong phẫu thuật tứ chứng Fallot 

Nhà tài trợ:  Không. 

Nghiên cứu viên chính: BS. Cao Đằng Khang. 

Đơn vị chủ trì: Đại học Y Dƣợc TPHCM. 

I.THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

• Mục đích nghiên cứu: 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá chỉ định và ảnh hƣởng của xẻ 

vòng van động mạch phổi trong phẫu thuật tứ chứng Fallot từ đó có thể áp 

dụng một cách rộng rãi và đem lại lợi ích cho ngƣời bệnh cần phẫu thuật bệnh 

lý tim này. 

• Nghiên cứu của chúng tôi dự định tiến hành trong vòng 8 năm tại Khoa 

Phẫu thuật Tim mạch – Bệnh viện Đại học Y Dƣợc TPHCM, thời gian từ 

ngày 1 tháng 1 năm 2011 đến ngày 1 tháng 01 năm 2019. Số ngƣời dự kiến sẽ 

tham gia nghiên cứu là 400 ngƣời. 

• Ngƣời tham gia nghiên cứu sẽ đƣợc thu thập số liệu về kết quả sau phẫu 

thuật sửa chữa toàn bộ tứ chứng Fallot từ đó nghiên cứu tìm ra chỉ định và 

ảnh hƣởng của xẻ vòng van động mạch phổi trong phẫu thuật sửa chữa tứ 

chứng Fallot. Số liệu trƣớc, trong, sau mổ và qua theo dõi tái khám sau mổ 

đƣợc thu thập theo biểu mẫu. Mỗi lần tái khám theo định kì, ngƣời tham gia 

cũng sẽ đƣợc thu thập số liệu để đánh giá kết quả lâu dài của phẫu thuật, trình 

tự lần lƣợt là 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 4 tháng và mỗi 6 tháng sau phẫu thuật.  

Các nguy cơ và bất lợi 

• Liệu có những nguy cơ nào? 

Do nghiên cứu này chỉ lấy số liệu sau khi bệnh nhân đã đƣợc phẫu thuật, 

không can thiệp vào điều trị của ngƣời tham gia nghiên cứu nên khi tham gia 

vào nghiên cứu, ngƣời tham gia không có nguy cơ hay bất lợi nào từ cuộc 

phẫu thuật. 

• Những lợi ích có thể có đối với ngƣời tham gia 

Ngƣời tham gia có thể không hƣởng lợi ích trực tiếp từ nghiên cứu do đây là 

nghiên cứu quan sát, không trực tiếp tác động lên sức khỏe của ngƣời tham 

gia. Tuy vậy, kết quả nghiên cứu sẽ góp phần đóng góp cho cơ sở dữ liệu của 

phẫu thuật tim bẩm sinh, từ đó gián tiếp đem lại lợi ích cho ngƣời bệnh phẫu 

thuật tim về sau. Trong đó quan trọng nhất là ƣu điểm của phƣơng pháp mổ 



 

sửa chữa tứ chứng Fallot qua đƣờng nhĩ phải - động mạch phổi và bảo tồn van 

động mạch phổi: giảm tỷ lệ tử vong, giảm thời gian nằm hồi sức, giảm chi phí 

điều trị chung và ít có biến chứng lâu dài trên chức năng thất phải. 

• Chi phí/chi trả cho ngƣời tham gia nghiên cứu: 

Đây là nghiên cứu không đƣợc tài trợ, vì vậy chúng tôi lấy làm tiếc rằng 

ngƣời tham gia nghiên cứu không đƣợc chi trả thêm để tham gia nghiên cứu. 

Ngƣời liên hệ 

• Họ tên, số điện thoại ngƣời cần liên hệ. 

BS Cao Đằng Khang, số điện thoại: 0918130970 

Sự tự nguyện tham gia 

• Phụ huynh hoặc ngƣời giám hộ hợp pháp đƣợc quyền tự quyết định, không 

hề bị ép buộc cho con hoặc đối tƣợng đƣợc bảo hộ tham gia 

• Phụ huynh hoặc ngƣời giám hộ hợp pháp có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm 

nào mà không bị ảnh hƣởng gì đến việc điều trị/chăm sóc. 

Tính bảo mật 

Nhóm nghiên cứu cam kết bảo mật thông tin cá nhân của ngƣời tham gia 

nghiên cứu. Chúng tôi không công bố các dữ kiện về tên, tuổi, địa chỉ. 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực 

tiếp với nghiên cứu viên và đƣợc trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận 

một bản sao của Bản Thông tin cho đối tƣợng nghiên cứu và chấp thuận cho 

con tôi hoặc ngƣời đƣợc tôi bảo hộ tham gia nghiên cứu này. Tôi tự nguyện 

đồng ý cho tham gia. 

Chữ ký của phụ huynh hoặc ngƣời giám hộ hợp pháp 

Họ tên___________________Chữ ký 

Ngày tháng năm_________________ 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/ngƣời lấy chấp thuận: 

Tôi, ngƣời ký tên dƣới đây, xác nhận rằng phụ huynh/ngƣời giám hộ ký bản 

chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin này đã đƣợc 

giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, các nguy cơ và 

lợi ích của việc Ông/Bà để cho đối tƣợng tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên ___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

  



 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

(từ 15 tuổi đến 18 tuổi) 

Tên nghiên cứu: Nghiên cứu chỉ định và ảnh hƣởng của xẻ vòng van động 

mạch phổi trong phẫu thuật tứ chứng Fallot 

Nhà tài trợ:  Không. 

Nghiên cứu viên chính: BS. Cao Đằng Khang. 

Đơn vị chủ trì: Đại học Y Dƣợc TPHCM. 

I.THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

• Mục đích nghiên cứu: 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá chỉ định và ảnh hƣởng của xẻ 

vòng van động mạch phổi trong phẫu thuật tứ chứng Fallot từ đó có thể áp 

dụng một cách rộng rãi và đem lại lợi ích cho ngƣời bệnh cần phẫu thuật bệnh 

lý tim này. 

• Nghiên cứu của chúng tôi dự định tiến hành trong vòng 8 năm tại Khoa 

Phẫu thuật Tim mạch – Bệnh viện Đại học Y Dƣợc TPHCM, thời gian từ 

ngày 1 tháng 1 năm 2011 đến ngày 1 tháng 01 năm 2019. Số ngƣời dự kiến sẽ 

tham gia nghiên cứu là 400 ngƣời. 

• Ngƣời tham gia nghiên cứu sẽ đƣợc thu thập số liệu về kết quả sau phẫu 

thuật sửa chữa toàn bộ tứ chứng Fallot từ đó nghiên cứu tìm ra chỉ định và 

ảnh hƣởng của xẻ vòng van động mạch phổi trong phẫu thuật sửa chữa tứ 

chứng Fallot. Số liệu trƣớc, trong, sau mổ và qua theo dõi tái khám sau mổ 

đƣợc thu thập theo biểu mẫu. Mỗi lần tái khám theo định kì, ngƣời tham gia 

cũng sẽ đƣợc thu thập số liệu để đánh giá kết quả lâu dài của phẫu thuật, trình 

tự lần lƣợt là 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 4 tháng và mỗi 6 tháng sau phẫu thuật. 

Các nguy cơ và bất lợi 

• Liệu có những nguy cơ nào? 

Do nghiên cứu này chỉ lấy số liệu sau khi bệnh nhân đã đƣợc phẫu thuật, 

không can thiệp vào điều trị của ngƣời tham gia nghiên cứu nên khi tham gia 

vào nghiên cứu, ngƣời tham gia không có nguy cơ hay bất lợi nào từ cuộc 

phẫu thuật. 

• Những lợi ích có thể có đối với ngƣời tham gia 

Ngƣời tham gia có thể không hƣởng lợi ích trực tiếp từ nghiên cứu do đây là 

nghiên cứu quan sát, không trực tiếp tác động lên sức khỏe của ngƣời tham 

gia. Tuy vậy, kết quả nghiên cứu sẽ góp phần đóng góp cho cơ sở dữ liệu của 

phẫu thuật tim bẩm sinh, từ đó gián tiếp đem lại lợi ích cho ngƣời bệnh phẫu 

thuật tim về sau. Trong đó quan trọng nhất là ƣu điểm của phƣơng pháp mổ 

sửa chữa tứ chứng Fallot qua đƣờng nhĩ phải và động mạch phổi: giảm tỷ lệ 



 

tử vong, giảm thời gian nằm hồi sức, giảm chi phí điều trị chung và ít có biến 

chứng lâu dài trên chức năng thất phải. 

• Chi phí/chi trả cho ngƣời tham gia nghiên cứu: Đây là nghiên cứu không 

đƣợc tài trợ, vì vậy chúng tôi lấy làm tiếc rằng ngƣời tham gia nghiên cứu 

không đƣợc chi trả thêm để tham gia nghiên cứu. 

Ngƣời liên hệ 

• Họ tên, số điện thoại ngƣời cần liên hệ: BS Cao Đằng Khang, số điện thoại: 

0918130970 

Sự tự nguyện tham gia 

• Ngƣời tham gia đƣợc quyền tự quyết định, không hề bị ép buộc tham gia 

• Ngƣời tham gia có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh hƣởng 

gì đến việc điều trị/chăm sóc mà ngƣời tham gia đáng đƣợc hƣởng. 

Phụ huynh hoặc ngƣời bảo hộ đƣợc tự quyết định và đồng ý cho con hoặc 

ngƣời đƣợc mình bảo hộ tham gia nghiên cứu. 

Tính bảo mật 

Nhóm nghiên cứu cam kết bảo mật thông tin cá nhân của ngƣời tham gia 

nghiên cứu. Chúng tôi không công bố các dữ kiện về tên, tuổi, địa chỉ. 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực 

tiếp với nghiên cứu viên và đƣợc trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận 

một bản sao của Bản Thông tin cho đối tƣợng nghiên cứu và chấp thuận tham 

gia nghiên cứu này. Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 

Chữ ký của ngƣời tham gia: 

Họ tên___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực 

tiếp với nghiên cứu viên và đƣợc trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận 

một bản sao của Bản Thông tin cho đối tƣợng nghiên cứu và chấp thuận cho 

con tôi hoặc đối tƣợng đƣợc tôi giám hộ tham gia nghiên cứu này 

Chữ ký của phụ huynh hoặc ngƣời giám hộ hợp pháp 

Họ tên___________________Chữ ký Ngày tháng năm_________________ 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/ngƣời lấy chấp thuận: 

Tôi, ngƣời ký tên dƣới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/ngƣời tình nguyện tham 

gia và phụ huynh/ngƣời giám hộ đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các 

thông tin này đã đƣợc giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản 

chất, các nguy cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên ___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________  



 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

(trên 18 tuổi) 

 

Tên nghiên cứu: Nghiên cứu chỉ định và ảnh hƣởng của xẻ vòng van động 

mạch phổi trong phẫu thuật tứ chứng Fallot 

Nhà tài trợ:  Không. 

Nghiên cứu viên chính: BS. Cao Đằng Khang. 

Đơn vị chủ trì: Đại học Y Dƣợc TPHCM. 

I.THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

• Mục đích nghiên cứu: 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá chỉ định và ảnh hƣởng của xẻ 

vòng van động mạch phổi trong phẫu thuật tứ chứng Fallot từ đó có thể áp 

dụng một cách rộng rãi và đem lại lợi ích cho ngƣời bệnh cần phẫu thuật bệnh 

lý tim này. 

• Nghiên cứu của chúng tôi dự định tiến hành trong vòng 8 năm tại Khoa 

Phẫu thuật Tim mạch – Bệnh viện Đại học Y Dƣợc TPHCM, thời gian từ 

ngày 1 tháng 1 năm 2011 đến ngày 1 tháng 01 năm 2019. Số ngƣời dự kiến sẽ 

tham gia nghiên cứu là 500 ngƣời. 

• Ngƣời tham gia nghiên cứu sẽ đƣợc thu thập số liệu về kết quả sau phẫu 

thuật sửa chữa toàn bộ tứ chứng Fallot từ đó nghiên cứu tìm ra chỉ định và 

ảnh hƣởng của xẻ vòng van động mạch phổi trong phẫu thuật sửa chữa tứ 

chứng Fallot. Số liệu trƣớc, trong, sau mổ và qua theo dõi tái khám sau mổ 

đƣợc thu thập theo biểu mẫu. Mỗi lần tái khám theo định kì, ngƣời tham gia 

cũng sẽ đƣợc thu thập số liệu để đánh giá kết quả lâu dài của phẫu thuật, trình 

tự lần lƣợt là 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 4 tháng và mỗi 6 tháng sau phẫu thuật.  

Các nguy cơ và bất lợi 

• Liệu có những nguy cơ nào? 

Do nghiên cứu này chỉ lấy số liệu sau khi bệnh nhân đã đƣợc phẫu thuật, 

không can thiệp vào điều trị của ngƣời tham gia nghiên cứu nên khi tham gia 

vào nghiên cứu, ngƣời tham gia không có nguy cơ hay bất lợi nào từ cuộc 

phẫu thuật. 

• Những lợi ích có thể có đối với ngƣời tham gia 

Ngƣời tham gia có thể không hƣởng lợi ích trực tiếp từ nghiên cứu do đây là 

nghiên cứu quan sát, không trực tiếp tác động lên sức khỏe của ngƣời tham 

gia. Tuy vậy, kết quả nghiên cứu sẽ góp phần đóng góp cho cơ sở dữ liệu của 

phẫu thuật tim bẩm sinh, từ đó gián tiếp đem lại lợi ích cho ngƣời bệnh phẫu 

thuật tim về sau. Trong đó quan trọng nhất là ƣu điểm của phƣơng pháp mổ 

sửa chữa tứ chứng Fallot qua đƣờng nhĩ phải và động mạch phổi: giảm tỷ lệ 



 

tử vong, giảm thời gian nằm hồi sức, giảm chi phí điều trị chung và ít có biến 

chứng lâu dài trên chức năng thất phải. 

• Chi phí/chi trả cho ngƣời tham gia nghiên cứu: 

Đây là nghiên cứu không đƣợc tài trợ, vì vậy chúng tôi lấy làm tiếc rằng 

ngƣời tham gia nghiên cứu không đƣợc chi trả thêm để tham gia nghiên cứu. 

Ngƣời liên hệ 

• Họ tên, số điện thoại ngƣời cần liên hệ. 

BS Cao Đằng Khang, số điện thoại: 0918130970 

Sự tự nguyện tham gia 

• Ngƣời tham gia đƣợc quyền tự quyết định, không hề bị ép buộc tham gia 

• Ngƣời tham gia có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh hƣởng 

gì đến việc điều trị/chăm sóc mà ngƣời tham gia đáng đƣợc hƣởng. 

Tính bảo mật 

Nhóm nghiên cứu cam kết bảo mật thông tin cá nhân của ngƣời tham gia 

nghiên cứu. Chúng tôi không công bố các dữ kiện về tên, tuổi, địa chỉ, bệnh 

lý, phƣơng pháp điều trị và thời gian nằm viện cho bất cứ đối tƣợng nào nằm 

ngoài nhóm nghiên cứu. 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực 

tiếp với nghiên cứu viên và đƣợc trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận 

một bản sao của Bản Thông tin cho đối tƣợng nghiên cứu và chấp thuận tham 

gia nghiên cứu này. Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 

Chữ ký của ngƣời tham gia: 

Họ tên___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/ngƣời lấy chấp thuận: 

Tôi, ngƣời ký tên dƣới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/ngƣời tình nguyện tham 

gia nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các 

thông tin này đã đƣợc giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản 

chất, các nguy cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên ___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

 

  



 

PHỤ LỤC 3 

Phác đồ điều trị tứ chứng Fallot của BV Đại Học Y Dƣợc TPHCM 

 

BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y DƢỢC TP. HCM 

KHOA PHẪU THUẬT TIM MẠCH 

 

 

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ TỨ CHỨNG FALLOT  
 

 

1. Giới thiệu 

Bệnh tim bẩm sinh tím thƣờng gặp nhất, chiếm 75% các trƣờng hợp tim 

bẩm sinh tím ở trẻ trên 1 tuổi. Ở phôi thai, do vách phễu dịch chuyển ra 

trƣớc và sang trái tạo ra thông liên thất, hẹp động mạch phổi, động mạch 

chủ cƣỡi ngựa trên vách liên thất, dày thất phải.  

Bệnh giảm máu lên phổi và đƣa máu thiếu ôxy đi nuôi cơ thể nên trẻ có 

tình trạng thiếu ôxy lâu ngày, dễ bị mệt và bị tím da niêm (một số trẻ bệnh 

nhẹ có thể không thấy triệu chứng tím). 

2. Đánh giá mức độ tím 

Đánh giá: mức độ mệt, có ngất hay cơn tím không, tím da niêm, ngón tay 

ngón chân dùi trống, SpO2, Hct. 

Đánh giá trẻ có bị biến chứng hay chƣa 

Biến chứng: cơn tím thiếu ôxy, viêm tắc mạch máu não, thiếu tƣới máu 

não, áp-xe não, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, suy tim, xuất huyết răng 

lợi, da niêm, tiêu hóa, thiếu máu kéo dài do thiếu sắt, chậm phát triển thể 

chất. 

3. Chẩn đoán  

* Siêu âm tim: là xét nghiệm cần phải có, ít nhất là 2 bản siêu âm tim do 2 

bác sĩ làm. 

- Chẩn đoán xác định 

 Thông liên thất: vị trí (phần màng, dƣới đại động mạch…), kích 

thƣớc. 

 Mức độ cƣỡi ngựa (dƣới 50%) 



 

 Dày thất phải 

 Mức độ hẹp đƣờng ra thất phải: vị trí hẹp (phần phễu, van, sau 

van), chênh áp qua van ĐM phổi. 

- Đánh giá 

 Kích thƣớc thất trái, chức năng thất trái 

 Áp lực tâm thu thất phải 

 Kích thƣớc vòng van, thân, nhánh trái, nhánh phải của động 

mạch phổi, hai nhánh có hợp lƣu không? 

 Có bất thƣờng động mạch vành bắc ngang vùng phễu thất phải 

không? 

 Tuần hòan bàng hệ? 

 Tổn thƣơng phối hợp: còn ống động mạch, hở van ĐM chủ…? 

* Chụp MSCT dựng hình hoặc thông tim và chụp mạch máu chọn lọc 

Có chỉ định trong trƣờng hợp không lỗ van động mạch phổi. 

Thông tim hữu ích trong các trƣờng hợp: 

- Xác định nguồn gốc và lộ trình ĐM vành. 

- Tìm thông liên thất phối hợp, nhất là thông liên thất phần cơ bè. 

- Tìm các vị trí nghẽn phần xa của ĐM phổi. 

- Tìm các mạch bàng hệ từ ĐM chủ. 

- Nong chỗ hẹp xa của ĐM phổi, bít các mạch bàng hệ chủ phổi, 

giúp nới rộng hẹp van ĐM phổi nặng. 

* X-quang ngực thằng: đánh giá tuần hòan phổi. 

* ECG: có block nhánh phải hay block nhĩ thất không, mức độ? 

Cơn tím 

- Giảm độ bão hòa động mạch cấp tính, có thể đe dọa tính mạng.  

- Khởi động bởi nguyên nhân gây khó thở nhiều (gắng sức, viêm phổi, 

suy hô hấp…) hoặc nguyên nhân gây tăng tình trạng đa hồng cầu (tiêu 

chảy, ói mửa, mất nƣớc…). 

- Ba triệu chứng gợi ý chính là: thở mạnh, tím nhiều hơn và đƣờng thở 

bình thƣờng (loại trừ trƣờng hợp có dị vật đƣờng thở). 

 



 

4. Điều trị: 

- Nằm tƣ thế gối - ngực hay ngồi xổm 

- Thở ôxy qua mặt nạ có túi dự trữ với FiO2 = 90 – 100%. 

- Tiêm mạch hoặc tiêm bắp Morphine 0,1 mg/kg. 

- Dãn phễu động mạch phổi bằng thuốc ức chế bê-ta (Propranolol 0,5 – 1 

mg/kg uống mỗi 6 giờ, nếu cấp cứu, tiêm tĩnh mạch chậm 0,1 mg/kg 

với tốc độ tiêm là 1 mg/phút), hoặc có thể dùng thuốc vận mạch (nhƣ 

Phenylephrine 0,02 mg/kg tiêm tĩnh mạch hay truyền tĩnh mạch 2 – 5 

mcg/kg/phút). 

- Song song cho chống toan (không cần chờ kết quả dự trữ kiềm máu) 

bằng Bicarbonate ƣu trƣơng 1 – 2 mEq/kg tiêm tĩnh mạch chậm. 

Chỉ định phẫu thuật 

* Chỉ định phẫu thuật tạm thời 

Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán tứ chứng Fallot tím nặng, có cơn tím – ngất, 

nhƣng giải phẫu không phù hợp sửa chữa triệt để (kích thƣớc nhánh 

ĐM phổi quá nhỏ, thất trái nhỏ hơn 2/3 giới hạn dƣới của kích thƣớc 

bình thƣờng, bệnh nhân quá nhỏ < 6 kg). 

* Chỉ định phẫu thuật sửa chữa triệt để tiên phát 

Bệnh nhân có trọng lƣợng và tuổi thích hợp (trên 6-8 kg), giải phẫu phù 

hợp sửa chữa triệt để (nhánh ĐM phổi và thất trái không nhỏ). 

* Chỉ định phẫu thuật sửa chữa triệt để thì hai (đã phẫu thuật tạm thời) 

Tiến hành phẫu thuật sửa chữa triệt để khi giải phẫu phù hợp (đánh giá 

lại), đặc biệt là bệnh nhân tăng mức độ tím và đa hồng cầu, hẹp shunt, 

tăng áp phổi, dãn thất trái… 

Điều trị nội khoa 

- Bù sắt và protein để tránh thiếu máu. 

- Propranolol 0,5 – 1 mg/kg/4 lần/ngày để giảm triệu chứng cơ năng. 

Điều trị phẫu thuật 

* Phẫu thuật tạm thời: BT shunt cải tiến 

- Mở ngực bên hoặc đƣờng ngực giữa.  



 

- Dùng ống PTFE (Gore-tex) nối ĐM dƣới đòn với ĐM phổi (nối tận 

bên). Tiến hành bên phải khi ĐM chủ quay phải và bên trái khi ĐM chủ 

quay trái. Sử dụng ống số 5 cho trẻ 5-10 kg và ống số 6 cho trẻ > 10 kg. 

* Phẫu thuật sửa chữa triệt để tiên phát:  

- Mở ngực đƣờng giữa xƣơng ức, thiết lập hệ thống tuần hòan ngoài cơ 

thể. 

- Mở tim bằng đƣờng mở nhĩ phải và mở dọc ĐM phổi đến chỗ chia 

nhánh, có thể cắt qua vòng van ĐM phổi xuống thất phải 1 – 2 cm nếu 

vòng van nhỏ. 

- Cắt bỏ phần cơ dày lên của vùng phễu thất phải 

- Vá thông liên thất bằng màng ngoài tim. 

- Tái tạo thân ĐM phổi bằng màng ngoài tim.  

- Nếu có xẻ qua vòng van ĐM phổi, tái tạo van ĐM phổi thành van 1 lá 

nhân tạo bằng miếng GoreTex. 

- Kích thƣớc đƣờng ra thất phải và ĐM phổi đƣợc xác định bằng bougie 

kích cỡ phù hợp theo tuổi và cân nặng. 

* Phẫu thuật sửa chữa triệt để thì hai 

- Bóc tách đến BT shunt. Cắt đôi và khâu bịt BT shunt khi bắt đầu chạy 

máy tim phổi nhân tạo. 

- Tiến hành sửa chữa triệt để tứ chứng Fallot (tƣơng tự trên). 

Điều trị hậu phẫu 

- Xem phần protocol điều trị hậu phẫu 

5. Biến chứng 

- BT shunt: phù phổi, liệt cơ hòanh, liệt dây thanh âm, hội chứng Horner, 

tràn dịch màng phổi. 

- Sửa chữa triệt để: chảy máu, thông liên thất tồn lƣu, hẹp đƣờng ra thất 

phải tồn lƣu, suy thất phải, tổn thƣơng đƣờng dẫn truyền. 

6. Theo dõi 

* Bệnh nhân đƣợc phẫu thuật sửa chữa triệt để: 

Cần khám định kỳ suốt cuộc đời. Sau xuất viện, tái khám 1 tháng (lƣu ý 

tràn dịch màng phổi, màng tim), rồi mỗi 1 tháng, mỗi 3 tháng, mỗi 6 

tháng. 



 

Siêu âm tim đánh giá: Có thông liên thất tồn lƣu không, nếu có xác định 

Qp/Qs. Có hẹp đƣờng ra thất phải tồn lƣu không (chênh áp qua van ĐM 

phổi, áp lực thất phải tâm thu)? Chức năng thất phải, thất trái. Đánh giá 

các thông số tƣơng tự siêu âm tim trƣớc khi mổ.  

Cần mổ lại khi: 

- Thông liên thất tồn lƣu với Qp/Qs trên 1,5 

- Hẹp đƣờng ra thất phải tồn lƣu với áp lực thất phải trên 2/3 áp lực hệ 

thống. 

- Hở phổi nặng với dãn hoặc suy thất phải 

- Mệt gắng sức. 

- Rối loạn nhịp (thƣờng là rung nhĩ, nhanh thất) 

- Hở van động mạch chủ nặng kèm triệu chứng và/hoặc dãn thất trái, dãn 

gốc ĐM chủ (trên 55mm). 

- Phình đƣờng thoát thất phải. 

* Bệnh nhân đƣợc phẫu thuật BT shunt 

- Tái khám 1 tháng tháng (lƣu ý tràn dịch màng phổi, màng tim) rồi mỗi 

1 tháng, mỗi 3 tháng, mỗi 6 tháng. 

- Siêu âm tim đánh giá: BT shunt có hoạt động tốt không. Kích thƣớc 

vòng van, thân, nhánh trái, nhánh phải ĐM phổi. Kích thƣớc, chức 

năng thất trái. 

- Điều trị kháng đông Aspirin. 

- Phẫu thuật sửa chữa triệt để khi giải phẫu thích hợp. 

 

 

  



 

PHỤ LỤC 4 

Xác định chỉ số Z theo diện tích da cơ thể 

 

Bƣớc 1: Tính diện tích da (BSA) theo cân nặng và chiều cao 

Bƣớc 2: Tính giá trị bình thƣờng theo diện tích da 

- Diện tích nhĩ phải (DTNP) bình thƣờng theo BSA: 

𝐷𝑇𝑁𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = 𝑝𝑜𝑤𝑒𝑟 [10, (1,002 + 0,852 log 𝐵𝑆𝐴)] 

- Diện tích thất phải (DTTP) bình thƣờng theo BSA: 

𝐷𝑇𝑇𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp [2,795 + 0,9566 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đƣờng kính vòng van ba lá (ĐKVV3L) bình thƣờng theo BSA: 

Đ𝐾𝑉𝑉3𝐿 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp [1,084 + 0,4945 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đƣờng kính phễu bình thƣờng theo BSA: 

Đ𝐾 𝑝ℎễ𝑢 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = 𝑝𝑜𝑤𝑒𝑟 [10, (0,269 + 0,395 log 𝐵𝑆𝐴)] 

- Đƣờng kính vòng van động mạch phổi (ĐKVVĐMP) bình thƣờng theo 

BSA: 

Đ𝐾𝑉𝑉Đ𝑀𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp [0,6367 + 0,5028 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đƣờng kính thân động mạch phổi ((ĐKTĐMP) bình thƣờng theo BSA: 

Đ𝐾𝑇Đ𝑀𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp [0,6067 + 0,4941 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đƣờng kính động mạch phổi trái (ĐKĐMPT) bình thƣờng theo BSA: 

Đ𝐾Đ𝑀𝑃𝑇 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp [0,2024 + 0,6039 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đƣờng kính động mạch phổi phải (ĐKĐMPP) bình thƣờng theo BSA: 

Đ𝐾Đ𝑀𝑃𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp [0,1396 + 0,5495 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

(Đơn vị: BSA là m2; các đƣờng kính là mm; các kích thƣớc diện tích là cm2) 

 



 

Bƣớc 3: Tính chỉ số Z của bệnh nhân 

Công thức tính chỉ số Z vòng van động mạch phổi: 

Z 𝑣𝑣 đ𝑚𝑝 = 

[𝐿𝑛(Đ𝐾 𝑣𝑣 đ𝑚𝑝 𝑝ℎả𝑖 đ𝑜) − 𝐿𝑛(Đ𝐾 𝑣𝑣 đ𝑚𝑝 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔)] chia cho 0,1143 

Công thức tính Z thân động mạch phổi: 

ZZ 𝑡ℎâ𝑛 đ𝑚𝑝 = 

[𝐿𝑛(Đ𝐾 𝑡ℎâ𝑛 đ𝑜) − 𝐿𝑛(Đ𝐾 𝑡ℎâ𝑛 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔)] chia cho 0,134 

Công thức tính chỉ số Z của động mạch phổi trái: 

Chỉ số Z ĐMP 𝑡𝑟á𝑖 = 

[𝐿𝑛(Đ𝐾 đ𝑚𝑝 𝑡𝑟á𝑖 đ𝑜) − 𝐿𝑛(Đ𝐾 đ𝑚𝑝 𝑡𝑟á𝑖 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛g)] chia cho 0,1446 

Công thức tính chỉ số Z của động mạch phổi phải: 

Chỉ số Z ĐMP 𝑝ℎả𝑖 = 

[𝐿𝑛(Đ𝐾 đ𝑚𝑝 𝑝ℎả𝑖 đ𝑜) − 𝐿𝑛(Đ𝐾 đ𝑚𝑝 𝑝ℎả𝑖 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎƣờ𝑛𝑔)] chia cho 0,1294 

 

  



 

PHỤ LỤC 5: 

Giấy chấp thuận của Hội đồng đạo đức 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


