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MỞ ĐẦU 

 

Hoán vị đại động mạch (HVĐĐM) chiếm khoảng 5% các trường hợp 

tim bẩm sinh, là tật tim nguy hiểm với sự bất tương hợp giữa thất và đại động 

mạch, có nghĩa là, thất trái cho xuất phát ra động mạch phổi và thất phải cho 

xuất phát ra động mạch chủ [66], [140]. Các kỹ thuật phẫu thuật điều trị tật 

tim này liên tục được cải tiến từ nửa sau thế kỷ XX, trong đó đỉnh cao là 

phẫu thuật chuyển gốc đại động mạch (CGĐĐM) mà Jatene và cộng sự đã 

khởi xướng năm 1975 và Lecompte cải biên vào năm 1981 [117]. Phẫu thuật 

này chuyển đổi vị trí động mạch chủ và động mạch phổi, cắm lại động mạch 

vành, giúp phục hồi sự tương hợp giữa thất và đại động mạch. 

Lịch sử của phẫu thuật này đã bước sang thập niên thứ tư với nhiều 

nghiên cứu ở các nước phát triển về kết quả ngắn hạn, trung hạn và dài hạn 

[143], [155], [190]. Tỉ lệ các biến chứng thay đổi tùy trung tâm, tùy giai đoạn 

phẫu thuật và kết quả lâu dài vẫn còn cần tiếp tục nghiên cứu. Tiếp cận cấp 

cứu nội khoa và phẫu thuật CGĐĐM đối với tật HVĐĐM trong tuần đầu sau 

sinh đã được chuẩn hoá tại các nước Bắc Mỹ và châu Âu. Các trung tâm đã 

cải thiện tỉ lệ tử vong sớm từ 15% ở thập niên trước xuống còn dưới 5% [65], 

[150]. Hẹp trên van động mạch phổi là một biến chứng thường gặp với tỉ lệ 

thay đổi 11-66,2% [31], [83] và là nguyên nhân hàng đầu của tái can thiệp 

dù tần suất đang giảm dần với những cải tiến trong kỹ thuật phẫu thuật [128], 

[178]. Sau phẫu thuật, van động mạch phổi ban đầu sẽ trở thành van động 

mạch chủ mới với các biến chứng thường gặp như hở van động mạch chủ 

mới 13-38% [40], dãn gốc động mạch chủ mới tiến triển có thể lên đến 66% 

[32]. Hiện còn nhiều câu hỏi về sự phát triển lâu dài của tuần hoàn mạch 

vành sau phẫu thuật liên quan đến tử vong muộn.  
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Ở các nước đang phát triển, phẫu thuật tim bẩm sinh phức tạp như 

HVĐĐM vẫn còn nguy cơ tử vong cao dù đã có nhiều bước tiến đáng kể 

[150]. Ở Việt Nam, trường hợp phẫu thuật CGĐĐM đầu tiên được thực hiện 

tại Viện Tim Thành phố Hồ Chí Minh năm 2003 và nối tiếp ở các trung tâm 

lớn cả nước. Tuy nhiên, các kết quả ngắn hạn của phẫu thuật CGĐĐM đến 

nay vẫn còn ít được báo cáo, chỉ có ở phía Bắc [5], [6], và đặc biệt là chưa 

có báo cáo về kết quả trung hạn. Phẫu thuật này bắt đầu được thực hiện tại 

Bệnh viện Nhi Đồng 1 thành phố Hồ Chí Minh năm 2009 với giai đoạn 5 

năm khởi đầu nhiều khó khăn. Vì vậy, mong muốn góp tiếng nói với các 

nghiên cứu trên thế giới về việc theo dõi những kết quả đạt được và những 

biến chứng sau phẫu thuật này, chúng tôi thực hiện nghiên cứu với các câu 

hỏi nghiên cứu (1) Kết quả ngắn hạn của phẫu thuật CGĐĐM tại Bệnh viện 

Nhi Đồng 1 là như thế nào? (2) Sau theo dõi trung hạn, các biến chứng tim 

nào còn tồn tại và sức khỏe tổng quát của các trẻ được phẫu thuật đến nay 

như thế nào? 

 Từ đó, chúng tôi xây dựng nghiên cứu với các mục tiêu cụ thể sau: 

1. Đánh giá kết quả ngắn hạn của phẫu thuật CGĐĐM: xác định tỉ lệ tử vong 

sớm và các yếu tố liên quan, tỉ lệ các biến chứng trong hồi sức sau phẫu 

thuật.  

2. Đánh giá kết quả trung hạn của phẫu thuật CGĐĐM:  

2.1. Xác định tỉ lệ tử vong muộn 

2.2. Xác định tỉ lệ, diễn tiến các biến chứng tim và các yếu tố liên quan 

2.3 .Xác định tỉ lệ các đặc điểm dinh dưỡng, phát triển vận động và thần kinh   
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. ĐẠI CƯƠNG VỀ PHÔI THAI, GIẢI PHẪU, SINH LÝ BỆNH CỦA 

NHÓM BỆNH HOÁN VỊ ĐẠI ĐỘNG MẠCH  

1.1.1. Đặc điểm phôi thai 

Phôi học của HVĐĐM vẫn còn là vấn đề tranh cãi, có hai khái niệm cơ bản:  

(1) Khái niệm thứ nhất nhấn mạnh đến sự xoắn bất thường của vách chủ 

- phổi, mà không có sự xoay ở mức độ phễu. HVĐĐM là do hậu quả của sự 

phân tách không hợp lý của cực động mạch ở tim, do sự phát triển theo đường 

thẳng hơn là xoắn của vách chủ - phổi.  Vì thế, cung động mạch chủ thứ sáu 

tạo ra các động mạch phổi lại nối với thất trái, trong khi cung động mạch chủ 

thứ tư nối với thất phải [146], [173]. 

(2) Khái niệm thứ hai đề cập đến sự phát triển sai lệch của đường thoát 

thất, được đề nghị đầu tiên bởi Keith và sau đó nhiều tác giả khác như Lei, Van 

Praagh đều nhấn mạnh vai trò của sự kém phát triển vùng nón. Vùng nón có 

thể phát triển ưu thế bên trái, bên phải, hay hai bên và vị trí cuối cùng của nó 

liên quan động mạch chủ hay động mạch phổi [145]. Vùng nón bình thường 

nằm dưới động mạch phổi, bên trái và phía trước. Ở bệnh HVĐĐM, vùng nón 

này thường ở dưới động mạch chủ, bên phải và phía trước, ngăn cản sự liên tục 

của mô sợi giữa vòng van động mạch chủ và van ba lá, điều này dẫn đến sự liên 

tục về sợi giữa van động mạch phổi và van hai lá [140]. Goor và cs đã đưa ra 

ba quá trình phát triển của vùng nón: sự đảo ngược của vùng nón thân chung, 

sự chuyển dịch sang trái của điểm nối vùng nón thất, sự sáp nhập vùng nón 

[51]. Theo lý thuyết này, HVĐĐM là một thể tận cùng của “Vị trí động mạch 

chủ bên phải” trong các dạng bệnh thất phải hai đường ra, cùng nằm trong nhóm 

bệnh này thay đổi từ tứ chứng Fallot đến thông liên thất lệch trục.  
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“Lý thuyết vùng nón” dường như giải thích tốt hơn các trường hợp hoán 

vị đại động mạch/ thông liên thất (HVĐĐM/TLT) với một mức độ nhất định 

của động mạch phổi cưỡi ngựa, nhưng lại ít hữu ích trong việc giải thích hoán 

vị đại động mạch/ vách liên thất nguyên vẹn (HVĐĐM/VLTNV). Mặt khác,”lý 

thuyết ngoài tim” lại không giải thích được các dạng thay đổi của phôi học vùng 

phễu trong tật tim này. Các bất thường ngoài tim chỉ chiếm 10% ở bệnh nhân 

HVĐĐM nhưng có thể lên đến 35% ở các tật tim vùng thân nón khác như tứ 

chứng Fallot, thân chung động mạch và đứt đoạn cung động mạch chủ, thường 

liên quan hội chứng Di George và đứt đoạn nhiễm sắc thể 22. Đồng thời, 

HVĐĐM xảy ra phổ biến ở giới nam. Vì vậy, các tác giả cho rằng nên xem xét 

HVĐĐM như là bệnh tim bẩm sinh có bệnh nguyên khác hơn các tật tim thân 

nón [173]. Các nghiên cứu gần đây thực hiện trên những mô hình mẫu động vật 

như chuột, lại quan tâm đến sự di chuyển xoắn ốc theo chiều kim đồng hồ của 

các tế bào mào thần kinh, dẫn đến sự tăng sinh quá mức của trung mô vùng 

thoát thất [33]. 

 

Sơ đồ 1.1. Tổn thương giải phẫu được xem là HVĐĐM.  

ĐMC: động mạch chủ, ĐMP: động mạch phổi. “Nguồn: Karl T, 2006”  [75] 
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1.1.2. Đặc điểm giải phẫu 

Thuật ngữ HVĐĐM thường được sử dụng để chỉ tim ở vị thế bình thường 

(solitus), tương hợp nhĩ thất và bất tương hợp thất đại động mạch, đây là dạng 

giải phẫu thường gặp nhất. Giải phẫu cơ bản của HVĐĐM là sự hiện diện của 

một nhĩ có hình thái học nhĩ phải nối với một thất có hình thái học thất phải và 

từ thất phải xuất phát động mạch chủ, đồng thời một nhĩ có hình thái học nhĩ 

trái nối với một thất có hình thái học thất trái và thất trái này cho xuất phát động 

mạch phổi. 

 Tồn tại lỗ bầu dục 

Hầu hết trường hợp thường có tồn tại lỗ bầu dục hay có khiếm khuyết 

vách hố bầu dục. Thậm chí nếu lá van của nó có che lấp lên rìa của hố bầu dục 

thì nó cũng mỏng manh và dễ bị làm rách bằng thủ thuật nong vách liên nhĩ 

bằng bóng. Chỉ 5% trường hợp là có thông liên nhĩ lỗ thứ phát thật sự. 

 Hệ thống dẫn truyền 

Phù hợp với cấu trúc tâm nhĩ bình thường, nút xoang, nút nhĩ thất và bó 

His cũng nằm ở vị trí bình thường, mặc dù nút nhĩ thất có hình dạng bất thường 

và bị chôn vùi một phần trong tam giác sợi bên phải của khối sợi trung tâm. 

Phân nhánh trái bắt nguồn từ bó His xa hơn bình thường và xuất hiện như là 

một sợi đơn độc hơn là một bao. Vì vậy, tổn thương ở chỗ chia đôi của bó His 

khi đóng thông liên thất sẽ có khuynh hướng gây ra blốc tim hoàn toàn hơn là 

ở cấu trúc tim bình thường.  

 Thất phải 

Thất phải có vị trí bình thường, lớn và phì đại. Khoảng 90% trường hợp 

HVĐĐM có vùng nón dưới động mạch chủ; động mạch chủ nằm sang phải, 

phía trước và đi lên song song với thân động mạch phổi ở phía sau bên trái. 
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 Thất trái 

Đặc tính liên tục về sợi giữa van hai lá –van động mạch phổi tồn tại một 

cách điển hình, tương ứng với sự liên tục động mạch chủ- van hai lá ở tim bình 

thường. Khoảng 8% trường hợp HVĐĐM và thường là HVĐĐM có thông liên 

thất, vùng nón dưới động mạch phổi tồn tại ở thất trái và vùng nón này thường 

bị hẹp. Đối với HVĐĐM/VLTNV và không có hẹp động mạch phổi, thành thất 

phải dày hơn và sẽ càng dày theo tuổi trong khi thành thất trái có độ dày bình 

thường lúc sinh và không thay đổi sau đó, dẫn đến thành thất trái không dày 

như bình thường khi trẻ vài tuần tuổi và mỏng tương đối khi trẻ 2 đến 4 tháng 

tuổi. Đối với HVĐĐM/TLT, độ dày thành thất trái có tăng nhẹ và ở trong giới 

hạn bình thường trong suốt năm đầu đời của trẻ. 

 Đại động mạch 

Động mạch chủ thường nhất là nằm ngay phía trước hay hơi lệch phải. 

Ở thể Taussig-Bing, hai đại động mạch có thể nằm liền kề nhau (side by side) 

với động mạch chủ nằm về bên phải. 

 

 

Hình 1.1. Vị trí xoang Valsava của động mạch chủ.  

“Nguồn: Mertens L., 2016”  [113] 
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Bảng 1.1. Vị trí đại động mạch của nhóm bệnh nhân HVĐĐM/ VLTNV 

và HVĐĐM/TLT được phẫu thuật CGĐĐM. “Nguồn: Kirlin J., 1992” [79] 

Vị trí động mạch chủ (ĐMC) Tỉ lệ % trên tổng số 330 bệnh nhân 

ĐMC phía trước 0o 62 

ĐMC phía trước sang phải 30o  16 

ĐMC phía trước sang phải 60o 12 

ĐMC-ĐMP liền kề sang phải 90o 7 

ĐMC phía trước sang trái 30o  2 

ĐMC phía trước sang trái 60o 0,6 

 

Nghiên cứu của Massoudy ghi nhận sự lệch trục ở chỗ nối động mạch 

chủ-động mạch phổi với gần 40% bệnh nhân được phẫu thuật chuyển gốc đại 

động mạch [107]. Điều này quan trọng trong việc lập kế hoạch chuyển động 

mạch vành cũng như phòng ngừa hở van động mạch chủ [78].  

 

 

 

Hình 1.2. Các kiểu lệch trục van đối diện xoang hay van bị xoay. 

 (A) Van đối diện xoang của động mạch phổi (B) Van đối diện xoang của 

động mạch chủ (C) Van đối diện xoang cả hai động mạch (D) Van động mạch 

phổi 2 mảnh. “Nguồn: Kim S., 2003” [78] 
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 Động mạch vành 

Giống như ở trái tim bình thường, ba động mạch vành chính là a) động 

mạch vành phải, đi qua rãnh nhĩ thất phải; b) động mạch vành mũ đi qua rãnh 

nhĩ thất trái và c) nhánh động mạch vành xuống trước trái chạy song song với 

vách liên thất ở mặt trước tim. 

Dựa vào quan sát trong quá trình sửa chữa giải phẫu, Yacoub đã đưa ra 

5 kiểu động mạch vành trong HVĐĐM:  

Kiểu A: hai động mạch vành xuất phát từ 2 lỗ ở giữa xoang vành phải và 

trái 

Kiểu B: 2 động mạch vành xuất phát từ 1 lỗ 

Kiểu C: 2 lỗ xuất phát rất gần nhau 

Kiểu D: tương tự kiểu A nhưng động mạch vành phải cho nhánh mũ 

Kiểu E: động mạch vành phải bắt nguồn cùng với nhánh động mạch vành 

trái trước trong khi nhánh mũ xuất phát từ xoang vành phải sau 

Trong đó, Yacoub kiểu A và D là thường gặp nhất, chiếm 90% các kiểu 

mạch vành [192]. 

Năm 1983, nhóm Leiden đưa ra một quy tắc mô tả xuất phát động mạch 

vành rằng giả định một người đứng quan sát ở xoang không vành của động 

mạch chủ nhìn về phía động mạch phổi, xoang vành bên tay phải là xoang 1, 

xoang vành bên tay trái là xoang 2. Như vậy, với nguồn gốc từ hai xoang, ba 

nhánh động mạch vành chính và khả năng có hay không đoạn gần của động 

mạch vành đi trong thành mà thường là giữa hai đại động mạch, sự kết hợp này 

tạo ra chín phân loại giải phẫu động mạch vành. Với phân loại này, dạng động 

mạch vành phổ biến nhất là 1LCx-2R, có nghĩa là động mạch vành trái và nhánh 

Cx xuất phát từ xoang 1, động mạch vành phải bắt nguồn từ xoang 2 [66], [134], 

[140]. 
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Hình 1.3. Các kiểu động mạch vành thường gặp nhất trong bệnh HVĐĐM 

theo Yacoub (hình bên trái) và Leiden (hình bên phải). 

“Nguồn: Yacoub M, 1978 và Mertens L., 2016”  [113], [192]. 

LAD: Left anterior descending (động mạch xuống trước trái), LCx: Left Circumplex (động 

mạch mũ trái), RCA: right coronary artery (động mạch vành phải). 

 Các tổn thương đi kèm 

Còn ống động mạch tồn tại đến 2 tuần tuổi ở 50% trẻ HVĐĐM, còn ống 

động mạch giúp cải thiện ôxy hóa máu động mạch và giữ tỉ lệ áp lực thất 

trái/thất phải thuận lợi mặc dù còn ống động mạch làm tăng lượng máu lên phổi 

[75]. Sự tồn tại của ống động mạch lớn trong nhiều tháng có liên quan với gia 

tăng tần suất bệnh mạch máu phổi [82]. 

Thông liên thất hiện diện ở 40-45% HVĐĐM, có thể nhỏ, lớn hay nhiều 

lỗ, và ở bất kỳ vị trí nào, tuy nhiên 1/3 số đó là thông liên thất nhỏ và ít quan 

trọng về huyết động học. Một số TLT đóng tự nhiên trong vài tuần hay vài 

tháng đầu đời [140]. 

Tắc nghẽn đường ra thất trái có thể là tắc nghẽn về động học, do sự 

chuyển dịch của vách thất, là hậu quả của sự khác biệt áp lực bên trong buồng 
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thất (như trong HVĐĐM/VLTNV, áp lực thất phải cao hơn thất trái) hoặc tắc 

nghẽn về giải phẫu gây ra bởi màng dưới van, những mảnh mô, hay ống sợi cơ 

(như trong HVĐĐM có thông liên thất). Tắc nghẽn đường ra thất trái làm hạn 

chế máu lên phổi và tăng mức độ tím. Hẹp đường thoát thất trái quan trọng xảy 

ra lúc sinh hay vài ngày sau sinh chỉ chiếm 0,7% bệnh nhân HVĐĐM/VLTNV 

nhưng có thể xảy ra ở 20% bệnh nhân HVĐĐM/TLT và có thể tiến triển sau 

sinh lên đến tần suất chung là 30% [82]. 

Tỉ lệ vòng van ba lá / hai lá thường lớn hơn 1, nhưng 46% trường hợp tỉ 

lệ này nhỏ hơn 1. Bất thường van ba lá quan trọng về chức năng hiện diện 

khoảng 4% bệnh nhân được phẫu thuật, thường xảy ra ở bệnh nhân có thông 

liên thất khi thông liên thất được sửa chữa qua van ba lá, hay khi suy chức năng 

thất phải nặng làm dãn vòng van. 

Bất thường cấu trúc van hai lá được khảo sát qua tử thiết ở 20% trái tim 

HVĐĐM, đặc biệt nhóm có thông liên thất, tuy nhiên tổn thương nặng về chức 

năng chỉ chiếm 4%. Các tổn thương bao gồm chẻ lá trước van hai lá, bất thường 

trụ cơ và cơ nhú, có những mảnh mô thừa [140]. 

Hẹp eo động mạch chủ, thiểu sản cung động mạch chủ, hay đôi khi đứt 

đoạn cung động mạch chủ chiếm khoảng 7-10% bệnh nhân HVĐĐM/TLT, 

thường gặp hơn trong các trường hợp có thông liên thất lệch trục hay thể 

Taussig Bing [38]. 

1.1.3. Sinh lý bệnh 

Bất thường sinh lý chủ yếu trong HVĐĐM là sự thiếu hụt nguồn cung 

cấp ôxy đến mô và tăng tải quá mức thất phải và thất trái. Hai vòng tuần hoàn 

chủ và phổi song song thay vì là kế tiếp như ở trẻ bình thường. Đặc biệt trong 

HVĐĐM/VLTNV, chỉ một lượng máu tương đối nhỏ được trao đổi bởi các 

luồng thông giữa hai vòng tuần hoàn. Tình trạng bão hòa ôxy động mạch chủ 

và phổi lệ thuộc vào một hay nhiều con đường giải phẫu trao đổi: trong tim (tồn 
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tại lỗ bầu dục, thông liên nhĩ, thông liên thất) hoặc ngoài tim (còn ống động 

mạch, tuần hoàn bàng hệ chủ phổi). 

Sơ sinh HVĐĐM/VLTNV với tồn tại lỗ bầu dục hoặc thông liên nhĩ nhỏ 

có biểu hiện tím nặng vào ngày đầu sau sinh, đôi khi có toan máu và suy tuần 

hoàn. Sơ sinh HVĐĐM/TLT hoặc HVĐĐM/VLTNV với thông liên nhĩ hay 

còn ống động mạch lớn sẽ có sự pha trộn máu tốt hơn, nhưng sẽ có nguy cơ bị 

suy tim. Ngay sau sinh, thành thất phải dày, và dày tăng dần theo thời gian; 

ngược lại, khối cơ thất trái vẫn giữ hằng định, dẫn tới thành thất trái mỏng 

tương đối khi trẻ được 2 đến 4 tháng [75], [140].  

 

 

 

 

Hình 1.4. HVĐĐM không có tổn thương tim khác đi kèm ở trẻ sơ sinh: vòng 

tuần hoàn, độ bão hòa ôxy (vòng tròn) và áp lực (m: trung bình) 

“Nguồn: Rudolph A., 2009”  [145] 
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Hình 1.5. HVĐĐM/ TLT lớn ở trẻ sơ sinh: vòng tuần hoàn, độ bão hòa ô xy 

(vòng tròn) và áp lực (m: trung bình). “Nguồn: Rudolph A., 2009”  [145] 

1.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, CHẨN ĐOÁN VÀ CAN 

THIỆP TRƯỚC PHẪU THUẬT 

1.2.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng [80], [82], [140] 

 Hoán vị đại động mạch có vách liên thất tương đối nguyên vẹn (sự 

trộn máu kém) 

Dạng bệnh này bao gồm HVĐĐM không có thông liên thất hay thông 

liên thất nhỏ hơn 3mm, có thể có lỗ bầu dục hay thông liên nhĩ. Tím thường 

xuất hiện sớm và tiến triển nhanh, 50% trong giờ đầu và 90% trong ngày đầu.  

Lưu lượng máu lên phổi thường tăng với Qp/Qs khoảng 2, nhưng vì sự 

thông thương nhỏ, nên cũng không làm giảm được sự thiếu ôxy. Lâm sàng của 

trẻ sẽ diễn tiến nặng với thở nhanh, nhịp tim nhanh, tử vong do thiếu ôxy và 

toan máu mà không có suy tim rõ ràng. Những trẻ sống sót sẽ có sự xuất hiện 

hẹp đường thoát thất trái gây ra tím và những cơn tím gia tăng thậm chí sau khi 

đã mở vách liên nhĩ đủ rộng. 



 13

Các dấu hiệu lâm sàng khác bao gồm tim thường không tăng động, gan 

sờ được rõ, âm thổi dạng tống máu giữa tâm thu yếu ở giữa bờ ức trái; âm thổi 

này rõ hơn nếu có hẹp đường thoát thất trái thực thể hay do huyết động, thường 

xuất hiện lúc 1-2 tháng. 

X quang ngực có các đặc điểm sau: (1) bóng tim hình bầu dục hay hình 

trứng với trung thất trên hẹp, (2) bóng tim to nhẹ, (3) tăng lượng máu phổi trung 

bình. 

Điện tâm đồ thường bình thường lúc sinh với dạng thất phải của sơ sinh. 

Đến cuối tuần thứ nhất, sóng T cao ở chuyển đạo ngực phải chứng tỏ sự phì đại 

thất phải bất thường và trục lệch phải chủ đạo. Khi có hẹp đường thoát thất trái 

nặng hay kháng lực mạch máu phổi cao, điện tâm đồ sẽ có lớn hai thất. 

 HVĐĐM có thông liên thất lớn hay ống động mạch lớn hay cả hai 

(sự trộn máu tốt) 

Nhóm bệnh này có triệu chứng xuất hiện khoảng nửa tháng sau sinh với 

tím nhẹ và dấu hiệu suy tim (nhịp tim nhanh, nhịp thở nhanh, gan to, đáy phổi 

ẩm, tim tăng động). X quang ngực có bóng tim to hơn, tăng lượng máu lên phổi 

nhiều hơn và trung thất rộng hơn so với nhóm trộn máu kém. Điện tâm đồ cho 

thấy phì đại hai thất, và khi có thông liên thất lớn sẽ có sóng Q ở V6. 

1.2.2. Chẩn đoán hoán vị đại động mạch trước phẫu thuật 

Siêu âm tim là phương tiện chẩn đoán xác định, ngay cả chỉ với siêu âm 

2D. Các mục tiêu chi tiết của chẩn đoán trước phẫu thuật [113]: 

• Xác định các thành phần giải phẫu 

• Thông nối tĩnh mạch phổi và tĩnh mạch hệ thống về tim 

• Đánh giá thông nối ở tầng nhĩ: vị trí, kích thước, chiều luồng thông và 

vận tốc, chênh áp trung bình qua vách 

• Đánh giá hình thái học của van nhĩ thất (chẻ van, cưỡi ngựa, gắn bất 

thường..) và chức năng (hẹp, hở van) 
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• Xác định kích thước và chức năng hai thất 

• Xác định sự hiện diện của thông liên thất: một hay nhiều lỗ, kích thước 

và vị trí, chiều dòng máu, sự hạn chế của dòng máu 

• Mô tả kết nối thất- đại động mạch: vị trí động mạch chủ so với động 

mạch phổi ở mức van bán nguyệt; đánh giá sự thẳng hàng của chỗ nối; 

có hay không tắc nghẽn đường thoát thất trái, độ nặng và cơ chế tắc 

nghẽn; giải phẫu và chức năng van bán nguyệt (hẹp, hở van); phân loại 

vùng phễu (dưới động mạch chủ, hai bên, dưới động mạch phổi, vắng 

mặt) 

• Xác định giải phẫu động mạch vành 

• Xác định sự hiện diện, kích thước và chiều của luồng thông qua ống động 

mạch 

• Đánh giá cung động mạch chủ nằm bên nào, loại trừ thiểu sản hay hẹp 

eo động mạch chủ 

  

Hình 1.6. Mặt cắt cạnh ức trục ngắn cho thấy sự thẳng hàng của chỗ nối van 

động mạch chủ- động mạch phổi (hình bên trái). Đường đi trong thành của 

động mạch vành trái. Động mạch vành trái bắt nguồn bất thường từ xoang bên 

phải và đoạn gần của nó chạy trong thành (hình bên phải, mũi tên).   

Ao: aorta (động mạch chủ), PA: pulmonary artery (động mạch phổi) 

” Nguồn: Mertens L., 2016”   [113] 
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Hình 1.7. Mặt cắt cạnh ức trục ngắn, chỗ nối các van bán nguyệt không thẳng 

hàng. AoV: aortic valve (van động mạch chủ), PV: pulmonary valve (van động mạch 

phổi). “Nguồn: Schultz A., 2015”  [151] 

 

Hình 1.8. Thông số đo ở trục ngắn ngang thất trái cuối tâm trương: độ dày 

thành sau thất trái được đo ở cuối tâm trương và được hiệu chỉnh theo diện 

tích cơ thể. LVEDD: Left ventricular  end diastolic diameter (đường kính thất trái cuối 

tâm trương), PWT: posterior wall thickness (độ dày thành sau thất trái), ST: septum 

thickness, (độ dày vách liên thất), RV: right ventricle (thất phải).  

“Nguồn: Lopez L., 2010”  [97] 

1.2.3. Can thiệp trước phẫu thuật 

1.2.3.1. Truyền Prostaglandin E  

Đối với HVĐĐM có thông nối chủ phổi không đủ, những điều trị ban 

đầu để ổn định bệnh nhân bao gồm: điều chỉnh toan chuyển hóa, đường huyết, 

canxi máu; cải thiện bão hòa ôxy máu bằng truyền Prostaglandin E (PG E) để 
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mở ống động mạch; thở ôxy giúp giảm kháng lực mạch máu phổi, tăng lượng 

máu lên phổi. PG E thường được duy trì ở liều thấp (0.01-0.02 µg/kg/phút) để 

hạn chế tác dụng phụ (ngưng thở, sốt, hạ huyết áp). Một số ý kiến cho rằng việc 

truyền PG E lâu dài có thể làm cho các mạch máu lớn bị phù thành mạch, trở 

nên bở, dễ vỡ, điều này sẽ làm tăng nguy cơ chảy máu sau phẫu thuật. Vì thế, 

có khuyến cáo rằng nên ngừng PG E 2-3 ngày trước phẫu thuật. Một số tác giả 

không nhận thấy PG E có thể gây ra vấn đề gì ảnh hưởng phẫu thuật [145]. Việc 

duy trì ống động mạch lớn kéo dài có thể giữ độ bão hòa ôxy ở mức chấp nhận 

được, nhưng sẽ dẫn đến hiện tượng “cướp máu” của tuần hoàn hệ thống, từ đó 

gây ra thiếu ôxy mô ở não và ruột, tăng nguy cơ viêm ruột hoại tử [153]. 

1.2.3.2. Thủ thuật phá vách liên nhĩ bằng bóng 

Từ khi được báo cáo lần đầu vào năm 1966 bởi Rashkind và Miller, thủ 

thuật phá vách liên nhĩ đã trở thành thủ thuật cấp cứu được chỉ định rộng rãi 

nhất ở bệnh nhân HVĐĐM, dù không có tiêu chuẩn cho chỉ định này. Thủ thuật 

này thường được chỉ định ở những bệnh nhân có toan máu hay thiếu ôxy nặng 

(PaO2 < 30mmHg) , hoặc khi bệnh nhân tím nặng và đường thông trộn máu 

trong tim không đủ (lỗ bầu dục < 4mm, chênh áp tối đa qua lỗ bầu dục > 

5mmHg). Bệnh nhân đang được dùng PGE, ống động mạch mở làm gia tăng 

lượng máu lên phổi, dẫn đến tăng áp lực nhĩ trái, sung huyết phổi, cung lượng 

tim thấp đòi hỏi phá vách liên nhĩ khẩn cấp. Mục đích của thủ thuật này là phá 

nắp của lỗ bầu dục, cho phép sự trộn máu ở tầng nhĩ, thường làm tăng độ bão 

hòa ôxy lên 70-85%. Thủ thuật có thể được thực hiện ở phòng thông tim hoặc 

ở khoa hồi sức dưới hướng dẫn của siêu âm, có thể tiếp cận bằng tĩnh mạch rốn 

hoặc tĩnh mạch đùi. Vách liên nhĩ của trẻ HVĐĐM kiểu phải thường mỏng nên 

tiến hành thủ thuật này dễ thành công [22], [44], [133], [181].  
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Hình 1.9. Hình ảnh Doppler của mặt cắt dưới sườn ở trẻ sơ sinh cho thấy lỗ 

bầu dục hạn chế (a), xác định Doppler liên tục có vận tốc 2m/s (b).  

LA: left atrium (nhĩ trái), RA: right atrium (nhĩ  phải).  

“Nguồn: Hofbeck M., 2017” [54]. 

 

1.3. PHẪU THUẬT CHUYỂN GỐC ĐẠI ĐỘNG MẠCH  

1.3.1. Kỹ thuật phẫu thuật chuyển gốc đại động mạch 

Trường hợp phẫu thuật CGĐĐM đầu tiên được thực hiện trên bệnh nhân 

HVĐĐM/TLT và được báo cáo bởi Jatene và cs năm 1975, tiếp theo sau là 

những báo cáo phẫu thuật thành công cũng ở bệnh nhân HVĐĐM/TLT bởi 

nhiều tác giả khác. Năm 1981, Lecompt và cs đã mô tả phương pháp đưa chỗ 

chia đôi của động mạch phổi ra phía trước động mạch chủ mới, xóa bỏ nhu cầu 

sử dụng ống ghép để nối chỗ chia đôi động mạch phổi với gốc động mạch phổi 

mới, điều này đã trở thành cột mốc phát triển quan trọng cho phẫu thuật 

CGĐĐM. Đây là phẫu thuật được ưu tiên lựa chọn vì giữ được mối liên hệ bình 

thường thất đại động mạch, hình thành được vòng tuần hoàn liên tục với tương 

hợp nhĩ thất và thất đại động mạch, nghĩa là bảo tồn thất trái là buồng thất bơm 

máu hệ thống, duy trì chức năng nút xoang và van hai lá [117]. 

Kỹ thuật cơ bản bao gồm: Bệnh nhân được chạy tim phổi nhân tạo và 

làm lạnh đến nhiệt độ dưới 18oC; bơm dung dịch liệt tim vào gốc động mạch 

chủ sau khi  kẹp động mạch chủ và cắt rời động mạch chủ ngay phía trên xoang 
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Valsava; động mạch phổi cũng được cắt ngay phía trên các xoang; động mạch 

vành được tách ra từ gốc động mạch chủ; tiếp đến thực hiện thủ thuật Lecompte 

để chuyển động mạch phổi ra phía trước động mạch chủ, nối động mạch chủ 

vào gốc động mạch chủ mới (gốc động mạch phổi cũ), tạo những cái ”cửa sập” 

để làm thành xoang cắm động mạch vành và cắm lại động mạch vành vào gốc 

động mạch chủ mới ; mãnh màng ngoài tim được sử dụng để vá những chỗ 

khuyết do cắt 2 lỗ động mạch vành để tái tạo gốc động mạch phổi mới và nối 

động mạch phổi vào gốc động mạch phổi mới sau tái tạo [75]. 

 

Hình 1.10. Minh họa phẫu thuật CGĐĐM. Các bước thực hiện bao gồm cắt 

ngang động mạch chủ phía trên điểm nối xoang ống và cắt ngang động mạch 

phổi ngay phía trên gốc động mạch phổi, đưa thân động mạch phổi ra phía trước 

(thủ thuật Lecompte), chuyển động mạch vành vào thân động mạch phổi và tái 

tạo lại gốc động mạch chủ cũ bằng miếng vá màng ngoài tim.  

“Nguồn: Opina A., 2018”  [128] 

1.3.2. Chỉ định và thời điểm phẫu thuật chuyển gốc đại động mạch 

Phẫu thuật CGĐĐM ngày nay được áp dụng ở sơ sinh và nhũ nhi với các 

thể bệnh HVĐĐM/VLTNV, HVĐĐM/TLT, thất phải hai đường ra thể Taussig-

Bing [111].  



 19

 HVĐĐM/VLTNV 

Thời điểm tối ưu thực hiện phẫu thuật vẫn còn là vấn đề tranh cãi [44], 

[74]. Về giới hạn dưới của ngày tuổi phẫu thuật, các tác giả cho rằng có một 

vài lợi ích khi chờ trẻ sơ sinh sau 4-7 ngày mới thực hiện phẫu thuật như cho 

phép trẻ có thời gian chuyển tiếp hiệu quả từ tuần hoàn bào thai sang tuần hoàn 

sau sinh, kháng lực mạch máu phổi bắt đầu giảm, sự cải thiện chức năng gan 

và thận sau sinh, trẻ dung nạp dinh dưỡng qua đường ruột, đánh giá các tật bẩm 

sinh khác, và bảo đảm việc gia đình hiểu được các nguy cơ và lợi ích của phẫu 

thuật [181], [184]. Các nghiên cứu gần đây lại nhận thấy thực hiện chuyển gốc 

động mạch sớm hơn sẽ có lợi cho sự phát triển thần kinh và giảm biến chứng 

trong hồi sức, giảm chi phí điều trị, với thời điểm lý tưởng là 3 ngày tuổi hay 

thậm chí trong vòng 24 giờ đầu sau sinh và không có sự khác biệt về tỉ lệ tử 

vong so với nhóm được phẫu thuật theo truyền thống [12], [36], [121]. 

Giới hạn trên của tuổi bệnh nhân HVĐĐM/VLTNV có thể thực hiện 

phẫu thuật chuyển gốc đại động mạch vẫn còn là vấn đề chưa được quyết định. 

Thập niên 1980, các tác giả làm nghiên cứu đa trung tâm và đưa ra nhận xét 

rằng nguy cơ tử vong gia tăng khi phẫu thuật sau 14 ngày tuổi. Cùng thời gian 

đó, phẫu thuật hai thì được đề nghị cho bệnh nhân có ngày tuổi lớn hơn, bao 

gồm thắt hẹp động mạch phổi tạm thời cùng với tạo một luồng thông chủ phổi, 

sau đó thực hiện phẫu thuật CGĐĐM. Tuy nhiên, phẫu thuật này không được 

sử dụng rộng rãi, một phần bởi vì những biểu hiện bất thường về chức năng 

thất trái sau phẫu thuật, những yếu tố quan trọng góp phần cho sự suy giảm 

chức năng thất trái bao gồm ngày tuổi khi thực hiện thắt hẹp động mạch phổi 

và khoảng cách thời gian từ thắt hẹp động mạch phổi đến phẫu thuật CGĐĐM. 

Sự phì đại thất trái được chứng minh xảy ra nhanh chóng sau thắt hẹp động 

mạch phổi trong nghiên cứu của tác giả Jonas R và cs, và chiến lược phẫu thuật 

CGĐĐM hai thì nhanh với khoảng cách thời gian khoảng một tuần cho thấy tỉ 
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lệ tử vong do phẫu thuật thấp và chức năng thất trái bình thường trong giai đoạn 

ban đầu sau phẫu thuật [70]. Thập niên 1990, nhiều nghiên cứu đã được thực 

hiện để trả lời câu hỏi “Phẫu thuật CGĐĐM một thì ở bệnh nhân 

HVĐĐM/VLTNV trên 3 tuần tuổi có an toàn không?”. Từ những kinh nghiệm 

phẫu thuật và hồi sức sau phẫu thuật, nhiều trung tâm đã mở rộng tuổi phẫu 

thuật CGĐĐM một thì lên 3 tuần đến 2 tháng tuổi [45], [64], [73], [100], [147]. 

Hiện tại, thời điểm phẫu thuật được khuyến cáo là từ những ngày đầu 

tiên sau sinh đến 3 tuần tuổi [148], tối ưu là trong 2 tuần đầu tiên [73]. Thời 

điểm phẫu thuật nên được cá thể hóa cho từng điều kiện của bệnh nhân [153]. 

Số liệu hiện nay cho thấy thời điểm phẫu thuật, lợi ích và nguy cơ của thủ thuật 

phá vách liên nhĩ thường quy cũng như truyền PG E là không chắc chắn [184]. 

Chọn lựa chiến lược phẫu thuật CGĐĐM một thì hay phẫu thuật hai thì nhanh 

tùy thuộc vào kinh nghiệm và điều kiện của các trung tâm.  

 HVĐĐM/TLT và thất phải hai đường ra với thông liên thất dưới 

động mạch phổi (thể Taussig Bing) 

Bệnh nhân HVĐĐM có thông liên thất không hạn chế, thể Taussig Bing, 

còn ống động mạch lớn, hẹp đường thoát thất trái về chức năng do sự chuyển 

dịch vách thất có thể giữ áp lực thất trái tốt qua giới hạn 2 tuần, vì thế phẫu 

thuật có thể trì hoãn đến 6-8 tuần nếu trẻ phát triển tốt, khống chế được suy tim 

bằng thuốc và tốt nhất trước 3 tháng, trước khi bệnh lý mạch máu phổi tiến 

triển. Thời gian phẫu thuật tùy thuộc vào tình trạng suy tim của bệnh nhân có 

cần phải kiểm soát trong hồi sức hay trong bệnh viện hay có thể về nhà chờ. 

Thể bệnh này cũng thường kèm hẹp eo động mạch chủ hay đứt đoạn cung động 

mạch chủ và có thể tiến hành phẫu thuật đồng thời qua đường giữa [38], [140]. 

1.4. THEO DÕI SAU PHẪU THUẬT CHUYỂN GỐC ĐẠI ĐỘNG MẠCH 

Phẫu thuật CGĐĐM đối mặt với các vấn đề về chuyển đổi động mạch 

vành, van động mạch phổi trở thành van động mạch hệ thống, động mạch phổi 
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nhánh có thể xoắn vặn do mối quan hệ bất thường với động mạch chủ mới, 

những điều này liên quan đến biến chứng sớm cũng như muộn và tái can thiệp 

sau phẫu thuật.  

Quy trình theo dõi tim mạch trong năm đầu tiên sau phẫu thuật là 1 tháng, 

3 tháng, 6 tháng, 12 tháng; trong giai đoạn theo dõi dài hạn là mỗi năm và mỗi 

hai năm lúc trưởng thành. Mỗi lần thăm khám bao gồm hỏi bệnh sử, khám lâm 

sàng, điện tâm đồ và siêu âm tim. Holter điện tim 24 giờ ở trẻ nhỏ và kiểm tra 

gắng sức ở trẻ lớn nhằm tầm soát thiếu máu cơ tim nên được thực hiện định kỳ 

[148]. Các nghiên cứu đánh giá kết quả ngắn hạn (dưới 1 năm), trung hạn (1-

20 năm) và dài hạn (trên 20 năm) đang được thu thập khắp nơi trên thế giới 

[109].  

 

 

Hình 1.11. Hình ảnh Doppler màu và phổ Doppler liên tục của động mạch 

phổi sau phẫu thuật CGĐĐM.  

A: Hình ảnh hai nhánh động mạch phổi vòng qua động mạch chủ sau thủ 

thuật Lecompt. B: Phổ Doppler cho thấy tăng nhẹ dòng máu qua động mạch 

phổi phải. Ao:Aorta (động mạch chủ), RPA: Right pulmonary artery (động mạch phổi 

phải), LPA: Left pulmonary artery (động mạch phổi trái). 

“Nguồn: Deen J., 2017” [39] 
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Bảng 1.2. Đánh giá siêu âm tim các biến chứng sau phẫu thuật CGĐĐM [39] 

Vấn đề Mặt cắt siêu âm Lý giải/đo đạc 

Dãn gốc động 

mạch chủ 

Gốc ĐMC được đo ở mặt 

cắt cạnh ức trục dài (2D 

hay M mode) 

Hầu hết các phòng siêu âm 

nhi đo ở thì tâm thu, người 

lớn đo ở thì tâm trương 

Hở van động 

mạch chủ 

Mặt cắt cạnh ức trục dài 

và trục ngắn 

Hở van ĐMC thường tiến 

triển 

Hẹp động mạch 

phổi trên van và 

nhánh 

Mặt cắt cạnh ức trục ngắn, 

chỗ chia đôi phía trước. 

Hai nhánh ĐMP được 

khảo sát ở mặt cắt ức cao 

hay hõm ức, dù thường 

khó thấy 

Thủ thuật Lecompte kéo 

nhánh ĐMP vòng quanh 

ĐMC lên 

Chức năng tâm 

thu thất trái 

Đánh giá tiêu chuẩn chức 

năng tâm thu thất trái bao 

gồm đánh giá bất thường 

vận động thành 

Bất thường vận động vách 

lúc nghỉ hay rối loạn chức 

năng tâm thu thất trái gợi ý 

tắc nghẽn mạch vành 

 

 

 

Hình 1.12. Các vị trí đo đạc của động mạch chủ 

(1) Vị trí bản lề của van, đo đường kính trong (Ao Ann: Aortic annular, vòng 

van động mạch chủ) (2) Điểm rộng nhất của xoang Valsava hay còn gọi tắt 

gốc động mạch chủ, đo đường kính ngoài ở thì tâm thu đối với trẻ em và tâm 
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trương đối với người lớn (Ao root: Aortic root, gốc động mạch chủ) (3) Mối 

nối tại điểm nối xoang-ống của động mạch, đường kính ngoài  (SJT: 

sinotubular junction, điểm nối xoang ống) (4) Động mạch chủ lên, đường 

kính ngoài (Aao: Ascending aorta, động mạch chủ lên). Nguồn: Lopez L., 

2010 và Nataf P., 2006”  [97], [119]. 

1.5. TỔNG QUAN TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU NƯỚC NGOÀI VỀ KẾT 

QUẢ CỦA PHẪU THUẬT CHUYỂN GỐC ĐẠI ĐỘNG MẠCH 

1.5.1. Tử vong 

Sau khởi xướng phẫu thuật của Jatene, tỉ lệ tử vong do phẫu thuật 

CGĐĐM là 33% trong 5 năm đầu, chủ yếu do vấn đề chuyển mạch vành [29]. 

Tỉ lệ tử vong sớm cải thiện nhiều trong những năm gần đây, như nghiên cứu 

của Hraska và cs, tử vong sớm là 11,8% trong giai đoạn 1993-1996, và 0% 

trong giai đoạn 1996-2000. Nguy cơ chính là bất thường vị trí và đường đi của 

động mạch vành dẫn đến thiếu máu cơ tim, chảy máu ở những chỗ khâu nối, 

cao áp phổi, trẻ lớn tháng tuổi khi phẫu thuật. Một số biến chứng sớm khác sau 

phẫu thuật bao gồm chẹn tim, liệt cơ hoành, tràn dịch dưỡng trấp, co giật, nhịp 

nhanh trên thất, nhịp nhanh thoát bộ nối [55], [59]. Fricke và cs lại ghi nhận 

yếu tố nguy cơ của tử vong sớm bao gồm mở rộng đường thoát thất trái ở thời 

điểm CGĐĐM, cân nặng lúc phẫu thuật < 2,5 kilogram, tắc nghẽn cung động 

mạch chủ kèm theo và nhu cầu ECMO sau phẫu thuật [48]. Sarris và cs báo cáo 

tỉ lệ tử vong trong nghiên cứu đa trung tâm ở châu Âu giai đoạn 1998-2000 là 

6% với yếu tố nguy cơ là thông liên thất, thời gian kẹp động mạch chủ và để 

hở xương ức [147].  

Tuy nhiên, Jensen và cs cho rằng việc xác định tỉ lệ tử vong sớm trong 

vòng 30 ngày theo truyền thống không phản ánh đúng gánh nặng của bệnh 

trong tình hình có nhiều sự hỗ trợ từ máy móc, thay vào đó, nên xác định tỉ lệ 

tử vong trong 90 ngày đầu sau phẫu thuật [68]. 
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Hình 1.13. Số tử vong tích lũy ở cột mốc 30 ngày (đường màu xanh) và 90 

ngày (đường màu đỏ) sau phẫu thuật CGĐĐM theo từng giai đoạn.  

“Nguồn: Jensen HA., 2015”  [68] 

Báo cáo của Jensen ghi nhận kết quả phẫu thuật tại bệnh viện Great 

Ormond Street (London) qua ba giai đoạn 1983-1992, 1993-2002, 2003-2012 

nhận định tỉ lệ tử vong thay đổi qua từng giai đoạn. Tái thiết lập tuần hoàn 

ngoài cơ thể là yếu tố nguy cơ trong giai đoạn đầu, trong khi ECMO là yếu tố 

nguy cơ cho hai giai đoạn sau. Thời gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể kéo dài 

(> 240 phút) liên quan có ý nghĩa đến tử vong ở cả ba giai đoạn [68]. Trong khi 

đó, ở các nước đang phát triển, tỉ lệ tử vong sớm còn khá cao, 47% ở Guatemela 

giai đoạn 1997-2009 [91], 20% ở Iran giai đoạn 2010-2013 và liên quan đến 

thời gian nằm hồi sức trước phẫu thuật, thời gian thở máy kéo dài sau phẫu 

thuật và hở van hai lá nặng sau phẫu thuật [165], 46,4% ở Serbia giai đoạn 

2003-2007 và cải thiện còn 25% giai đoạn 2008-2011 [162], 15% trong nghiên 

cứu đa trung tâm ở nhiều nơi trên thế giới của Schidlow với các yếu tố liên 

quan là cân nặng thấp, giới tính nam, trung tâm phẫu thuật dưới 10 trường hợp 

/năm [150]. Tuy nhiên, bất thường mạch vành không còn là yếu tố tiên đoán tử 

vong sớm ngay cả đối với các nước đang phát triển, mà chỉ có thể ảnh hưởng 

đến chức năng thất trái, là nguyên nhân chính của tử vong [9]. 



 25

Lim và cs báo cáo ở Hàn Quốc, với tổng số 258 bệnh nhân được phẫu 

thuật CGĐĐM từ năm 1987-2011, 7 tử vong muộn (3,2%), chủ yếu do vấn đề 

hô hấp, di chứng não và rối loạn nhịp tim, tử vong muộn xảy ra trung vị trong 

vòng 16 tháng sau phẫu thuật (2,5-15,2 tháng) [93]. Trong khi đó, Khairy báo 

cáo tỉ lệ tử vong muộn là 6 trường hợp (1,6%), với nguyên nhân chủ yếu là đột 

tử và nhồi máu cơ tim, trong đó có 2 trẻ đột tử ở 15 và 24 tuổi [83]. Villalba 

ghi nhận 2 bệnh nhân tử vong muộn do tổn thương mạch vành ở thời điểm 3 

tháng và 42 tháng sau phẫu thuật, tỉ lệ sống còn sau 5 năm, 10 năm và 15 năm 

đều là 98% [182].  

1.5.2. Nghiên cứu liên quan đến chức năng thất trái 

Một thử thách quan trọng về mặt sinh lý của phẫu thuật này là việc chức 

năng thất trái, vốn đối mặt với tuần hoàn phổi trước phẫu thuật, sẽ phải tải tuần 

hoàn hệ thống sau phẫu thuật. Điều này dẫn đến việc tăng hậu tải của thất trái 

và có khả năng gây ra suy chức năng thất trái cấp ngay sau phẫu thuật. Các 

nghiên cứu trong thập niên 80-90 quan tâm nhiều đến chức năng thất trái giảm 

trong những ngày đầu sau phẫu thuật [27], [30]. Trong nghiên cứu của tác giả 

Wernovsky, chỉ số tim được ghi nhận giảm thấp trong khoảng 6-18 giờ, thấp 

nhất trong khoảng 9-12 giờ sau phẫu thuật trong khi kháng lực mạch máu hệ 

thống và kháng lực mạch máu phổi tăng. Chỉ số tim trở về đường cơ bản vào 

khoảng 24 giờ sau phẫu thuật [187]. Kế đến, các nghiên cứu đã nhắm đến việc 

đánh giá chức năng và tính co bóp của thất trái sau một thời gian dài bằng những 

phương tiện đo lường khác nhau như siêu âm tim M mode, Doppler xung, 

Doppler mô, siêu âm tim gắng sức với Dobutamin hay phương pháp đạp xe đạp 

và nhận thấy chức năng thất trái  bình thường đến 96,4% qua theo dõi lâu dài 

ngoại trừ các bệnh nhân có bất thường mạch vành và tổn thương tim tồn lưu. 

Tuy nhiên, qua đánh giá bằng các phương pháp gắng sức ở lứa tuổi thiếu niên 

và người trẻ, tính co bóp thất trái có phần suy giảm khi so sánh với nhóm chứng 
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[11], [37], [60], [175], [177]. Gần đây nhất, siêu âm tim đánh dấu mô (speckle 

tracking echocardiography) đã được ứng dụng nghiên cứu về sự biến dạng và 

tốc độ biến dạng sau phẫu thuật CGĐĐM 15 ± 5 tháng cho thấy không có sự 

khác biệt giữa nhóm bệnh và nhóm chứng [102].  

1.5.3. Nghiên cứu liên quan động mạch vành 

Bước phẫu thuật khó khăn nhất là việc chuyển dịch mạch vành cùng với 

nguy cơ có sẳn là thiếu máu mạch vành. Tần suất biến chứng mạch vành và tầm 

quan trọng về tiên lượng của biến chứng này vẫn còn nhiều tranh cải. Biến cố 

mạch vành được định nghĩa là tử vong do thiếu máu cơ tim, đột tử, nhồi máu 

cơ tim không tử vong được khảo sát trên điện tim và tái phẫu thuật do hẹp mạch 

vành. Legrend báo cáo biến cố mạch vành xảy ra ở 94 bệnh nhân chiếm 7,2% 

[89],  Agnoletti 5,5% [7], Villalba 2,2% [182]. Tần suất biến cố mạch vành có 

hai đỉnh: một đỉnh cao sớm trong 3 tháng đầu sau phẫu thuật CGĐĐM nhưng 

giảm dần theo kinh nghiệm phẫu thuật và một đỉnh muộn thấp hơn [89], [149], 

[181]. Ở giai đoạn sớm của hậu phẫu, suy chức năng thất trái nặng không lý 

giải được, hội chứng giảm cung lượng tim, hay rối loạn nhịp ảnh hưởng huyết 

động học bao gồm nhịp nhanh trên thất, nhịp thoát bộ nối, hay nhịp thất đều 

gợi ra nghi ngờ tình trạng thiếu máu mạch vành sớm [185]. Biến chứng mạch 

vành xảy ra ngay sau phẫu thuật chủ yếu liên quan đến giải phẫu mạch vành, 

sự xoắn vặn, chèn ép từ phía ngoài và sự khó khăn của kỹ thuật phẫu thuật, đây 

là nguyên nhân chính của tử vong sớm. Tần suất cao hơn ở nhóm bệnh nhân có 

giải phẫu mạch vành bất thường, đặc biệt là động mạch vành chạy trong thành 

và một lỗ mạch vành duy nhất, giải phẫu mạch vành phức tạp (Yacoub B đến 

E) [13], [134]. 

Từ những thập niên đầu của phẫu thuật CGĐĐM, các tác giả đã bày tỏ 

quan ngại  biến chứng hẹp mạch vành, tắc nghẽn mạch vành có thể xảy ra mà 

không có triệu chứng lâm sàng hay trên các phương tiện chẩn đoán không xâm 
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lấn. Chụp động mạch vành chọn lọc được xem là phương tiện chính xác nhất 

để đánh giá tắc nghẽn mạch vành, chuẩn bị cho phẫu thuật tái can thiệp và được 

đề nghị thực hiện thường quy ở các cột mốc 5 năm, 10 năm, 15 năm sau phẫu 

thuật CGĐĐM [26], [89], [148], [170]. Tỉ lệ tắc nghẽn mạch vành im lặng trong 

nghiên cứu của Legrend là 6,8% [89]. Gần đây, các tác giả quan tâm nhiều đến 

các phương tiện không xâm lấn. Chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt tầm soát có ưu 

thế hơn trong việc đánh giá lỗ mạch vành và đoạn gần của mạch vành – vốn là 

bất thường quan trọng sau phẫu thuật CGĐĐM, phát hiện các tổn thương nhẹ 

như đường kính mạch vành giảm < 30%, nhưng bất lợi lớn là vấn đề tiếp xúc 

tia xạ, sử dụng thuốc làm giảm nhịp tim [130], [131], [179]. Chụp cộng hưởng 

từ đánh giá tưới máu cơ tim không xâm lấn ở trẻ thiếu niên và người trẻ đã cho 

những kết quả hứa hẹn, không có bất thường vận động vách từng vùng và chức 

năng thất trái, thất phải đều bảo tồn [103], [168]. Kỹ thuật siêu âm trong lòng 

mạch vành thực hiện trong lúc thông tim có thể cung cấp hình ảnh mô học sống 

của thành mạch máu tăng sinh lớp áo trong. Những quan sát này gợi ý cho sự 

phát triển chứng xơ vữa động mạch sớm ở những động mạch vành được cắm 

lại, điều này có thể có vai trò trong bệnh sinh của biến cố mạch vành muộn về 

sau [137]. Dù sử dụng nhiều phương tiện chẩn đoán, tỉ lệ cần tái can thiệp mạch 

vành khá thấp (0,46% trong nghiên cứu của Losay [99]), cân nhắc dựa vào các 

kiểm tra đánh giá sự tưới máu cơ tim [141]. Tắc nghẽn mạch vành không triệu 

chứng với chức năng thất trái bình thường có nên điều trị không là một vấn đề 

còn tranh cãi. Việc chọn lựa điều trị tối ưu cho tắc nghẽn mạch vành ở nhóm 

bệnh này cũng chưa có hướng dẫn.  

1.5.4. Nghiên cứu liên quan động mạch chủ mới 

1.5.4.1. Dãn gốc động mạch chủ mới và hở van động mạch chủ mới 

Tình trạng dãn gốc động mạch chủ mới và hở van động mạch chủ mới là 

biến chứng khá quan trọng của phẫu thuật CGĐĐM, cần quan tâm lâu dài. 
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Nhiều nghiên cứu tập trung vào bệnh lý động mạch chủ sau phẫu thuật CGĐĐM 

bao gồm đánh giá về sự phát triển gốc và mối nối so sánh với nhóm chứng, 

trong đó sự dãn của động mạch chủ tiến triển theo thời gian, nhưng vòng van 

và mối nối thì không [56]; đánh giá sự suy giảm khả năng căng phồng của động 

mạch chủ mới [116]; sử dụng Z-score đánh giá tiến triển của gốc động mạch 

chủ mới ở bốn vị trí [69], [110], [152]; nghiên cứu mô bệnh học về sự thay đổi 

cấu trúc hai đại động mạch theo thời gian dù không thật sự khác biệt vào giai 

đoạn đầu [166]. McMahon báo cáo 52% có dãn gốc động mạch chủ trung bình 

(Z-score 3 - 4,9) và 25% có dãn gốc động mạch chủ nặng (Z-score > 5) với thời 

gian theo dõi trung bình 65 tháng [110]. Hutter nhận thấy động mạch chủ mới 

dãn nhanh trong năm đầu sau phẫu thuật nhưng có xu hướng về bình thường 

trong khoảng thời gian 10 năm sau đó [61]. Trong khi đó, các tác giả khác báo 

cáo gốc động mạch chủ tiếp tục dãn ở giai đoạn thiếu niên và trưởng thành, với 

Z-score đường kính gốc động mạch chủ tăng trung bình 0,08 mỗi năm sau phẫu 

thuật CGĐĐM trong nghiên cứu của Co-Vu hay đường kính tiếp tục tăng 

0,31mm/năm so với người bình thường tăng 0,08mm/năm trong nghiên cứu của 

Van der Bom [32], [115], [174]. Tuy khá phổ biến nhưng tỉ lệ tái can thiệp do 

dãn gốc động mạch chủ lại khá hiếm, chỉ 2,3% trong nghiên cứu của 

Koolbergen [81].  

Tỉ lệ hở van động mạch chủ mới nhẹ khoảng 13-38% và  hở van mức độ 

trung bình nặng < 5% [40], [46], [48], [98]. Một số hở van động mạch chủ rất 

nhẹ đến nhẹ biến mất ở lần siêu âm cuối cùng. Hwang và cs ghi nhận 58% bệnh 

nhân có sự suy giảm mức độ hở van động mạch chủ trong quá trình theo dõi. 

Hở van động mạch chủ mới tạm thời có thể được giải thích bằng tình trạng dãn 

tức thời sau phẫu thuật nhưng sau đó mạch máu sẽ phát triển bình thường, có 

sự đóng góp của vai trò  kỹ thuật phẫu thuật như việc đóng thông liên thất qua 

van động mạch phổi và kích thước nút cắm động mạch vành [63], [98]. Ngược 
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lại, 19-50% bệnh nhân có sự tiến triển tăng mức độ hở van qua thời gian theo 

dõi [63], [105], [114]. 

 

 

Hình 1.14. Diễn tiến hở van động mạch chủ mới.  

“Nguồn: Losay J., 2006” [98] 

Thống kê từ nghiên cứu của Losay, hở van động mạch chủ có một pha 

giảm nhanh ban đầu, tiếp theo là các pha giảm chậm về tần suất và cuối cùng 

có sự gia tăng chậm với sự xuất hiện của hở van động mạch chủ mới sau 16 

năm [98]. 

Các yếu tố nguy cơ của hở van động mạch chủ và dãn gốc động mạch 

chủ có nhiều điểm trùng lắp (Bảng 1.4). Việc dãn gốc động mạch chủ có liên 

quan đến mức độ hở van động mạch chủ hay không được kết luận một cách 

khác nhau tùy theo nghiên cứu. Nghiên cứu của Hutter, Lange…không xác 

nhận dãn gốc động mạch chủ có liên quan đến hở van động mạch chủ, trong 

khi Co-Vu, Vandekerchove, McMahon báo cáo dãn gốc động mạch chủ là yếu 

tố nguy cơ có ý nghĩa thống kê của hở van động mạch chủ [32], [61], [87], 

[110], [177]. 

 

tháng 
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Bảng 1.3. Tỉ lệ các biến chứng tim ở trẻ thiếu niên sau phẫu thuật CGĐĐM 

Nghiên 

Cứu 

Bn 

(n) 

Ngày 

tuổi 

PT 

Tuổi 

TB 

(năm) 

Tử 

vong 

muộn 

(%) 

NYHA 

≥ II 

(%) 

Biến 

cố 

mạch 

vành 

(%) 

Hẹp 

đường 

Thoát 

thất 

phải 

(%) 

Hở 

van 

ĐMC 

quan 

trọng 

(%) 

Dãn 

gốc 

ĐMC 

(%) 

Rối 

loạn 

CNTT 

(%) 

Rối 

loạn 

nhịp 

tim 

(%) 

Hutter 

(2002)  

[62] 

195  (PT 

1977-

2000) 

1 2 2,5 13,1 2,1  2,6 2,5 

Hövels-

Gürich 

(2003)  

[57] 

60 7,1 10,5 0  1,6 41,6 13,3  0 8,3 

Oda 

(2012) 

[127] 

387 19 10 0,8 4,8 1 17,1 7,5    

Fricke 

(2012) 

 [48] 

601 10 10.6 0,9   5,2 1,1    

Khairy 

(2013) 

[83]  

368 5 18,7 1,6 2,7 5,1 11,1 3,4 6,5 3,8 2,4 

Atalay 

(2017) 

[15] 

34 22 ≈ 5 2,9    3,9    
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Bảng 1.4. Các yếu tố nguy cơ có khả năng gây dãn gốc động mạch chủ, hở van 

động mạch chủ sau phẫu thuật CGĐĐM 

Các yếu tố nguy cơ Dãn gốc động mạch chủ Hở van động mạch chủ 

Biến số về nhân 

khẩu học 

Tuổi phẫu thuật muộn  

[152], [174]  

Giới nam [18] 

Tuổi phẫu thuật muộn [87], 

[98], [152] 

Tổn thương giải 

phẫu đi kèm 

Thông liên thất [110], [174] 

 

Tật tim Taussig Bing [32], 

[61], [81], [110], [174] 

 

 

 

 

Kích thước ĐMP-ĐMC 

không tương xứng [18] 

Thông liên thất [87], [98], 

[152] 

Tật tim Taussig Bing [87], 

[98] 

Hẹp eo ĐMC [98]  

Tắc nghẽn đường thoát thất 

trái [87] 

Tỉ lệ ĐMP/ĐMC ≥ 1,5 hay 

kích thước ĐMP-ĐMC 

không cân xứng [18], [63], 

[98], [101], [114] 

Lệch chỗ nối đại động mạch 

[115]      

Can thiệp trước 

phẫu thuật  

Thắt hẹp ĐMP [32], [61], 

[110], [152] 

Thắt hẹp ĐMP [87], [98], 

[101], [152] 

Đặc điểm giải phẫu 

và thủ thuật liên 

quan phẫu thuật  

 Hình thái điểm nối xoang 

ống của gốc ĐMC sau phẫu 

thuật [46]  

Kỹ thuật cắm mạch vành 

cửa sập [46] 

Hở van ĐMC lúc xuất viện 

[18], [87], [95], [98] 

Viết tắt: ĐMC: động mạch chủ, ĐMP: động mạch phổi 
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1.5.4.2. Tắc nghẽn đường thoát thất trái 

Tỉ lệ tắc nghẽn đường thoát thất trái ít được đề cập trong các nghiên cứu 

chung, chỉ có nghiên cứu của Khairy báo cáo tỉ lệ tắc nghẽn đường thoát thất 

trái là 11,9%, với 3,2% tắc nghẽn mức độ trung bình. Các vị trí tắc nghẽn theo 

thứ tự, thường gặp nhất là miệng nối và trên van động mạch chủ, kế đến tại van, 

dưới van [83]. William báo cáo tốc độ tắc nghẽn xảy ra chỉ khoảng 0,1%/ năm 

[188]. Tắc nghẽn đường thoát thất trái chủ yếu gặp ở các trường hợp HVĐĐM 

thể phức tạp như Taussig Bing hay kèm theo tắc nghẽn hay đứt đoạn cung động 

mạch chủ trước đó [90], [99]. 

1.5.5. Nghiên cứu liên quan động mạch phổi mới 

Trong quá trình phẫu thuật, khi động mạch vành được tách rời khỏi gốc 

động mạch chủ, những miếng vá màng ngoài tim lớn được dùng để lắp lại 

những cái lỗ ấy, tái tạo động mạch phổi mới. Khi làm thủ thuật Lecompte, thân 

động mạch phổi được đặt phía trước động mạch chủ, chỗ chia động mạch phổi 

có thể bị kéo dài. Do đó, động mạch phổi mới là động mạch chịu nhiều tổn 

thương nhất trong quá trình phẫu thuật. 

Hẹp trên van động mạch phổi là một biến chứng thường gặp nhất qua 

theo dõi ngắn hạn và trung hạn trước đây. Tần suất của hẹp trên van động mạch 

phổi và hẹp nhánh động mạch phổi thay đổi rất rộng trong y văn, từ 3,9% [99] 

đến 41,6% [57] tùy thuộc dân số nghiên cứu (HVĐĐM đơn thuần hay 

HVĐĐM/TLT và Taussig Bing), định nghĩa biến số hẹp trên van động mạch 

phổi (chênh áp tối đa > 15 mmHg hay > 25 mmHg), phương pháp đánh giá 

(siêu âm tim hay có kèm thông tim) và thời gian theo dõi. Thật ra, hẹp trên van 

động mạch phổi nhẹ có thể được xem như là quy luật của phẫu thuật CGĐĐM 

với chênh áp tâm thu khoảng 30 mmHg [146]. Nhu cầu tái can thiệp cho biến 

chứng này thay đổi khoảng 5-30% và là nguyên nhân hàng đầu của tái can thiệp 

sau phẫu thuật CGĐĐM, tuy nhiên tần suất đang giảm dần ở các trung tâm có 
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kinh nghiệm phẫu thuật [164]. Nghiên cứu của tác giả Sun ở Trung Quốc theo 

dõi trên 88 trẻ sau phẫu thuật CGĐĐM, sử dụng kỹ thuật tái tạo động mạch 

phổi bằng miếng vá màng ngoài tim khâu hình quần, với thời gian theo dõi là 

22± 4 tháng, không có trường hợp nào hẹp động mạch phổi: vận tốc dòng máu 

qua động mạch phổi là 1,31± 0,4 m/s [163].  

Một số yếu tố nguy cơ đã được đưa ra dù không đồng nhất ở nhiều nghiên 

cứu: 

 Yếu tố nguy cơ trước phẫu thuật bao gồm: (1) Tỉ lệ giữa hai đại động mạch 

không tương xứng và vòng van động mạch chủ nhỏ hơn khi có hẹp eo động 

mạch chủ là một yếu tố nguy cơ của hẹp van động mạch phổi sau phẫu thuật 

[124], [154]. (2) Kiểu động mạch vành, cân nặng thấp, ngày tuổi càng nhỏ 

lúc phẫu thuật là  các yếu tố nguy cơ của hẹp trên van và hẹp van động mạch 

phổi [188]. (3) ) HVĐĐM có thông liên thất lệch trục, thể Taussig Bing hay 

nhìn chung là HVĐĐM phức tạp [99], [139], [156], [188]. 

 Yếu tố nguy cơ từ phẫu thuật: (1) Phẫu thuật hai bước là yếu tố nguy cơ của 

hẹp van và trên van động mạch phổi [62]. (2) Yếu tố kỹ thuật trong lúc phẫu 

thuật CGĐĐM (cải thiện bằng tái cấu trúc động mạch phổi, dịch chuyển 

động mạch phổi, chỉ khâu có khả năng tiêu hay không) [13], [67], [127], 

[163], [164], [183]. (3) Trung tâm còn ít kinh nghiệm [188]. 

1.5.6. Nghiên cứu đánh giá sức khỏe tổng quát và sự phát triển thần kinh 

Việc theo dõi và đánh giá thường xuyên sự phát triển thần kinh cũng như 

phân tầng nguy cơ về chậm phát triển thần kinh ở trẻ bị bệnh tim bẩm sinh đã 

được khuyến cáo bởi Hiệp hội Tim mạch và Nhi khoa Hoa Kỳ. Bản thân bệnh 

nhân HVĐĐM được thực hiện phẫu thuật CGĐĐM thuộc nhóm đối tượng nguy 

cơ cao của rối loạn sự phát triển thần kinh. Ngoài ra, các yếu tố nguy cơ khác 

mà bệnh nhân HVĐĐM có thể có như sinh non dưới 37 tuần, cần hồi sức tim 

phổi, thời gian nằm viện hậu phẫu kéo dài trên 2 tuần [106]. Các nghiên cứu 
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chuyên sâu về sự phát triển thần kinh phát hiện sự phát triển chậm về hành vi, 

lời nói, ngôn ngữ ở thời điểm 4 và 8 tuổi, với sự khiếm khuyết đáng kể về kỹ 

năng thị giác-không gian-ghi nhớ cũng như chức năng ghi nhớ hoạt động, tạo 

giả thuyết, chú ý lâu và khả năng ngôn ngữ sắp xếp cao [58], [181]. Các nghiên 

cứu gần đây sử dụng thang điểm Bayley III ghi nhận không có sự khác biệt về 

nhận thức, vận động ở trẻ sau phẫu thuật CGĐĐM tại cột mốc 2 tuổi, tuy nhiên 

20-29% có sự chậm trễ phát triển ngôn ngữ, cao gấp 1,8 lần so với nhóm trẻ 

bình thường [53], [76].  

Thật ra có rất nhiều công cụ đánh giá về sự phát triển thần kinh và khuyến 

cáo bước đầu tiên là tầm soát. Hiện tại các kiểm tra tầm soát có hai loại: (1) 

bảng câu hỏi dành cho bố mẹ về sự phát triển của trẻ, (2) kiểm tra tầm soát trực 

tiếp bệnh nhân thực hiện bởi nhân viên được huấn luyện [106]. Nếu thang điểm 

Bayley được xem là tiêu chuẩn vàng, đòi hỏi có sự huấn luyện cho nhà lâm 

sàng, thì bảng câu hỏi Độ tuổi và giai đoạn phát triển (Ages and stages 

questionaire ASQ 3) giúp sàng lọc sự phát triển của trẻ là một công cụ hữu ích 

mà đơn giản, đang được đề nghị áp dụng cho trẻ bị bệnh tim bẩm sinh [123]. 

Các nghiên cứu bắt đầu quan tâm đến đối tượng người trẻ trưởng thành với 

những khó khăn về nhận thức xã hội (khoảng 30%) cho thấy các khiếm khuyết 

về phát triển thần kinh ở trẻ nhỏ tiếp tục tồn tại khi trẻ trưởng thành và cả khó 

khăn về tình trạng tâm lý [71], [76]. 

1.6. TỔNG QUAN TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU TRONG NƯỚC 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Lý Thịnh Trường từ tháng 1 năm 2010 

đến tháng 12 năm 2012 với đối tượng nghiên cứu là tất cả bệnh nhân được chẩn 

đoán thất phải hai đường ra được phẫu thuật sửa chữa toàn bộ. Cỡ mẫu có 68 

bệnh nhân, trong đó 24 bệnh nhân thể hoán vị đại động mạch được phẫu thuật 

chủ yếu tạo đường hầm và CGĐĐM. Nghiên cứu có phân tích đến các yếu tố 

liên lượng tử vong và mổ lại là thời gian thở máy sau phẫu thuật và tình trạng 
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loạn nhịp sau phẫu thuật. Thời gian theo dõi sau phẫu thuật là 26,1 ± 10,5 tháng 

ở 47 trường hợp vẫn tiếp tục khám và kiểm tra định kỳ cho tới thời điểm kết 

thúc theo dõi nghiên cứu. Tuy nhiên, nghiên cứu chỉ dừng lại ở ghi nhận chung 

chênh áp qua đường thoát và hở van nhĩ thất sau phẫu thuật ở toàn bộ lô nghiên 

cứu [4]. 

Tác giả Nguyễn Lý Thịnh Trường báo cáo kết quả phẫu thuật của 61 

bệnh nhân HVĐĐM tại Bệnh viện Nhi Trung Ương giai đoạn 2009-2011 có tỉ 

lệ sống còn sau phẫu thuật là 88% [5]. 

Tác giả Trần Thị Hoàng Minh mô tả đặc điểm giải phẫu mạch vành trong 

HVĐĐM của 54 bệnh nhân phẫu thuật tại bệnh viện Nhi Đồng 2 từ tháng 6 

năm 2012 đến tháng 6 năm 2015, ghi nhận tỉ lệ bất thường mạch vành là 38,9% 

với 11 kiểu phân bố mạch vành. Tỉ lệ thành công của phẫu thuật là 83% và 

không có mối liên quan giữa bất thường mạch vành với tử vong cũng như các 

biến chứng phẫu thuật [3]. 

Nghiên cứu gần đây của tác giả Cao Việt Tùng thực hiện ở 82 bệnh nhân  

HVĐĐM được phẫu thuật CGĐĐM tại Bệnh viện Nhi trung ương từ tháng 1 

năm 2010 đến tháng 12 năm 2012. Nghiên cứu quan tâm đến hiệu quả của việc 

can thiệp sớm phá vách liên nhĩ ở 59,8% bệnh nhân. Tỉ lệ tử vong sau phẫu 

thuật chiếm 8,5% (7/82). Nguyên nhân tử vong bao gồm suy chức năng thất 

trái, nhiễm trùng xương ức, liệt cơ hoành, hẹp nặng 2 nhánh động mạch phổi, 

nhiễm trùng bệnh viện. Tuy nhiên, tác giả tập trung phân tích các mối liên quan 

đến nhóm bệnh nhân có kết quả điều trị xấu với tỉ lệ 30/82 bệnh nhân. Kết quả 

điều trị xấu được định nghĩa khi có một trong các tình trạng sau: tử vong hoặc 

xin về sau phẫu thuật, rối loạn nhịp sau mổ phải điều trị, liệt cơ hoành, tràn dịch 

dưỡng trấp, thời gian thở máy ≥ 75 bách phân vị. Các yếu tố liên quan tới kết 

quả điều trị xấu (phân tích đa biến) bao gồm: Thành sau thất trái thời kỳ tâm 

trương trước phẫu thuật (OR=0,36; p=0,025), thời gian THNCT (OR=1,8; 
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p=0,007), chỉ số vận mạch và tăng co bóp (VIS: Vasoactive Inotropic Score) 

sau mổ 24 giờ (OR=1,1; p=0,045), nồng độ Lactate máu sau mổ 12 giờ 

(OR=2,9; p=0,014). Nghiên cứu dừng theo dõi ở cột mốc sau 6 tháng phẫu thuật 

với 44 bệnh nhân tham gia tái khám [6]. 

 Tóm lại, các nghiên cứu trong nước ở nhóm bệnh nhân được phẫu thuật 

CGĐĐM còn khá ít, chủ yếu ở phía bắc và tập trung đến kết quả ngắn hạn. Vì 

vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả toàn diện của 

phẫu thuật này, đặc biệt chú trọng kết quả trung hạn.  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu mô tả, hồi cứu và tiền cứu, theo dõi dọc. 

2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Dân số mục tiêu 

Bệnh nhi được phẫu thuật CGĐĐM. 

2.2.2. Dân số chọn mẫu 

Bệnh nhi được phẫu thuật CGĐĐM ở bệnh viện Nhi  Đồng 1 trong thời 

gian 2009-2015. 

2.2.3. Tiêu chí chọn mẫu 

Tiêu chí chọn vào 

Bệnh nhi được chẩn đoán bệnh chính là HVĐĐM, bao gồm 

HVĐĐM/VLTNV, HVĐĐM/TLT, thất phải hai đường ra có HVĐĐM (thể 

Taussig Bing), và được thực hiện phẫu thuật CGĐĐM tại Bệnh viện Nhi Đồng 

1 Thành phố Hồ Chí Minh từ năm 2009 đến 2015. 

Tiêu chí loại ra 

Bệnh nhân không tái khám tối thiểu 24 tháng sẽ bị loại ở nhóm nghiên 

cứu kết quả trung hạn.  

2.2.4. Cỡ mẫu 

Nghiên cứu tìm tỉ lệ tử vong và biến chứng với thiết kế mô tả, áp dụng công 

thức tính cỡ mẫu là:  

 

Tỉ lệ tử vong sớm  trước 30 ngày qua các nghiên cứu ở các nước đang 

phát triển dao động 15-25%  [150], [162]. Chúng tôi chọn P = 25%, sai số cho 

phép d là 0,1 và α = 0,05, Z 1-α/2 = 1,96. Tính được n = 72. 
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Biến chứng tim sau phẫu thuật CGĐĐM thường gặp hiện nay là hở van 

động mạch chủ, với tỉ lệ dao động qua các nghiên cứu là 13,3-28% [57], [143]. 

Chúng tôi chọn p = 28%, sai số cho phép d là 0,1 và α = 0,05, Z 1-α/2 = 1,96. 

Tính được n = 77. Chúng tôi cần đạt được cỡ mẫu theo dõi trung hạn n  77.  

  Nghiên cứu của chúng tôi tiếp tục theo dõi bệnh nhân lâu dài nên phải 

dự liệu khả năng mất dấu, chúng tôi chọn cỡ mẫu lớn hơn 20%, do đó n  93. 

2.2.5. Kỹ thuật chọn mẫu 

Chọn mẫu không xác suất thỏa tiêu chí, đạt cỡ mẫu mong muốn.  

2.3.  LIỆT KÊ VÀ ĐỊNH NGHĨA BIẾN SỐ 

Kết quả ngắn hạn bao gồm tử vong sớm, biến chứng trong hồi sức và các 

biến chứng tim trong 12 tháng đầu sau phẫu thuật. Kết quả trung hạn được ghi 

nhận ở bệnh nhân có thời gian tái khám trên 24 tháng. 

Bảng 2.1. Liệt kê và định nghĩa các biến số 

Biến số Loại biến Thống kê Giá trị biến - Định nghĩa biến  

Thể bệnh 

HVĐĐM 

Biến rời Tỉ lệ % 1. HVĐĐM/VLTNV 

2. HVĐĐM/ TLT 

3. Phức tạp: Thất phải hai đường ra có 

HVĐĐM (Taussig Bing) hoặc 

HVĐĐM/TLT có kèm theo: bất 

thường cung ĐMC hoặc hồi lưu tĩnh 

mạch phổi, hẹp đường thoát thất trái 

hoặc thất phải. 

Giới Biến rời Tỉ lệ %  Nam hoặc nữ 

Cân nặng 

lúc sinh 

 

Biến liên tục Trung bình 

hoặc trung vị 

Kilogram (kg) 
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Cân nặng lúc phẫu 

thuật  

Biến liên tục Trung bình 

hoặc trung vị 

kilogram 

Tuổi lúc nhập viện  Biến liên tục Trung bình  

hoặc trung vị 

Ngày (ngày nhập viện - 

ngày sinh)  

Tuổi lúc phẫu thuật  Biến liên tục 

 

Biến rời 

Trung bình 

hoặc trung vị 

Tỉ lệ % 

Ngày (ngày phẫu thuật - 

ngày sinh) 

< 14 ngày và ≥ 14 ngày [73] 

SpO2 lúc nhập viện Biến liên tục Trung bình 

hoặc trung vị 

% 

Nồng độ ôxy máu Biến liên tục Trung bình 

hoặc trung vị 

mmHg 

pH máu Biến liên tục Trung bình 

hoặc trung vị 

 

Suy tim trước phẫu 

thuật 

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không 

Xem định nghĩa bên dưới 

Nhiễm trùng trước 

phẫu thuật 

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không 

Xem định nghĩa bên dưới 

Dị tật ngoài tim Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không 

Tên dị tật 

Thở máy trước PT Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không 

Điều trị vận mạch 

trước phẫu thuật 

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không 

Bệnh nhi sử dụng  1 trong 

các  thuốc sau: Dopamin, 

Dobutamin, Adrenalin, 

Milrinone 

Phá vách liên nhĩ 

bằng bóng  

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không 
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Đặt stent ống động 

mạch 

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không 

 

Thắt hẹp động mạch 

phổi 

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không 

 

Thông tim đánh giá 

chức năng thất trái 

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không 

 

Còn ống động mạch 

(OĐM) 

 

 

Biến rời 

 

 

 

 

Biến liên tục 

 

Tỉ lệ % 

 

 

 

 

Trung bình 

hoặc trung vị 

1. Không có 

2. OĐM lớn (đường kính > 

1,4mm/kg cân nặng) [14] 

3. OĐM nhỏ (đường kính  

1,4mm/kg cân nặng) 

mm, đo đường kính OĐM 

trên siêu âm tim 

Tồn tại lỗ bầu dục 

Thông liên nhĩ thứ 

phát 

Biến liên tục Trung bình 

hoặc trung vị 

mm, đo đường kính lỗ trên 

siêu âm tim 

Hẹp đường ra thất 

trái trước phẫu thuật 

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không. Siêu âm tim 

chênh áp qua đường thoát 

thất trái > 50 mmHg [181] 

Hẹp eo động mạch 

chủ/ Thiểu sản cung 

động mạch chủ 

(ĐMC) 

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không. Siêu âm tim 

chênh áp qua eo ĐMC > 20 

mmHg hoặc kích thước 

cung ĐMC nhỏ hơn trị số 

trung bình theo tuổi 2 độ 

lệch chuẩn  

Dị tật tim đi kèm Biến rời Tỉ lệ % Tên dị tật xác định bằng 

siêu âm tim hoặc CT scan 

ngực 
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Các kiểu giải phẫu 

mạch vành 

Biến rời Tỉ lệ % Phân loại Leiden (dựa vảo 

tường trình phẫu thuật) 

(xem phụ lục) 

1.Bình thường 

2.Bất thường 

Tương quan đại 

động mạch 

Biến rời Tỉ lệ % 1. Trước sau 

2. ĐMC chếch trước 

3. Liền kề 

Xoang đại động 

mạch lệch mép 

Biến rời Tỉ lệ % Lệch trục chỗ nối xoang 

ĐMP-ĐMC  

Mất cân xứng 

ĐMP/ĐMC ban đầu 

Biến rời Tỉ lệ % Tỉ lệ đường kính ĐMP/ 

ĐMC > 1,5 (trên siêu âm 

tim, đối chiếu tường trình 

phẫu thuật) 

Thời gian  

- chạy tuần hoàn 

ngoài cơ thể 

(THNCT) 

- kẹp ĐMC 

Biến liên tục 

 

 

 

Trung bình 

hoặc trung vị 

 

 

Phút 

 

 

 

Thời gian thở máy 

sau mổ 

Biến liên tục Trung bình 

hoặc trung vị 

Ngày (ngày rút nội khí quản 

– ngày phẫu thuật) 

Thời gian nằm hồi 

sức sau mổ 

Biến liên tục Trung bình 

hoặc trung vị 

Ngày (ngày chuyển khoa – 

ngày phẫu thuật) 

Loạn nhịp tim 

 

Biến rời Tỉ lệ % 

 

Có hoặc không. Xem tiêu 

chuẩn chẩn đoán rối loạn 

nhịp tim trên điện tâm đồ trẻ 

em ở phần Phụ lục 3.2 
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Tử vong 

 

 

Biến rời Tỉ lệ % 

 

 

1.Tử vong sớm (tử vong 

phẫu thuật): trước xuất viện 

hay trong vòng 30 ngày sau 

phẫu thuật [132] 

2.Tử vong muộn: sau xuất 

viện và sau phẫu thuật > 30 

ngày [48] 

Để hở xương ức 

Thời gian để hở 

xương ức 

Biến rời 

 

Biến liên tục 

Tỉ lệ % 

 

Trung bình 

hoặc trung vị 

Có hoặc không tình trạng để 

hở xương ức sau phẫu thuật 

Ngày (ngày đóng xương ức – 

ngày phẫu thhật) 

Biến chứng trong hồi 

sức 

Nhiễm trùng sau mổ 

Cao áp phổi 

 

 

Rối loạn chức năng 

thất trái (CNTT) 

Chảy máu nặng 

Suy thận nặng 

 

Tràn dịch dưỡng trấp 

Liệt cơ hoành 

Nhão cơ hoành 

 

 

Biến rời 

Biến rời 

 

 

Biến rời 

 

Biến rời 

Biến rời 

 

Biến rời 

Biến rời  

Biến rời 

 

 

Tỉ lệ % 

Tỉ lệ % 

 

 

Tỉ lệ % 

 

Tỉ lệ % 

Tỉ lệ % 

 

Tỉ lệ % 

Tỉ lệ % 

Tỉ lệ % 

Xem các định nghĩa bên dưới 

bảng 

Định nghĩa của CDC 

Siêu âm tim: PAPm ≥ 

25mmHg, PAPs ≥ 40 

mmHg [159] 

Có hoặc không 

 

Có hoặc không 

Có hoặc không suy thận 

phải lọc màng bụng 

Có hoặc không 

Có hoặc không 

Có hoặc không 

Hở van ĐMC Biến rời Tỉ lệ % Nhẹ hoặc trung bình – nặng. 

Xem tiêu chuẩn siêu âm bên 

dưới bảng [86], [122] 
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Chỉ số z (Z-score) 

của vòng van ĐMC 

mới 

Biến liên tục 

 

 

 

 

 

Biến rời 

 

Trung bình 

hoặc trung vị 

 

 

 

 

Tỉ lệ % 

 

 

Được tính bằng cách so 

đường kính vòng van ĐMC 

ở thì tâm thu với đường 

kính vòng van ĐMC trung 

bình theo diện tích m2 da cơ 

thể [96] * 

1. Z-score = 2,5-4,9: dãn 

nhẹ-trung bình  

2. Z-score ≥ 5: dãn nặng 

[32], [34], [110] 

Chỉ số z (Z-score) 

của gốc ĐMC mới 

Biến liên tục 

 

 

 

 

 

Biến rời 

 

Trung bình 

hoặc trung vị 

 

 

 

 

Tỉ lệ % 

 

 

Được tính bằng cách so 

đường kính gốc ĐMC ở thì 

tâm thu với đường kính gốc 

ĐMC trung bình theo diện 

tích m2 da cơ thể [96]* 

1. Z-score = 2,5-4,9: dãn 

nhẹ-trung bình 

2. Z-score ≥ 5: dãn nặng 

[32], [34], [110] 

Chênh áp tối đa ở 

ĐMP /siêu âm tim 

Hẹp trên van ĐMP 

Biến liên tục 

 

Biến rời 

Trung bình 

hoặc trung vị 

Tỉ lệ % 

mmHg 

 

1. nhẹ (chênh áp tối đa 17- 

35mmHg) 

2. trung bình-nặng (chênh 

áp tối đa ≥ 36mmHg) 

[19], [194] 

Hở van hai lá Biến rời Tỉ lệ % Nhẹ, trung bình-nặng 

Xem tiêu chuẩn siêu âm tim 



 44

Tắc nghẽn đường 

thoát thất trái sau PT  

Biến rời Tỉ lệ % Có hoặc không vận tốc máu 

qua đường thoát thất trái > 

2 m/giây [19] 

Phân suất co rút thất 

trái (FS)/siêu âm tim 

 

Biến liên tục 

 

Biến rời 

Trung bình 

hoặc trung vị 

Tỉ lệ % 

% (theo Teichholz) 

Bình thường (26-45%) hoặc  

giảm (< 26%) [167] 

Thành sau thất trái 

cuối tâm trương  

Biến rời Tỉ lệ % > 4mm hoặc ≤ 4mm [118] 

Siêu âm tim, đo trên mặt cắt 

trục dọc theo chế độ M mode 

Tình trạng dinh 

dưỡng  

- Cân nặng theo tuổi 

- Chiều cao theo tuổi 

 

 

- Chỉ số khối cơ thể 

(BMI) 

 

 

Biến liên tục 

Biến liên tục 

 

 

Biến rời 

 

 

Trung bình 

Trung bình 

 

 

Tỉ lệ % 

 

 

Kilogram (kg) 

Centimet (cm) 

Tính Z-score theo biểu đồ 

của CDC ** 

Bình thường (5-84th 

percentile) hoặc dư cân (≥ 

85-94th percentile) hoặc béo 

phì (≥ 95th percentile) hoặc 

suy dinh dưỡng (< 5th 

percentile) 

Phát triển vận động, 

tâm thần kinh 

- Giao tiếp 

- Vận động thô 

- Vận động tinh 

- Giải quyết vấn đề 

- Quan hệ cá nhân-xã 

hội 

 

 

Biến rời 

 

 

Tỉ lệ % 

 

 

1. Bình thường 

2. Cần theo dõivà cung cấp 

thêm kỹ năng 

3. Trẻ đang gặp khó khăn 

Bảng câu hỏi “Độ tuổi và 

giai đoạn” [161] 
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Viết tắt: CDC: Centers for Disease Control and Prevention (Trung tâm kiểm soát và 

phòng ngừa dịch bệnh Hoa Kỳ), ĐMC (động mạch chủ), ĐMP (động mạch phổi), 

OĐM (ống động mạch), PT (phẫu thuật) 

*http://www.parameterz.com/refs/lopez-circimaging-2017 

**https://peditools.org/growthpedi/index.php 

 

 Định nghĩa một số biến số 

 Nhiễm trùng trước phẫu thuật được xác định khi có:  

-Tiêu chuẩn của hội chứng đáp ứng viêm toàn thân (một trong các dấu 

hiệu thay đổi nhiệt độ, tăng hoặc giảm bạch cầu máu và một trong các 

dấu hiệu tăng hoặc giảm nhịp tim, nhịp thở theo tuổi) [108] 

-Một trong các bệnh nhiễm trùng nặng như viêm phổi, nhiễm trùng huyết, 

nhiễm trùng sơ sinh, viêm đài bể thận, viêm ruột.. và được điều trị kháng 

sinh tĩnh mạch.  

 Nhiễm trùng sau phẫu thuật được xác định khi bệnh nhân có một trong 

các nhiễm trùng quan trọng chẩn đoán theo tiêu chuẩn Trung tâm kiểm 

soát và phòng ngừa dịch bệnh Hoa Kỳ (CDC), bao gồm: 

Viêm phổi 

Nhiễm trùng vết mổ 

Nhiễm trùng xương ức 

Nhiễm trùng huyết 

 Rối loạn chức năng thất trái khi có 1 trong các tình trạng sau: 

Rối loạn chức năng thất sau mổ tim được xác định là sự xuất hiện mới 

hay làm xấu hơn tình trạng suy tim mà đòi hỏi thuốc vận mạch liều cao trong 

giai đoạn ngưng tuần hoàn ngoài cơ thể [41] 
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Đánh giá qua siêu âm tim với LVEF < 53% và/hay hở van hai lá tiến triển 

[42], [72]. 

Có tình trạng giảm tưới máu trên lâm sàng và giảm huyết áp trung bình 

(MAP <  MAP 5th/50th chiều cao = (1,5 x tuổi [năm])+55)) [52], [92]. 

 Chảy máu nặng sau phẫu thuật  

 Khi có 1 trong các tiêu chuẩn sau [16], [21]:  

o Ống dẫn lưu ngực ra máu > 7ml/kg/giờ trên 2 giờ liên tục trong 12 

giờ đầu sau phẫu thuật 

o Ống dẫn lưu ra máu > 3ml/kg/giờ trong 3 giờ liên tục 

o Ống dẫn lưu ra máu > 84ml/kg trong 24 giờ đầu 

o Xảy ra tái can thiệp hay sinh lý chèn ép tim trong 24 giờ đầu 

 Tràn dịch dưỡng trấp 

Dịch màng phổi có Triglyceride > 110mg/dl (1,24mmol/l), Cholesterol < 

200mg/dl (5,6mmol/l), Protein > 20g/l, tế bào lympho > 80% [35] 

 

 Bảng 2.2. Phân độ hở van động mạch chủ [20], [86], [122] 

Dấu hiệu siêu âm 

Hở van ĐMC 

nhẹ 
trung 

bình 
nặng 

Độ rộng dòng phụt so với đường 

thoát thất trái 
< 25% 25-64% > 65% 

Vùng hẹp nhất của dòng hở (mm) < 3 3-6 > 6 

Thời gian nửa áp lực (PHT) > 500 mili giây   < 200 mili giây 

Hậu quả huyết động học 
Thể tích thất trái 

bình thường 

Dãn thất 

trái nhẹ 

Dãn thất trái 

nhẹ- nặng 
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 Bảng 2.3. Phân độ hở van hai lá [20], [86] 

Dấu hiệu siêu âm 
Hở van hai lá 

nhẹ trung bình nặng 

Dòng màu của luồng phụt hở van 

hai lá 

Nhỏ, 

trung tâm 
Trung bình 

Rất lớn/lệch tâm, 

cuộn và lan đến 

thành sau nhĩ trái 

Doppler liên tục của phổ hở van 

hai lá 

Yếu/ 

Hình nón 

Đậm/ 

Hình nón 

Đậm/ 

tam giác 

Vùng hẹp nhất của dòng hở (mm) < 3 3-7 > 7 

 

 Bảng câu hỏi hỏi Độ tuổi và Giai đoạn (ASQ) là hệ thống câu hỏi dành 

cho cha mẹ/người chăm sóc trẻ hoàn thiện nhằm sàng lọc và theo dõi sự 

phát triển toàn diện của trẻ từ 1 tháng đến 66 tháng, trên cơ sở đó phát hiện 

sớm các nguy cơ chậm phát triển ở trẻ. Thang đánh giá ASQ được các 

chuyên gia của trường Đại học Oregon sáng tạo ra từ năm 1980, xuất bản 

lần thứ nhất năm 1995. Phiên bản 3 ra đời năm 2009 và được dịch ra nhiều 

thứ tiếng, trong đó có tiếng Việt, bản dịch do các chuyên gia Đại học Oregon 

phối hợp với các chuyên gia Việt Nam thực hiện. ASQ sàng lọc và theo dõi 

5 lĩnh vực phát triển của trẻ: giao tiếp, vận động thô, vận động tinh, giải 

quyết vấn đề và cá nhân - xã hội (Phụ lục 4). 

 

2.4. THU THẬP DỮ KIỆN 

Địa điểm nghiên cứu: Khoa Tim mạch Bệnh viện Nhi Đồng 1- Thành 

phố Hồ Chí Minh. 

Thời gian thực hiện nghiên cứu: từ tháng 01-2013 đến tháng 11-2018.  

Người làm nghiên cứu trực tiếp thu thập dữ liệu theo bệnh án mẫu có 

sẵn (Phụ lục 1). 
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Các dữ liệu trước phẫu thuật, đặc điểm phẫu thuật, hồi sức được ghi nhận 

từ hồ sơ bệnh án. Các dữ liệu tái khám trước năm 2013 được ghi nhận từ sổ lưu 

tái khám. Từ năm 2013, người nghiên cứu trực tiếp thăm khám, đọc kết quả 

điện tâm đồ, làm siêu âm tim qua thành ngực, đánh giá dinh dưỡng và sự phát 

triển của trẻ ở mỗi lần tái khám theo định kỳ. Các kết quả siêu âm tim có sự 

kiểm chứng của bác sỹ cột 1 có kinh nghiệm của khoa Tim mạch Bệnh viện 

Nhi Đồng 1. 

Các bệnh nhân đều được hội chẩn phẫu thuật theo quy trình thống nhất, 

phương pháp phẫu thuật thống nhất trong khoa có tường trình phẫu thuật với 

mẫu thống nhất, điều trị trong giai đoạn hồi sức theo phác đồ của bệnh viện, tái 

khám theo quy trình tái khám định kỳ sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, và mỗi 12 

tháng của khoa Tim mạch bệnh viện Nhi Đồng 1. 

 

Sơ đồ 2.1. Lưu đồ nghiên cứu 

 

Bệnh nhân phẫu thuật 
CGĐĐM

Đặc điểm lâm sàng, cấu 
trúc tim, can thiệp trước 

phẫu thuật

Đặc điểm phẫu thuật

Tử vong 
sớm 

Biến chứng hồi sức 
(Sống và xuất viện)

Tử vong 
muộn 

Biến chứng tim 12 
tháng đầu 

Theo dõi ≥24 tháng: biến chứng tim ở lần 
thăm khám cuối cùng và sức khỏe tổng quát

Mục tiêu 1 

Mục tiêu 2 

Mục tiêu 2 
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2.5. XỬ LÝ VÀ PHÂN TÍCH DỮ LIỆU 

2.5.1. Xử lý dữ liệu 

Toàn bộ bệnh án mẫu được lưu trữ trong máy vi tính bằng phần mềm 

Excel 2007. Xử lý thống kê với chương trình Stata 13.0. 

2.5.2. Phân tích dữ liệu 

 Thống kê mô tả 

Số liệu được mô tả dưới dạng tỉ lệ % đối với biến rời (định tính) và dưới 

dạng trung bình ± độ lệch chuẩn đối với biến liên tục (định lượng) có phân phối 

chuẩn hoặc dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị đối với biến liên tục (định 

lượng) không có phân phối chuẩn, bao gồm: 

 Các đặc điểm của mẫu nghiên cứu trước phẫu thuật theo thể bệnh: giới, cân 

nặng lúc sinh, ngày tuổi nhập viện, SpO2 lúc nhập viện, nồng độ ô xy trong 

máu, tình trạng suy tim, nhiễm trùng, dị tật ngoài tim.  

 Các bất thường cấu trúc tim kèm theo ở từng thể bệnh: kiểu giải phẫu mạch 

vành, tương quan vị trí đại động mạch, xoang đại động mạch lệch mép, ống 

động mạch, các bất thường có thể có (hẹp eo động mạch chủ/thiểu sản cung 

động mạch chủ, hẹp dường thoát thất trái...)  

 Các can thiệp trước phẫu thuật theo thể bệnh: thở máy, điều trị vận mạch, 

truyền PG E, phá vách liên nhĩ, stent ống động mạch, thông tim đánh giá 

chức năng thất trái, phẫu thuật thắt hẹp động mạch phổi.  

 Đặc điểm phẫu thuật theo thể bệnh: ngày tuổi lúc phẫu thuật, cân nặng lúc 

phẫu thuật, thời gian chạy THNCT, thời gian kẹp động mạch chủ, tỉ lệ để 

hở xương ức. 

 Các đặc điểm hồi sức và tỉ lệ các biến chứng trong giai đoạn hồi sức theo 

thể bệnh đối với bệnh nhân sống và xuất viện: thời gian thở máy, thời gian 

để hở xương ức, thời gian nằm hồi sức, tỉ lệ nhiễm trùng, cao áp phổi, rối 
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loạn chức năng thất trái, rối loạn nhịp tim, chảy máu, tràn dịch dưỡng trấp, 

suy thận, liệt cơ hoành, nhão cơ hoành. 

 Tỉ lệ tử vong sớm 

 Biến chứng tại tim qua theo dõi 12 tháng đầu, mỗi năm và lần tái khám cuối 

ít nhất sau 24 tháng: hở van động mạch chủ mới, dãn vòng van và gốc động 

mạch chủ mới, hẹp đường ra thất trái, hẹp đường ra thất phải, chức năng thất 

trái và các tổn thương tim tồn lưu.  

 Tỉ lệ tái can thiệp 

 Mô tả diễn tiến của hở van động mạch chủ mới, dãn vòng van và gốc động 

mạch chủ mới, hẹp trên van động mạch phổi mới từ lúc xuất viện đến lần 

tái khám cuối. 

 Tỉ lệ tử vong muộn và mô tả các ca bệnh tử vong muộn: thời điểm tử vong, 

đặc điểm siêu âm tim cuối cùng. 

 Tỉ lệ các đặc điểm dinh dưỡng (cân nặng, chiều cao, BMI), phát triển tâm 

thần kinh,vận động trong khoảng thời gian 2-5 tuổi. 

 Thống kê phân tích 

So sánh các tỉ lệ bằng phép kiểm chi bình phương nếu mẫu lớn, hay phép 

kiểm chính xác Fisher nếu mẫu nhỏ. So sánh 2 trung bình bằng phép kiểm 

Student (t) hay nhiều trung bình bằng ANOVA, kiểm định phi tham số Mann 

Whitney hay Kruskal Wallis nếu không thỏa điều kiện của t hay ANOVA, với 

mức ý nghĩa p < 0,05, bao gồm: 

 So sánh các đặc điểm lâm sàng, phẫu thuật, hồi sức, biến chứng sau phẫu 

thuật giữa các thể bệnh HVĐĐM. 

 So sánh các đặc điểm cân nặng lúc phẫu thuật, ngày tuổi phẫu thuật, các can 

thiệp trước phẫu thuật, cấu trúc tim giữa hai nhóm tử vong sớm và sống xuất 

viện. 
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 So sánh các đặc điểm cân nặng lúc phẫu thuật, ngày tuổi phẫu thuật, các can 

thiệp trước phẫu thuật, cấu trúc tim giữa hai nhóm có biến chứng hở van 

động mạch chủ mới và không có hở van, hai nhóm dãn gốc động mạch chủ 

mới nặng và không có dãn nặng, hai nhóm có biến chứng hẹp trên van động 

mạch phổi mới và không có hẹp. 

Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến tìm các yếu tố liên quan tử vong 

sớm, biến chứng hở van động mạch chủ mới, dãn gốc động mạch chủ mới nặng, 

hẹp trên van động mạch phổi mới. 

Vẽ biểu đồ tương quan diễn tiến dãn gốc động mạch chủ theo thời gian. 

Vẽ biểu đồ Kaplan-Meier về tỉ lệ sống còn theo thời gian theo dõi và so 

sánh tần suất tử vong của 3 thể bệnh bằng phép kiểm log-rank (log-rank test). 

2.6.  VẤN ĐỀ Y ĐỨC 

Nghiên cứu được Hội đồng Y đức trong nghiên cứu y sinh của bệnh viện 

Nhi Đồng 1 chấp thuận cho thực hiện. Hội chẩn phẫu thuật theo quy trình của 

khoa Tim mạch đã được bệnh viện phê duyệt. Việc theo dõi và phát hiện các 

biến chứng sau phẫu thuật CGĐĐM là cần thiết, nằm trong hướng dẫn của Hiệp 

hội phẫu thuật tim mạch-lồng ngực châu Âu, Hiệp hội Tim bẩm sinh và Nhi 

khoa châu Âu. 

Thân nhân bệnh nhi được giải thích và ký phiếu chấp thuận khi tham gia 

nghiên cứu và trả lời Bảng câu hỏi độ tuổi và giai đoạn phát triển để sàng lọc 

sự phát triển của trẻ.  

Thông tin về bệnh nhân được giữ bảo mật, tên bệnh nhân được viết tắt 

và sử dụng mã hồ sơ bệnh án. Số liệu chỉ phục vụ nghiên cứu khoa học, không 

vì mục đích khác.  
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

109 bệnh nhân được phẫu thuật CGĐĐM tại bệnh viện Nhi Đồng 1 trong 

giai đoạn 2009-2015 và được phân thành 3 nhóm:  

• Nhóm có VLTNV: 38 bệnh nhân HVĐĐM/VLTNV (34,9%).  

• Nhóm có TLT: 53 bệnh nhân HVĐĐM/TLT (48,6%). 

• Nhóm phức tạp có 18 bệnh nhân (16,5%) bao gồm 12 bệnh nhân thất 

phải hai đường ra thể HVĐĐM, 6 bệnh nhân HVĐĐM/TLT kèm theo các bất 

thường khác như thiểu sản cung động mạch chủ, hay hẹp eo động mạch chủ, 

hay bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi về tim toàn phần thể xoang vành, hay 

hẹp đường thoát thất trái hoặc thất phải. 

 

 

 

Sơ đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân trong nghiên cứu theo thời gian. 

 

Bệnh nhân phẫu thuật 
CGĐĐM (n=109)

Tử vong sớm (n=16)
Sống và xuất viện 

(n=93)

Tử vong muộn 
(n=4)

Theo dõi 6 -
12 tháng 
(n=86)

Theo dõi ≥24 
tháng (n=78)

Thất lạc 
thông tin 

(n=8)

Thất lạc sau 
xuất viện 

(n=3)
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3.1. ĐẶC ĐIỂM DÂN SỐ NGHIÊN CỨU TRƯỚC VÀ TRONG PHẪU 

THUẬT 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng, điều trị của bệnh nhân trước phẫu thuật chuyển 

gốc đại động mạch  

Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân trước phẫu thuật 

Đặc điểm 
VLTNV 

n = 38  

TLT 

n = 53  

 Phức tạp 

n = 18  

p 

Nam 

Nữ 

27 (71%) 

11 (29%) 

38 (71,7%) 

15 (28,3%) 

9 (50%) 

9 (50%) 

0,21* 

Cân nặng lúc sinh (kg) 3 ± 0,4 3,1± 0,5 2,9 ± 0,3 0,39† 

Tuổi lúc NV (ngày) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

3 

(1-22) 

 

40 

(14-81) 

 

102 

(36-145) 

 

0,0001‡ 

SpO2 lúc NV (%) 61,8 ± 10,1 68,9 ± 14,7 77,6 ± 10,3 0,0001† 

Khí máu động mạch 

PaO2 (mmHg) 

n =27 

26,2 ± 9 

n = 30 

33 ± 9,1 

n = 6 

46,1 ± 22,9 

 

0,004† 

Suy tim 14 (36,8%) 38 (71,7%) 16 (88,9%) 0,0001* 

Nhiễm trùng 13 (34,2%) 24 (45,3%) 6 (33,3%) 0,48* 

Tật ngoài tim** 2 (5,3%) 6 (11,3%) 2 (11,1%) 0,59* 

 

* Kiểm định chi bình phương/chính xác Fisher 

† Trung bình ± độ lệch chuẩn, kiểm định One way ANOVA 

‡ Trung vị (tứ phân vị 25th – 75th), kiểm định Kruskal-Wallis 

**Các tật ngoài tim bao gồm: tật đầu nhỏ, dãn não thất, sụp mi, mềm sụn thanh quản, 

sứt môi chẻ vòm, chân khoèo, lỗ tiểu thấp, thoát vị bẹn, u máu thượng thận. 

Nhận xét: Nhóm HVĐĐM/VLTNV và TLT có tỉ lệ nam trội. Bệnh nhân 

HVĐĐM/VLTNV nhập viện sớm với tỉ lệ SpO2 thấp, PaO2 trước phẫu thuật 
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thấp hơn so với 2 nhóm còn lại, trong khi bệnh nhân HVĐĐM phức tạp có tỉ lệ 

suy tim cao, p < 0,05. 

Bảng 3.2. Phân bố các bất thường cấu trúc tim kèm theo HVĐĐM (n – %) 

  

Đặc điểm 
Tất cả BN 

n = 109 

VLTNV 

n = 38 

TLT 

n  = 53 

Phức tạp 

n = 18 

Giải phẫu mạch vành* 

1LCx2R 

Bất thường mạch vành 

1L2CxR 

Một lỗ ĐMV 

2LCxR 

1LRCx 

ĐMV phải đảo 

ngược/Cx (1LR2Cx) 

ĐMV trái ttrong thành 

Hẹp lỗ ĐMV trái ** 

ĐMV trái nhỏ ** 

 

80 (73,4) 

29 (26,6) 

14 (12,8) 

 

7 (6,4) 

2 (1,8) 

3 (2,8) 

 

3 (2,8) 

2 (1,8) 

2 (1,8) 

 

27 (71,1) 

11 (28,9) 

6 (15,8) 

 

2 (5,3) 

1 (2,6) 

2 (5,3) 

 

0 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

 

41(77,4) 

12 (22,6) 

5 (9,4) 

 

3 (5,7) 

0 

1 (1,9) 

 

3 (5,7) 

1 (1,9) 

0 

 

12 (66,7) 

6 (33,3) 

3 (16,7) 

 

2 (11,1) 

1 (5,6) 

0 

 

0 

0 

1 (5,6) 

Tương quan đại ĐM 

Trước sau 

ĐMC chếch trước 

Liền kề 

 

54 (49,5) 

40 (36,7) 

15 (13,8) 

 

23 (60,5) 

12 (31,6) 

3 (7,9) 

 

27 (50,9) 

19 (35,9) 

7 (13,2) 

 

4 (22,2) 

9 (50) 

5 (27,8) 
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Viết tắt tiếng Anh 

L: LAD- Left anterior descending (động mạch xuống trước trái), Cx: 

Circumplex (động mạch mũ trái), R: RCA-right coronary artery (động mạch vành 

phải) 

Viết tắt tiếng Việt 

BN: bệnh nhân, ĐM: động mạch, ĐMC: động mạch chủ, ĐMV: động mạch vành, 

TMP: tĩnh mạch phổi 

*Các kiểu giải phẫu mạch vành được giải thích ở phần phụ lục 3.3 

**Bất thường được ghi nhận từ tường trình phẫu thuật của phẫu thuật viên nhận 

định trong lúc phẫu thuật bằng cách so sánh với lỗ đổ vào động mạch vành phải 

và động mạch vành phải. 

Nhận xét: Tỉ lệ bất thường mạch vành là 26,6% với 2 kiểu bất thường chính là 

1L2CxR và 2LRCx. Nhóm VLTNV đều còn ống động mạch lúc nhập viện. 

Đặc điểm 
Tất cả BN 

n = 109 

VLTNV 

n = 38 

TLT 

n  = 53 

Phức tạp 

n = 18 

Ống động mạch 

Đã đóng 

Nhỏ 

Lớn 

 

25 (22,9) 

65 (59,6) 

19 (17,4) 

 

0 

28 (73,7) 

10 (26,3) 

 

17 (32,1) 

29 (54,7) 

7 (13,2) 

 

8 (44,4) 

8 (44,4) 

2 (11,1) 

Bất thường khác đi kèm 

Thiểu sản cung ĐMC 

Hẹp eo ĐMC 

Bất thường hồi lưu TMP 

Hẹp đường thoát thất phải 

Hẹp đường thoát thất trái 

Đảo ngược phủ tạng 

Đồng dạng nhĩ phải 

 

3 (2,8) 

2 (1,8) 

1 (0,9) 

1 (0,9) 

1 (0,9) 

2 (2,8) 

1 (0,9) 

 

 

 

 

 

 

2 (5,3) 

0 

 

 

 

 

 

 

0 

0 

 

3 (16,7) 

2(11,1) 

 

1 (5,6) 

1 (5,6) 

0 

1(5,6) 
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Bảng 3.3. Tần suất (%) các can thiệp điều trị trước phẫu thuật 

Đặc điểm 
Tất cả BN 

n = 109  

VLTNV 

n = 38 

TLT 

n = 53 

Phức tạp 

n = 18  

Thở máy 25 (22,9) 11 (29) 12 (22,6) 2 (11,1) 

Điều trị vận mạch 23 (21,1) 10 (26,3) 9 (17) 4 (22,2) 

Truyền PG E 18 (16,7) 11 (29) 7 (13,5) 0 

Phá vách liên nhĩ  

Thất bại/biến chứng 

49  (45) 

5 

25 (65,8) 

2 

23 (43,4) 

3 

1 (5,6) 

0 

Stent ống động 

mạch 

3 (2,8) 2 (5,3) 1 (1,9) 0 

Thông tim đánh giá 

CNTT 

11 (10,1) 4 (10,5) 5 (9,4) 2 (11,1) 

Thắt hẹp động mạch 

phổi 

7(6,4) 5 (13,2) 0 2 (11,1) 

Viết tắt: CNTT (chức năng thất trái) 

Nhận xét: Khoảng 1/5 số bệnh nhân nhập viện cần thở máy và điều trị vận 

mạch, tỉ lệ phá vách liên nhĩ khá cao, ngay cả ở nhóm có TLT, trong khi tỉ lệ 

sử dụng PG E còn rất thấp. 

Có 5 trường hợp được thực hiện thắt hẹp động mạch phổi ở nhóm 

HVĐĐM/VLTNV để huấn luyện thất trái trong khoảng 20-58 ngày tuổi và thời 
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gian chờ từ sau thắt hẹp động mạch phổi đến phẫu thuật CGĐĐM là 13-93 

ngày. 

3.1.2. Đặc điểm trong phẫu thuật chuyển gốc đại động mạch 

Bảng 3.4. Các đặc điểm trong phẫu thuật CGĐĐM 

Đặc điểm 
VLTNV 

(n = 38) 

TLT 

(n =53) 

Phức tạp 

(n = 18) 
p 

Tuổi lúc PT (ngày) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

15 

(7-39) 

 

69 

(22-100) 

 

118 

(65-195) 

 

0,0001* 

CN lúc PT (kg) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

3,1 

(2,9-3,4) 

 

3,6 

(3,3-4) 

 

4,1 

(3,5-5,3) 

 

0,0001* 

Thời gian THNCT 

(phút) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

 

197 

(180-223) 

 

 

225 

(199-248) 

 

 

269 

(246-294) 

 

 

0,0002* 

Thời gian kẹp ĐMC 

(phút) 

117 ± 22 

(75-187) 

144 ± 31 

(79-242) 

168 ± 47 

(92-304) 

0,0001† 

Để hở xương ức 30 (79%) 32 (60,4%) 9 (50%) 0,06‡ 

Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ), CN (cân nặng), PT (phẫu thuật) 

* Trung vị (tứ phân vị 25th – 75th), kiểm định Kruskal-Wallis 

† Trung bình ± độ lệch chuẩn (tối thiểu-tối đa), kiểm định One way ANOVA 

‡ Kiểm định chi bình phương 
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Nhận xét: Nhóm HVĐĐM/VLTNV được phẫu thuật sớm hơn, cân nặng thấp 

hơn, thời gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể và kẹp động mạch chủ ngắn hơn 2 

nhóm còn lại, p < 0,05.  

3.2.  ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ NGẮN HẠN CỦA PHẪU THUẬT CHUYỂN 

GỐC ĐẠI ĐỘNG MẠCH 

3.2.1. Tử vong sớm và các yếu tố liên quan 

Có 16 bệnh nhân tử vong tại Khoa Hồi sức sau phẫu thuật, chiếm 14,7% 

 8 bệnh nhân nhóm HVĐĐM/VLTNV (21,1%) 

 7 bệnh nhân nhóm HVĐĐM/TLT (13,2%) 

 1 bệnh nhân nhóm phức tạp (5,6%) 

 

 

Viết tắt: HP (hậu phẫu) 

Biểu đồ 3.1. Phân bố số trường hợp tử vong theo ngày hậu phẫu 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân tử vong trong 10 ngày đầu sau phẫu thuật,  trong 

đó 7 bệnh nhân tử vong ngay sau khi ra khỏi phòng mổ, 2 bệnh nhân tử vong ở 

ngày hậu phẫu đầu tiên. 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

HP 0 HP 1 HP 2 HP 3 HP 10 HP 13 HP 22

số
 c

a 
tử

 v
o

ng
 

Thời gian hậu phẫu (ngày)

VLTNV TLT Phức tạp
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Bảng 3.5. So sánh đặc điểm nhóm tử vong sớm và nhóm sống 

Yếu tố 
Nhóm tử vong sớm 

n = 16 

Nhóm sống 

n= 93 
p 

Cân nặng lúc phẫu thuật (kg) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

3,1 

(2,8-3,6) 

 

3,5 

(3,1-4) 

 

0,01* 

Tuổi lúc phẫu thuật (ngày) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

22 

(12-41) 

 

59 

(20-104) 

 

0,02* 

Tình trạng trước phẫu thuật 

Thở máy 

Nhiễm trùng 

Điều trị vận mạch 

Phá vách liên nhĩ 

 

5 (31,5%) 

10 (62,5%) 

2 (12,5%) 

7 (43,8%) 

 

20 (21,5%) 

33 (35,5%) 

21 (22,6%) 

42 (45,2%) 

 

0,34† 

0,05† 

0,51† 

0,92† 

Thời gian THNCT (phút) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

265 

(175-599) 

 

215 

(108-508) 

 

0,009* 

Thời gian kẹp ĐMC (phút) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

134 

(113-169) 

 

136 

(115-158) 

 

0,77* 

Bất thường mạch vành 4 (25%) 25 (26,9%) 1† 

Loạn nhịp trong phòng mổ**  3 (8,7%) 6 (6,4%) 0,12† 

Rối loạn chức năng thất trái 13 (81,3%) 32 (34,4%) 0,0001† 

Chảy máu nặng 6 (37,5%) 10 (10,8%) 0,01† 

Để hở xương ức 14 (87,5%) 57 (61,3%) 0,04† 

* Trung vị (tứ phân vị 25th – 75th), kiểm định phi tham số Mann Whiteney 

† Kiểm định chi bình phương/ chính xác Fisher 

** Rung thất, nhịp nhanh trên thất, blốc nhĩ thất 
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Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa giữa 2 nhóm sống và tử vong sớm về tuổi 

lúc phẫu thuật, cân nặng lúc phẫu thuật, thời gian THNCT, rối loạn chức năng 

thất trái, chảy máu nặng, để hở xương ức. 

Bảng 3.6. Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến các yếu tố liên quan tử vong 

sớm 

Yếu tố OR 95% khoảng tin cậy p 

Phân tích đơn biến 

Cân nặng lúc PT 

Ngày tuổi PT 

Thể HVĐĐM 

Nhiễm trùng trước PT 

Thở máy trước PT 

Điều trị vận mạch trước PT 

Xé vách liên nhĩ 

Bất thường mạch vành 

Thời gian chạy THNCT (giờ) 

Thời gian kẹp ĐMC 

Loạn nhịp trong phòng mổ 

Rối loạn CNTT 

Chảy máu nặng 

Để hở xương ức 

 

0,3 

1 

0,5 

0,3 

1,7 

0,5 

0,9 

0,9 

2 

1 

3,3 

8,3 

5 

4,4 

 

0,1- 0,85 

0,9 - 1 

0,2 – 1,19 

0 – 9,95 

0,5 – 5,3 

0,1– 2,3 

0,3 – 2,8 

0,23 – 3,1 

1,4 - 3 

0,9 - 1 

0,74 - 15 

2,2 – 31,1 

1,5 – 16,6 

0,9 – 20,6 

 

0,02 

0,05 

0,12 

0,05 

0,4 

0,37 

0,92 

0,88 

0,0001 

0,61 

0,12 

0,0001 

0,01 

0,06 

Phân tích đa biến 

Rối loạn CNTT 

Thời gian chạy THNCT (giờ) 

Chảy máu nặng 

 

6,6 

1,9 

8,2 

 

1,5 – 29,3 

1,25 – 2,9 

1,8 – 36,8 

 

0,01 

0,003 

0,006 

Viết tắt: CNTT (chức năng thất trái), ĐMC (động mạch chủ), PT (phẫu thuật) 
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Nhận xét: Rối loạn chức năng thất trái, thời gian chạy THNCT dài, chảy máu 

nặng là các yếu tố nguy cơ độc lập của tử vong sớm. Tử vong cao gấp 6,6 lần 

khi có rối loạn chức năng thất trái, 1,9 lần khi thời gian THNCT tăng 1 giờ, 8,2 

lần khi có chảy máu nặng trong và sau phẫu thuật.  

 Phân tích tử vong nhóm HVĐĐM/VLTNV 

Bảng 3.7. So sánh đặc điểm nhóm tử vong sớm và nhóm sống trong thể bệnh 

HVĐĐM/VLTNV 

Yếu tố 
Tử vong sớm 

n = 8 (%) 

Sống 

n = 30 (%) 
p 

PT sau 14 ngày tuổi 5 (62,5%) 15 (50%) 0,7* 

Kích thước OĐM (mm) 2,8 ± 1,4 3,1 ± 1,4 0,6† 

Kích thước lỗ bầu dục (mm) 3,1± 1,3 3,5 ±1,2 0,36† 

Thành sau thất trái < 4mm 4 (50%) 18 (60%) 0,7* 

Can thiệp trước PT 

Xé vách liên nhĩ 

Thắt hẹp ĐMP 

Điều trị PG E 

 

6 (75%) 

0 

0 

 

19 (63,3%) 

5 (16,7%) 

11 (36,7%) 

 

0,8* 

0,56* 

0,04* 

* Kiểm định chi bình phương/chính xác Fisher 

† Kiểm định t test 

Viết tắt: ĐMP (động mạch phổi), OĐM (ống động mạch, PT (phẫu thuật) 

Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về việc truyền PG E trước phẫu 

thuật  ở hai nhóm tử vong sớm và nhóm sống thuộc thể bệnh HVĐĐM/VLTNV. 

3.2.2.  Biến chứng trong hồi sức sau phẫu thuật chuyển gốc đại động mạch 

Nghiên cứu có 93 bệnh nhân sống và xuất viện. 
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Bảng 3.8. Đặc điểm giai đoạn hồi sức sau phẫu thuật 

Đặc điểm 
BN sống 

n = 93 

VLTNV 

n = 30 

TLT 

n = 46 

Phức tạp 

n = 17 
p* 

Thời gian hở xương ức 
(ngày) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

n = 57 

3 

(2-5) 

 

n = 23 

3 

(2-6) 

 

n = 26 

4 

(2-5) 

 

n = 8 

3 

(2-6) 

 

0,86 

 

Thời gian hồi sức (ngày) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

12 

(8-15) 

 

11 

(8-15) 

 

12 

(8-15) 

 

12 

(9-15) 

 

0,7 

Thời gian thở máy (ngày) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

6 

(5-8) 

 

6 

(4-8) 

 

6 

(4-8) 

 

6 

(5-8) 

 

0,9 

* Trung vị (tứ phân vị 25th – 75th), kiểm định Kruskal-Wallis 

Nhận xét: Thời gian để hở xương ức, nằm hồi sức, và thở máy không có sự 

khác biệt giữa các nhóm bệnh. 

Bảng 3.9. Các biến chứng trong hồi sức sau phẫu thuật (n - %) 

Đặc điểm 
BN sống 

n = 93 

VLTNV 

n = 30 

TLT 

n = 46 

Phức tạp 

n = 17 
p* 

Nhiễm trùng 73 (78,5) 22 (73,3) 39 (84,8) 12 (70,6) 0,34 

Cao áp phổi 38 (40,9) 3 (10) 23 (50) 12 (70,6) 0,0001 

Rối loạn CNTT 32 (34,4) 14 (46,7) 14 (30,4) 4 (23,5) 0,2 

Chảy máu nặng 10 (10,8) 3 (10) 6 (13) 1 (5,9) 0,67 

Loạn nhịp tim** 30 (32,3) 6 (20) 17 (37) 7 (41,2) 0,21 

Suy thận nặng 5 (5,5) 2 (6,9) 3 (6,5) 0 0,5 

Tràn dịch dưỡng trấp 

Liệt cơ hoành 

Nhão cơ hoành 

6 (6,5) 

2 (2,2) 

1 (1,1) 

0 

0 

1 (3,3) 

5 (10,9) 

1 (2,2) 

0 

1 (5,9) 

1 (5,9) 

0 

 

Viết tắt: CNTT (chức năng thất trái) 
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* Kiểm định chi bình phương/chính xác Fisher 

** Các rối loạn nhịp tim sau phẫu thuật trong toàn bộ bệnh nhân sống và xuất 

viện (n=93) bao gồm: nhịp xoang chậm (3,2%), nhanh nhĩ (2,1%), nhịp bộ nối 

(19,4%), blốc nhĩ thất (6,4%, trong đó 2 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp chiếm 

2,2%), nhanh thất (2,1%), ngoại tâm thu thất (9,7%).  

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân HVĐĐM/TLT và nhóm phức tạp có biến chứng 

cao áp phổi nhiều hơn trong giai đoạn hồi sức. Biến chứng nhiễm trùng chiếm 

tỉ lệ cao nhất, không có sự khác biệt giữa các nhóm. 

3.3.  ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ TRUNG HẠN CỦA PHẪU THUẬT 

CHUYỂN GỐC ĐẠI ĐỘNG MẠCH 

3.3.1.  Tử vong muộn 

Có 4 bệnh nhân tử vong muộn sau xuất viện, chiếm tỉ lệ 3,7%. 

Bảng 3.10. Đặc điểm bệnh nhân tử vong muộn 

Đặc điểm BN 1 BN 2 BN 3 BN 4 

Thời điểm sau PT 36 ngày 2 tháng 3 tháng 4 tháng 

Phân loại thể bệnh VLTNV VLTNV Taussig Bing TLT 

Bất thường cấu trúc 
tim kèm theo 

ĐMV trái 
nhỏ 

Lỗ ĐMV 
trái nhỏ 

1 lỗ ĐMV, 
ĐMV trái nhỏ 

Blốc nhĩ thất III, 
đặt máy tạo nhịp 

1 lỗ ĐMV, 
ĐMV trái 

trong thành 

Siêu âm tim cuối 

FS (%) 

Hở van hai lá 

Hở van ĐMC 

Hẹp trên van ĐMP 

Chênh áp qua van ba 
lá (mmHg) 

25 

Trung bình 

Nhẹ 

Không 

27 

42 

Nhẹ 

Trung bình 

Không 

37 

30 

Không 

Nhẹ 

Không 

40 

21 

Nhẹ 

Không 

Trung bình 

36 

Chẩn đoán lúc tử 
vong 

Sốc tim 
Sốc nhiễm 

trùng 
Sốc nhiễm trùng 

Sốc nhiễm 
trùng 
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Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ), ĐMP (động mạch phổi), ĐMV (động mạch vành), PT (phẫu 

thuật) 

Bệnh nhân 2 và 4 tử vong nhanh sau khi được tiếp nhận tại phòng cấp cứu. 

Bệnh nhân 1 tử vong ngay sáng hôm sau nhập viện tại bệnh viện chúng tôi. 

Bệnh nhân 3 tử vong tại bệnh viện tỉnh sau vài ngày điều trị.  

Nhận xét : Cả 4 bệnh nhân đều có bất thường mạch vành, trong đó có 2 trường 

hợp có tình trạng giảm chức năng thất trái tồn tại từ sau phẫu thuật. 

 

 

 

Biểu đồ 3.2. Đường cong Kaplan-Meier biểu diễn tỉ lệ sống còn theo thời 

gian của các thể bệnh HVĐĐM 

Nhận xét: Tỉ lệ sống còn sau 1 năm và 5 năm ở nhóm VLTNV là 77,4 ± 0,07%, 

ở nhóm TLT là 91,7 ± 0,04%, ở nhóm phức tạp là 94,1 ± 0,06%. Sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê. Tử vong chủ yếu trong năm đầu và ổn định trong 

những năm tiếp theo.  
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3.3.2. Biến chứng tim sau phẫu thuật, diễn tiến và các yếu tố liên quan 

78 bệnh nhân tái khám và theo dõi trên 24 tháng được đưa vào nhóm 

nghiên cứu trung hạn.  

Thời gian theo dõi trung vị là 56,5 tháng, tối thiểu 24 tháng, tối đa 116 

tháng (khoảng tứ phân vị 36 -77 tháng). 

Bảng 3.11. Thời gian theo dõi theo nhóm bệnh 

Thời gian theo dõi  

(tháng) 

VLTNV 

n= 23 

TLT 

n=41 

Phức tạp 

n=14  

p 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

57 

(37-77) 

59 

(38-79) 

47 

(38-63) 

0,69* 

*kiểm định Kruskal-Wallis 

Nhận xét: Không có sự khác biệt về thời gian theo dõi giữa các nhóm 

bệnh trong nghiên cứu. 

Chúng tôi tập trung phân tích các biến chứng tim:  

 Biến chứng liên quan động mạch chủ mới bao gồm hở van động mạch 

chủ mới, dãn vòng van động mạch chủ mới, dãn gốc động mạch chủ 

mới, tắc nghẽn đường thoát thất trái 

 Biến chứng liên quan động mạch phổi mới là hẹp trên van động mạch 

phổi mới 

 Đánh giá chức năng thất trái thông qua phân suất co rút, hở van hai lá, 

tổn thương tim tồn lưu 

 Rối loạn nhịp tim 

 Tỉ lệ tái can thiệp sau phẫu thuật 
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 Biến chứng của động mạch chủ mới và diễn tiến theo thời gian 

Bảng 3.12.  Đặc điểm của động mạch chủ mới ở lần tái khám cuối 

Đặc điểm 

Tất cả 

n=78 

(%) 

VLTNV 

n= 23 

(%) 

TLT 

n=41 

(%) 

Phức tạp 

n=14 

(%) 

p 

Hở van ĐMC  

   Nhẹ 

   Trung bình 

 

32 (41) 

15 (19) 

 

13 (56,5) 

2 (8,7) 

 

15 (36,6) 

6 (14,6) 

 

4 (28,6) 

7 (50) 

 

0,03* 

Tắc nghẽn đường thoát 

thất trái 

2 (2,6) 0 1 (2,4) 1 (7,1)  

Z-score vòng van ĐMC 2,7 ±2,2 2,1±1,4 2,9±2,4 3±2,8 0,37† 

Z-score gốc ĐMC 3,6±2 2,8±1,6 3,6±1,9 4,9±2,7 0,01† 

Dãn vòng van ĐMC 

Nhẹ-trung bình 

Nặng 

 

29 (37,2) 

9 (11,5) 

 

10 (43,5) 

0 

 

16 (39) 

6 (14,6) 

 

3 (21,4) 

3 (21,4) 

 

0,16* 

Dãn gốc ĐMC 

Nhẹ-trung bình 

Nặng 

 

35 (44,9) 

16 (20,5) 

 

13 (56,5) 

1 (4,4) 

 

19 (46,3) 

8 (19,5) 

 

3 (21,4) 

7 (50) 

 

0,03* 

* Kiểm định chi bình phương/chính xác Fisher 

† Kiểm định One way ANOVA 

Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ) 

Nhận xét: Nhóm HVĐĐM /TLT và phức tạp có tỉ lệ hở van động mạch chủ 

trung bình nhiều hơn, dãn gốc động mạch chủ nặng hơn so với nhóm VLTNV, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Z-score gốc động mạch chủ lớn hơn Z-score 

vòng van động mạch chủ. 

Có 2 trường hợp tắc nghẽn đường thoát thất trái sau phẫu thuật do hẹp 

dưới và tại van động mạch chủ, bao gồm:  
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o 1 trường hợp thể phức tạp đã có can thiệp hẹp đường thoát thất trái 

trước phẫu thuật, tiếp tục hẹp dưới van và tại van sau phẫu thuật 

với chênh áp tối đa 32 mmHg. 

o 1 trường hợp thể TLT có hẹp dưới van  và tại van động mạch chủ 

nặng với chênh áp tối đa 82 mmHg (chênh áp trung bình 52 

mmHg), đang chuẩn bị tái can thiệp phẫu thuật. 

 

 

 

Biểu đồ 3.3. Sự thay đổi của tỉ lệ hở van động mạch chủ từ lúc xuất viện đến 

lần tái khám cuối của toàn lô nghiên cứu. 

Nhận xét: Tỉ lệ hở van động mạch chủ trung bình gia tăng theo thời gian, từ 

8,7% lúc xuất viện lên 19% ở lần khám cuối với thời gian theo dõi trung vị 

56,5 tháng (tối thiểu 24 tháng, tối đa 116 tháng) 
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Sơ đồ 3.2. Diễn tiến các mức độ hở van động mạch chủ theo cá thể của nhóm 

nghiên cứu trung hạn từ lúc xuất viện đến lần tái khám cuối. 

Viết tắt: BN (bệnh nhân), PT (phẫu thuật), TB (trung bình) 

Nhận xét: 18 bệnh nhân có tình trạng hở van động mạch chủ tiến triển theo thời 

gian. Ngược lại, 16 bệnh nhân khác giảm mức độ hở van qua thời gian.  

Xuất viện Sau PT 1 năm Tái khám cuối

Không hở van

36 BN

Hở van nhẹ 

10 BN

Hở van TB
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15 BN

Không hở van 
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16 BN

Hở van nhẹ 
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Hở van TB
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Hở van nhẹ 
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 Diễn tiến vòng van và gốc động mạch chủ theo thời gian 
 

 
 

Biểu đồ 3.4. Diễn tiến sự phát triển đường kính vòng van động mạch chủ 

theo thời gian. Đường kính vòng van = 0,5728  năm + 12,012,  

p = 7,92  10-7, r = 0,35 

Nhận xét: Đường kính vòng van tăng 0,5728 mm/năm. 

 

Biểu đồ 3.5. Diễn tiến vòng van động mạch chủ  

theo Z score 

Nhận xét: Z-score vòng van động mạch chủ không thay đổi trong thời gian 

nghiên cứu với điểm cắt là 2,7 (p = 2x10-6). 
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Biểu đồ 3.6. Diễn tiến sự phát triển đường kính gốc động mạch chủ theo thời 

gian. Đường kính gốc động mạch chủ = 1,0731  năm + 16,1116,  

p=2,2x10-16, r = 0,49 

Nhận xét: Đường kính gốc động mạch chủ tăng 1,07 mm/năm. 

 

Biểu đồ 3.7. Diễn tiến gốc động mạch chủ theo Z score 

Nhận xét: Z-score gốc động mạch chủ không thay đổi trong thời gian nghiên 

cứu với điểm cắt là 3,61 (p = 2x10-6).  
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 Các yếu tố liên quan với hở van động mạch chủ mới sau phẫu thuật  

Bảng 3.13. So sánh hai nhóm hở van và không hở van động mạch chủ mới ở 

lần tái khám cuối 

Đặc điểm Hở van ĐMC  p 

 
Có  

n = 47 

Không  

n = 31  
 

Tuổi trung vị lúc PT (ngày) 

Khoảng tứ phân vị 

69 

(4-951) 

51 

(4-197) 

0,94* 

Mất cân xứng ĐMP/ĐMC ban 

đầu 

22  

(46,8%) 

19  

(61,3%) 

0,21† 

Hẹp eo/thiểu sản cung ĐMC 
4  

(8,5%) 

1  

(3,2%) 

0,64† 

Can thiệp thắt hẹp ĐMP 
5  

(10,6%) 

1  

(3,2%) 

0,39† 

Z-score vòng van ĐMC ở lần 

khám cuối 
3,1 ± 2,6 2,1 ±1,3 0,02‡ 

Z-score gốc ĐMC  ở lần khám 

cuối 
4,1 ± 2,3 2,9 ± 1,4 0,0001‡ 

* Trung vị (khoảng tứ phân vị), kiểm định phi tham số tương ứng (Mann Whitney) 

† Kiểm định chi bình phương/ chính xác Fisher 

‡ Kiểm định t test, unequal 

Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ), ĐMP (động mạch phổi), PT (phẫu thuật) 

Nhận xét: Nhóm hở van động mạch chủ ở lần tái khám cuối có Z-score vòng 

van và gốc động mạch chủ lớn hơn nhóm không hở van động mạch chủ. 
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Bảng 3.14. Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến các yếu tố liên quan của hở 

van động mạch chủ mới ở lần tái khám cuối 

Chỉ số OR 
Khoảng tin cậy 

95% 
p 

Phân tích đơn biến 

Tuổi lúc phẫu thuật 

Có thông liên thất 

Thể Taussig Bing 

Xoang động mạch lệch mép 

Mất cân xứng ĐMP/ĐMC ban đầu 

Hẹp eo/thiểu sản cung ĐMC 

Bất thường mạch vành 

Can thiệp thắt hẹp ĐMP 

Z-score vòng van ĐMC ở lần khám cuối 

Z-score gốc ĐMC ở lần khám cuối 

 

1,1 

0,3 

2,3 

2,5 

0,4 

3,1 

0,3 

1,9 

1,1 

1,46 

 

0,8 – 1,4 

0,08 – 1,4 

0,3-17,8 

0,1 – 65 

0,14-1,24 

0,2 – 47,7 

  0,09-1,2 

0,13 – 28,7 

       0,87-1,5 

1 – 2,1 

 

0,68 

0,13 

0,43 

0,58 

0,12 

0,41 

0,09 

0,64 

0,33 

0,04 

Phân tích đa biến 

Z-score gốc ĐMC ở lần khám cuối 

 

1,4 

 

1,1 – 1,8 

 

0,017 

Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ), ĐMP (động mạch phổi) 

Nhận xét: Sau phân tích đa biến, Z-score gốc động mạch chủ là yếu tố nguy cơ 

độc lập của hở van động mạch chủ mới: Z-sore tăng 1 đơn vị, nguy cơ hở van 

động mạch chủ tăng 1,4 lần. 
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 Các yếu tố liên quan dãn gốc động mạch chủ mới nặng sau phẫu 

thuật 

Bảng 3.15. So sánh hai nhóm dãn và không dãn gốc động mạch chủ mới nặng 

ở lần tái khám cuối 

 

Đặc điểm 

Z-score 

gốc ĐMC  ≥ 5 

n = 16  

Z-score 

gốc ĐMC < 5 

n = 62  

 

p 

Tuổi trung vị lúc PT (ngày) 

Khoảng tứ phân vị 

102  

(52-177,5) 

 46,5 

 (20-99) 

0,01* 

Mất cân xứng ĐMP/ĐMC ban 

đầu 

8  

(50%) 

33  

(53,2%) 

0,82† 

Hẹp eo/ thiểu sản cung ĐMC 2  

(12,5%) 

3  

(4,8%) 

0,27† 

Bất thường mạch vành 5  

(31,3%) 

14  

(22,6%) 

0,5† 

Thắt hẹp ĐMP 2  

(12,5%) 

4  

(6,5%) 

0,6† 

* Trung vị (tứ phân vị 25th – 75th), kiểm định phi tham số tương ứng (Mann Whitney) 

† Kiểm định chi bình phương/chính xác Fisher 

Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ), ĐMP (động mạch phổi), PT (phẫu thuật) 

Nhận xét: Nhóm dãn gốc động mạch chủ nặng có ngày tuổi phẫu thuật muộn 

hơn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  
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Bảng 3.16. Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến các yếu tố liên quan dãn gốc 

động mạch chủ mới nặng ở lần tái khám cuối 

Chỉ số  OR Khoảng tin cậy 95% p 

Phân tích đơn biến 

Tuổi phẫu thuật (tháng) 

Thể Taussig Bing 

Hiện diện thông liên thất 

Tỉ lệ ĐMP/ĐMC ban đầu ≥ 1,5 

Hẹp eo/thiểu sản cung ĐMC 

Bất thường mạch vành 

Thắt hẹp ĐMP 

 

1,34 

6,6 

8,3 

1,2 

2,8 

1,56 

2,1 

 

1,04 – 1,73 

1,5 – 28,5 

1 – 66,7 

0,4 – 3,6 

0,43 – 18,4 

0,46 – 5,24 

0,34 – 12,47 

 

0,02 

0,01 

0,048 

0,74 

0,28 

0,47 

0,43 

Phân tích đa biến  

Thể Taussig Bing 

 

6,6 

 

1,5 – 28,5 

 

0,012 

Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ), ĐMP (động mạch phổi) 

Nhận xét: Các yếu tố liên quan dãn gốc động mạch chủ mới nặng qua phân tích 

đơn biến là tuổi phẫu thuật, thể Taussig Bing và sự hiện diện thông liên thất. 

Sau phân tích đa biến, thể Taussig Bing là  yếu tố nguy cơ độc lập cùa dãn gốc 

động mạch chủ nặng, thể Taussig Bing làm tăng nguy cơ dãn gốc động mạch 

chủ 6,6 lần. 

 Biến chứng của động mạch phổi mới và diễn tiến theo thời gian 

o Tái can thiệp hẹp trên van động mạch phổi mới 

Có 3 bệnh nhân (chiếm 3,9% trên tổng số bệnh nhân tái khám) hẹp trên 

van động mạch phổi nặng được tái can thiệp, trong đó 2 bệnh nhân được phẫu 

thuật lại và 1 bệnh nhân được thông tim can thiệp. 
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Bảng 3.17. Đặc điểm bệnh nhân tái can thiệp hẹp trên van động mạch phổi mới 

Đặc điểm Bệnh nhân 1 Bệnh nhân 2 Bệnh nhân 3 

Thời điểm sau PT 13 tháng 18 tháng 25 tháng 

Thể bệnh HVĐĐM/TLT HVĐĐM/TLT Taussig Bing 

Phương pháp tái can 

thiệp 

Thông tim nong 

bằng bóng 

Phẫu thuật Phẫu thuật 

Chênh áp tối đa qua 

ĐMP (mmHg) 

Trước tái can thiệp 

Sau tái can thiệp 

 

 

77 

54 

 

 

 

68 

28 

 

 

121 

27 

Vị trí hẹp  
Thân ĐMP 

và 2 nhánh 

Thân ĐMP  

chỗ nối trên van 

Thân ĐMP 

chỗ nối trên van 

Viết tắt: ĐMP (động mạch phổi), PT (phẫu thuật) 

Nhận xét: 2 bệnh nhân tái phẫu thuật có cải thiện tốt về chênh áp tối đa qua 

động mạch phổi. 

o Đặc điểm của động mạch phổi mới ở lần tái khám cuối 

Bảng 3.18. Đặc điểm của động mạch phổi mới ở lần tái khám cuối  

Đặc điểm 
Tất cả BN 

n=78 

VLTNV 

n= 23 

TLT 

n=41 

Phức tạp 

n=14 

 

p 

Hẹp trên van ĐMP 

   Nhẹ      

   TB-nặng 

 

12 (15,4%) 

4 (5,1%) 

 

4 (17,4%) 

1 (4,4%) 

 

7 (17,1%) 

3 (7,3%) 

 

1 (7,1%) 

0 

 

0,84

* 

Chênh áp tối đa qua 

ĐMP (mmHg)  

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

 

9 

(5,8-14,4) 

 

 

7,8 

(4,8-14,4) 

 

 

9,8 

(8,8-16) 

 

 

9 

(8,8-13) 

 

 

0,44

† 

* Kiểm định chính xác Fisher 

† Trung vị (tứ phân vị 25th – 75th), kiểm định Kruskal-Wallis 

Viết tắt: ĐMP (động mạch phổi), TB (trung bình ) 
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Nhận xét: Biến chứng hẹp trên van động mạch phổi và chênh áp  tối đa qua 

động mạch phổi không có sự khác biệt giữa các nhóm bệnh HVĐĐM. 

  

Biểu đồ 3.8. Sự thay đổi tỉ lệ hẹp trên van động mạch phổi mới theo chênh áp 

tối đa từ lúc xuất viện đến lần tái khám cuối. 

Nhận xét: Tỉ lệ hẹp trên van động mạch phổi trung bình-nặng (chênh áp tối đa 

≥ 36 mmHg) giảm dần theo thời gian. 

Bảng 3.19. So sánh hai nhóm hẹp và không hẹp trên van động mạch phổi mới 

Đặc điểm 
Hẹp trên van ĐMP 

p 
Có (n=16) Không (n=62) 

Cân nặng lúc PT (kg) trung vị 

     Khoảng tứ phân vị 

3,4 

(3,1-4,1) 

3,7 

(3,3-4,2) 

0,28* 

Ngày tuổi PT trung vị 

    Khoảng tứ phân vị 

42 

(18,5-92,5) 

70 

(23-112) 

0,35* 

Mất cân xứng ĐMP/ĐMC ban đầu 8 (50 %) 33 (53,2%) 0,82† 

Bất thường mạch vành 4 (25%) 15 (24,2%) 0,95† 

Tương quan đại động mạch liền kề 3 (18,8%) 6 (9,7%) 0,31† 

Hẹp eo/thiểu sản cung ĐMC 1 (6,3%) 4 (6,5%) 1† 

Can thiệp thắt hẹp ĐMP 2 (14,3%) 4 (6,3%) 0,3† 

* Trung vị (tứ phân vị 25th – 75th), kiểm định phi tham số tương ứng (Mann Whitney) 

† Kiểm định chi bình phương/chính xác Fisher 
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Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ), ĐMP (động mạch phổi), PT (phẫu thuật) 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các đặc điểm giữa 2 

nhóm hẹp và không hẹp trên van động mạch phổi mới. 

Bảng 3.20. Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến các yếu tố liên quan hẹp trên 

van động mạch phổi mới ở lần tái khám cuối 

Các đặc điểm       OR 95% khoảng tin cậy p 

Phân tích đơn biến 

Cân nặng PT 

Tuổi PT (tháng) 

Thể Taussig Bing 

Hiện diện thông liên thất 

Tỉ lệ ĐMP/ĐMC ban đầu ≥ 1,5 

Hẹp eo/thiểu sản cung ĐMC 

Bất thường mạch vành 

Tương quan đại động mạch liền kề 

Thắt hẹp ĐMP 

 

0,64 

0,86 

0,45 

0,9 

0,9 

0,97 

1,04 

2,15 

5,7 

 

0,29 - 1,46 

0,64 - 1,15 

0,05 – 3,9 

0,27 – 2,96 

0,3-2,6 

0,1 – 9,3 

0,3 – 3,7 

0,48-9,77 

0,52-62,77 

 

0,3 

0,3 

0,47 

0,9 

0,82 

0,98 

0,95 

0,32 

0,15 

Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ), ĐMP (động mạch phổi), PT (phẫu thuật) 

Nhận xét: Không tìm thấy các yếu tố liên quan hẹp trên van động mạch phổi 

qua phân tích đơn biến và đa biến.  

 Chức năng thất trái và tổn thương tim tồn lưu 

Chúng tôi đánh giá chức năng thất trái sơ bộ thông qua phân suất co rút, 

hở van hai lá, tổn thương tim tồn lưu và các rối loạn nhịp tim sau phẫu thuật. 
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Bảng 3.21. Kết quả siêu âm tim liên quan chức năng thất trái và tổn thương 

tim tồn lưu ở lần tái khám cuối 

 

Đặc điểm 

Tất cả BN 

n = 78 

 (%) 

VLTNV 

n = 23 

(%) 

TLT 

n = 41 

(%) 

 Phức tạp 

n = 14 

 (%) 

 

p 

FS (%) 36,1±5,1 36 ±6,3 36,5 ±4,4 35 ±5,4 0,15* 

Hở van hai lá nhẹ 

Hở van hai lá TB 

21 (26,9) 

6 (7,7) 

5 (21,7) 

2 (8,7) 

10 (24,4) 

2 (4,9) 

6 (42,9) 

2 (14,3) 
0,32† 

TLT cơ bè 8 (10,3) 1 (4,4) 7 (17,1) 0  

* Kiểm định One way ANOVA  

† Kiểm định chi bình phương 

Viết tắt: TB (trung bình) 

Nhận xét : Chức năng thất trái đánh giá qua chỉ số FS trong giới hạn bình 

thường. Tỉ lệ hở van hai lá không khác biệt giữa các thể bệnh. 

Chỉ có 1 trường hợp thể phức tạp có FS < 26%. 

11 trường hợp hở van hai lá còn tồn lưu từ kết quả siêu âm trước phẫu 

thuật, trong khi đó 16 trường hợp hở van hai lá xuất hiện mới trong quá trình 

theo dõi.  

1 trường hợp được chẩn đoán VLTNV trước phẫu thuật nhưng sau phẫu 

thuật được phát hiện có thông liên thất cơ bè nhỏ vùng mỏm qua siêu âm tim 

theo dõi. 
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Bảng 3.22. Đặc điểm điện tâm đồ ở lần tái khám cuối 

 

Đặc điểm 

Tất cả BN 

n=78 

(%) 

VLTNV 

n= 23 

(%) 

TLT 

n=41 

(%) 

Phức tạp 

n=14 

(%) 

p 

Nhịp xoang 77 (98,7) 23 (100) 40 (97,6) 14 (100)  

Blốc nhánh phải 

hoàn toàn 

27 (34,6) 0 17 (41,5) 10 (71,4) 0,0001* 

Blốc nhĩ thất độ I 1 (1,3) 1 (4,4) 0 0  

Blốc nhĩ thất độ III 

đang đặt máy tạo 

nhịp 

1 (1,3) 0 1 (2,4) 0  

Ngoại tâm thu thất 1 (1,3) 1 (4,4) 0 0  

* Phép kiểm chi bình phương 

Nhận xét: Tỉ lệ blốc nhánh phải hoàn toàn ở nhóm phức tạp cao hơn nhóm 

HVĐĐM/TLT và không có ở nhóm HVĐĐM. 

 

3.3.3. Tình trạng dinh dưỡng và sự phát triển vận động, thần kinh của 

bệnh nhân sau phẫu thuật qua theo dõi trung hạn  

 Tình trạng dinh dưỡng ở lần tái khám cuối 

Chúng tôi thực hiện đánh giá dinh dưỡng ở 78 bệnh nhân trong nhóm 

nghiên cứu trung hạn ở lần tái khám cuối (trung vị 56,5 tháng, tối thiểu 24 tháng 

và tối đa 116 tháng). 
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Biểu đồ 3.9. Cân nặng và chiều cao theo tuổi của các bệnh nhân được theo 

dõi trung hạn ở lần tái khám cuối. 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có cân nặng và chiều cao bình thường. 

 

 

 

Biểu đồ 3.10. BMI theo tuổi của các bệnh nhân được theo dõi trung hạn ở lần 

tái khám cuối. 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có BMI bình thường và có 25,6% bệnh nhân dư 

cân, béo phì.  
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 Sự phát triển vận động và thần kinh giai đoạn 2-5 tuổi 

Chúng tôi đánh giá sự phát triển của trẻ qua bảng câu hỏi lứa tuổi và giai 

đoạn giành cho cha mẹ của trẻ (ASQ 3 phiên bản Việt). 

Có 2 bệnh nhân tật đầu nhỏ, chậm phát triển, động kinh và 4 bệnh nhân 

không tham gia đánh giá. 72 bệnh nhân được tầm soát bằng bảng câu hỏi trong 

giai đoạn 2-5 tuổi. Kết quả được ghi nhận ở lần đánh giá cuối cùng. 

 

Biểu đồ 3.11. Sự phát triển vận động, thần kinh của trẻ ở lần đánh giá cuối 

cùng của giai đoạn 2-5 tuổi. 

Nhận xét: Trẻ gặp khó khăn nhiều nhất về giải quyết vấn đề, kế đến là giao tiếp, 

vận động tinh và cá nhân-xã hội.  
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CHƯƠNG  4 

BÀN LUẬN 

4.1. ĐẶC ĐIỂM DÂN SỐ NGHIÊN CỨU TRƯỚC VÀ TRONG PHẪU 

THUẬT   

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng, điều trị của bệnh nhân trước phẫu thuật 

 Đặc điểm lâm sàng trước phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 109 bệnh nhân được phẫu thuật CGĐĐM 

bao gồm 38 bệnh nhân HVĐĐM/VLTNV chiếm 34,9%, 53 bệnh nhân 

HVĐĐM/TLT chiếm 48,6%, 18 bệnh nhân (16,5%) được xếp vào nhóm 

HVĐĐM phức tạp. Tỉ lệ bệnh nhân HVĐĐM/VLTNV trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn so với các nghiên cứu khác như Turon-Vinas (59%) [171], 

Khairy (59,5%) [83], Mekkawy (63,5%) [112]. Hầu hết các nghiên cứu đều có 

tỉ lệ HVĐĐM/VLTNV trội hơn, trong khi nghiên cứu của chúng tôi nhóm 

HVĐĐM/TLT trội hơn. Điều này đặt ra nghi ngờ các trường hợp 

HVĐĐM/VLTNV  khu vực miền Trung và miền Nam có thể có những biến cố, 

tử vong sớm trước khi được chẩn đoán và phẫu thuật. Một nghiên cứu nhỏ của 

chúng tôi về tình trạng nhập viện của nhóm bệnh này tại Bệnh viện Nhi Đồng 

Đồng Nai cũng ghi nhận có 13/28 bệnh nhân thuộc nhóm VLTNV và 3/13 bệnh 

nhân đó đã tử vong trước khi được phẫu thuật [2]. Chúng tôi cũng nhận thấy tỉ 

lệ HVĐĐM/TLT trội hơn trong nghiên cứu của một vài nước đang phát triển 

tương đồng với kết quả của chúng tôi như Akdeniz ở Thỗ Nhĩ Kỳ với tỉ lệ 

HVĐĐM/TLT và VLTNV lần lượt là 53% và 47% [8], Tabib ở Iran lần lượt là 

52% và 43% [165]. 

Bảng 3.1 cho thấy đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân trước phẫu thuật. Tỉ 

lệ nam trội hơn trong toàn lô nghiên cứu, đặc biệt ở hai nhóm VLTNV và TLT, 

trong khi đó tỉ lệ nam/nữ tương đương ở thể phức tạp. Tỉ lệ nam/nữ trong các 
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nghiên cứu dao động khoảng 1,5/1-3,2/1 [23], [155]. Hầu hết bệnh nhân 

HVĐĐM có cân nặng lúc sinh bình thường. Turon-Vinas cũng ghi nhận cân 

nặng lúc sinh trung bình là 3227 ± 506 gram, gần tương đương với chúng tôi 

[171]. Nhóm bệnh nhân có VLTNV thường xuất hiện tím sớm và tiến triển 

nhanh, nên nhập viện sớm hơn với SpO2 thấp, áp lực ô xy máu giảm nặng hơn 

so với hai nhóm còn lại, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Ngược lại, nhóm 

HVĐĐM/TLT và phức tạp thường nhập viện trễ với tình trạng suy tim. Hơn 

1/3 số bệnh nhân nhập viện có tình trạng nhiễm trùng và không có sự khác biệt 

giữa các thể bệnh. Tác giả Wu ở Trung Quốc báo cáo 23 bệnh nhân phẫu thuật 

CGĐĐM (trong đó 5 bệnh nhân thể TLT), áp lực ô xy máu trước phẫu thuật là 

41,9 ± 16,9 mmHg và nồng độ bão hòa ô xy đo qua da là 69,4 ± 11,9%, đều 

cao hơn số liệu ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi [189]. 

So sánh về ngày tuổi nhập viện của các nghiên cứu, nhóm 

HVĐĐM/VLTNV chẩn đoán sau sinh trong nghiên cứu của Escobar-Diaz có 

ngày tuổi nhập viện trung vị là 1 ngày với khoảng dao động 0-21 ngày [43]. 

Ngày tuổi nhập viện ở nhóm HVĐĐM/VLTNV trong nghiên cứu của chúng tôi 

có trung vị 3 ngày, tương đương với kết quả của Bonnet ghi nhận ở nhóm chẩn 

đoán sau sinh là 73 giờ [25], sớm hơn so với kết quả của tác giả Cao Việt Tùng 

là 9,5 ngày. Nhóm HVĐĐM/TLT và phức tạp của chúng tôi có ngày tuổi nhập 

viện trung vị là 40 và 102, cao hơn  so nghiên cứu  của Cao Việt Tùng là 26 

ngày [6].  

Tỉ lệ dị tật ngoài tim vốn ít gặp (dưới 10%) trong nhóm bệnh HVĐĐM so 

với các tật tim thân nón khác, thậm chí còn là tật tim có dị tật ngoài tim/ hội 

chứng di truyền thấp nhất trong báo cáo của Patel, chỉ 4% [135], [140]. Nghiên 

cứu của chúng tôi cũng nhận thấy tỉ lệ dị tật ngoài tim ở nhóm VLTNV là 5% 

và nhóm có TLT là 11%.  



 84

 Các bất thường cấu trúc tim kèm theo 

Bảng 3.2 cho thấy các bất thường cấu trúc tim kèm theo. Tỉ lệ mạch vành 

bất thường trong nghiên cứu của chúng tôi là 26,6%, thấp hơn so với kết quả 

của Trần Thị Hoàng Minh tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 (38,9%) [3], Cao Việt 

Tùng tại Bệnh viện Nhi Trung Ương (43,9%) [6], Khairy (34%) [83], tương 

đồng với Hraska (24%) [59]. Phân bố các dạng bất thường của chúng tôi đều 

tương đồng với Hraska [59], Khairy [83], Wernovsky [186], với 2 dạng bất 

thường phổ biến nhất là 1L2CxR và một lỗ mạch vành 2LRCx. Tỉ lệ động mạch 

vành chạy trong thành động mạch chủ của chúng tôi chỉ 2,8%, tương ứng Cao 

Việt Tùng cũng chỉ báo cáo 4,9% [2], Khairy 1,8% [83], Prifti 4,5% [139], 

trong khi đó tác giả Shim báo cáo 8,6% [155]. Động mạch vành chạy trong 

thành thường gặp ở động mạch vành trái chính, hiếm hơn ở động mạch vành 

xuống trước trái và động mạch vành phải [49], [83], [139]. Chỉ có tác giả Prifti 

ghi nhận về hẹp lỗ động mạch vành (2,2%), đường kính động mạch vành trái 

chính nhỏ (9%) [139]. Các phẫu thuật viên tại bệnh viện chúng tôi cũng nhận 

định có 2 trường hợp hẹp lỗ động mạch vành trái (1,8%) và 2 trường hợp động 

mạch vành trái nhỏ (1,8%) khi so sánh với bên phải. Chúng tôi thấy không có 

sự khác biệt về bất thường mạch vành cũng như về tương quan đại động mạch 

giữa các nhóm. Tương quan động mạch chủ và động mạch phổi theo kiểu trước 

sau và chếch trước gặp nhiều nhất trong hầu hết các nghiên cứu. Nếu kiểu trước 

sau trội hơn trong nghiên cứu của chúng tôi, tương đồng với kết quả của Kirlin 

[79], Prifti [139], thì kiểu động mạch chủ chếch trước phải trội hơn trong nghiên 

cứu của Lalezari [84]. Tương quan đại động mạch liền kề trong nghiên cứu của 

chúng tôi gặp nhiều hơn ở nhóm phức tạp (27,8%), có thể do liên quan đến thể 

Taussig Bing, tương tự báo cáo của Lalezari có kiểu động mạch liền kề chiếm 

26,5% trong nhóm Taussig Bing, vốn là kiểu tương quan động mạch có nhiều 

khó khăn hơn cho phẫu thuật. Ngoài ra, một điểm giải phẫu khó khăn khác là 
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sự lệch trục ở chỗ nối van động mạch phổi-động mạch chủ vốn được ghi nhận 

khá cao trong nghiên cứu của Kim (46%) [78] hay Massoudy (40%) [107], có 

tỉ lệ thấp trong nghiên cứu chúng tôi, chỉ 4,6%, do có thể giai đoạn đầu chúng 

tôi chưa có kinh nghiệm lưu ý đến điều này. Sự lệch trục chỗ nối van này có 

thể không hoàn toàn là yếu tố nguy cơ cho phẫu thuật, nhưng trong trường hợp 

có kèm theo bất thường mạch vành thì điểm giải phẫu này trở thành yếu tố nguy 

cơ cao, vì việc chuyển động mạch vành với một khoảng cách xa đòi hỏi nhiều 

kỹ thuật phòng tránh sự gập và xoắn của động mạch vành [78]. Chúng tôi cũng 

không tìm thấy nhiều thông tin mô tả vấn đề này.  

Tỉ lệ tồn tại ống động mạch trong nghiên cứu của chúng tôi khá cao, chủ 

yếu ống động mạch nhỏ (59,6%), trong khi đó ống động mạch lớn chiếm 17,4%, 

thường gặp hơn trong thể VLTNV, vốn là thể bệnh cần duy trì ống động mạch. 

Đây chính là điểm thuận lợi cho bệnh nhân duy trì sự sống và đến được bàn 

phẫu thuật trong điều kiện thiếu PG E.  

Về các tổn thương kèm theo quan trọng khác, tỉ lệ bất thường cung động 

mạch chủ trong nghiên cứu của chúng tôi bao gồm thiểu sản cung động mạch 

chủ chiếm 2,8% và hẹp eo động mạch chủ chiếm 1,8%, tương đương với tỉ lệ 

bất thường cung động mạch chủ chiếm 4,5% trong nghiên cứu của Rodríguez 

Puras [143], thấp hơn số liệu ghi nhận của Shim là 11,5% [155]. Bất thường 

cung động mạch chủ đi kèm HVĐĐM là một thử thách đối với phẫu thuật viên, 

đặt ra vấn đề cân nhắc phẫu thuật một bước hay hai bước, đây cũng là một yếu 

tố nguy cơ tử vong của phẫu thuật CGĐĐM [24]. Vì vậy, trong nghiên cứu này 

chúng tôi xếp các bệnh nhân này vào nhóm phức tạp. Ngoài ra, chúng tôi cũng 

có các bất thường hiếm gặp kèm theo như tim bên phải trong vị thế tim đảo 

ngược (2 trường hợp, 2,8%), đồng dạng nhĩ phải (1 trường hợp), bất thường hồi 

lưu tĩnh mạch phổi về tim toàn phần thể xoang vành (1 trường hợp). Nghiên 

cứu của Shim báo cáo 3 trường hợp đảo ngược phủ tạng ở nhóm HVĐĐM/TLT 
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(2,2%), trong khi 2 trường hợp đảo ngược phủ tạng trong nghiên cứu của chúng 

tôi đều thuộc nhóm VLTNV, vốn chỉ có duy nhất 1 trường hợp tương tự ở 

nghiên cứu của Frescura [47].  

 Can thiệp điều trị trước phẫu thuật 

Bảng 3.3 cho thấy các can thiệp điều trị trước phẫu thuật. Trong toàn lô 

nghiên cứu, có 22,9% bệnh nhân cần thở máy và 21,1% bệnh nhân cần điều trị 

thuốc vận mạch trước phẫu thuật. Tác giả Cao Việt Tùng cũng ghi nhận tỉ lệ 

thở máy trước phẫu thuật  tại Bệnh viện Nhi Trung Ương là 19,5%, trong đó 

nhóm HVĐĐM/VLTNV cần thở máy nhiều hơn [6], tương đồng với kết quả 

của chúng tôi, nhóm VLTNV có tỉ lệ thở máy trước phẫu thuật là 29%, cao hơn 

2 nhóm còn lại. Tác giả Kim ở Hàn Quốc báo cáo tỉ lệ thở máy trước phẫu thuật 

giai đoạn 2005-2012 là 40% [77]. Bonnet báo cáo tỉ lệ thở máy là 38% ở nhóm 

HVĐĐM được chẩn đoán sau sinh, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

được chẩn đoán trước sinh giai đoạn 1988-1997 tại Pháp [25] và có thể đến 

69% trong nhóm HVĐĐM/VLTNV chẩn đoán sau sinh của Escobaz Diaz [43]. 

Tương tự ghi nhận của chúng tôi, 22% bệnh nhân trong nghiên cứu của Hraska 

cần điều trị thuốc vận mạch [59]. O’Byrne báo cáo số liệu đa trung tâm ở Mỹ 

có tỉ lệ thở máy trước phẫu thuật khá cao 37% nhưng tỉ lệ sử dụng thuốc vận 

mạch, tăng co bóp chỉ 1% [125].  

Tỉ lệ phá vách liên nhĩ trong nghiên cứu của chúng tôi là 45%, tỉ lệ này 

khác nhau nhiều qua các nghiên cứu: Turon-Vinas (79,4%) [171], Cao Việt 

Tùng (59,8%) [5], Atalay (35%) [15]. Điểm đáng lưu ý là có 43,4% bệnh nhân 

HVĐĐM/TLT cần phải thực hiện phá vách liên nhĩ, điều đó chứng tỏ TLT nhỏ, 

không đủ trộn máu có hiệu quả. Nghiên cứu của tác giả Cao Việt Tùng cũng có 

13/34 bệnh nhân nhóm HVĐĐM/TLT cần phá vách liên nhĩ cấp cứu [6]. Tỉ lệ 

phá vách liên nhĩ đang có xu hướng thấp khi các phẫu thuật viên đề xuất phẫu 

thuật sớm cho bệnh nhân từ những giờ đầu sau sinh [121]. Tỉ lệ sử dụng PG E 
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còn rất thấp (16,7%) do không có đủ thuốc tại Việt Nam, thấp hơn nhiều so với 

các nghiên cứu phương Tây: Turon-Vinas (92%) [171], Hraska (88%) [59], đến 

Atalay (56%) [15].   

Về các can thiệp khác, 2,8% bệnh nhân được đặt stent ống động mạch, 

10,1% được làm thông tim đánh giá chức năng thất trái, 6,4% bệnh nhân được 

thắt hẹp động mạch phổi. Việc đặt stent ống động mạch là một chọn lựa thay 

thế trong bối cảnh chúng tôi thiếu PG E. Ota cũng thực hiện chọn lựa này ở 

38,5% bệnh nhân VLTNV đến muộn [129].  

Về thắt hẹp động mạch phổi, 5 bệnh nhân nhóm HVĐĐM/VLTNV 

(13,2%) thực hiện thắt hẹp động mạch phổi trong phẫu thuật hai thì, tương đồng 

với báo cáo của Prifti có tỉ lệ thắt hẹp động mạch phổi trong nhóm bệnh nhân 

HVĐĐM/VLTNV là 16% [139]. Nhận thấy thất chưa trưởng thành có thể phì 

đại nhanh trong vòng vài ngày, khối cơ thất trái có thể tăng gấp đôi sau thắt 

hẹp động mạch phổi 1 tuần, Bệnh viện Nhi Boston đã đề nghị phẫu thuật sửa 

chữa triệt để có thể được tiến hành trong vòng 7-10 ngày sau thắt hẹp động 

mạch phổi [70]. Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được thắt hẹp 

động mạch phổi ở thời điểm 20 - 58 ngày tuổi và thời gian chờ từ sau thắt 

hẹp động mạch phổi đến phẫu thuật CGĐĐM là 13 - 93 ngày. Thời gian 

luyện tập thất trái của chúng tôi khó có thể đạt được điều kiện lý tưởng do 

các yếu tố khách quan, chủ quan như điều kiện thất trái, tuổi của bệnh nhân, 

tình trạng nhiễm trùng sau phẫu thuật thì 1, giai đoạn hồi sức thì 1 gặp nhiều 

khó khăn, điều kiện kinh tế...Tác giả Ma và cs ở Trung Quốc báo cáo 31 

trường hợp phẫu thuật hai thì có tuổi trung bình là 6 tháng với thời gian luyện 

tập thất trái trung bình là 18 ngày [100]; trong khi đó Sologashvili ở Thụy 

Sỹ thực hiện thắt hẹp động mạch phổi ở 20 bệnh nhân có tuổi trung bình là 

12 tháng và thời gian luyện tập thất trái trung bình là 48 ngày (8-170 ngày) 

[160]. 
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4.1.2. Đặc điểm trong phẫu thuật chuyển gốc đại động mạch 

Bảng 3.4 là các đặc điểm trong phẫu thuật CGĐĐM theo thể bệnh. Nhóm 

VLTNV có ngày tuổi phẫu thuật trung vị là 15 ngày, sớm hơn nhhóm TLT là 

69 ngày và nhóm phức tạp là 118 ngày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, phù 

hợp với tình trạng sinh lý bệnh. Nhìn chung, ngày tuổi phẫu thuật của chúng 

tôi còn khá muộn do những nguyên nhân khách quan như tình trạng y tế quá 

tải, tình trạng nhiễm trùng trước phẫu thuật của bệnh nhân... Đây là điều mà 

chúng tôi cần nỗ lực phấn đấu trong tương lai để giảm ngày tuổi phẫu thuật. 

 Cân nặng lúc phẫu thuật của nhóm VLTNV nhỏ hơn hai nhóm còn lại, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, do nhóm này được phẫu thuật ở ngày tuổi 

nhỏ, điều này cũng được ghi nhận bởi Prifti [139]. Nhóm TLT và phức tạp cần 

phải thực hiện các thủ thuật sửa chữa tổn thương kèm theo như đóng TLT, sửa 

chữa cung động mạch chủ...nên có thời gian chạy THNCT và thời gian kẹp 

động mạch chủ dài hơn nhóm VLTNV, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê cùng 

được ghi nhận bởi các tác giả khác như Prifti [139], Turon-Vinas [171] (Bảng 

4.1).  

Bảng 4.1. So sánh đặc điểm trong phẫu thuật giữa các nghiên cứu 

Đặc điểm Chúng tôi 
C.V.Tùng 

[6] 

Turon-Vinas 

[171] 

Prifti 

[139] 

Ngày tuổi PT 

VLTNV 

TLT 

Phức tạp 

Trung vị 

15 (7-39) 

69 (22-100) 

118 (65-195) 

Trung vị 

31 (20-42) 

50 (26-72) 

Trung bình 

11,5 ± 4,2 

15,7 ± 7,7 

22,6 ± 17,9 

< 15 ngày 

68,2% 

39%  

CN lúc PT  

VLTNV 

TLT 

Phức tạp 

Trung vị 

3,1 kg 

3,6 kg 

4,1 kg 

Trung bình 

3,4±0,49 kg 

3,63±0,78 kg 

Trung bình 

3282 ± 432 gr 

3427 ± 365 gr 

3560 ± 541 gr 

Trung bình 

3,8 ± 3,2 kg 

6,2 ± 5,5 kg 
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Đặc điểm Chúng tôi 
C.V.Tùng 

[6] 

Turon-Vinas 

[171] 

Prifti 

[139] 

Thời gian 

THNCT 

(phút) 

VLTNV 

TLT 

Phức tạp 

Trung vị 

 

 

197 (180-223) 

225 (199-248) 

269 (246-294) 

Trung bình 

206 ± 94 

(105-320) 

Trung bình 

 

 

135,1±26,9 

157,5±33,4 

168,9 ± 48,74 

Trung bình 

 

 

132 ± 25 

154 ±27 

Thời gian kẹp 

ĐMC (phút) 

VLTNV 

TLT 

Phức tạp 

Trung bình 

 

117 ± 22 

144 ± 31 

168 ± 47 

Trung bình 

130 ± 31 

(70-232) 

Trung bình 

 

83,25±14,84 

96,9±13,68 

109,44±32,67 

Trung bình 

 

90 ±17 

117 ± 21 

Để hở xương 

ức 

VLTNV 

TLT 

Phức tạp 

 

 

79% 

60,4% 

50% 

63,4% 

 

3%  

 

12,5% 

17,4% 

Nhận xét: Tuổi phẫu thuật của chúng tôi còn khá lớn, thời gian chạy THNCT, 

thời gian kẹp động mạch chủ còn khá dài và tỉ lệ để hở xương ức  rất cao so với 

các nước phương Tây, dù cân nặng bệnh nhân lúc phẫu thuật là tương đương. 

4.2.  ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ NGẮN HẠN CỦA PHẪU THUẬT CHUYỂN 

GỐC ĐẠI ĐỘNG MẠCH 

4.2.1. Tử vong sớm và các yếu tố liên quan 

Tỉ lệ tử vong sớm của chúng tôi còn khá cao (14,7%), tương đồng với 

kết quả của Khairy trong giai đoạn sớm 1983-1986 (15,1%) [83], và các nước 

đang phát triển nói chung trong nghiên cứu của Schidlow (15%) [150]. Nghiên 

cứu của Manso ở Brazil cũng có tỉ lệ tử vong trong bệnh viện khá cao (đến 
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28%) trong suốt 18 năm theo dõi và tỉ lệ này đang giảm đáng kể qua các giai 

đoạn lần lượt như sau: 1995-2004, 2005-2008, 2009-2014 là 44%, 25%, và 16% 

[104]. Hiện nay các nước phương Tây đã hạ thấp tỉ lệ tử vong còn 3,9% 

(Khairy- bệnh viện Boston 1996-1999) [83], 3,4% (Turon-Vinas - Tây Ban Nha 

2000-2011) [171], 5% (Atalay- Thổ Nhĩ Kỳ 2007-2016) [15]. Như vậy, sự khác 

biệt về tỉ lệ tử vong sớm của chúng tôi có thể được xem tương đương với tỉ lệ 

tử vong trong giai đoạn còn thiếu kinh nghiệm của các nước phương Tây. Kết 

quả của nghiên cứu này là khởi đầu cho đường cong học tập trong việc chăm 

sóc trẻ phẫu thuật CGĐĐM.  

Tỉ lệ tử vong của nhóm VLTNV (21,1%) cao hơn 2 nhóm TLT và phức 

tạp (13,2% và 5,6%), mặc dù yếu tố thể bệnh HVĐĐM không được xác định 

là yếu tố liên quan tử vong sớm (Bảng 3.6). Điều này trái ngược với kết quả 

của các nghiên cứu khác. Sarris báo cáo tỉ lệ tử vong ở nhóm VLTNV là 3% 

trong khi nhóm TLT là 13% và cho rằng không rõ lý do khác biệt này [147]. 

Tương tự, tác giả Xiao ở Trung Quốc báo cáo tỉ lệ tử vong trong bệnh viện là 

8,4% và tỉ lệ tử vong từng nhóm VLTNV, TLT, Taussig Bing lần lượt là 5,1%, 

9,3%, 11,6% [190]. Manso kết luận rằng chẩn đoán HVĐĐM/TLT là một yếu 

tố tiên đoán tử vong sớm [104] và các thủ thuật phẫu thuật phải thực hiện thêm 

như sửa chữa cung động mạch chủ, tháo vòng thắt hẹp động mạch phổi..là yếu 

tố nguy cơ của tử vong sớm [138]. Ngược lại, Mekkawy cho rằng việc sửa chữa 

cung động mạch chủ cùng lúc với phẫu thuật CGĐĐM không làm tăng nguy 

cơ tử vong [112]. Chúng tôi chỉ tìm thấy nghiên cứu của Tabib ở Iran có cùng 

nhận định với chúng tôi. Trong nghiên cứu này, tỉ lệ tử vong của nhóm VLTNV 

là 20% cao hơn nhóm có TLT là 17,3% [165]. Điều này chỉ có thể lý giải do 

tình trạng suy chức năng thất trái ở nhóm VLTNV, vốn có ngày tuổi phẫu thuật 

muộn ở các nước đang phát triển và đặc biệt ở nước ta, tỉ lệ sử dụng PG E còn 

quá thấp.  
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Một bằng chứng minh họa khác là biểu đồ phân bố số trường hợp tử vong 

theo ngày hậu phẫu (Biểu đồ 3.1). Trong 16 bệnh nhân tử vong, có 7 bệnh nhân 

tử vong ngay sau khi ra khỏi phòng mổ và 2 bệnh nhân tử vong trong ngày hậu 

phẫu đầu tiên gợi ý nguyên nhân tử vong chủ yếu do suy chức năng thất trái và 

tình trạng bất ổn từ phòng mổ. Riêng nhóm VLTNV, 6 trong 8 bệnh nhân tử 

vong sau khi ra phòng mổ và trong 3 ngày đầu hậu phẫu. Nghiên cứu của Popov 

ở Đức giai đoạn phẫu thuật 1991-1999 đã báo cáo 7 trường hợp tử vong sớm, 

bao gồm 5 trường hợp tử vong trong 24 giờ đầu, 2 trường hợp tử vong ở ngày 

thứ hai và thứ năm hậu phẫu.  Nguyên nhân tử vong chủ yếu được ghi nhận do 

khó khăn trong ngừng chạy THNCT và suy thất trái [138]. Xiao cũng có kết 

quả tương tự với hầu hết bệnh nhân tử vong trong 24 giờ đầu với nguyên nhân 

là giảm cung lượng tim do sự không thích nghi được của thất trái và nhồi máu 

cơ tim [190].  

Nguyên nhân tử vong sớm thực sự do đa yếu tố góp phần, rất khó xác 

định. Nhóm tử vong sớm trong nghiên cứu của chúng tôi có cân nặng thấp, 

ngày tuổi nhỏ hơn so với nhóm sống, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Đây là 

những yếu tố khó khăn cố định cho nguy cơ của một cuộc phẫu thuật nói chung. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, dù tình trạng nhiễm trùng, thở máy trước phẫu 

thuật của nhóm tử vong cao hơn nhóm sống, sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê, có thể do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn nhỏ. Tác giả Kim báo 

cáo yếu tố tiên lượng tử vong trước phẫu thuật là chỉ số vận mạch cao (chỉ số 

VIS: Vasoactive Inotropic Score) và thở máy, trong đó thở máy trước phẫu 

thuật ảnh hưởng đến thời gian thở máy sau phẫu thuật nhiều hơn là tử vong sớm 

[77]. Hầu hết nghiên cứu đều nhận thấy thời gian chạy THNCT kéo dài có liên 

quan đến tử vong sớm (Bảng 4.2). Các nghiên cứu trước đây cũng ghi nhận bất 

thường mạch vành là một yếu tố nguy cơ tử vong sớm, đặc biệt các kiểu bất 

thường mạch vành phức tạp như kiểu mạch vành đảo ngược hay một lỗ mạch 
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vành phải [83], [186]. Nhưng cũng có các nghiên cứu tiếp theo báo cáo giải 

phẫu mạch vành không còn ảnh hưởng đến tử vong sớm khi kinh nghiệm phẫu 

thuật gia tăng, ngay cả ở các nước đang phát triển [9], [49], [172]. Có thể có 

ảnh hưởng của bất thường mạch vành lên các yếu tố khác trong phẫu thuật và 

sau phẫu thuật như kéo dài thời gian chạy THNCT, tăng nguy cơ để hở xương 

ức, rối loạn chức năng thất trái [9], [24]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng không 

thấy sự khác biệt về bất thường mạch vành giữa hai nhóm tử vong sớm và nhóm 

sống, nhưng lại có sự khác biệt về yếu tố rối loạn chức năng thất trái, chảy máu 

nặng, để hở xương ức (Bảng 3.5).  

Phân tích hồi quy đơn biến, chúng tôi nhận thấy có các yếu tố cân nặng 

lúc phẫu thuật, ngày tuổi phẫu thuật, tình trạng nhiễm trùng trước phẫu thuật, 

thời gian chạy THNCT, rối loạn chức năng thất trái và chảy máu nặng có liên 

quan đến tử vong sớm. Sau phân tích đa biến, chúng tôi ghi nhận rối loạn chức 

năng thất trái, thời gian chạy THNCT kéo dài, chảy máu nặng là các yếu tố 

nguy cơ độc lập của tử vong sớm: nguy cơ tử vong sớm tăng 6,6 lần khi có rối 

loạn chức năng thất trái, tăng 1,9 lần khi thời gian chạy THNCT tăng 1 giờ, 

tăng 8,2 lần khi có chảy máu nặng (Bảng 3.6). 

Chúng tôi đánh giá riêng về đặc điểm tử vong của nhóm VLTNV bằng 

cách so sánh các bệnh nhân tử vong và sống của nhóm này (Bảng 3.7). Nhóm 

bệnh VLTNV vẫn đang được tranh cãi về thời gian thực hiện phẫu thuật. 62,5% 

bệnh nhân nhóm tử vong được phẫu thuật sau 14 ngày, trong khi nhóm sống có 

tỉ lệ này là 50%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Bệnh nhân VLTNV 

của chúng tôi còn được phẫu thuật muộn khá nhiều so với các nước phương 

Tây (Bảng 4.1). Dù lứa tuổi phẫu thuật CGĐĐM ngay từ đầu đối với 

HVĐĐM/VLTNV đã được các chuyên gia nghiên cứu có thể lên đến 2 tháng 

tuổi, chiến lược tối ưu được khuyến cáo cho phẫu thuật CGĐĐM đối với thể 

VLTNV vẫn là trước 2 tuần tuổi [73]. Về mặt giải phẫu, chúng tôi nhận thấy 
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nhóm bệnh VLTNV tử vong có ống động mạch nhỏ hơn và lỗ bầu dục nhỏ hơn 

so với nhóm sống, dù sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Sự hiện diện của 

ống động mạch giúp luyện tập thất trái, đặc biệt ở bệnh nhân đến trễ, để thất 

trái có thể thích nghi được với tuần hoàn hệ thống có kháng lực cao sau phẫu 

thuật. Kích thước của lỗ bầu dục lớn lại có thể làm giảm áp lực thất trái, dịch 

chuyển vách liên thất sang trái gây bất lợi cho phẫu thuật CGĐĐM.  

So sánh các can thiệp trước phẫu thuật của thể bệnh VLTNV cho thấy 

nhóm sống đã được thực hiện thắt hẹp động mạch phổi 16,7%, điều trị PG E 

36,7% trong khi nhóm tử vong không được thực hiện các can thiệp này (Bảng 

3.7). Đây là những can thiệp có lợi cho thất trái, trong đó sự khác biệt về việc 

sử dụng PG E là có ý nghĩa thống kê. Tương ứng với lỗ bầu dục nhỏ, tỉ lệ phá 

vách liên nhĩ ở nhóm tử vong cao hơn so với nhóm sống, điều này lại đang 

được cân nhắc lại vì những bất lợi đến chức năng thất trái như trong nghiên cứu 

nhỏ của Yildiz ở Thổ Nhĩ Kỳ [193].  

Độ dày thành sau thất trái < 4mm không có sự khác biệt về tử vong trong 

nghiên cứu của chúng tôi. Nghiên cứu của Ota so sánh kết quả hai nhóm có 

thành sau thất trái < 4mm và ≥ 4mm cho thấy nhóm có thành mỏng có thời gian 

thở máy, thời gian nằm hồi sức sau phẫu thuật dài hơn, tình trạng huyết động 

ngay sau phẫu thuật (áp lực nhĩ trái, Lactat máu) xấu hơn nhóm có thành dày. 

Không có tử vong sớm trong nghiên cứu này. Tiêu chuẩn quyết định phẫu thuật 

CGĐĐM ngay từ đầu ở bệnh nhân đến trễ của Ota là thành sau thất trái > 3,5 

mm và hình thái thất trái phù hợp (không có hình trái chuối) [129]. Nghiên cứu 

của chúng tôi thực hiện hồi cứu trong giai đoạn trước phẫu thuật nên hạn chế 

trong việc đánh giá hình thái thất trái, vì vậy chúng tôi không xét đến yếu tố 

này. 
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Bảng 4.2. Các yếu tố liên quan tử vong sớm ở các nghiên cứu khác nhau. 

Các yếu tố liên quan tử vong sớm Các nghiên cứu 

Thời gian chạy THNCT dài 

Atalay [15], Blume [24], Losay [99], 

Manso [103], Prifti (>120 phút) 

[139] 

Thời gian kẹp ĐMC dài Mekkawy [112], Prifti [139] 

Thủ thuật phẫu thuật phải làm thêm 

hay thể bệnh 

Atalay [15], Manso [103], Popov 

[138], Prifti [139], Wernovsky (sửa 

chữa cung) [186] 

Non tháng 
Atalay [15], Mekkawy [112], Popov 

[138] 

Cân nặng thấp 

Blume [24], Kim [77], Mekkawy 

[112], Prifti (< 3 kg) [139], Schidlow 

[150] 

Tuổi lớn lúc PT Popov [138] 

Không điều trị PGE trước PT Popov [138] 

Bất thường mạch vành 

Khairy (một lỗ ĐMV phải) [83], 

Mekkawy (mạch vành trong thành) 

[112], Losay [99], Wernovsky [186] 

Chảy máu nặng cần PT thám sát Khairy [83] 

Trung tâm PT < 10 trường hợp/năm 

hay giai đoạn PT ban đầu của trung 

tâm 

Losay [99], Schidlow [150] 

Viết tắt: ĐMC (động mạch chủ), PT (phẫu thuật) 

Nhận xét: Các yếu tố liên quan tử vong sớm khác nhau ở các nghiên cứu và 

giai đoạn nghiên cứu. 
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4.2.2. Biến chứng trong hồi sức sau phẫu thuật chuyển gốc đại động mạch 

ở nhóm bệnh nhân sống và xuất viện 

Nghiên cứu của chúng tôi có 93 bệnh nhân sống và xuất viện. Thời gian 

nằm hồi sức, thời gian thở máy, thời gian để hở xương ức trong nghiên cứu của 

chúng tôi không khác biệt giữa các nhóm bệnh (Bảng 3.8). 

Bảng 4.3. So sánh các đặc điểm hồi sức sau phẫu thuật với các nghiên cứu khác 

Đặc điểm Chúng tôi 
C.V.Tùng 

[6] 

Shim 

[155] 

Skerritt 

[158] 

Thời gian hồi sức (ngày) 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

12 

(8-15) 

 

9 

(7-14) 

 

8,8 

(0,8-92,8) 

 

4 

(3-7) 

Thời gian thở máy  

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

6 ngày 

(5-8) 

 

84 giờ 

(64-114) 

 

4,8 ngày 

(0,6-52,9) 

 

48 giờ 

(36-72) 

Thời gian để hở xương ức 

Trung vị 

Khoảng tứ phân vị 

 

3 ngày 

(2-5) 

 

24 giờ 

(0-48) 

 

3 ngày 

(2-6) 

Không đề 

cập 

Nhận xét: Thời gian nằm hồi sức và thở máy trong nghiên cứu của chúng tôi 

dài hơn so với các nước phương Tây, thời gian để hở xương ức tương đương 

các nghiên cứu khác. 

Thời gian nằm hồi sức dài do chúng tôi chưa có đơn vị trung gian kế tiếp 

phòng hồi sức tim. Thời gian thở máy dài và để hở xương ức dài càng làm tăng 

khả năng nhiễm trùng bệnh viện, đồng thời chứng tỏ nhiều khó khăn thách thức 

của giai đoạn hồi sức sau phẫu thuật ở bệnh viện của chúng tôi.   

Bảng 3.9 cho thấy các biến chứng trong giai đoạn hồi sức sau phẫu thuật. 

Tỉ lệ nhiễm trùng trong hồi sức khá cao (78,5%), là biến chứng chiếm tỉ lệ cao 

nhất, không khác biệt giữa ba nhóm bệnh. Nhóm bệnh nhân HVĐĐM/TLT và 
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phức tạp có biến chứng cao áp phổi nhiều hơn trong giai đoạn hồi sức, p < 0,05, 

phù hợp theo sinh lý bệnh nhưng cũng phản ánh tuổi phẫu thuật ở 2 thể bệnh 

này là khá trễ. Prifti báo cáo tỉ lệ cao áp phổi rất thấp (2,2%), và chỉ gặp ở nhóm 

có TLT [139]. Nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy tỉ lệ rối loạn chức năng thất 

trái cao hơn ở nhóm VLTNV so với hai nhóm còn lại, ngược lại, tỉ lệ rối loạn 

nhịp tim có khuynh hướng cao hơn ở hai nhóm HVĐĐM/TLT và phức tạp, dù 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Hai loại rối loạn nhịp thường gặp nhất 

là nhịp bộ nối (19,7%) và ngoại tâm thu thất (9,7%). Chúng tôi ghi nhận 2 

trường hợp cần đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn do blốc nhĩ thất độ III. Turon-Vinas  

báo cáo 2 trường hợp tương tự [171], Popov cũng báo cáo 2 trường hợp đặt 

máy tạo nhịp do blốc nhĩ thất hoàn toàn và suy nút xoang [138]. 

Bảng 4.4. So sánh các biến chứng trong hồi sức sau phẫu thuật với các nghiên 

cứu khác 

Đặc điểm Chúng tôi 
C.V.Tùng 

 [6] 

Hraska 

[59] 

Prifti 

[139] 

Nhiễm trùng 78,5% 36,5% 11% 2,2% 

Cao áp phổi 40,9% Không đề cập Không đề cập 2,2% 

Rối loạn CNTT 34,4% 3 BN tử vong Không đề cập 7,5% 

Loạn nhịp tim 32,3% 13,4% 5% 17% 

Chảy máu nặng 10,8% 10,9% 11% 4,5% 

TD dưỡng trấp 6,5% 1,2% 5% 0,8% 

Liệt cơ hoành 2,2% 2,4% 7% 2,2% 

Viết tắt: BN (bệnh nhân ),TD (tràn dịch) 

Nhận xét: Nhìn chung thời gian hồi sức của lô nghiên cứu chúng tôi khá khó 

khăn với các biến chứng chiếm tỉ lệ cao hơn nhiều so với các nghiên cứu khác.  
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4.3. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ TRUNG HẠN CỦA PHẪU THUẬT CHUYỂN 

GỐC ĐẠI ĐỘNG MẠCH 

4.3.1. Tử vong muộn 

Tỉ lệ tử vong muộn thật ra khá ít so với phẫu thuật chuyển tâm nhĩ 

Senning hay Mustard. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 4 bệnh nhân xuất 

viện và tử vong muộn sau 30 ngày (3,7%) ở các thời điểm  36 ngày, 2 tháng, 3 

tháng và 6 tháng sau phẫu thuật, trong đó có 2 bệnh nhân thể VLTNV, 1 bệnh 

nhân thể TLT và 1 bệnh nhân thể Taussig Bing (Bảng 3.9). Dù 3 bệnh nhân có 

tình trạng nhiễm trùng lúc tử vong nhưng tất cả đều có các vấn đề mạch vành 

trước đó (mạch vành chạy trong thành, một lỗ mạch vành, động mạch vành trái 

nhỏ hay lỗ động mạch vành trái nhỏ) và kết quả siêu âm tim ở lần tái khám cuối 

trước tử vong còn những vấn đề tồn lưu. Có 2 bệnh nhân tồn tại suy giảm chức 

năng thất trái (FS < 26%) từ sau phẫu thuật. Bệnh nhân 2 và 4 tử vong nhanh 

sau khi được tiếp nhận tại phòng cấp cứu. Chúng tôi không có kết quả tử thiết 

nên chỉ dự đoán tình trạng nhiễm trùng đã thúc đẩy sự suy giảm chức năng tim 

mà có khả năng liên quan mạch vành. Khairy báo cáo tỉ lệ tử vong muộn là 6 

trường hợp (1,6%), với nguyên nhân chủ yếu là đột tử và nhồi máu cơ tim, 

trong đó có 2 trẻ tử vong lúc 6 tuần tuổi và 2,5 tháng tuổi đều có bất thường 

mạch vành (kiểu đảo ngược và một lỗ động mạch vành phải), tử thiết ghi nhận 

tắc nghẽn động mạch vành [83]. Atalay chỉ báo cáo duy nhất 1 trường hợp đột 

tử (2,9%) tại thời điểm 5 tháng sau phẫu thuật và không biết rõ lý do [15]. Shim 

báo cáo tỉ lệ tử vong muộn 2,2% (3 bệnh nhân), tương đương chúng tôi, trong 

đó có 2 bệnh nhân đột tử bên ngoài bệnh viện sau phẫu thuật 2 tháng và 1 bệnh 

nhân hở van động mạch chủ nặng sau phẫu thuật, cũng từng có một lỗ mạch 

vành và mạch vành chạy trong thành, tử vong do nhiễm trùng và suy tim trước 

ngày tái can thiệp [155]. Losay báo cáo 32 trường hợp tử vong muộn trong lô 

nghiên cứu 1200 bệnh nhân, thời gian tử vong trung vị là 2,68 tháng (0,97-55,5 
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tháng), trong đó 9/32 bệnh nhân có nguyên nhân tử vong liên quan mạch vành 

(nhồi máu cơ tim và đột tử) [99]. Như vậy, vấn đề mạch vành không còn ảnh 

hưởng nhiều đến tử vong sớm, nhưng vẫn là nguyên nhân đáng lưu ý của tử 

vong muộn. 

Đường cong Kaplan-Meier biểu diễn tỉ lệ sống còn theo thời gian giữa 

các thể bệnh HVĐĐM cho thấy tỉ lệ sống còn sau 1 năm và 5 năm đều ổn định,  

nhóm VLTNV là 77,4 ± 0,07%, nhóm TLT là 91,7 ± 0,04%,  nhóm phức tạp là 

94,1± 0,06 % (Biểu đồ 3.2). Các trường hợp tử vong muộn trong nghiên cứu 

của chúng tôi đều xảy ra trong năm đầu tiên sau phẫu thuật. Shim cũng báo cáo 

tỉ lệ sống còn chung là 98,5 ± 1,1% ở thời điểm 1 năm và 97,6 ± 1,4% ở thời 

điểm 15 năm [155]. Điểm khác biệt lớn giữa chúng tôi và các nghiên cứu khác 

là tỉ lệ sống còn của nhóm VLTNV trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

nhóm TLT và nhóm phức tạp, ngược lại với kết quả của Lim [93], Skerritt 

[158]. Điều này cũng đã được chúng tôi lưu ý khi phân tích tỉ lệ tử vong sớm.  

4.3.2. Biến chứng tim sau phẫu thuật, diễn tiến và các yếu tố liên quan  

 Biến chứng của động mạch chủ mới và diễn tiến theo thời gian 

o Hở van động mạch chủ mới 

Qua theo dõi trung hạn với thời gian trung vị 56,5 tháng (khoảng tứ phân 

vị 36-77 tháng), biến chứng hở van động mạch chủ khá phổ biến với 41% hở 

van động mạch chủ nhẹ và 19% hở van động mạch chủ trung bình (Bảng 3.12). 

Tỉ lệ hở van động mạch chủ dao động ở các nghiên cứu như Khairy (46,8% hở 

van nhẹ và 3,4% hở van trung bình) [83], Turon-Vinas (lần lượt 22% và 2,6%) 

[171]. Michalak báo cáo thời gian theo dõi trung bình lên đến 13,5 năm, có tỉ 

lệ hở van động mạch chủ khá cao, chiếm 76% (bao gồm 69% hở van rất nhẹ và 

nhẹ, 7% hở trung bình, 0,6% hở van nặng) [115]. Trong khi đó, Co-Vu ghi nhận 

tỉ lệ hở van động mạch chủ trung bình là 14% [32]. Tỉ lệ hở van động mạch chủ 

trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu khác, tuy 
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nhiên chúng tôi không có trường hợp nào hở van nặng, có thể do thời gian theo 

dõi của chúng tôi còn ngắn.  

Hở van động mạch chủ sau phẫu thuật được giải thích bởi nhiều lý do 

như kỹ thuật phẫu thuật (đóng thông liên thất qua van động mạch phổi, hai 

trong ba xoang của van động mạch chủ mới bị rạch để cắm lại mạch vành và 

kích thước nút cắm động mạch vành), do bản chất van động mạch chủ mới 

chính là van động mạch phổi lúc sơ sinh vốn mỏng hơn, do việc tăng dòng máu 

qua van động mạch phổi trước phẫu thuật góp phần. Bởi vậy, nếu tỉ lệ hở van 

động mạch chủ nhẹ cao nhất ở nhóm VLTNV (56,5%) thì tỉ lệ hở van động 

mạch chủ trung bình của nhóm có TLT cao hơn nhóm VLTNV (14,6% so với 

8,7%) và cao nhất ở nhóm phức tạp (50%), p < 0,05 (Bảng 3.12). Lange cũng 

nhận thấy bệnh nhân thể Taussig Bing có tỉ lệ hở van trên trung bình cao hơn 

các thể bệnh khác [87]. Losay báo cáo thể phức tạp (bao gồm thể TLT và 

Taussig Bing) là một yếu tố nguy cơ của hở van động mạch chủ khi phân tích 

đơn biến, nhưng khi phân tích đa biến thì chỉ còn sự hiện diện của TLT là yếu 

tố nguy cơ độc lập [98].  

Diễn tiến của hở van động mạch chủ thay đổi theo thời gian. Biểu đồ 3.3 

cho thấy ở lần tái khám trong năm đầu, tỉ lệ hở van nhẹ gia tăng (từ 45,1% lúc 

xuất viện lên 47,7%) và ở lần tái khám cuối, tỉ lệ hở van trung bình gia tăng (từ 

7% lên 19%). Sơ đồ 3.2 xét đến từng cá thể trong nhóm bệnh nhân theo dõi 

trung hạn. 18 bệnh nhân có tình trạng hở van động mạch chủ tiến triển theo thời 

gian, bao gồm 10 bệnh nhân không hở van lúc xuất viện diễn tiến hở van nhẹ ở 

lần khám cuối, 2 bệnh nhân không hở van diễn tiến thành hở van trung bình, 6 

bệnh nhân hở van nhẹ diễn tiến hở van trung bình. Ngược lại, 16 bệnh nhân 

khác giảm mức độ hở van qua thời gian bao gồm 14 bệnh nhân hở van nhẹ lúc 

xuất viện diễn tiến hết hở van ở lần khám cuối, 2 bệnh nhân hở van trung bình 

giảm còn hở van nhẹ và không hở van. Điều này cũng được ghi nhận bởi nhiều 
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tác giả khác. Tác giả Formigari theo dõi 173 bệnh nhân với thời gian trung bình 

8,2 năm, cho thấy 61 bệnh nhân (35%) có hở van động mạch chủ trên siêu âm 

tim hoặc chụp động mạch, trong số đó có 14 trường hợp hở van tiến triển. Các 

trường hợp hở van động mạch chủ xuất hiện trong giai đoạn theo dõi 2-5 năm 

sau phẫu thuật [46]. Các tác giả khác như Jhang, Lange, Lo Rito, Michalak đều 

nhận thấy mức độ hở van động mạch chủ tăng dần theo thời gian [69], [87], 

[95], [115]. Lo Rito theo dõi bệnh nhân trên 16 năm báo cáo 29% bệnh nhân 

hở van động mạch chủ nhẹ lúc xuất viện tiến triển hở van trung bình và 3,4% 

bệnh nhân không hở van lúc xuất viện có hở van trung bình ở lần tái khám cuối. 

Tác giả nhận định sự tiến triển hở van động mạch chủ trung bình-nặng ít xảy ra 

trong 10-15 năm đầu sau phẫu thuật [95]. Tuy nhiên, Losay lại nhận thấy tỉ lệ 

hở van động mạch chủ cuối kỳ theo dõi thấp hơn lúc xuất viện, bởi một số hở 

van động mạch chủ rất nhẹ đến nhẹ biến mất ở lần siêu âm cuối cùng. Đối với 

nhóm hở van động mạch chủ rất nhẹ lúc xuất viện, có đến 70% bệnh nhân 

không còn hở van động mạch chủ sau đó; ở nhóm hở van nhẹ, 40% bệnh nhân 

hết hở van hoặc giảm mức độ hở van [98]. Hở van động mạch chủ tạm thời có 

thể được giải thích bằng tình trạng dãn tức thời sau phẫu thuật nhưng sau đó 

mạch máu sẽ phát triển bình thường [63]. Nếu các tác giả như Baruteau, Losay, 

Lo Rito báo cáo tình trạng hở van động mạch chủ ngay sau phẫu thuật hay trước 

lúc xuất viện tiên đoán tiến triển hở van về sau [18], [95], [98], thì Lange lại 

nhận thấy hở van động mạch chủ sau 1 năm là yếu tố nguy cơ độc lập. Hở van 

động mạch chủ tồn tại 1 năm nên được xem là một yếu tố tiên lượng hơn là yếu 

tố nguy cơ sinh bệnh học để cha mẹ bệnh nhi được cảnh báo về nguy cơ tiến 

triển hở van về sau và được theo dõi sát trong tương lai, dù rằng tỉ lệ hở van 

nặng thấp và nhu cầu tái can thiệp đối với hở van động mạch chủ là khá hiếm 

qua các nghiên cứu lâu dài [87].  
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So sánh giữa hai nhóm có và không có hở van động mạch chủ mới ở lần 

tái khám cuối, chúng tôi nhận thấy nhóm hở van động mạch chủ có ngày tuổi 

phẫu thuật muộn hơn, bệnh lý bất thường cung động mạch chủ nhiều hơn, có tỉ 

lệ can thiệp thắt hẹp động mạch phổi cao hơn, đây là những yếu tố nguy cơ của 

hở van động mạch chủ mới đã được đề cập trong các nghiên cứu [87], [98], 

[152].  Trong nghiên cứu của chúng tôi, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê, có lẽ do cỡ mẫu của chúng tôi còn tương đối nhỏ. Nhóm hở van động mạch 

chủ ở lần khám cuối có liên quan với Z-score vòng van, gốc động mạch chủ ở 

lần khám cuối, p < 0,05 (Bảng 3.13). Z-score vòng van động mạch chủ ở lần 

khám cuối của nhóm hở van động mạch chủ cao hơn nhóm không hở van (3,1 

± 2,6 và 2,1 ±1,3), p < 0,05, đồng thời Z-score gốc động mạch chủ của nhóm 

hở van động mạch chủ là 4,1±2,3 cao hơn nhóm không hở van chỉ 2,9 ±1,4, p 

< 0,05. Tác giả Bové có cùng nhận định với chúng tôi dù trị số Z-score thấp 

hơn so với nghiên cứu của chúng tôi, nhóm không hở van/hở van động mạch 

chủ rất nhẹ có Z-score vòng van là 1,61 ± 1,85 và Z-score gốc động mạch chủ 

là 2,09 ± 1,6, trong khi đó, nhóm hở van động mạch chủ từ mức nhẹ trở lên có 

Z-score vòng van là 3,15 ±2,07 và Z-score gốc động mạch chủ là 3,38 ±1,57, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [28].  

 Khi phân tích đa biến tìm yếu tố liên quan của hở van động mạch chủ 

mới, chúng tôi nhận thấy Z-score gốc động mạch chủ là yếu tố nguy cơ độc lập 

cho hở van động mạch chủ ở lần khám cuối, Z-sore tăng 1 đơn vị, nguy cơ hở 

van tăng 1,4 lần (OR = 1,4, p = 0,017) (Bảng 3.14). Các yếu tố nguy cơ của hở 

van động mạch chủ được xác định trong nghiên cứu của Co-Vu bao gồm dãn 

gốc động mạch chủ (p < 0,0001), thể thất phải hai đường ra (Taussig Bing) 

(p=0,003), thông liên thất (p = 0,003), tắc nghẽn đường thoát thất trái (p=0,007) 

và độ dài thời gian theo dõi (p = 0,05) [32]. Phân tích đa biến trong nghiên cứu 

của Lim ghi nhận sự bất tương xứng động mạch phổi/động mạch chủ, dãn gốc 
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động mạch chủ sau phẫu thuật và thời gian theo dõi là các yếu tố nguy cơ độc 

lập của hở van động mạch chủ [93]. Ngược lại, Michalak lại báo cáo sự liên 

quan giữa đường kính gốc động mạch chủ và hở van động mạch chủ không có 

ý nghĩa thống kê. Các yếu tố nguy cơ ghi nhận trong nghiên cứu này là sự bất 

tương xứng của động mạch phổi/động mạch chủ (OR= 2,05, p= 0,03) và sự 

lệch trục chỗ nối hai đại động mạch (xoang đại động mạch lệch mép) (OR=4,05, 

p=0,01) [115].  

o Dãn vòng van và gốc động mạch chủ mới  

Về mức độ dãn vòng van ở lần tái khám cuối, chúng tôi nhận thấy Z-

score  vòng van động mạch chủ trung bình toàn lô nghiên cứu là 2,7 ± 2,2mm. 

So sánh giữa các nhóm, vòng van động mạch chủ có xu hướng dãn nhiều hơn 

ở nhóm TLT và phức tạp so với nhóm VLTNV, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê. Trong khi đó, Z-score gốc động mạch chủ trung bình toàn lô nghiên 

cứu là 3,6 ± 2 mm, mức độ dãn của gốc động mạch chủ nhiều hơn so với vòng 

van. Tương tự sự dãn vòng van,  gốc động mạch chủ ở nhóm VLTNV dãn ít 

hơn nhóm có TLT, và nhóm phức tạp có mức độ dãn gốc động mạch chủ nhiều 

nhất, p < 0,05. Sử dụng tiêu chuẩn dãn nhẹ-trung bình với Z-score 2,5-4,9 và 

dãn nặng với Z-score ≥ 5, chúng tôi ghi nhận 37,2% bệnh nhân trong lô nghiên 

cứu có vòng van dãn nhẹ-trung bình và 11,5% dãn nặng. Về gốc động mạch 

chủ, 44,9% dãn nhẹ-trung bình và 20,5% dãn nặng. Các trường hợp dãn nặng 

chủ yếu gặp ở nhóm có TLT và phức tạp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 

mức độ dãn gốc động mạch chủ (Bảng 3.12).  

Sau phẫu thuật CGĐĐM, gốc động mạch phổi ban đầu trở thành gốc 

động mạch chủ và sẽ thích nghi như thế nào với tải áp lực hệ thống là vấn đề 

được nhiều tác giả quan tâm. Lalezari nghiên cứu về mô học, cho thấy ở giai 

đoạn sớm của trái tim HVĐĐM, không có sự khác biệt giữa cấu trúc động mạch 

phổi và động mạch chủ. Tuy nhiên, khi tuổi tăng dần, sẽ có sự sụt giảm đáng 
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kể các tế bào cơ ở động mạch phổi. Sự khác biệt về cấu trúc hai gốc động mạch 

có thể giải thích cho tình trạng dãn gốc động mạch chủ mới sau phẫu thuật 

CGĐĐM [85].  

Tác giả Schwartz nhận thấy Z-score trung bình của gốc động mạch chủ 

ngay sau phẫu thuật là 2,6, sau phẫu thuật 5 năm là 3,6, tương đồng với kết quả 

của chúng tôi sau thời gian theo dõi trung vị cũng tương ứng [152]. Tác giả 

Bové có thời gian theo dõi là 4,8 ± 3,9 năm, cũng nhận thấy Z-score vòng van 

và gốc động mạch  nhóm HVĐĐM/TLT (lần lượt là 3,17 ±2,03 và 3,25 ±1,59) 

đều cao hơn nhóm VLTNV (1,45 ±1,83 và 1,96 ± 1,57), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê và gốc động mạch chủ dãn nhiều hơn vòng van. Chọn tiêu chuẩn dãn 

với Z-score > 3, Bové nhận thấy 26,9% bệnh nhân dãn vòng van  và 34,4% 

bệnh nhân dãn gốc động mạch chủ [28]. Jhang báo cáo Z-score > 3 ở 44/240 

(18,3%) bệnh nhân ngang mức vòng van và 74/240 (30,8%) bệnh nhân ngang 

mức gốc động mạch chủ với thời thời gian theo dõi trung bình là 79 tháng  [69]. 

Co-Vu chọn điểm cắt là Z-score 2,5 và báo cáo 66% bệnh nhân có dãn gốc 

động mạch chủ và 54% dãn vòng van động mạch chủ, tương đồng với kết quả 

của chúng tôi (65,4% và 48,7%) [32]. Trong nghiên cứu của McMahon, 25% 

bệnh nhân dãn gốc động mạch chủ nặng (Z-score ≥ 5), tương đồng với kết quả 

của chúng tôi (20,5%) [110].  

Về diễn tiến của dãn vòng van và gốc động mạch chủ theo thời gian, 

chúng tôi nhận thấy đường kính vòng van tăng 0,57 mm/năm và đường kính 

gốc động mạch chủ tăng 1,07 mm/năm (Biểu đồ 3.4 và 3.6). Khi tính theo Z-

score, chúng tôi ghi nhận Z-score vòng van động mạch chủ không thay đổi 

trong thời gian nghiên cứu với điểm cắt là 2,7 và Z-score gốc động mạch chủ 

không thay đổi trong thời gian nghiên cứu với điểm cắt là 3,61 (Biểu đồ 3.5 và 

3.7). Mức độ tiến triển của vòng van và gốc động mạch chủ được ghi nhận khác 

nhau ở các nghiên cứu. Hutter nhận thấy Z-score gốc động mạch chủ mới ở 144 
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bệnh nhân dãn nhanh trong năm đầu sau phẫu thuật nhưng có xu hướng giảm 

về bình thường trong khoảng thời gian 10 năm sau đó [61]. Ngược lại, Schwartz 

nghiên cứu ở 335 bệnh nhân sau phẫu thuật CGĐĐM báo cáo Z-score trung 

bình tăng với tốc độ 0,08/năm cho đến 10 năm sau phẫu thuật và ổn định ở giai 

đoạn tiếp theo [152]. Co-Vu có thời gian theo dõi lâu nhất, lên đến 15-20 năm 

sau phẫu thuật, báo cáo tốc độ tăng đường kính gốc động mạch chủ là 0,16 

cm/năm và Z-score cũng gia tăng 0,08/năm. Tuy nhiên, vòng van động mạch 

chủ tương đối ổn định với đường kính vòng van tăng 0,09 cm/năm và Z-score 

tăng 0,0002/năm, những mức tăng này nhiều hơn kết quả của chúng tôi [32]. 

Van de Bom sử dụng chụp cộng hưởng từ, chụp cắt lớp, siêu âm tim để đánh 

giá sự tiến triển của gốc động mạch chủ ở người trưởng thành sau phẫu thuật 

CGĐĐM, cho thấy đường kính gốc động mạch chủ tiếp tục tăng 0,31 mm/năm 

so với người bình thường tăng 0,08 mm/năm. Trong nghiên cứu này, 4% bệnh 

nhân được tái can thiệp thay gốc động mạch chủ [174]. Gần đây nhất, Oda báo 

cáo nghiên cứu thực hiện chụp động mạch theo dõi đường kính gốc và vòng 

van động mạch chủ ở hai mặt phẳng trán và bên với thời gian trung vị lên đến 

13,8 năm. Z-score gốc động mạch chủ ở mặt phẳng trán Z= 3,59 + 0,0046 x 

năm và Z-score vòng van là Z= 1,92 + 0,029 x năm. Nhìn chung, gốc động 

mạch chủ dãn nhiều hơn vòng van, nhưng diễn tiến đều khá ổn định theo thời 

gian. Dù vậy, các tác giả đều khuyến cáo cần thiết phải theo dõi mức độ dãn 

này lâu dài [126].  

 Chúng tôi so sánh nhóm có và không có dãn gốc động mạch chủ nặng, 

nhận thấy dãn gốc động mạch chủ nặng có liên quan với ngày tuổi phẫu thuật 

muộn, p < 0,05. Ngoài ra, tỉ lệ can thiệp thắt hẹp động mạch phổi, tỉ lệ hẹp eo 

động mạch chủ, tỉ lệ bất thường mạch vành ở nhóm dãn gốc động mạch chủ 

nặng đều cao hơn dù sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.15). 

Schwartz báo cáo các yếu tố nguy cơ của dãn gốc động mạch chủ nặng khi phân 
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tích đơn biến bao gồm thắt hẹp động mạch phổi, đóng thông liên thất lúc phẫu 

thuật, thể Taussig Bing, hẹp eo động mạch chủ, phẫu thuật trên 1 tuổi, hẹp 

đường thoát thất trái, giai đoạn phẫu thuật của trung tâm. Phân tích đa biến tác 

giả chỉ thấy thể Taussig Bing và giai đoạn phẫu thuật của trung tâm là yếu tố 

nguy cơ độc lập của dãn gốc động mạch chủ nặng [152]. Tương tự, tác giả 

McMahon cũng nhận thấy yếu tố liên quan dãn gốc động mạch chủ nặng là thắt 

hẹp động mạch phổi, hiện diện thông liên thất và thể Taussig Bing [110]. Tỉ lệ 

thắt hẹp động mạch phổi trong nghiên cứu của chúng tôi khá ít nên khó thấy 

được sự liên quan này. Khi phân tích đa biến, chúng tôi chỉ có yếu tố nguy cơ 

độc lập của dãn gốc động mạch chủ nặng là thể Taussig Bing (OR = 6,6, 

p=0,012) (Bảng 3.16). Ở thể bệnh này, thông liên thất dưới động mạch phổi 

dẫn đến dãn vòng van và gốc động mạch phổi tương đối trước phẫu thuật, thứ 

phát từ việc tăng dòng máu qua động mạch phổi, giải thích cho việc dãn gốc 

động mạch chủ mới sau phẫu thuật. Một lý giải khác là gốc động mạch phổi 

ban đầu dãn làm mất tính ổn định của điểm nối với thân động mạch chủ sau 

phẫu thuật [32], [105].  

Dãn gốc động mạch chủ nặng kết hợp hở van động mạch chủ là vấn đề 

cần theo dõi lâu dài để cân nhắc việc tái can thiệp trong tương lai. Hiện nay, tái 

can thiệp lên gốc và van động mạch chủ trên trẻ nhỏ tại bệnh viện chúng tôi 

còn khá hạn chế.  

 Tắc nghẽn đường thoát thất trái sau phẫu thuật 

Bảng 3.12 cho thấy có 2 trường hợp tắc nghẽn đường thoát thất trái sau 

phẫu thuật (2,6%): 1 trường hợp thể phức tạp đã có can thiệp hẹp đường thoát 

thất trái trước phẫu thuật, tiếp tục hẹp dưới van và tại van động mạch chủ sau 

phẫu thuật với chênh áp tối đa 32 mmHg; 1 trường hợp thể TLT có hẹp dưới 

van và tại van động mạch chủ nặng với chênh áp tối đa 82 mmHg (chênh áp 

trung bình 52mmHg) , đang chuẩn bị tái can thiệp. Đây là biến chứng khá hiếm, 



 106

ít nghiên cứu báo cáo. Tắc nghẽn đường thoát thất trái ở vị trí trên van nhiều 

hơn tại van và dưới van, chủ yếu ở thể HVĐĐM phức tạp (có TLT) hay Taussig 

Bing [83], [90], [182]. Villalba báo cáo 9 trường hợp (4%) tắc nghẽn đường 

thoát thất trái, với 5 trường hợp hẹp trên van và 4 trường hợp hẹp dưới van 

[182]. Tác giả Léobon báo cáo 10 trường hợp tắc nghẽn đường thoát thất trái 

thể dưới van từ 1689 trường hợp phẫu thuật CGĐĐM (0,59%). Hầu hết đều có 

tắc nghẽn từ trước phẫu thuật CGĐĐM, bất chấp việc cắt bỏ nguyên nhân gây 

hẹp và chú ý không làm hẹp đường thoát thất trái ở phẫu thuật lần đầu, hẹp dưới 

van động mạch chủ vẫn có thể xuất hiện hay tái xuất hiện và được cho rằng đây 

là vấn đề về giải phẫu hơn là kỹ thuật [90], [180].  

 Biến chứng của động mạch phổi mới và diễn tiến theo thời gian 

o Tái can thiệp hẹp trên van động mạch phổi mới 

Dù hẹp trên van động mạch phổi không còn là biến chứng thường gặp 

nhất trong các nghiên cứu gần đây, nhưng đây vẫn là nguyên nhân tái can thiệp 

hàng đầu sau phẫu thuật CGĐĐM [48], [99], [142]. Nghiên cứu của chúng tôi 

có 3 bệnh nhân hẹp trên van động mạch phổi nặng được tái can thiệp, trong đó 

2 bệnh nhân được tái phẫu thuật ở các thời điểm 18 và 25 tháng, 1 bệnh nhân 

được thông tim nong bằng bóng lúc 13 tháng (Bảng 3.17). Chúng tôi thực hiện 

theo hướng dẫn của Hiệp hội Tim mạch Âu châu, hẹp đường thoát thất phải nên 

được sửa chữa khi chênh áp Doppler tối đa > 64 mmHg [19]. Hẹp trên van động 

mạch phổi sau phẫu thuật CGĐĐM thường ở vị trí mối nối và do sự phát triển 

không đủ của động mạch phổi mới, hay có thể do các nhánh động mạch phổi 

bị căng bởi thủ thuật Lecompte hay bị chèn ép bởi gốc động mạch chủ dãn [50]. 

Tác giả Cleuziou ở Đức báo cáo tỉ lệ tái can thiệp do tắc nghẽn đường thoát thất 

phải là 11% qua theo dõi 688 bệnh nhân được phẫu thuật trong 30 năm và 1/3 

số bệnh nhân đó cần tái can thiệp lần hai. Thời điểm trung vị của tái can thiệp 

là 3,8 năm sau phẫu thuật [31]. Bệnh nhân có thể được tái can thiệp bằng phẫu 
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thuật hay thông tim nong động mạch phổi bằng bóng và đặt stent đối với hẹp 

thân và hai nhánh động mạch phổi. Một số quan điểm cho rằng tái phẫu thuật 

hiệu quả hơn nong bằng bóng. Nghiên cứu của tác giả Nellis nhận định chọn 

lựa thông tim nong bằng bóng đối với hẹp thân động mạch phổi và động mạch 

phổi trái chỉ có hiệu quả tạm thời và sẽ dẫn đến nhiều lần tái can thiệp tiếp theo. 

Tỉ lệ tái can thiệp động mạch phổi trong nghiên cứu này lên đến 28% trong thời 

gian theo dõi trung vị 6,5 năm. Thời điểm trung vị của tái can thiệp lần đầu khá 

sớm, đối với phẫu thuật là 0,76 năm và nong bằng bóng là 0,7 năm [120]. Lee 

khuyến cáo thực hiện thông tim đối với hẹp trên van động mạch phổi ở nhóm 

bệnh này có nhiều nguy cơ biến chứng, 5/37 tái can thiệp trong nghiên cứu này 

có biến chứng dò động tĩnh mạch  và chèn ép mạch vành [88].  

o Đặc điểm của động mạch phổi mới ở lần tái khám cuối 

Số trường hợp tái can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi khá ít so với 

các nghiên cứu khác. Chúng tôi nghĩ rằng không phải do thời gian theo dõi 

ngắn, mà điểm chính yếu là tỉ lệ hẹp trên van động mạch phổi trung bình trong 

nghiên cứu của chúng tôi cũng rất ít, chỉ 5,1%, đồng thời tỉ lệ hẹp trên van động 

mạch phổi nhẹ là 15,4%. Biến chứng hẹp trên van động mạch phổi và chênh áp 

tối đa qua động mạch phổi không có sự khác biệt giữa các nhóm bệnh HVĐĐM 

(Bảng 3.18). Hẹp đường thoát thất phải là biến chứng thường gặp nhất trong 

nghiên cứu của Khairy (62,2% với hẹp trên van động mạch phổi 37,8% hẹp 

động mạch phổi trái 22,2% và động mạch phổi phải 24%) [83], trong khi đó 

Turon -Vinas báo cáo hẹp trên van động mạch phổi 30% với 22,6% hẹp nhẹ và 

4,4% hẹp trung bình-nặng, tương đương kết quả của chúng tôi  [171]. Nghiên 

cứu của Fricke báo cáo tỉ lệ hẹp động mạch phổi nhẹ 19,2%, nhưng hẹp trung 

bình chỉ  0,6% và hẹp nặng 0,2% với thời gian theo dõi trung vị 10,6 năm  [48]. 

Cơ chế hẹp trên van động mạch phổi mới phần lớn do yếu tố kỹ thuật phẫu 

thuật (dịch chuyển, tái tạo động mạch phổi). Các phẫu thuật viên cũng đã có 
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nhiều cải tiến về mặt kỹ thuật tái tạo động mạch phổi trong khi làm phẫu thuật 

CGĐĐM cũng như giảm sự dịch chuyển gây căng quá mức trong thủ thuật 

Lecompte, nhằm giảm đi tần suất hẹp thân và nhánh động mạch phổi. Nghiên 

cứu của tác giả Sun ở Trung Quốc gần đây theo dõi trên 88 trẻ sau phẫu thuật 

CGĐĐM, sử dụng kỹ thuật tái tạo động mạch phổi bằng miếng vá màng ngoài 

tim khâu hình quần, với thời gian theo dõi là 22 ± 4 tháng, không ghi nhận 

trường hợp nào hẹp động mạch phổi cả: vận tốc dòng máu qua động mạch phổi 

là 1,31 ± 0,4 m/s, chênh áp tối đa là 12,8 ± 5,4 mmHg [163]. Xiao báo cáo 

94,6% bệnh nhân có chênh áp tối đa qua động mạch phổi < 25 mmHg, chỉ có 

4,3% hẹp trên van động mạch phổi trung bình với chênh áp tối đa 25 - 49 mmHg 

và 1,1% có hẹp trung bình với chênh áp tối đa 50 -79 mmHg trong thời gian 

theo dõi trung bình 60,7 ± 20,2 tháng [190]. Trung vị của chênh áp tối đa qua 

động mạch phổi ở lần tái khám cuối trong nghiên cứu của chúng tôi là 9 mmHg, 

cho thấy sự phát triển của động mạch phổi nhìn chung là khá tốt. 

Về diễn tiến theo thời gian, tỉ lệ hẹp trên van động mạch phổi trung bình-

nặng với chênh áp tối đa > 36 mmHg là 11,8% ở giai đoạn xuất viện, giảm còn 

8,1% trong năm đầu và giảm tiếp còn 5,1% ở lần tái khám cuối (Biểu đồ 3.8). 

Bên cạnh lý do có 2 bệnh nhân đã được tái can thiệp thành công, điều này cũng 

phản ánh hẹp trên van động mạch phổi trong nghiên cứu của chúng tôi không 

có sự tiến triển. Các nghiên cứu khác nhau đưa ra các nhận định khác nhau về 

vấn đề này. Prifti nhận thấy chênh áp qua động mạch phổi tiến triển, với thời 

gian theo dõi 2,3 ± 0,6 năm, chênh áp trung bình qua động mạch phổi là 12,8 ± 

5,4 mmHg so với lúc xuất viện là 5,6 ± 4,3 mmHg [139]. Hovels-Gũrich so 

sánh kết quả sau phẫu thuật CGĐĐM ở thời điểm 5,3 ± 1,6 năm và 10,5 ± 1,6 

năm, tỉ lệ hẹp trên van động mạch phổi tăng từ 30% lên 41,6% [57]. 

Sinzohabamvya nghiên cứu ở nhóm Taussig Bing cho thấy 39% bệnh nhân có 
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chênh áp tối đa qua động mạch phổi tiến triển, đặc biệt khi chênh áp > 40 

mmHg, trong khi 50% bệnh nhân lại có chênh áp giảm theo thời gian [156].  

So sánh giữa nhóm có hẹp và không hẹp trên van động mạch phổi, chúng 

tôi nhận thấy nhóm hẹp trên van động mạch phổi có cân nặng lúc phẫu thuật 

nhỏ hơn, ngày tuổi phẫu thuật sớm hơn, có sự mất tương xứng động mạch 

phổi/động mạch chủ trước phẫu thuật nhiều hơn, có tương quan đại động mạch 

kiểu liền kề nhiều hơn và tỉ lệ thắt hẹp động mạch phổi cao hơn so với nhóm 

không có hẹp trên van động mạch phổi, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (Bảng 3.19). Ủng hộ cho luận điểm hẹp trên van động mạch phổi là 

do sự căng tại đường nối trong quá trình cơ thể trẻ lớn lên nhanh, Prifti kết luận 

bệnh nhân có tuổi thực hiện phẫu thuật CGĐĐM càng lớn sẽ càng giảm tiến 

triển hẹp trên van động mạch phổi trong tương lai [139]. William đưa ra các 

yếu tố liên quan hẹp thân động mạch phổi bao gồm cân nặng thấp, kiểu động 

mạch vành trái bắt nguồn từ xoang 2, có kèm hay không có động mạch vành 

chạy trong thành, tương quan đại động mạch liền kề, hẹp eo động mạch chủ, 

kỹ thuật cắm mạch vành, kinh nghiệm của trung tâm [188]. Lim cũng tìm thấy 

các yếu tố nguy cơ tương tự qua phân tích đơn biến, nhưng khi phân tích đa 

biến chỉ có chẩn đoán Taussig Bing và bất thường cung động mạch chủ là yếu 

tố nguy cơ độc lập [93]. Chúng tôi không tìm thấy các yếu tố liên quan hẹp trên 

van động mạch phổi qua phân tích đơn biến và đa biến, có thể do số trường hợp 

bị biến chứng này trong nghiên cứu của chúng tôi ít hơn hẳn các nghiên cứu 

khác (Bảng 3.20). 

 Chức năng thất trái và các tổn thương tim tồn lưu 

Chức năng thất trái được đánh giá qua phân suất co rút  trung bình của 

toàn lô nghiên cứu trung hạn là 36,1 ± 5,1%, không có sự khác biệt giữa các 

thể bệnh HVĐĐM (Bảng 3.21). Tất cả bệnh nhân theo dõi giai đoạn trung hạn 

đều có phân suất co rút thất trái trong giới hạn bình thường, ngoại trừ một bệnh 
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nhân ở nhóm phức tạp có phân suất co rút < 26%. Vandekerckhove đo đạc các 

số đo thất trái ở 39 bệnh nhân sau phẫu thuật CGĐĐM với tuổi trung bình lên 

đến 19,9 ± 2,6 năm, nhận thấy các thông số này đều nằm trong giới hạn bình 

thường, đường kính thất trái cuối tâm trương (LVEDD) 51 ± 7 mm, đường kính 

thất trái cuối tâm thu (LVESD) 34 ± 6 mm, FS 33,5 ± 5,4% và không có bất 

thường vận động vách. Chỉ có 4/39 bệnh nhân có giảm nhẹ FS 24-28%, đều là 

các bệnh nhân thuộc nhóm HVĐĐM phức tạp [177]. Hovels-Gũrich báo cáo ở 

thời điểm 5,3 ± 1,6 năm có 93,3% bệnh nhân có phân suất co rút > 28% [57]. 

Vấn đề chức năng thất trái nhìn chung khá tốt, tuy nhiên cần có các nghiên cứu 

mang tính chuyên sâu hơn. Tác giả van Wijk thực hiện siêu âm đánh dấu mô 

cơ tim nhận thấy dù phân suất tống máu của thất trái trong giới hạn bình thường, 

tốc độ biến dạng tâm thu theo trục dọc (GLS global longitudinal strain) thấp 

hơn khi so sánh với nhóm chứng [176].  

Kết quả siêu âm cuối cùng ghi nhận 26,9% có hở van hai lá nhẹ và 7,7% 

hở van hai lá trung bình. Bảng 3.21 cho thấy tỉ lệ hở van hai lá ở nhóm phức 

tạp cao hơn hai nhóm VLTNV và TLT, có thể do bất thường van hai lá đi kèm. 

Tuy nhiên điểm đáng lưu ý có 16/27 trường hợp hở van hai lá xuất hiện mới 

trong quá trình theo dõi, cảnh báo cần lưu tâm đến biến chứng mạch vành ảnh 

hưởng đến chức năng thất trái. Đây là điểm giới hạn của nghiên cứu này khi 

chưa có điều kiện đánh giá sâu chức năng thất trái và tổn thương mạch vành. 

Khairy cũng ghi nhận 35,6% bệnh nhân có hở van hai lá nhẹ và 0,7% hở van 

trung bình ở lần tái khám cuối [83]. 

Chúng tôi ghi nhận 10,3% bệnh nhân có thông liên thất cơ bè nhỏ tiếp 

tục tồn tại đến lần siêu âm cuối cùng. 1 trường hợp được chẩn đoán VLTNV 

lúc phẫu thuật nhưng sau phẫu thuật được phát hiện có thông liên thất cơ bè 

nhỏ vùng mỏm qua siêu âm tim theo dõi (Bảng 3.21). Thật ra, sự xếp nhóm ban 

đầu vẫn đúng vì một số tác giả chọn  HVĐĐM có thông liên thất nhỏ < 3mm 
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không can thiệp bởi phẫu thuật viên vào nhóm HVĐĐM đơn giản cùng với 

VLTNV [98], [100]. Thông liên thất nhiều lỗ chiếm 7,2% trong nghiên cứu của 

Khairy [83], 5,2% trong nghiên cứu của Prifti [139], 2,9% trong nghiên cứu 

của Shim [155]. Như đã bàn luận ở phần đầu, một lần nữa tỉ lệ bệnh nhân có 

thông liên thất trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn hẳn các nghiên cứu 

khác. Tuy nhiên, điều này chưa thể phản ánh đúng cho dân số chung vì nghiên 

cứu thực hiện ở nhóm bệnh nhân sau phẫu thuật tại bệnh viện tuyến cuối mà 

điều kiện y tế để chẩn đoán sớm HVĐĐM của nước ta còn nhiều khó khăn. 

Biến chứng rối loạn nhịp sau phẫu thuật CGĐĐM là khá ít. Ở cuối kỳ 

theo dõi, 98,7% bệnh nhân có nhịp xoang trên điện tâm đồ, chỉ có một bệnh 

nhân có blốc nhĩ thất độ III đang được đặt máy tạo nhịp (1,3%). 34,6% bệnh 

nhân có blốc nhánh phải hoàn toàn đều thuộc hai nhóm có làm thủ thuật đóng 

thông liên thất (nhóm HVĐĐM/TLT và phức tạp), đây là loại bất thường điện 

tâm đồ gặp nhiều nhất trong nghiên cứu của chúng tôi. Các rối loạn nhịp khác 

bao gồm blốc nhĩ thất độ I (1,3%) và ngoại tâm thu thất (1,3%) (Bảng 3.2.2).  

Chức năng nút xoang bình thường được ghi nhận ở hầu hết các nghiên 

cứu [57], [62], [169]. Tỉ lệ blốc nhánh phải hoàn toàn trong nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn hẳn các báo cáo khác, như  Hovels-Gũrich (chỉ 8,3% sau 5,3 

± 1,6 năm theo dõi, và 10% sau 10,5 ± 1,6 năm theo dõi) [57], Tsuda (13,1%) 

[169]. Các nghiên cứu đều nhận thấy blốc nhánh phải gặp chủ yếu ở nhóm bệnh 

nhân có đóng thông liên thất qua mở nhĩ có thể do tổn thương nhánh phải bởi 

các mũi khâu ở rìa sau dưới. Tuy nhiên, blốc nhánh phải vẫn có thể gặp ở thể 

VLTNV, có thể liên quan đến sự phân bố mạch vành [57], [178], điều này 

không gặp trong nghiên cứu của chúng tôi. Tác giả Amoozgar ở Iran báo cáo 

hai loại rối loạn nhịp có tỉ lệ cao nhất sau phẫu thuật CGĐĐM là blốc nhĩ thất 

độ I (15%) và blốc nhánh phải (18%) [10]. Blốc nhánh phải hoàn toàn có thể 

ảnh hưởng đến rối loạn chức năng tâm trương thất trái sau nhiều năm, cũng như 
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làm tăng nguy cơ bệnh lý tim mạch và tử vong ở người lớn [136], [191]. Hội 

chứng suy nút xoang và blốc nhĩ thất hoàn toàn cần đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn 

được báo cáo rải rác trong các nghiên cứu, chiếm 2 - 6,6% [138], [143].  

4.3.3. Tình trạng dinh dưỡng và sự phát triển thần kinh, vận động 

 Tình trạng dinh dưỡng 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 83,3% bệnh nhân có cân nặng bình 

thường theo tuổi, 93,6% bệnh nhân có chiều cao bình thường theo tuổi, 9% nhẹ 

cân và 6,4% thấp còi so với tuổi ở lần tái khám cuối (Biểu đồ 3.9). Hovels-

Gũrich cũng nhận thấy chiều cao và cân nặng của tất cả trẻ sau phẫu thuật 

CGĐĐM đều bình thường ở giai đoạn 8-14 tuổi, cho thấy sức khỏe tổng quát 

của trẻ rất tốt và không khác biệt so với trẻ bình thường [57]. Rosti nhận thấy 

trẻ xuất viện sau phẫu thuật có giai đoạn phát triển chậm về thể chất, nhưng 

trong vòng năm đầu trẻ có thể đạt được sự phát triển bình thường mà không cần 

bất cứ can thiệp dinh dưỡng nào [144]. 

Bệnh tim bẩm sinh, hay cụ thể bệnh HVĐĐM sau phẫu thuật là nhóm 

đối tượng nguy cơ của bệnh tim mạch mắc phải trong tương lai. Đánh giá chỉ 

số khối cơ thể (BMI), huyết áp và tầm soát xét nghiệm lipid máu khoảng lứa 

tuổi 11 là một trong những nội dung chăm sóc trẻ sau phẫu thuật CGĐĐM [17], 

[109]. Chúng tôi nhận thấy 66,7% bệnh nhân có BMI trong giới hạn bình 

thường, 7,7% bệnh nhân suy dinh dưỡng nhưng cũng có 10,2% bệnh nhân dư 

cân, 15,4% bệnh nhân béo phì cần quan tâm trong tương lai (Biểu đồ 3.10).  

 Sự phát triển vận động, thần kinh của trẻ giai đoạn 2-5 tuổi 

Chúng tôi đánh giá sự phát triển của trẻ thông qua bảng câu hỏi Độ tuổi 

và giai đoạn phát triển (ASQ3 phiên bản Việt) giành cho cha mẹ của trẻ [1], 

[161]. Đây chỉ là công cụ tầm soát ban đầu nhằm phát hiện các trường hợp gặp 

khó khăn trong sự phát triển và cũng đã được đề nghị áp dụng cho trẻ bình 

thường cũng như trẻ bị bệnh tim bẩm sinh [123], [157]. Các nội dung đánh giá 
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bao gồm giao tiếp, vận động thô (vận động sử dụng các cơ lớn trong cơ thể), 

vận động tinh (vận động sử dụng các cơ nhỏ, đặc biệt là bàn tay), giải quyết 

vấn đề, cá nhân-xã hội (khả năng hiểu được bản thân, chăm sóc bản thân và khả 

năng hiểu được mối quan hệ với người khác).  

Lô nghiên cứu có 2 bệnh nhân tật đầu nhỏ, chậm phát triển kèm động 

kinh được chúng tôi loại ra khỏi mục tiêu đánh giá này. Có 72 bệnh nhân được 

tầm soát bằng bảng câu hỏi trong giai đoạn 24-60 tháng với kết quả cuối cùng 

ở biểu đồ 3.11. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận vận động thô có tỉ lệ trẻ đạt 

giới hạn bình thường cao nhất, chiếm 94,4%. 

 Về giao tiếp, chỉ 68% trẻ nằm trong giới hạn bình thường, 27,8% thuộc 

nhóm cần theo dõi và cung cấp thêm kỹ năng, 4,2% thực sự gặp khó khăn. Các 

câu hỏi trong lĩnh vực giao tiếp của bảng câu hỏi ở giai đoạn này chủ yếu liên 

quan đến ngôn ngữ trong khi các trẻ trong nghiên cứu phần lớn chậm phát triển 

lời nói. Hiện tượng chậm phát triển ngôn ngữ cũng được nhận định bởi tác giả 

Hicks ở nhóm trẻ sau phẫu thuật CGĐĐM tại cột mốc 2 tuổi, nghiên cứu này 

sử dụng thang điểm Bayley [53]. Lim cũng nhận thấy phẫu thuật CGĐĐM sau 

2 tuần tuổi có liên quan đến não bộ phát triển kém qua khảo sát chụp cộng 

hưởng từ não và chậm phát triển ngôn ngữ qua khảo sát Bayley III [94].  

Sau nội dung giao tiếp, chúng tôi nhận thấy ở nội dung vận động tinh, 

26,4% trẻ cần theo dõi và 2,8% trẻ gặp khó khăn. Kế đến là vấn đề cá nhân xã 

hội với 26,4% trẻ cần theo dõi và 1,4% trẻ gặp khó khăn; kỹ năng giải quyết 

vấn đề có 20,8% trẻ cần theo dõi và 6,9% trẻ gặp khó khăn - tỉ lệ trẻ gặp khó 

khăn cao nhất. Kỹ năng giải quyết vấn đề hay còn gọi là kỹ năng nhận thức, 

liên quan đến cách đứa trẻ cảm nhận, suy nghĩ và có sự hiểu biết về thế giới 

xung quanh. Suy giảm khả năng nhận thức tồn tại đến tuổi trưởng thành như 

thế nào vẫn đang được các tác giả phương Tây nghiên cứu [71]. Mục tiêu thăm 

khám đánh giá về sự phát triển của trẻ trong nghiên cứu này chỉ là mô tả những 
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khó khăn mà trẻ sau phẫu thuật CGĐĐM gặp phải. Chúng ta cần có nghiên cứu 

chuyên sâu thuộc lĩnh vực tâm lý cho nhóm đối tượng này trong tương lai.  

4.4 . ƯU ĐIỂM VÀ HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

Đầu tiên, so với các nghiên cứu trên thế giới đã bước sang giai đoạn lâu 

dài, thời gian theo dõi trung vị của chúng tôi là 56,5 tháng còn khá hạn chế. 

Tuy nhiên, đối với các nghiên cứu trong nước về theo dõi bệnh tim bẩm sinh 

nói chung và HVĐĐM nói riêng, đây là nghiên cứu theo dõi dọc có thời gian 

nghiên cứu dài nhất, tối đa lên đến 116 tháng, với cỡ mẫu tương đối lớn. 

Điểm hạn chế thứ hai, nghiên cứu của chúng tôi thực hiện hồi cứu giai 

đoạn 2009-2013 và các số liệu trên siêu âm trước phẫu thuật được thực hiện 

bởi nhiều bác sỹ khác nhau, chúng tôi không thể có đầy đủ các số liệu theo dõi 

diễn tiến siêu âm tim để phân tích các yếu tố nguy cơ. Việc đo đạc đường kính 

trên siêu âm có nhiều sai số ở các người đo khác nhau. Giai đoạn 2013-2018, 

người nghiên cứu trực tiếp thực hiện siêu âm tim theo dõi bệnh nhân. Đây cũng 

là điểm mạnh của nghiên cứu, người nghiên cứu thăm khám, theo dõi bệnh 

nhân nhiều lần trong suốt 5 năm thực hiện đề tài. Tuy nhiên vẫn có sai số trên 

cùng một người đo ở các lần đo khác nhau. Giải quyết điểm hạn chế này, chúng 

tôi luôn đối chiếu nhiều số liệu, chọn sử dụng Z-score với điểm cắt là 2,5 và 

phân tích nhóm dãn gốc động mạch chủ nặng với Z-score ≥ 5.  

Về kết quả theo dõi trung hạn, chúng tôi tập trung vào biến chứng của 

động mạch phổi mới và động mạch chủ mới sau phẫu thuật qua siêu âm tim 

thành ngực, là các biến chứng thường gặp nhất sau phẫu thuật CGĐĐM. Nghiên 

cứu là bước chuẩn bị cho các nghiên cứu về các biến chứng cần tái can thiệp 

trong tương lai. Điểm hạn chế thứ ba là nghiên cứu chưa bao quát tất cả các 

biến chứng sau phẫu thuật CGĐĐM. Năm 2017, Hiệp hội phẫu thuật tim mạch-

lồng ngực và Hiệp hội tim bẩm sinh nhi Âu châu đã đưa ra hướng dẫn lâm sàng 

về điều trị HVĐĐM/VLTNV, trong đó có chiến lược theo dõi bệnh nhân sau 
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phẫu thuật CGĐĐM. Ngoài siêu tim qua thành ngực, cần thực hiện các kiểm 

tra gắng sức, holter điện tim 24 giờ định kỳ tìm kiếm dấu hiệu thiếu máu cơ tim 

không triệu chứng và chụp cộng hưởng từ tim mạch đánh giá đường kính, chức 

năng động mạch phổi mới và động mạch chủ mới [148]. Trong điều kiện quản 

lý y tế còn nhiều khó khăn và quá tải ở bệnh viện tuyến cuối, thiếu phương tiện 

ở tuyến địa phương, chúng ta cần từng bước xây dựng chiến lược theo dõi lâu 

dài cho các bệnh nhân sau phẫu thuật tim nói chung, phẫu thuật CGĐĐM nói 

riêng.  

Người làm nghiên cứu đã nỗ lực thực hiện thăm khám toàn diện trên tinh 

thần của một bác sỹ nhi khoa và tim mạch nhi bằng việc đánh giá sự phát triển 

thần kinh ở mức tầm soát qua bộ câu hỏi giành cho cha mẹ, từ đó giúp hướng 

dẫn cha mẹ bệnh nhi điều chỉnh việc chăm sóc, theo dõi sự phát triển của trẻ. 

Dù vậy, đây vẫn là điểm hạn chế thứ tư của đề tài, chúng tôi chưa thực hiện 

được kiểm tra tâm lý Bayley- vốn là kiểm tra tâm lý chuẩn đang được áp dụng 

ở các nước phương Tây, do vấn đề bản quyền và đòi hỏi chuyên môn sâu về 

thăm khám tâm lý. Việc theo dõi và đánh giá thường xuyên sự phát triển thần 

kinh cũng như phân tầng nguy cơ về chậm phát triển thần kinh ở trẻ bị bệnh 

tim bẩm sinh, trong đó bệnh nhân HVĐĐM được phẫu thuật CGĐĐM thuộc 

nhóm đối tượng nguy cơ cao của rối loạn sự phát triển thần kinh, đã được 

khuyến cáo bởi Hiệp hội Tim mạch và Nhi khoa Hoa Kỳ [106].  

Cuối cùng, do điều kiện kinh tế, địa lý còn khó khăn, chúng tôi đã bị thất 

lạc thông tin bệnh nhân, trong vòng 24 tháng đầu sau phẫu thuật đã có 10% 

bệnh nhân mất liên lạc. Điều này đã được chúng tôi tiên đoán trước và chọn cỡ 

mẫu nhiều hơn.  

Mặc dù còn khá nhiều hạn chế, nghiên cứu của chúng tôi đã có thể góp 

tiếng nói cùng các nghiên cứu trên thế giới, đặc biệt từ các nước đang phát triển, 

báo cáo các kết quả sau phẫu thuật CGĐĐM và đánh giá diễn tiến các biến 
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chứng theo thời gian. Tuy tỉ lệ tử vong sớm còn cao, đặc điểm phẫu thuật còn 

nhiều khó khăn, biến chứng hồi sức còn nhiều, nhưng các kết quả biến chứng 

tim qua theo dõi trung hạn của chúng tôi khá tương đồng với các nghiên cứu 

trên thế giới.  
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KẾT LUẬN 

Sau khi nghiên cứu 109 bệnh nhân được phẫu thuật CGĐĐM tại bệnh 

viện Nhi Đồng 1 trong thời gian 2009-2015, gồm 38 bệnh nhân (34,9%) 

HVĐĐM/VLTNV, 53 bệnh nhân (48,6%) HVĐĐM/TLT, 18 bệnh nhân 

(16,5%) HVĐĐM phức tạp, chúng tôi rút ra được các kết luận như sau: 

1. Về kết quả ngắn hạn: 

 Tỉ lệ tử vong sớm là 14,7%. Rối loạn chức năng thất trái, thời gian 

THNCT kéo dài, chảy máu nặng là các yếu tố liên quan với tử vong sớm. 

Có sự khác biệt về điều trị PG E giữa nhóm sống và tử vong của thể bệnh 

VLTNV. 

 Các biến chứng trong hồi sức thường gặp bao gồm nhiễm trùng (78,5%), 

cao áp phổi (40,9%), rối loạn chức năng thất trái (34,4%), rối loạn nhịp 

tim (32,3%), chảy máu nặng (10,8%).  

2. Về kết quả trung hạn: 

2.1. Có 4 bệnh nhân tử vong muộn (3,7%). Tất cả đều có bất thường mạch 

vành. 

2.2. Có 78 bệnh nhân được theo dõi trung hạn, thời gian theo dõi trung vị là 

56,5 tháng, tối thiểu 24 tháng và tối đa 116 tháng. 

 Biến chứng của động mạch chủ mới gồm hở van động mạch chủ trung 

bình 19%, dãn vòng van động mạch chủ nặng 11,5%, dãn gốc nặng 

20,5%, và tắc nghẽn đường thoát thất trái 2,6%. 18 bệnh nhân có tình 

trạng hở van động mạch chủ tiến triển. Z-score vòng van và gốc động 

mạch chủ ổn định trong thời gian nghiên cứu với điểm cắt lần lượt là 2,7 

và 3,6. Yếu tố liên quan với hở van động mạch chủ là Z-score gốc động 

mạch chủ, với dãn gốc động mạch chủ nặng là thể Taussig Bing. 

 Tỉ lệ hẹp trên van động mạch phổi trung bình-nặng là 5,1%. Không tìm 

thấy các yếu tố liên quan với biến chứng này. 
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 Tỉ lệ tái can thiệp là 3,9%, đều là can thiệp hẹp trên van động mạch phổi 

nặng. 

 FS trung bình là 36,1±5,1%. Blốc nhánh phải hoàn toàn chiếm 34,6%. 

2.3. Về tình trạng dinh dưỡng, 83,3% có cân nặng bình thường, 93,6% có 

chiều cao bình thường theo tuổi, 66,7% có BMI trong giới hạn bình 

thường, 15,4% béo phì. Về sự phát triển của trẻ giai đoạn 2-5 tuổi, trẻ 

gặp khó khăn nhiều nhất về giải quyết vấn đề (6,9%), kế đến là giao tiếp, 

vận động tinh, và cá nhân- xã hội. 

 

 

 

 



 119

KIẾN NGHỊ 

 

Từ các kết quả của nghiên cứu, chúng tôi xin có các kiến nghị sau: 

1. Tỉ lệ sử dụng PG E rất thấp và có sự khác biệt giữa nhóm sống và tử vong 

của thể VLTNV. Đồng thời, tuổi phẫu thuật của lô nghiên cứu khá muộn. 

Do đó chúng ta cần có chương trình tầm soát bệnh tim bẩm sinh nguy hiểm 

trước sinh bằng siêu âm tim thai và chương trình tầm soát sớm giai đoạn 

ngay sau sinh nhằm phát hiện, can thiệp cấp cứu, trang bị PG E ở các tuyến 

đầu và phẫu thuật sớm hơn. 

2. Sau những kinh nghiệm bước đầu, chúng ta cần cải tiến kỹ năng phẫu thuật 

và hồi sức, nhằm giảm tỉ lệ tử vong sớm. 

3. Biến chứng hở van động mạch chủ mới và dãn gốc động mạch chủ mới khá 

phổ biến, đồng thời vấn đề tái can thiệp các biến chứng tim sau phẫu thuật 

CGĐĐM cần tiếp tục theo dõi và cân nhắc. Vì vậy, cần thiết xây dựng hệ 

thống quản lý bệnh nhân sau phẫu thuật tim từ địa phương đến trung ương 

bằng bệnh án điện tử, để bệnh nhân được tiếp tục theo dõi đến tuổi trưởng 

thành.  

4. Sau nghiên cứu này, cần có các nghiên cứu chuyên sâu về các biến chứng 

mạch vành, về sự phát triển tâm lý thần kinh của nhóm trẻ sau phẫu thuật 

CGĐĐM. 
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PHỤ LỤC 1 
PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

Nghiên cứu: Kết  quả của phẫu thuật chuyển gốc đại động mạch 
 tại Bệnh viện Nhi Đồng 1 

 
STT………………  SHS……………………….. 
1. HÀNH CHÁNH 

Họ và tên bệnh nhân:  
Tên mẹ: 
Giới    : 1. Nam 2.nữ 
Ngày sinh:  
Ngày nhập viện: 
Ngày xuất viện:  
Nơi cư trú: 
Hộ khẩu gốc: 
Số điện thoại 
 

2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CAN THIỆP TRƯỚC PHẪU THUẬT 
2.1. Bệnh sử và lâm sàng trước PT 
Cân nặng lúc sinh: .................kg 
Tình trạng nhập viện: 
 Cân nặng: .................kg 
 SpO2      ..................%   
 Thở máy  1.có   2.không     
 Suy tim 1.có   2.không 
 Sốc tim 1.có   2.không 
 Thuốc vận mạch 
   1.có .................2.không 
 Khí máu ĐM  
  pH   CO2  O2  HCO3- 
 Nhiễm trùng 1. Có  2.không 
  BC máu:    N%   CRP 
  Chẩn đoán:    Kháng sinh:  

                        Dị tật ngoài tim  
   1. có…………………….  2.không 

 
2.2. Bất thường cấu trúc tim 

      Thể HVĐĐM    
  1. VLTNV 
 2. TLT      d=…...........mm 
 3. Taussig-Bing  
 Tổn thương khác đi kèm 
 Tồn tại lỗ bầu dục/Thông liên nhĩ d=...........mm 
 Còn ống động mạch d=.............mm 
  1.lớn >1,4mm/kg  2.nhỏ 



 

 Hẹp đường ra thất trái  1.có 2.không 
 Hẹp đường ra thất phải 1.có 2.không 
       Kiểu động mạch vành (tường trình phẫu thuật) 
 1.1LCx-2R 
 2.1L-2RCx 
 3.Single RCA 
 4.Single LCA 
 5. đảo  ngược 
       Tương quan đại động mạch 
 1. Chếch trước 
 2. Trước sau 
 3. Liền kề  
Đánh giá thất trái: LVPW d=.................mm 
Hở van 2 lá       1. Có 2. Không 
Vòng van ĐMP d=….....mm Vòng van ĐMC d=...........mm 
Tỉ lệ ĐMP/ĐMC (siêu âm) ≥1,5 
Tỉ lệ ĐMP/ĐMC (tường trình PT) ≥ 1,5 
      

2.3. Can thiệp trước phẫu thuật 
Thủ thuật RASHKIND  1.có   2. không 
 Ngày làm: ………………..  
 Biến chứng:  1. Có.................... 2. không 
 Kết quả (SpO2): ………………………… 
Truyền PGE1                  1. Có    2.không 
                   Ngày:…………………….số ngày:…………………… 
Thông tim đo chức năng thất trái 
                                         1.Có   2.không 
 Ngày làm:……………….. Ngày tuổi:……………… 
 Kết quả : ……………………………………………… 
 
Thắt động mạch phổi        1.có    2.không  
 Ngày làm:………………..  
 Kèm BT shunt  1.có   2.không 
 . 
Stent PDA                          1.có    2.không 
 Ngày làm:………………..  
 

3. ĐẶC ĐIỂM PHẪU THUẬT 
Ngày PT:………………..  
Cân nặng lúc PT:……………kg 
Thời gian chạy THNCT  .................................................. phút 
Thời gian kẹp động mạch chủ   ........................................ phút 
Biến cố trong phòng mổ:  
Để hở xương ức                  1.có    2.không 
 
 



 

4. ĐẶC ĐIỂM HẬU PHẪU 
 Thời gian thở máy……………………………………...ngày   
 Thời gian nằm hồi sức sau mổ…………………………ngày  
Theo dõi giai đoạn hậu phẫu 

Các chỉ số TD HP1 HP3 HP4 HP5 HP6 HP7 HP8-14 
Hở x.ức        
NT        
HA        
Thở máy        
Thuốc 
Adrenalin 
Milrinone 
Dopamin 
Nitroglycerine 
 
 

       

Nhiễm trùng        
Chảy máu        
Cao áp phổi        
RL CNTT        
RLNT        
Suy thận         
TD dưỡng 
trấp 

       

Liệt cơ hoành        
        
 

Tử vong    1.có   2.không 
    Ngày tử vong:....................... 
Tổng kết các biến chứng trong giai đoạn hậu phẫu 

 Nhiễm trùng  1.có  2.không  
 Cao áp phổi  1.có  2.không 
 Chảy máu  1.có   2.không 
 Rối loạn CNTT 1.có  2.không 
 RLNT   1.có  2.không 

Loại rối loạn nhịp:.............................. 
 Suy thận lọc màng bụng 

1.có   2. không 
 Tràn dịch dưỡng trấp 

1.có  2.không 
 Liệt cơ hoành  1.có  2.không 
 Nhão cơ hoành 1.có  2.không 

   



 

5. SIÊU ÂM TIM TRƯỚC XUẤT VIỆN 
LVIDd (mm)   LVIDs (mm)   
LVPW (mm)   
EF (%)   SF (%)    
Vòng van ĐMC (mm)    
Gốc ĐMC (mm)    
Hở van ĐMC   1.nhẹ  2.trung bình  3.nặng 
Hẹp đường ra thất trái 1.có   2.không 
    Vm/ĐMC.............m/s Grad...............mmHg 
Hẹp đường ra thất phải 1.có  2.không 

Vm/ĐMP..............m/s Grad...............mmHg 
    
Hở van 3 lá: mức độ  PAPs............mmHg  PAPm ..............mmHg  
VSD tồn lưu   1.có  2.không 
Hở van 2 lá:    1.có  2.không 
Tràn dịch màng tim  1.có  2.không 
6. TÁI KHÁM 

6.1. Tình trạng dinh dưỡng 
Dd/Ngày 
khám 
 

12 th 
ngày 

Năm 2 
ngày 

Năm 3 
ngày 

Năm 4 
ngày 

Năm 5 
ngày 

Năm 6 
ngày 

Cân nặng (kg) 
 

      

Chiều cao (cm) 
 

      

 
6.2. Khám tim mạch 

 
 
Ngày khám 
 

12 th Năm 2 Năm 3 Năm 4 Năm 5 Năm 6 

ECG 
Nhịp 
Lớn thất 
Blốc nhánh P 
Blốc nhĩ thất 
Ngoại tâm thu 
Nhịp nhanh trên 
thất 
Thay đổi ST-T 
 

      

Siêu âm tim 
LVIDd (mm) 
 
LVIDs (mm) 
 

      



 

EF (%) 
 
SF (%) 
Vòng van ĐMC 
(mm) 
 
Gốc ĐMC (mm) 
 
Hở van ĐMC 
(mức độ) 
Hẹp đường ra 
thất trái 
Vm/ĐMC (m/s) 
Grad (mmHg) 
Hẹp đường ra 
thất phải 
Vm/ĐMP (m/s) 
Grad (mmHg) 
1.trên van 
2.tại van 
3.dưới van 
4.nhánh P 
   Nhánh T 
Hở van 3 lá 
PAPs (mmHg) 
PAPm (mmHg) 
VSD tồn lưu 
Hở van 2 lá 
(mức độ) 
Điều trị/ tử 
vong 

      

 
 

6.3. Đánh giá phát triển thần kinh, vận động giai đoạn 24 -60 tháng 
Ngày khám    
Giao tiếp (điểm)    
Vận động thô (điểm)    
Vận động tinh (điểm)    
Giải quyết vấn đề (điểm)    
Cá nhân –xã hội (điểm)    
Phân loại 
1.Bình thường 
2.Cần theo dõi, cung cấp 
kỹ năng 
3.Khó khăn 

   



PHỤ LỤC 2 

THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU VÀ ĐỒNG 

THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tên nghiên cứu: Kết quả ngắn hạn và trung hạn của phẫu thuật 

chuyển gốc đại động mạch ở Bệnh viện Nhi Đồng 1  

Nghiên cứu viên chính: ThS.BS.Nguyễn Thị Ly Ly 

 

THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Chúng tôi muốn mời con của ông/bà tham gia vào một khảo sát theo dõi 

kết quả sau phẫu thuật tật tim Hoán vị đại động mạch.  

Trong những năm gần đây, tật tim này được phát hiện và tiến hành phẫu 

thuật ngày càng nhiều. Con của ông/bà đã dược phẫu thuật chuyển vị trí động 

mạch phổi và động mạch chủ, cắm lại động mạch vành. Các biến chứng có thể 

xảy ra sau phẫu thuật bao gồm hở van động mạch chủ, dãn gốc động mạch chủ, 

hẹp trên van động mạch phổi, biến chứng liên quan đến mạch vành, rối loạn 

nhịp tim.... Kết quả lâu dài vẫn chưa được đánh giá đầy đủ ở Việt Nam. Việc 

theo dõi kết quả sau phẫu thuật là cần thiết nhằm kịp thời phát hiện những biến 

chứng, di chứng cần giải quyết tiếp cũng như đánh giá sự phát triển về thể chất 

và vận động của trẻ. Chúng tôi hy vọng các ghi nhận của ông/bà có thể giúp ích 

cho bác sĩ biết được tình trạng sức khỏe, phát triển của các cháu. 

Tham gia khảo sát này là tự nguyện nên dù ông/bà có đồng ý tham gia 

vào khảo sát này hay không, ông/bà và bé sẽ không bị mất đi bất kì quyền lợi 

nào mà bé đáng được hưởng.  

Nếu ông bà đồng ý tham gia, con của ông/bà sẽ được đánh giá về cân 

nặng, chiều cao, sự phát triển thần kinh vận động theo lứa tuổi, được đo điện 

tim, siêu âm tim định kỳ hằng năm bởi nghiên cứu viên chính. 

 



Bảo mật 

Tất cả những thông tin có được chúng tôi đều giữ bí mật tuyệt đối. Những 

kết quả thăm khám do nghiên cứu viên chính quản lý. Tên của bé sẽ không 

được nêu trong bất cứ giấy tờ hay thông tin nào về khảo sát 

Nguy cơ 

Hầu như không có nguy cơ  khi tham gia khảo sát này. 

Chi phí 

Ông/bà sẽ không tốn bất cứ chi phí nào khi tham gia khảo sát này. 

Từ chối tham gia 

Ông/bà có thể từ chối tham gia cuộc khảo sát bất cứ lúc nào. Việc ông/bà 

không muốn bé tham gia cũng không ảnh hưởng đến bất cứ quyền lợi khám 

chữa bệnh nào của bé. 

Giải đáp thắc mắc 

Nếu bạn có bất kỳ thắc mắc nào về khảo sát này, xin vui lòng liên hệ BS 

Ly Ly (SĐT: 0918436239) để được giải đáp. 

 



PHIẾU LẤY CHẤP THUẬN CỦA THÂN NHÂN BỆNH NHÂN 

Tên đề tài: Kết quả ngắn hạn và trung hạn của phẫu thuật chuyển 

gốc đại động mạch ở Bệnh viện Nhi Đồng 1  

 

Chấp thuận từ bệnh nhân hoặc người bảo hộ 

Tôi đã được thông tin đầy đủ về những nguy cơ có thể có và lợi ích của khảo 

sát này, và đồng ý cho bé _____________________________________ tham 

gia cuộc khảo sát  

Họ tên thân nhân: _______________________    Ký tên:  _______________ 

Quan hệ với bệnh nhân:___________________________________________ 

 

Họ tên bác sĩ điều trị: Nguyễn Thị Ly Ly   Ký tên: _______________ 

Ngày: _____________________ 

 

Chấp thuận từ bệnh nhân hoặc người bảo hộ không biết đọc và viết  

Tôi đã được thông tin đầy đủ về những nguy cơ có thể có và lợi ích của 

nghiên cứu này, và đồng ý cho bé ___________________________________  

tham gia nghiên cứu  

 

Họ tên thân nhân: ______________________ Quan hệ với bệnh nhân:______ 

Dấu vân tay:  

 

 

 

Họ tên bác sĩ điều trị: Nguyễn Thị Ly Ly Ký tên: ______________ 

Ngày: ___________________ 

 



PHỤ LỤC 3 

CÁC TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN 

 

3.1.TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN SUY TIM 

Suy tim được chẩn đoán trên lâm sàng dựa vào các triệu chứng thở nhanh theo 

tuổi, khó bú (bú kém, thời gian mỗi cử bú lâu), vả mồ hôi trán, xanh tái, nhịp tim 

nhanh. 

Bảng PL 3.1: Phân độ suy tim mạn dựa vào Phân loại Ross cải biên 

Triệu chứng 
Thang điểm 

0 1 2 
Đặc điểm về bú: 

Thể tích mỗi cử bú (ml) 

Thời gian 1 cử bú (phút) 

 

>100 

< 40 

 

75-100 

> 40 

< 75 

Khám thực thể: 

Tần số thở (nhịp thở/phút) 

Tần số tim (nhịp/phút) 

Kiểu thở 

Tưới máu ngoại biên 

Tiếng T3 

Gan lớn dưới hạ sườn phải (cm) 

 

< 50 

< 160 

Bình thường 

Bình thường 

Không 

< 2 

 

50-60 

160-170 

Rên rỉ, co kéo 

Giảm 

Có 

2-3 

 

> 60 

> 170 

 

 

 

< 3 

Thang điểm tổng cộng: 0-2: Không suy tim  3-6: Suy tim nhẹ 

    7-9: Suy tim trung bình 10-12: Suy tim nặng 

  

Nguồn tham khảo:  

1.Masarone D., Valente F., Rubino M., et al. (2017), "Pediatric Heart Failure: A Practical 

Guide to Diagnosis and Management", Pediatrics & Neonatology,  58  (4), pp. 303-312. 

2. Ross R. D. (2018), "Chapter 14 - Classification of Heart Failure",  Heart Failure in the 

Child and Young Adult, John L. Jefferies, et al., Editors, Academic Press, Boston, pp. 167-

171. 



3.2. TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN RỐI LOẠN NHỊP TIM THƯỜNG 

GẶP SAU PHẪU THUẬT TIM VÀ CÁC GIÁ TRỊ BÌNH THƯỜNG 

TRÊN ĐIỆN TÂM ĐỒ Ở TRẺ EM 

1. Rối loạn nhịp từ nút xoang 

Hội chứng suy nút xoang 

Nút xoang không làm chủ nhịp, dẫn đến các rối loạn nhịp như nhịp xoang 

chậm nặng, ngưng xoang, nhịp thoát bộ nối, ngoại tâm thu nhĩ, nhịp bộ 

nối. 

 
   
Nhịp xoang đều 
 
 
 Nhịp nhanh xoang 
 
 
   
 Nhịp chậm xoang 
 
 
 Rối loạn nhịp xoang 
 
 
 Ngưng xoang 

 
Hình PL 3.1: Nhịp bình thường và bất thường xuất phát từ nút xoang nhĩ  

(Nguồn: Park MK, Guntheroth WG: How to Read Pediatric ECGs, ed 4, 

Philadelphia, Mosby, 2006). 

2. Rối loạn nhịp từ nhĩ 

a. Ngoại tâm thu nhĩ: QRS đến sớm với sóng P bất thường, thời gian nghỉ 

bù không hoàn toàn (chiều dài hai chu kỳ bao gồm nhịp đến sớm ngắn hơn 

hai chu kỳ bình thường) 



b. Nhịp nhanh nhĩ lạc chỗ: nhịp nhanh với QRS hẹp và có sóng P thấy được 

ở tần số nhanh không phù hợp. Trục của P khác với trục của nhịp xoang.  

c. Nhịp nhanh nhĩ đa ổ: có ≥ 3 hình dạng sóng P, PR thay đổi, khoảng PP 

và RR không đều.  

d. Cuồng nhĩ: nhịp nhĩ nhanh với sóng F (hình răng) tần số khoảng 240-

360 lần/ phút, thất đáp ứng với nhiều mức độ của block (2:1, 3:1, 4:1,...) và 

QRS bình thường 

e. Rung nhĩ: nhịp nhĩ rất nhanh với sóng f khoảng 350-600 lần/phút và đáp 

ứng thất không đều với QRS hẹp. 

 
Ngoại tâm thu nhĩ cao 
 
Ngoại tâm thu nhĩ thấp 
 
Ngoại tâm thu nhĩ không dẫn 
 
 
Nhịp nhĩ lang thang 
 
 
Nhịp nhanh nhĩ 
 
Cuồng nhĩ 
 
Rung nhĩ đáp ứng thất nhanh 
 
Rung nhĩ đáp ứng thất chậm 

 
 

Hình PL 3.2: Rối loạn nhịp từ nhĩ (Nguồn: Park MK, Guntheroth WG: 

How to Read Pediatric ECGs, ed 4, Philadelphia, Mosby, 2006) 

 

 



3. Rối loạn nhịp từ nút nhĩ thất 

a. Ngoại tâm thu bộ nối: QRS bình thường đến sớm, sóng P thường không 

có, nhưng có thể đảo ngược theo sau QRS. Thời gian nghỉ bù có thể hoàn 

toàn hay không hoàn toàn.  

 

Ngoại tâm thu bộ nối 

 

 

 

Ngưng xoang và nhịp thoát 

bộ nối 

 

Nhịp bộ nối 

 

 

Nhịp nhanh bộ nối 

 

Hình PL 3.3: Rối loạn nhịp xuất phát từ nút nhĩ thất (Nguồn: Park MK: 

Park’s Pediatric Cardiology for Practitioners, ed 6, Philadelphia, 

Mosby, 2014). 

b. Nhịp thoát bộ nối: Khi xung động nút xoang không đến được nút nhĩ 

thất, vùng nút-bó His của nút nhĩ thất sẽ khởi phát xung động tạo ra nhịp 

thoát bộ nối. QRS đến chậm hơn nhịp tim bình thường trước đó, sóng P 

có thể không có, hoặc đảo ngược theo sau QRS.  

c. Nhịp bố nối: Nếu nút xoang thất bại phát nhịp kéo dài, nút nhĩ thất có 

thể đảm nhiệm chức năng phát nhịp chính với nhịp chậm 40-60 lần/phút, 

sóng P có thể không có, hoặc đảo ngược theo sau QRS.  



d. Nhịp bộ nối gia tốc: Khi có sự hiện diện của nhịp xoang và dẫn truyền 

nhĩ thất bình thường, nếu nút nhĩ thất (vùng nút-bó His) với sự gia tăng 

tự động tính bắt được nhịp chủ đạo (60-120 lần/phút), nhịp này gọi là 

nhịp bộ nối gia tốc, sóng P có thể không có hoặc đảo ngược theo sau 

QRS. 

e. Nhịp nhanh bộ nối: Tần số thất từ 120-200 lần/phút, sóng P không có 

hoặc đảo ngược theo sau QRS. Sóng QRS thường bình thường, nhưng 

có thể có dẫn truyền lệch hướng. Nhịp nhanh bộ nối được xếp vào nhóm 

nhịp nhanh trên thất vì đôi khi khó phân biệt. 

4. Nhịp nhanh trên thất 

Bất kỳ nhịp nhanh xuất phát phía trên mô thất, bao gồm nhịp nhanh nhĩ 

và bộ nối. Có 2 cơ chế: vòng vào lại và tăng tự động tính 

5. Rối loạn nhịp từ thất 

a. Ngoại tâm thu thất: QRS rộng, bất thường đến sớm và điểm sóng T đảo 

ngược. Thời gian nghỉ bù hoàn toàn.  

b. Nhịp thất gia tốc: Có đoạn ngắn nhịp QRS dãn rộng, phần lớn dạng block 

nhánh trái. Tần số thất khoảng gần tần số xoang (dao động ± 10-15% 

nhịp xoang). Nhịp thất thường ≤ 120 lần/phút ở trẻ nhhỏ và 140-180 lần/ 

phút ở sơ sinh.  

c. Nhịp nhanh thất: Có ≥ 3 ngoại tâm thu thất với tần số 120-200 lần/phút, 

QRS rộng, bất thường và điểm sóng T đảo ngược 

d. Rung thất: Phức hợp QRS bất thường thay đổi kích thước và hình dạng, 

tần số nhanh và không đều.  



Ngoại tâm thu thất 

 

Nhịp nhanh thất 

 

Rung thất 

 

Hình PL 3.4: Rối loạn nhịp thất (Nguồn: Park MK, Guntheroth WG: 

How to Read Pediatric ECGs,  ed 4, Philadelphia, Mosby, 2006). 

6. Rối loạn dẫn truyền 

a. Blốc nhĩ thất 

 

Blốc nhĩ thất độ I 

 

Blốc nhĩ thất độ II Mobitz I 

 

Blốc nhĩ thất độ II Mobitz II 

 

Blốc nhĩ thất 2:1 

 

Blốc nhĩ thất độ III 

 

Hình PL 3.5: Blốc nhĩ thất (Nguồn: Park MK, Guntheroth WG: How to 

Read Pediatric ECGs, ed 4, Philadelphia, Mosby, 2006) 

Blốc nhĩ thất độ I: Khoảng PR kéo dài vượt qua giới hạn trên do hiện 

tượng chậm dẫn truyền qua nút nhĩ thất.  

Blốc nhĩ thất độ II Mobitz I (hiện tượng Wenckebach): Khoảng PR dài 

dần ra cho đến khi có 1 QRS biến mất hoàn toàn.  



Blốc nhĩ thất độ II Mobitz II: Dẫn truyền nhĩ thất hoặc bình thường hoặc 

tắc nghẽn hoàn toàn. 

Blốc nhĩ thất III: Hoạt động nhĩ thất hoàn toàn độc lập. Khoảng PP đều, 

gần bình thường. Khoảng RR đều nhưng chậm hơn tần số P. 

Phân ly nhĩ thất: Có thể do hoạt động nút xoang chậm, nhịp chậm nhĩ 

hoặc sự gia tăng của nhịp bộ nối. Tần số nhĩ thấp hơn tần số thất. Xung 

động từ nhĩ có thể dẫn đến nút nhĩ thất nếu đến đúng thời điểm.  

 

Hình PL 3.6: Phân ly nhĩ thất (Nguồn: Park’s The Pediatric 

Cardiology Handbook, 5th ed, Philadelphia, Elsevier Saunders, 2016) 

b. Rối loạn dẫn truyền thất 

Blốc nhánh phải hoàn toàn 

 Trục lệch phải đối với phần sau của QRS. (phần đầu có trục bình thường) 

 Thời gian QRS kéo dài 

 S rộng có khấc ở I V5 V6.  

 R’ ở aVR và chuyển đạo trước tim bên phải V4R V1 V2, dạng rsR’ 

 ST, T đảo ngược (phổ biến ở người lớn) 

Blốc nhánh trái 

 Thời gian QRS kéo dài 

 R’ ở chuyển đạo ngực trái và sau 

 Không có sóng Q ở V6 

 QS ở V1 và R cao ở V6 

 

(Nguồn: Park’s The Pediatric Cardiology Handbook, 5th ed, Philadelphia, 

Elsevier Saunders, 2016) 

 



 



3.3. PHÂN LOẠI MẠCH VÀNH THEO QUY ƯỚC LEIDEN 

Nhóm Leiden đưa ra một quy tắc mô tả xuất phát động mạch vành rằng 

giả định một người đứng quan sát ở xoang không vành của động mạch chủ nhìn 

về phía động mạch phổi, xoang vành bên tay phải là xoang 1, xoang vành bên 

tay trái là xoang 2.  

Ký hiệu: LAD hay L (Left anterior descending, động mạch xuống trước 

trái), Cx (Circumplex, động mạch mũ trái), RCA hay R (right coronary artery, 

động mạch vành phải) 

Các kiểu mạch vành thường gặp 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

Hình PL 3.7: 1LCx2R (động 
mạch xuống trước trái và nhánh 
mũ Cx xuất phát từ xoang 1, động 
mạch vành phải bắt nguồn từ 
xoang 2) 

Hình PL 3.8: 1L2CxR (động 
mạch vành xuống trước trái xuất 
phát từ xoang 1, nhánh mũ và 
động mạch vành phải bắt nguồn 
từ xoang 2) 

Hình PL 3.9: 2LCxR (một lỗ 
động mạch vành phải, bao gồm 
động mạch xuống trước trái, 
nhánh mũ Cx và động mạch 
vành phải xuất phát từ xoang 2) 

Hình PL 3.10: 1RLCx (một lỗ 
động mạch vành trái, bao gồm 
động mạch vành  phải, động 
mạch xuống trước trái và nhánh 
mũ Cx xuất phát từ xoang 1) 



      

       

 

 

 

 

 

Nguồn:  

1.Gittenberger-de Groot A. C., Koenraadt W. M. C., Bartelings M. M., et al. 

(2018), "Coding of coronary arterial origin and branching in congenital 

heart disease: The modified Leiden Convention", The Journal of Thoracic 

and Cardiovascular Surgery,  156  (6), pp. 2260-2269. 

2.Pasquali S., Hasselblad V.,  et al (2002), "Coronary artery pattern and 

outcome of artery switch operation for transposition of the great arteries: 

a meta-analysis", Circulation,  106, pp. 2575-2580. 

 

  

 

Hình PL 3.11: 1LR2Cx (động 
mạch vành phải và nhánh mũ 
đảo ngược, bao gồm động mạch 
xuống trước  trái và động mạch 
vành phải xuất phát từ xoang 1, 
nhánh mũ Cx bắt nguồn từ 
xoang 2) 

Hình PL 3.12: Động mạch 
vành xuống trước trái chạy 
trong thành 



PHỤ LUC 4 

GIỚI THIỆU VỀ BẢNG CÂU HỎI ĐỘ TUỔI VÀ GIAI ĐOẠN  

ASQ (Ages and Stages Questionnaires) - Bảng câu hỏi Độ tuổi và Giai 

đoạn là hệ thống câu hỏi dành cho cha mẹ/người chăm sóc trẻ hoàn thiện nhằm 

sàng lọc và theo dõi sự phát triển toàn diện của trẻ từ 1 tháng đến 66 tháng, trên 

cơ sở đó phát hiện sớm các nguy cơ chậm phát triển ở trẻ. ASQ sàng lọc và 

theo dõi 5 lĩnh vực phát triển của trẻ: giao tiếp, vận động thô, vận động tinh, 

giải quyết vấn đề và cá nhân - xã hội. 

Hệ thống ASQ được trình bày lần đầu tiên trên một bài báo của Hilda 

Knobloch và các đồng nghiệp của bà xuất bản năm 1979 (Knobloch, Stevens, 

Malone, Ellison & Risemburg, 1979). Năm 2009, trên cơ sở hơn 30 năm nghiên 

cứu và sử dụng ASQ, phiên bản thứ 3 của ASQ ra đời (ASQ-3). 

Hệ thống sàng lọc ASQ-3 gồm 21 bộ bảng hỏi đã hình thành và được 

hoàn thiện bởi cha mẹ trẻ/người chăm sóc tại nhiều lĩnh vực phát triển của trẻ 

từ 1 tháng đến 6 tuổi (bao gồm các bảng hỏi cho các giai đoạn: 2, 4, 6, 8, 10, 

12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 27, 30, 33, 36, 42, 48, 54 và 60 tháng tuổi), khảo sát 

5 lĩnh vực: Giao tiếp, vận động thô, vận động tinh, giải quyết tình huống và kĩ 

năng cá nhân – xã hội. Khi thực hiện bảng hỏi, ở mỗi câu hỏi phụ huynh cần 

đánh dấu có nếu đứa trẻ thực hiện được hành vi theo nội dung của mục đó, đánh 

dấu thỉnh thoảng nếu trẻ không thường xuyên thực hiện được hành vi và đánh 

dấu không nếu đứa trẻ không thực hiện được. Về việc tính điểm của bảng câu 

hỏi, các câu trả lời có, thỉnh thoảng và không, lần lượt tương ứng các điểm 10, 

5 và 0, và tính tổng điểm cho mỗi lĩnh vực phát triển. 

Những trẻ có điểm số rơi vào vùng trắng, sự phát triển là thích hợp và 

nên tiếp tục quá trình sàng lọc tại một khoảng thời gian nhất định tiếp theo. 

Những trẻ có điểm số kiểm tra rơi vào vùng màu xám đậm trong giới hạn (≥1.0 

và <2.0 độ lệch chuẩn) có thể yêu cầu chú ý chặt chẽ và đặc biệt tích cực cung 



cấp thêm các hoạt động học tập cho trẻ và sàng lọc lại. Nếu điểm của một đứa 

trẻ rơi vào vùng đen đậm trên thanh biểu đồ ở một vài lĩnh vực phát triển (ví dụ 

như giao tiếp, vận động tinh) có nghĩa trẻ đang gặp khó khăn ở những lĩnh vực 

đó và cần được yêu cầu chẩn đoán đánh giá xa hơn.  

Ví dụ về một bảng câu hỏi cho trẻ 30 tháng ở trang sau. 

 

Nội dung tham khảo:  

Lê Thị Minh Hà (2011), “ASQ – Bộ công cụ sàng lọc, phát hiện và can 

thiệp sớm trẻ có nhu cầu giáo dục đặc biệt”, Tạp chí khoa học ĐHSP TPHCM, 

số 3, tr.218-226. 

Squires J., Bricker D. D.,  Twombly E. (2009),  "Ages & stages 

questionnaires", Paul H. Brookes Baltimore, MD 

https://agesandstages.com/products-pricing/asq3/ 

https://a365.vn/sang-loc-phat-trien-va-tu-ki/ 
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Ages & Stages 
Questionnaires®  

28 tháng 16 ngày đến 31 tháng 15 ngày

Thông tin về người điền bảng hỏi 

Thông tin về trẻ

Ngày hoàn thành ASQ (Bảng hỏi về Độ tuổi và Giai đoạn):

Quan hệ với trẻ: 

Bố/mẹ 

Địa chỉ: Đường: 

Tên người giúp bạn hoàn thành bảng hỏi này:

Ông/bà hoặc 
người thân 
trong gia đình

Người 
giám hộ

Bố mẹ 
nuôi 

Giáo 
viên

Người 
trông trẻ

Lựa chọn 
khác:

Xin hãy cung cấp những thông tin sau đây. Vui lòng chỉ dùng mực đen hoặc 
xanh và viết rõ ràng khi hoàn thành bảng hỏi.

Họ: Tên:

Ngày tháng năm sinh của trẻ: 

Họ:   Tên:
Tên  
đệm:

Thành phố:

Số điện  
thoại nhà:

Tiểu 
bang:

Mã bưu điện  
(zip code): 

Số điện  
thoại khác:

Địa chỉ thư điện tử (email):

Giới tính của trẻ:

Con trai Con gái

Tên  
đệm:

Quốc gia:

Thông tin Chương trình 

Số đăng kí của trẻ:

Số đăng kí của chương trình:

Tên chương trình: 

30  ThángBảng hỏi   



Ages & Stages Questionnaires®, Third Edition (ASQ-3™), Squires & Bricker.
© 2018 Paul H. Brookes Publishing Co., All rights reserved. Bảo lưu mọi quyền. ASQ-3 Vietnamese V.1.0

trang 2 trong 7

GIAO TIẾP
1.	 	Khi bạn chỉ vào hình quả bóng (hoặc con mèo, cái ly/cốc , mũ/nón) và hỏi con 

của bạn: “Đây là cái gì?”, bé có gọi tên chính xác ít nhất một hình không?

2.	 Không ra hiệu hoặc gợi ý bằng cử chỉ điệu bộ, khi bạn nói những yêu  
cầu sau, con của bạn có thực hiện được ít nhất 3 trong số các yêu cầu  
đó không?

  a. “Đặt đồ chơi lên bàn” 	   d. “Lấy áo khoác cho mẹ”

  b. “Đóng cửa lại”	   e. “Nắm tay mẹ”

  c. “Đưa cho mẹ cái khăn”	   f. “Lấy quyển sách cho mẹ”

3.	 Khi yêu cầu con của bạn chỉ vào: mũi, mắt, tóc, tai, miệng, chân, tay, 
răng, tóc, bụng… bé có chỉ đúng ít nhất 7 bộ phận của cơ thể không? 
(Bé có thể chỉ vào bộ phận trên cơ thể của bé, của bạn hoặc của búp 
bê. Đánh dấu “thỉnh thoảng” nếu bé chỉ được ít nhất 3 bộ phận của  
cơ thể.)

4.	 Con của bạn có nói được câu có 3–4 từ không? Ghi lại ví dụ câu trẻ nói:

5.	 Không ra hiệu hoặc dùng cử chỉ điệu bộ, bạn hãy yêu cầu con: “Con đặt 
sách trên bàn” và “Con đặt giày dưới ghế”. Con của bạn có thực hiện 
đúng cả 2 mệnh lệnh này không?

6.	 Khi xem truyện tranh, con của bạn có nói cho bạn biết những gì  
đang diễn ra hoặc là hành động nào đang diễn ra trong tranh không?  
(Ví dụ “sủa”, “chạy”, “ăn” và “khóc”). Bạn có thể hỏi, “Con chó đang  
làm gì?” hoặc “Bạn này đang làm gì?”

CÓ	 THỈNH THOẢNG	 CHƯA

 	 	  

 	 	  

 	 	  

 

 

 	 	

 	 	  

 

 	 	

   TỔNG ĐIỂM PHẦN GIAO TIẾP

Lưu ý:

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Bảng hỏi 30 Tháng 28 tháng 16 ngày đến
 31 tháng 15 ngày

Những Điều Quan Trọng Cần Ghi Nhớ:
q3  Cho con bạn thử từng hoạt động trước khi đánh dấu vào ô trả lời.

q3  Hãy hoàn thành bảng hỏi như một hoạt động chơi với con.

q3  Hãy chắc chắn con được nghỉ ngơi, ăn uống đầy đủ,  
	 và sẵn sàng để chơi.

q3  Xin gửi bảng câu hỏi này lại trước ngày: __________________.

Những trang sau gồm các câu hỏi về hoạt động mà trẻ con có thể làm được. Con của bạn có thể đã thực hiện được một số các 
hoạt động miêu tả sau đây, và cũng có một số hoạt động bé chưa làm được. Ở từng mục hỏi, xin vui lòng khoanh tròn để cho biết 
các hoạt động mà con bạn thường xuyên, thỉnh thoảng hoặc chưa thực hiện được.
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VẬN ĐỘNG THÔ 

1.	 Con của bạn có thể chạy khá vững và tự dừng lại mà 
không cần va chạm vào vật hoặc không bị té ngã không? 

2.	 Con của bạn có thể tự bước lên hoặc xuống ít nhất hai bậc 
cầu thang không? Bé có thể vịn vào tường hoặc tay vịn 
cầu thang. (Bạn có thể quan sát bé ở cửa hàng, sân chơi, 
hoặc ở nhà.)   

3.	 Con của bạn có đá được quả bóng bằng cách vung chân  
về phía trước mà không cần phải vịn vào bất cứ điểm tựa 
nào không?  

4.	 Con của bạn có thể nhảy với hai chân rời khỏi mặt đất cùng 
một lúc được không? 

5.	 Khi đi lên cầu thang, con bạn có thể bước lần lượt từng 
chân lên mỗi bậc thang không? (Ví dụ, chân trái thì ở một 
bậc còn chân phải thì ở bậc tiếp theo.) Bé có thể vịn vào 
tay vịn cầu thang hoặc tường.  

6.	 Con của bạn có thể đứng một chân trong khoảng  
1 giây mà không cần vịn vào bất cứ vật gì không? 

Bảng hỏi 30 Tháng  trang 3 trong 7

CÓ	 THỈNH THOẢNG	 CHƯA

 	 	  

 	 	  

 

 	 	  

 	 	  

 	 	  

 

 	 	 	

*Nếu câu hỏi số 5 của Vận động thô trả 
lời là “có” hoặc “thỉnh thoảng”, thì đánh 

dấu câu 2 của phần này cũng là “có”.

 *

	 TỔNG ĐIỂM PHẦN VẬN ĐỘNG THÔ
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VẬN ĐỘNG TINH 

1.	 Con của bạn có thực hiện thao tác vặn xoay khi cố gắng mở nắm cửa, 
vặn mở nút chai, xoay con vụ hoặc lên dây cót đồ chơi không?  

2.	 Sau khi con của bạn quan sát bạn dùng bút chì  
(bút màu/bút bi) vẽ một đường thẳng dọc từ đầu đến  
cuối trang giấy, bạn yêu cầu bé bắt chước vẽ giống 
đường thẳng bạn đã vẽ mà không được đồ/tô lại.  
Bé có vẽ được không? 

3.	 Con của bạn có biết xâu hạt thành chuỗi không?  

4.	 Sau khi con của bạn quan sát bạn dùng bút chì  
(bút màu/bút bi) vẽ một đường thẳng ngang từ trái 
sang phải trang giấy. Bạn yêu cầu bé bắt chước  
vẽ giống đường thẳng bạn đã vẽ mà không được 
đồ/tô lại. Bé có vẽ được không?  

5.	 Sau khi con của bạn quan sát bạn  vẽ mẫu  
một đường tròn trên tờ giấy bằng bút chì  
(bút màu/bút bi), hãy yêu cầu bé bắt chước  
vẽ giống đường tròn bạn đã vẽ mà không được  
đồ/tô lại. Bé có vẽ được không?

6.	 Con của bạn có biết lật từng trang sách không?  

GIẢI QUYẾT VẤN ĐỀ   

1.	 Khi đang cùng bé nhìn vào gương, bạn hỏi  
“(Dùng tên bé) __________ đâu rồi?” Bé có  
chỉ vào hình ảnh của mình trong gương không? 

2.	 Nếu con của bạn muốn lấy một vật ở trên cao mà 
không với tới được, bé có tìm ghế hoặc hộp để đứng lên không  
(ví dụ lấy đồ chơi trên kệ hoặc “giúp” mẹ làm bếp)?

Bảng hỏi 30 Tháng  trang 4 trong 7

CÓ	 THỈNH THOẢNG	 CHƯA

 	 	  

 	 	  

 

 

 

 	 	  

 

 	 	  

 

 

 

 	 	  

 

 

 	 	

CÓ	 THỈNH THOẢNG	 CHƯA

 	 	  

 

 	 	

Được tính là “có”

Được tính là “chưa

Được tính là “có”

Được tính là “chưa

Được tính là “chưa

Được tính là “có”

	TỔNG ĐIỂM PHẦN VẬN ĐỘNG TINH
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GIẢI QUYẾT VẤN ĐỀ  (tiếp theo)

3.	 Cho con nhìn bạn xếp bốn đồ vật như khối hộp 
hoặc ô-tô thành một hàng, con có biết bắt chước 
bạn xếp cả bốn đồ vật thành một hàng không? 
(Bạn có thể dùng các loại đồ vật khác như lõi  
cuộn chỉ, hộp nhỏ hoặc đồ chơi khác.) 

4.	 Khi bạn chỉ vào hình bên và hỏi “Hình gì đây?”,con của 
bạn có nói được từ có liên quan đến người hoặc cái 
gì đó tương tự? (Đánh dấu “có” khi con nói được một 
trong các từ như: “người tuyết”, “con trai”, “đàn ông”, 
“con gái”, “bố”, “người ngoài hành tinh”, “con khỉ”,  
“con gà”.)  Bạn hãy viết câu trả lời của trẻ:

	

5.	 Khi nghe bạn nói “Con hãy nói 7, 3” , con của bạn có thể lặp lại hai số 
này theo đúng thứ tự không? Không nhắc lại cặp số đó cho trẻ. Nếu 
cần, hãy sử dụng cặp số khác như “8, 2”. Bé chỉ cần lặp lại một dãy số 
(gồm hai chữ số) được tính là “có”.

6.	 Sau khi con của bạn vẽ một “bức tranh” dù là những nét vẽ nguệch 
ngọac, bé có nói cho bạn biết bé vẽ gì không? (Bạn có thể hỏi “Kể cho 
mẹ về bức tranh của con” hoặc “Con vẽ gì đó?” để gợi mở cho bé.)

CÁ NHÂN-XÃ HỘI 
1.	 Nếu bạn thực hiện các động tác sau, con của bạn có bắt chước làm theo  

được ít nhất một động tác không?

  a. Há và ngậm miệng      	   c. Kéo tai        

  b. Nháy mắt        	   d. Vỗ nhẹ lên má

2.	 Con của bạn có biết dùng muỗng/thìa để tự xúc ăn mà chỉ làm rơi vãi 
một ít hay không?

3.	 Con của bạn có biết đẩy một toa xe, xe đẩy hoặc đồ chơi có bánh xe 
vòng quanh đồ vật và biết lùi lại ra khỏi góc hẹp nếu bé không thể rẽ/
quẹo trái hay phải được không?

4.	 Con của bạn có biết tự mặc áo khoác, áo lạnh, áo sơ mi không?

5.	 Khi bạn cho con của bạn xỏ chân vào hai ống quần rộng, bé có biết tự 
kéo quần lên ngang bụng không?

6.	 Khi con của bạn nhìn vào gương và bạn hỏi “Ai trong gương thế?”  
bé có trả lời bằng cách nói “con đấy!” hoặc “(Tên bé)… đấy” không?

Bảng hỏi 30 Tháng  trang 5 trong 7

CÓ	 THỈNH THOẢNG	 CHƯA

 	 	  

 

 

 

 	 	  

 	 	  

 

 

 

 	 	 	

TỔNG ĐIỂM PHẦN GIẢI  
QUYẾT VẤN ĐỀ

CÓ	 THỈNH THOẢNG	 CHƯA

 	 	  

	

 	 	 	

 	 	  

 

	

 	 	 	

 	 	  

	

 	 	 	

 	TỔNG ĐIỂM PHẦN CÁ NHÂN-XÃ HỘI
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Bảng hỏi 30 Tháng  trang 6 trong 7

CÂU HỎI CHUNG
Cha mẹ và người cung cấp bảng hỏi có thể sử dụng khoảng trống  dưới mỗi câu hỏi để giải thích thêm.

1.	 Bạn có nghĩ rằng con bạn nghe tốt không? Nếu không, vui lòng giải thích:

2.	 Bạn có cho rằng con bạn biết nói giống như những trẻ cùng tuổi khác không?   
Nếu không, vui lòng giải thích:

3.	 Bạn có hiểu phần lớn những gì con bạn nói không? Nếu không, vui lòng giải thích: 

4.	 Người khác có hiểu phần lớn những gì con bạn nói không?  
Nếu không, vui lòng giải thích:

5.	 Bạn có nghĩ rằng con bạn đi, chạy và leo trèo giống như các đứa trẻ khác cùng độ 
tuổi không? Nếu không, vui lòng giải thích:

6.	 Bên gia đình cha hoặc mẹ có ai bị điếc hoặc nghe kém bẩm sinh không?  
Nếu có, vui lòng giải thích:

 	  CÓ	  KHÔNG

 	  CÓ	  KHÔNG

 	  CÓ	  KHÔNG

 	  CÓ	  KHÔNG

 	  CÓ	  KHÔNG 

 	  CÓ	  KHÔNG
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Bảng hỏi 30 Tháng  trang 7 trong 7

CÂU HỎI CHUNG  (tiếp theo)

7.	 Bạn có lo lắng về khả năng nhìn của con bạn không? Nếu có, vui lòng giải thích:

8.	 Trong vài tháng vừa qua con của bạn có vấn đề y tế gì không?  
Nếu có, vui lòng giải thích:

9.	 Bạn có bất kì lo lắng gì về các biểu hiện hành vi của con bạn không?  
Nếu có, vui lòng giải thích:	

10.	 Con của bạn có bất kì biểu hiện nào khác làm bạn lo lắng không?  
Nếu có, vui lòng giải thích:

	

 	  CÓ	  KHÔNG

 	  CÓ	  KHÔNG

 	  CÓ	  KHÔNG

 	  CÓ	  KHÔNG
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Tên của trẻ:____________________________________________

Số đăng kí của trẻ:_ _____________________________________

Chương trình/người cung cấp:_____________________________

Ngày hoàn thành ASQ: (Bảng hỏi về Độ tuổi  
và Giai đoạn): 

Ngày sinh của trẻ: 

1.  �Tính Điểm và Chuyển Tổng Điểm Vào Sơ Đồ Bên Dưới: Vui lòng xem tài liệu Hướng dẫn sử dụng ASQ-3 để biết thêm chi tiết, 
bao gồm cả cách điều chỉnh kết quả điểm nếu một số mục không có câu trả lời. Tính điểm cho mỗi mục như sau: Có = 10; Thỉnh 
thoảng = 5; Chưa = 0. Cộng điểm ở các mục và ghi lại tổng điểm ở mỗi lĩnh vực (như giao tiếp, vận động thô, v.v.). Hãy chuyển tổng 
điểm vào sơ đồ bên dưới. Tô vào ô tròn tương ứng với tổng điểm. 
			   Tổng  
	 Lĩnh vực 	 Ngưỡng	 điểm

Giao tiếp

Vận động thô

Vận động tinh

Giải quyết vấn đề

Cá nhân-Xã hội  

Tóm Tắt Thông Tin Của Bản ASQ-3,          Tháng30

3.  	Cách Đọc Điểm ASQ và Hướng Dẫn Theo Dõi Tiếp: Cần cân nhắc tổng điểm ở các lĩnh vực, ở phần tổng kết, và cần cân  
nhắc các yếu tố khác ví dụ như cơ hội trẻ được thực hành các kỹ năng, trước khi quyết định xem trẻ có cần được theo dõi tiếp  
hay không.

	 Nếu tổng điểm của trẻ rơi vào phần , có nghĩa là điểm này ở trên ngưỡng tức là trẻ phát triển bình thường. 
	 Nếu tổng điểm của trẻ rơi vào phần , có nghĩa là điểm này ở gần ngưỡng. Cho trẻ thực hiện/thực hành các hoạt động khác 		

nhau và theo dõi trẻ. 
	 Nếu tổng điểm của trẻ rơi vào phần , có nghĩa là điểm này ở dưới ngưỡng. Trẻ có thể cần được gặp các chuyên gia để được 		

đánh giá mức độ phát triển của trẻ.

4.	 Theo Dõi Tiếp: Đánh dấu vào tất cả các mục nếu thích hợp.

______	 Cho trẻ thực hiện/thực hành các hoạt động khác nhau và kiểm tra lại  
	 trong ___ tháng.

______	 Thông báo kết quả này cho bác sỹ hoặc bác sỹ nhi khoa.

______	 Cho trẻ qua kiểm tra (khoanh tròn mục thích hợp) thính lực, thị lực, hoặc  
	 biểu hiện hành vi.

______	 Đưa trẻ đến bác sỹ hoặc các trung tâm chăm sóc sức khỏe ở cộng đồng  
	 (như phường, xã). Lý do cụ thể: _________________________________ . 

______	 Chuyển trẻ tới các chương trình can thiệp sớm/giáo dục đặc biệt cho trẻ nhỏ.

______	 Không cần hoạt động theo dõi tiếp nào vào thời điểm này.

______	 Khác (vui lòng giải thích cụ thể):__________________________________

2.  Chuyển Các Câu Trả Lời Trong Phần Tổng Kết:  Nếu có các câu trả lời in hoa và đậm, trẻ cần được theo dõi tiếp. Vui lòng xem 		
     tài liệu Hướng dẫn sử dụng ASQ-3, chương 6, để biết thêm chi tiết.

28 tháng 16 ngày đến
 31 tháng 15 ngày

Giao tiếp

Vận động thô

Vận động tinh

Giải quyết vấn đề

Cá nhân-Xã hội  

1 2 3 4 5 6

5.	 Phần Không Bắt Buộc: Chuyển  
các câu trả lời ở mỗi mục (C = Có,  
T = Thỉnh thoảng, CH = Chưa,  
X = Không có câu trả lời).

1.	 Nghe tốt? 
Ghi chú:

2.	 Biết nói giống như các trẻ khác cùng tuổi? 
Ghi chú:	  

3.	 Bạn hiểu phần lớn những gì trẻ nói? 
Ghi chú:

4.	 Người khác hiểu phần lớn những gì trẻ nói? 
Ghi chú:	  

5.	 Đi, chạy, và bò giống các trẻ khác? 
Ghi chú:

6.	 Tiểu sử gia đình có vấn đề về suy  
giảm thính lực? 
Ghi chú:	  

7.	 Lo lắng về thị lực? 
Ghi chú:	  

8.	 Vấn đề y tế? 
Ghi chú:	  

9.	 Lo lắng về hành vi? 
Ghi chú:	  

10.	 Lo lắng khác?	  
Ghi chú:

Có     KHÔNG CÓ        Không

Có     KHÔNG

Có     KHÔNG
CÓ        Không

Có     KHÔNG

Có     KHÔNG

CÓ        Không

CÓ        Không

CÓ        Không



PHỤ LỤC 5 

CÁC HÌNH ẢNH THU THẬP QUA NGHIÊN CỨU 

 

BỆNH ÁN 1 

Bệnh nhân nam, sinh thường, đủ tháng, cân nặng lúc sinh 3100 gram, có siêu 

âm tiền sản là Hoán vị đại động mạch, được chuyền từ Bệnh viện phụ sản đến Bệnh 

viện Nhi Đồng 1 ngay sau sinh. Bệnh nhân được chẩn đoán HVĐĐM/VLTNV, còn 

ống động mạch và  được phẫu thuật vào ngày thứ 7 sau sinh. Tường trình phẫu thuật 

có động mạch vành trái nhỏ, để hở xương ức. Bệnh nhân có biến chứng chảy máu ở 

hồi sức sau phẫu thuật, đóng xương ức muộn sau 6 ngày, thở máy 8 ngày, nằm hồi 

sức 11 ngày. 

Siêu âm tim trước xuất viện có hở van hai lá trung bình, FS 28%. Bệnh nhân 

tái khám sau xuất viện 1 tuần (sau phẫu thuật 32 ngày), siêu âm tim có hở van hai lá 

trung bình, hở van động mạch chủ nhẹ, FS 25%; điện tâm đồ (hình bên dưới) có ST 

chênh xuống, T âm ở các chuyển đạo trước ngực. Bệnh nhân nhập viện sau đó và tử 

vong sau phẫu thuật 36 ngày trong tình trạng sốc tim.  

 

 



 

 

Hình PL 5.1: Điện tâm đồ của một bệnh nhân tử vong sớm 

Nhận định: Đây là một trong 4 bệnh nhân tử vong muộn trong nghiên cứu của chúng 

tôi. Bệnh nhân đã được chẩn đoán và phẫu thuật sớm, diễn tiến hồi sức không quá 

khó khăn. Điểm đáng lưu ý trong tường trình phẫu thuật là động mạch vành trái nhỏ. 

Sau xuất viện 1 tuần, bệnh nhân tái khám và siêu âm tim có chức năng thất trái giảm. 

3 ngày sau, bệnh nhân nhập viện và tử vong nhanh sau 1 đêm. Dù không có tử thiết, 

dựa vào các chứng cứ trên, chúng tôi nghĩ bệnh nhân tử vong do nguyên nhân tắc 

nghẽn mạch vành. 

 

BỆNH ÁN 2 

Bệnh nhân nam, sinh thường, đủ tháng, cân nặng lúc sinh 2500 gram, nhập 

Bệnh viện Nhi Đồng 1 lúc 34 ngày tuổi với chẩn đoán HVĐĐM/TLT. Siêu âm trước 

phẫu thuật nhận thấy vận tốc máu qua van động mạch phổi là 2,3m/s. Bệnh nhân tím 

nặng, suy hô hấp phải thở máy và được xé vách liên nhĩ lúc 38 ngày tuổi, phẫu thuật 

lúc 40 ngày tuổi. Bệnh nhân có biến chứng chảy máu ở hồi sức sau phẫu thuật, đóng 

xương ức muộn sau 2 ngày, thở máy 6 ngày, nằm hồi sức 12 ngày. Siêu âm trước 

xuất viện có hẹp đường thoát thất trái với chênh áp tối đa 36mmHg.Tình trạng tắc 

nghẽn đường thoát thất trái tiến triển qua theo dõi.  



Siêu âm tim sau 5 năm: Dãn gốc động mạch chủ (Z-score 3,4), hở van động 

mạch chủ nhẹ, hẹp dưới van và tại van động mạch chủ nặng (chênh áp tối đa 

82mmHg, trung bình 52mmhg), dày thất trái, hẹp trên van động mạch phổi trung bình 

(vận tốc tối đa 3m/s).  

 

  

 

Hình PL 5.2: Mặt cắt cạnh ức trục dọc cho thấy hẹp dưới van động mạch chủ gây dày 

thất trái và dãn gốc động mạch chủ (bên trái), hở van động mạch chủ (bên phải). 

 

  

 

Hình PL 5.3: Hình ảnh doppler màu (bên trái) và doppler liên tục (bên phải) của hẹp 

dưới van động mạch chủ. 

 



 

Hình PL 5.4: Hình ảnh siêu âm tim doppler màu của hẹp thân và hai nhánh động 

mạch phổi sau thủ thuật Lecompt. 

 

  

Hình PL 5.5: Chụp cắt lớp điện toán đa lát cắt cho thấy hẹp dưới van động mạch chủ, 

dãn gốc động mạch chủ (bên trái), thân và hai nhánh động mạch phổi hẹp nhẹ sau thủ 

thuật Lecompt. 












