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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Kênh nhĩ thất là khiếm khuyết đƣợc đặc trƣng bởi sự thiếu hụt vách hóa 

nhĩ thất với sự bất thƣờng đa dạng của van nhĩ thất. Kênh nhĩ thất chiếm khoảng 

3 – 5% các bệnh tim bẩm sinh, trong đ� thể KNT bán phần chiếm 60% tổng số 

kênh nhĩ thất [3], [21], [62], [122]. Nguyên nhân gây ra khiếm khuyết này là do 

sự kết nối không hoàn toàn của gối nội mạc trong thời kỳ bào thai. Chính từ 

nguyên nhân đ� cũng nhƣ những đặc trƣng cơ bản của tổn thƣơng mà ngƣời ta đã 

sử dụng nhiều thuật ngữ để mô tả chúng nhƣ “kênh nhĩ thất”, “tồn tại kênh nhĩ 

thất chung”, “thông sàn nhĩ thất” và “bất thƣờng gối nội mạc”. Ngày nay, hầu hết 

các tác giả đều đồng thuận sử dụng thuật ngữ “bất thƣờng vách nhĩ thất” (AVSDs 

–atrioventricular septal defects) để định danh bệnh (từ năm 2003) [30]. Trong các 

sách về siêu âm, tác giả Phạm Nguyễn Vinh và cộng sự đã sử dụng thuật ngữ 

“kênh nhĩ thất” [14]. Và trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng sử dụng thuật ngữ 

“kênh nhĩ thất”. 

Mức độ nặng của kênh nhĩ thất đƣợc xác định bởi nhiều yếu tố nhƣ kích 

thƣớc shunt tầng nhĩ và tầng thất, đặc điểm bất thƣờng giải phẫu của van nhĩ thất, 

sự khác biệt kích thƣớc giữa hai thất và các tổn thƣơng phối hợp khác [3], [101]. 

Phẫu thuật sửa kênh nhĩ thất đƣợc thực hiện lần đầu tiên vào năm 1951 

bởi Clarence Dennis tại Trƣờng đại học Minnesota. Đây cũng là lần đầu tiên kỹ 

thuật sử dụng tim phổi máy đƣợc áp dụng trên thế giới. Năm 1966, Gian Carlos 

Rastelli tại Mayo Clinic cùng với John Kirlin đã báo cáo chi tiết về giải phẫu 

kênh nhĩ thất, từ đ� phân chia thành các thể kênh nhĩ thất khác nhau. Sau này, 

đƣợc gọi là phân loại Rastelli [39].  

Đến năm 1968, Rasstelli và cộng sự tiếp tục báo cáo hiệu quả của phẫu 

thuật kênh nhĩ thất dựa trên các hiểu biết về mặt giải phẫu, làm giảm tỷ lệ tử 

vong trong bệnh viện tới 40%. Cũng nhờ những hiểu biết này, mà theo thời gian, 

phẫu thuật sửa chữa kênh nhĩ thất ngày càng tốt hơn, với tỷ lệ sống còn đạt 95%. 

Tuy nhiên, tỷ lệ phải phẫu thuật lại vẫn còn cao, dao động từ 10 – 25%, tùy thuộc 

vào từng trung tâm, chủ yếu do sự tiến triển của HoHL hoặc hẹp ĐRTT. Vì vậy, 
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việc theo dõi lâu dài sau mổ, đặc biệt bằng siêu âm Doppler tim là chỉ định bắt 

buộc với bệnh nhân kênh nhĩ thất. 

Có nhiều cách phân loại kênh nhĩ thất, nhƣng hiện nay thƣờng sử dụng 

phân loại kênh nhĩ thất làm 2 nhóm: nhóm toàn phần và nhóm bán phần. Trong 

đ�, kênh nhĩ thất bán phần là bất thƣờng bẩm sinh với thông liên nhĩ lỗ thứ nhất, 

van hai lá và van bá lá riêng biệt nằm trên cùng một mặt phẳng (không còn 

khoảng vách nhĩ thất nối giữa 2 vòng van), xẻ van hai lá (số ít không có). Chiến 

lƣợc điều trị phẫu thuật vào thời điểm nào là phù hợp cũng nhƣ kết quả lâu dài là 

vấn đề đã đƣợc nhiều tác giả trên thế giới quan tâm và nghiên cứu.  

Phẫu thuật tim hở với tuần hoàn ngoài cơ thể mới đƣợc áp dụng thƣờng 

quy tại nƣớc ta khoảng từ những năm 90 của thế kỷ trƣớc. Kênh nhĩ thất là một 

bất thƣờng tim bẩm sinh có kiểu hình đa dạng và phức tạp. Trong đ�, KNT bán 

phần thƣờng có tiến triển thầm lặng, không triệu chứng lâu dài, dẫn đến chậm 

chẩn đoán và ảnh hƣởng kết quả điều trị cũng nhƣ dự hậu của bệnh nhân. Vì vậy, 

cần đến một phƣơng pháp hiệu quả giúp chẩn đoán bệnh từ giai đoạn sớm. Và 

siêu âm Doppler tim chính là phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh đơn giản và dễ áp 

dụng, đƣợc lựa chọn để chẩn đoán xác định kênh nhĩ thất cũng nhƣ phần lớn các 

bệnh TBS. Đặc biệt, đối với KNT bán phần, ngoài giá trị chẩn đoán, siêu âm tim 

cũng cung cấp các thông tin cần thiết khác nhƣ tình trạng giải phẫu của VHL, 

mức độ hở van, tình trạng TAĐMP, các tổn thƣơng phối hợp, chức năng tim giúp 

xác lập chiến lƣợc điều trị và theo dõi lâu dài mà ít khi phải sử dụng đến các 

phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh khác nhƣ thông tim, CHT tim… trừ khi có chỉ 

định cụ thể.  

Tuy rằng các trung tâm phẫu thuật tim mạch lớn của chúng ta đã tiến hành 

phẫu thuật bệnh KNT nói chung và KNT bán phần n�i riêng nhƣng chƣa c� 

nhiều nghiên cứu tổng quan về việc chẩn đoán, phƣơng tiện chẩn đoán, vai trò 

của siêu âm Doppler tim trong chẩn đoán, tiên lƣợng và chỉ định phẫu thuật, các 

phƣơng pháp điều trị cũng nhƣ các đặc điểm trƣớc mổ ảnh hƣởng thế nào đến kết 

quả điều trị, các biến đổi về hình thái và chức năng tim sau phẫu thuật trên đối 

tƣợng bệnh nhân Việt Nam [6], [9], [13]. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài 
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“NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, SIÊU ÂM 

DOPPLER TIM Ở BỆNH NHÂN KÊNH NHĨ THẤT BÁN PHẦN TRƢỚC VÀ 

SAU PHẪU THUẬT” với mục tiêu: 

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và siêu âm Doppler tim ở 

bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần. 

2. Đánh giá sự biến đổi lâm sàng, cận lâm sàng và hình thái, chức năng 

tim sau phẫu thuật ở bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1 Những hiểu biết cơ bản về bệnh kênh nhĩ thất bán phần 

1.1.1 Lịch sử nghiên cứu  

Năm 1846, lần đầu tiên, kênh nhĩ thất đƣợc mô tả bởi Peacock, định danh 

tổn thƣơng là không hoàn thiện vách liên nhĩ và vách liên thất. Đến năm 1875, 

Rokitansky là ngƣời đã đƣa ra khái niệm “toàn phần” và “bán phần” để mô tả 

bệnh lý này. Các nghiên cứu về giải phẫu bệnh kênh nhĩ thất đã đƣợc tiếp tục 

phân tích bởi nhiều tác giả khác và với những thuật ngữ khác, và với mức độ mô 

tả chi tiết hơn trong phân loại kênh nhĩ thất. Ca phẫu thuật kênh nhĩ thất đầu tiên 

đƣợc thực hiện thành công bởi Lillehei và cộng sự vào năm 1955. Kể từ đ�, với 

sự hiểu biết rõ ràng hơn về giải phẫu cũng nhƣ sinh lý bệnh, các kỹ thuật mổ mới 

đƣợc áp dụng, đƣa lại hiệu quả điều trị cao cũng nhƣ giảm dần tỷ lệ tử vong 

xuống theo thời gian [30], [32], [33], [80], [101]. 

1.1.2 Sơ lược phôi thai học và bất thường giải phẫu bệnh KNT bán phần 

Hệ tim mạch c� nguồn gốc từ trung mô. Các mạch máu ban đầu không 

phân biệt đƣợc động mạch hay tĩnh mạch. Khi tim bắt đầu co b�p, tùy theo 

hƣớng máu chảy, các mạch máu mới đƣợc biệt h�a thành động mạch hay tĩnh 

mạch và chúng đƣợc nối với nhau bởi những mao mạch. Các vách ngăn chính 

của tim đƣợc hình thành khoảng từ ngày thứ 27 đến ngày thứ 37 của quá trình 

phát triển, khi phôi đạt đƣợc chiều dài từ 5 mm đến 16 – 17 mm. Sự chuyển cấu 

trúc dạng ống sang cấu trúc 4 buồng của tim đƣợc hình thành nhờ 4 yếu tố, bao 

gồm: sự ngăn tâm nhĩ và biệt h�a vách liên nhĩ, sự ngăn tâm thất, sự phát triển 

gối nội mạc, sự ngăn thân n�n động mạch. Trong đ� liên quan đến bệnh lý này 

nhiều nhất là rối loạn sự phát triển của gối nội mạc [14], [32], [35], [88], [105] 

(Hình 1.1). 

Kênh nhĩ thất nguyên thủy đƣợc chia thành nhĩ và thất do sự phát triển 

nhô ra của mô liên kết nội mạc ở vùng nhĩ thất. Sự phát triển này tạo thành van 

nhĩ thất và đ�ng vách liên nhĩ, vách liên thất. Phần mô nhô ra nhiều quan trọng 
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đƣợc gọi là gối nội mạc, nhƣng gối nội mạc đúng nghĩa nằm ở phía trƣớc và sau 

của kênh này. Hai gối nội mạc khác tạo thành bên trái và phải đƣợc gọi là gối nội 

mạc bên, chúng thƣờng nhỏ hơn và ít quan trọng hơn với sự phát triển chức năng 

của van nhĩ thất.  

 

Hình 1.1: Sơ đồ quá trình hình thành cấu trúc tim từ ống nội mạc nguyên thủy 

(Nguồn: Thomas W. Sadler et al) [105] 

1.1.2.1 Sự phát triển của gối nội mạc 

Sự phát triển của ống nhĩ thất nhờ vào sự phát triển và biệt hóa của gối nội 

mạc và gối lƣng phải (dextrodorsal cushion). Gối nội mạc bao gồm 4 phần: trên, 

dƣới, bên trái, bên phải. Phần trên và dƣới phát triển sớm nhất, tiếp đến là phần 

trái và phải, cuối cùng đến gối lƣng phải. Các bộ phận trên phát triển tạo thành 

các van nhĩ thất và một phần vách ngăn buồng tim (Hình 1.2). 

Gối nội mạc trƣớc (trên) và sau (dƣới) phát triển về trung tâm và phồng 

lên về phía nhĩ. Chúng kết hợp, đầu tiên ở chính giữa, tạo thành vòng van nhĩ thất 

trái và phải. Nội mạc phát triển ƣu thế về 2 bên đƣờng giữa, để tạo thành các lá 

van. Ở bên trái, phần trái của gối nội mạc trƣớc và sau kết hợp với nhau tạo thành 

lá vách của van hai lá. Do quá trình xoay của thất, lá này đƣợc xem là lá trƣớc. 

Sự tạo thành van ba lá phức tạp hơn. Lá trƣớc đƣợc tạo nên bởi một phần từ mô 

liên kết có nguồn gốc gối nội mạc trƣớc và bên phải. Bản thân gối nội mạc trƣớc 

cũng chỉ đ�ng g�p một phần nhỏ của lá trƣớc và phần giữa của lá này cũng nhƣ 

trụ cơ và dây chằng giữa, đƣợc tạo thành từ vách nón thân. Phía phải của gối nội 

mạc sau tạo thành lá giữa van ba lá và khép lại hoàn toàn phần sau của vách liên 
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thất phần màng. Bờ dƣới của vách nguyên thủy, phân chia tầng nhĩ, kết nối với 

trung tâm của gối nội mạc trƣớc và sau. Chúng phát triển về mỗi bên và kết dính 

lại, vòng van ở bờ dƣới của vách nguyên thủy đƣợc bịt kín. Cũng giống nhƣ quá 

trình đ�ng vách liên nhĩ, một loạt lỗ phát triển ở trung tâm vách tiên phát để duy 

trì sự thông thƣơng giữa 2 nhĩ. 

 

 

Hình 1.2: Sự phát triển của gối nội mạc  

(Nguồn: Thomas W. Sadler et al) [105] 

1.1.2.2 Sự hình�thành�thương�tổn giải phẫu bệnh kênh�nhĩ�thất  

Kênh nhĩ thất có nhiều thể giải phẫu và mức độ nặng phụ thuộc vào gối 

nội mạc mà nó bị ảnh hƣởng. Gối nội mạc đ�ng g�p vào sự phát triển của VHL 

và VBL, vách nhĩ và thất, kết hợp các dạng khác nhau của tổn thƣơng van nhĩ 

thất và khiếm khuyết vách có thể xảy ra. Kênh nhĩ thất bán phần đặc trƣng bởi sự 

phát triển của kết nối toàn phần trung tâm của gối nội mạc trƣớc và sau, vì thế 

vòng VHL và vòng VBL tách biệt. Phức hợp thƣờng gặp nhất của dạng này là 

TLN lỗ thứ nhất, do thiếu sự kết nối của phần bên trái của gối nội mạc trƣớc và 
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sau, vì thế tạo thành kẽ tách ra lá trƣớc VHL. Liên quan đến khiếm khuyết phần 

thấp VLN tạo bờ vòng VHL và VBL nên kích thƣớc của lỗ TLN rất đa dạng, và 

thƣờng là lỗ thông lớn. Do VHL và bờ khuyết của VLN ở bờ trên của VLT nên 

một phần nhỏ của VLT bị khiếm khuyết. Van ba lá bình thƣờng nhƣng c� kẽ ở lá 

giữa [37], [50]. 

1.1.2.3 Giải phẫu bệnh kênh�nhĩ�thất bán phần  

KNT bán phần điển hình đƣợc phân biệt với KNT toàn phần bởi không có 

TLT buồng nhận. Tiêu chuẩn giải phẫu của kênh nhĩ thất bán phần là TLN lỗ thứ 

nhất và xẻ lá trƣớc VHL. Kênh nhĩ thất bán phần có VHL và VBL riêng, với 

vòng van hoàn chỉnh và riêng biệt [23], [59], [65], [68], [96], [97] (Hình 1.3). 

 

Hình 1.3: Giải phẫu bệnh kênh nhĩ thất bán phần 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

Thể kênh nhĩ thất chuyển tiếp c� hai vòng van nhĩ thất riêng biệt đƣợc coi 

nhƣ là một kiểu của KNT bán phần, đồng thời kèm theo lỗ TLT buồng nhận nhỏ 

đƣợc bít kín hoặc hạn chế bởi các dây chằng VHL bám vào mỏm của vách liên 

thất. KNT bán phần và chuyển tiếp có bệnh cảnh lâm sàng giống TLN rộng. 

Ngoài tiêu chuẩn cơ bản trên, kênh nhĩ thất bán phần cũng c� các đặc 

trƣng chung các thể kênh nhĩ thất bao gồm:  

– Hai van nhĩ thất nằm trên cùng mặt phẳng tim. 

– Không có phần vách nhĩ thất (phần vách giữa lá vách VBL với lá trƣớc VHL). 

– ĐMC dịch chuyển ra trƣớc và không xen vào giữa hai van nhĩ thất (Hình 1.4). 
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– Đƣờng ra thất trái kéo dài (Hình 1.5). 

– Cột cơ thất trái dịch chuyển ngƣợc chiều kim đồng hồ. 

– Xẻ lá trƣớc van hai lá trong bệnh KNT bán phần bản chất là vị trí mép 

giữa lá cầu trƣớc trên và lá cầu sau dƣới, hƣớng về phía vách liên thất 

(Hình 1.6). 

 

Hình 1.4: Động mạch chủ không chêm vào giữa hai van nhĩ thất 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

Hình bên trái: Tim�bình�thường với�van�ĐMC�chêm�vào�giữa VHL và VBL. 

Hình bên phải: Kênh�nhĩ�thất với�van�ĐMC�đi�ra�phía�trước�van�nhĩ�thất. 

 

Hình 1.5: Đƣờng ra thất trái kéo dài  

(Nguồn: Meryl S. Cohen et al)[56]  

Hình bên trái: Tim�bình�thường với chiều�dài�đường ra thất trái và buồng nhận 

thất�trái�như�nhau. 

Hình bên phải: KNT với ĐRTT kéo dài (lớn�hơn�buồng nhận) do van�ĐMC dịch 

chuyển�ra�trước. 
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Hình 1.6: Xẻ lá trƣớc van hai lá 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

Van hai lá: bình thƣờng, bao gồm lá trƣớc và lá sau, trong đ� lá trƣớc 

chiếm 1/3 chu vi vòng van. Trong bệnh cảnh KNT, VHL gồm 3 lá van bao gồm 

lá trƣớc, lá sau và lá thành nhỏ. Lá trƣớc chiếm 1/2 – 2/3 chu vi vòng van. Xẻ 

VHL bản chất là vị trí tiếp giáp giữa lá cầu trƣớc trên và lá cầu sau dƣới, nhìn về 

phía vách liên thất, khác với xẻ VHL đơn thuần (nhìn về phía đƣờng ra thất trái). 

Xẻ van có thể một phần hoặc toàn phần. Tổn thƣơng khác c� thể gặp nhƣ: thiểu 

sản VHL, VHL 2 lỗ, VHL hình dù là những bất thƣờng giải phẫu đồng thời cũng 

là những thách thức về mặt kỹ thuật đối với các phẫu thuật viên. Các tác giả nhận 

thấy VHL 2 lỗ là yếu tố nguy cơ độc lập đối với tử vong trong bệnh viện và tử 

vong chung. Ngoài ra, bệnh cảnh KNT bán phần có bất thƣờng đặc trƣng của các 

cột cơ, thông thƣờng hai cột cơ này dịch chuyển theo chiều ngƣợc kim đồng hồ 

so với vị trí thông thƣờng. Có thể có hai cột cơ nhƣng cũng c� trƣờng hợp chỉ có 

một cột cơ, hoặc một cột cơ bình thƣờng và một cột cơ thiểu sản. 

TLN lỗ thứ nhất: lỗ TLN hình lƣỡi liềm vị trí ở ngay trên van nhĩ thất. 

Ngoài các tổn thƣơng cơ bản nói trên, kênh nhĩ thất bán phần cũng rất đa 

dạng vì những phối hợp khác có thể gặp ở tất cả các thể của kênh nhĩ thất [36]. 
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Khái niệm kênh nhĩ thất cân đối hay không cân đối đặc trƣng bởi vòng 

van nhĩ thất chia đều cho 4 buồng tim tạo ra kênh nhĩ thất cân đối hoặc ngƣợc lại. 

Trƣờng hợp thiểu sản thất trái, van nhĩ thất mở ƣu thế về phía thất phải thƣờng 

phối hợp với hẹp eo ĐMC nặng hoặc đứt đoạn ĐMC, đƣa lại một tiên lƣợng 

nghèo nàn. Trong trƣờng hợp thất trái ƣu thế, thất phải thiểu sản thƣờng phối hợp 

với hẹp hoặc thiểu sản ĐMP. Cũng c� trƣờng hợp van nhĩ thất chung chia đều 

cho 2 thất nhƣng lại có sự mất cân bằng giữa 2 nhĩ, khi đ� điểm giao nhĩ thất 

hƣớng ƣu thế vào một nhĩ và kém hơn ở một nhĩ khác.  

Tổn thƣơng khác đi kèm: tứ chứng Fallot, thất phải 2 đƣờng ra là 2 tổn 

thƣơng phối hợp thƣờng gặp hơn cả, đặc biệt trong trƣờng hợp kênh nhĩ thất toàn 

phần. Ngoài ra có thể gặp bất thƣờng hồi lƣu tĩnh mạch phổi toàn phần, thiểu sản 

ĐMP cũng thƣờng gặp trong trƣờng hợp kênh nhĩ thất toàn phần. Bất thƣờng van 

nhĩ thất trái và thiểu sản thất trái có thể gặp và thƣờng gặp hơn ở nhóm kênh nhĩ 

thất bán phần. Hẹp eo ĐMC có thể gặp ở tất cả các dạng kênh nhĩ thất.  

1.1.3 Sinh lý bệnh kênh nhĩ thất bán phần  

Trên cơ sở bất thƣờng giải phẫu nhiều bệnh nhân kênh nhĩ thất có một 

hoặc nhiều rối loạn sau: shunt qua TLN, hở van nhĩ thất trái và phải. Tuy nhiên, 

điều ghi nhận là không phải luôn có mối liên hệ rõ giữa sự thay đổi tuần hoàn 

chức năng và bất thƣờng hình thái [18], [19], [39], [58], [98].    

Nếu không có HoHL đáng kể, trong 10 năm đầu đời bệnh nhân có biểu 

hiện giống nhƣ bệnh nhân TLN lỗ thứ 2. Nếu HoHL đáng kể phối hợp với shunt 

tầng nhĩ sẽ dẫn đến suy tim, vì vậy có thể cần phải phẫu thuật sửa chữa sớm. Nếu 

không phẫu thuật, khoảng 15% bệnh nhân không đƣợc điều trị sẽ tiến triển thành 

bệnh mạch máu phổi và rung nhĩ trong thời kỳ niên thiếu. 

Đặc điểm luồng thông: luồng thông qua vách liên nhĩ cũng giống nhƣ 

trong bệnh TLN. Vì vậy, chiều luồng thông, lƣu lƣợng luồng thông đƣợc xác 

định bởi mối quan hệ giữa trở kháng buồng tống của hai thất. Khi sức cản mạch 

phổi cao hoặc khi hẹp van ĐMP, chiều luồng thông phải – trái, do vậy độ bão 

hòa oxy trong động mạch hệ thống giảm và gây tím. Khi sức cản mạch phổi thấp 
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hơn sức cản hệ thống, chiều luồng thông trái – phải, đƣợc gọi luồng thông phụ 

thuộc, bởi vì nó phụ thuộc sự thay đổi sức cản mạch phổi [69], [71]. 

Dạng khác của luồng thông thƣờng hiện diện trong kênh nhĩ thất là luồng 

thông „„bắt buộc‟‟: luồng thông từ nơi c� áp lực cao đến nơi c� áp lực thấp. Điều 

này dẫn đến dòng HoHL qua xẻ van đổ vào nhĩ phải qua TLN lỗ thứ nhất. Ít gặp 

hơn là dòng HoBL qua xẻ VBL vào nhĩ trái. Tuy nhiên, đặc điểm của chiều 

luồng thông trái – phải không liên hệ rõ ràng với thay đổi giải phẫu. Nhƣ đã đề 

cập trên, nếu còn ống động mạch thông thƣơng, sức cản mạch phổi tăng, khi đ� 

mặc dù chiều luồng thông trái – phải bắt buộc từ thất trái qua nhĩ phải, nhƣng 

chiều luồng thông ngƣợc lại theo hƣớng phải – trái qua ống động mạch vẫn có 

thể xảy ra. 

Chức năng van nhĩ thất: mức độ kín của VHL và VBL cũng xác định mức 

độ rối loạn sinh lý bệnh kênh nhĩ thất. Trong nhóm bệnh này mức độ liên hệ giữa 

cấu trúc và chức năng không thể dự đoán. C� khi với “xẻ” lá trƣớc VHL liên tục 

với TLN lỗ thứ nhất mà không phát hiện ra hở van bằng siêu âm hoặc chụp 

mạch. HoHL đáng kể (từ vừa đến nặng) gây gia tăng luồng shunt trái – phải, gia 

tăng lƣu lƣợng máu lên phổi dẫn đến tăng áp động mạch phổi. Đồng thời, lƣu 

lƣợng máu lên nhĩ trái nhiều cũng khiến cản trở đổ về của tĩnh mạch phổi, dẫn 

đến tăng áp lực hậu mao mạch phổi đồng thời gây giãn nhĩ trái (tiền đề của các 

rối loạn nhịp). Lƣợng máu do dòng phụt ngƣợc của HoHL cũng gây tăng gánh 

cuối tâm trƣơng thất trái, lâu dần gây giãn thất trái, giãn vòng VHL, gia tăng mức 

độ hở van và hậu quả suy tim trái. HoHL trƣớc mổ là một dấu hiệu tiên lƣợng 

không tốt và giúp dự đoán kết quả sửa van.  

HoBL ít gặp hơn HoHL, có thể do lá trƣớc và lá bên của van nhĩ thất phải 

thƣờng có cấu trúc hoàn chỉnh, xẻ lá giữa ít c� ý nghĩa. Kể cả trong trƣờng hợp lá 

giữa nhỏ thì biến dạng HoBL nặng ít gặp. HoBL đáng kể gây giãn nhĩ phải (tiền 

đề rối loạn nhịp), đồng thời làm tăng gánh nặng thể tích thất phải cuối tâm 

trƣơng, giãn thất phải, giãn vòng van ba lá, làm gia tăng mức độ hở van và hậu 

quả suy tim phải. HoBL là yếu tố tiên lƣợng nặng ở bệnh nhân kênh nhĩ thất cho 

dù có phẫu thuật sửa chữa hay không (Sơ đồ 1.1). 
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Sơ đồ 1.1: Lƣợc đồ sinh lý bệnh kênh nhĩ thất bán phần 

1.1.4 Chẩn đoán bệnh kênh nhĩ thất bán phần 

1.1.4.1 Triệu chứng lâm sàng kênh�nhĩ�thất bán phần  

Các biểu hiện lâm sàng của KNT bán phần thay đổi và liên quan đến các 

biến đổi huyết động. Ngoài một số trƣờng hợp lỗ TLN có thể nhỏ, còn lại phần 

lớn các trƣờng hợp lỗ thông thƣờng từ vừa đến rộng, vì vậy nên shunt trái – phải 

c� ý nghĩa. Thêm nữa, các yếu tố cộng vào nhƣ HoHL c� ý nghĩa và shunt thất 

Thông liên nhĩ lỗ thứ nhất Hở van hai lá 

Tăng gánh nhĩ trái 

Giãn nhĩ phải 
nguy cơ rối loạn 

nhịp nhĩ 

shunt 
TLN 

Giãn thất phải, giãn 
vòng VBL, HoBL 

Tăng áp lực tiền 
mao mạch phổi 

Tăng áp lực hậu 
mao mạch phổi 

Tăng gánh tâm 
thu thất phải 

TAĐMP Tăng lƣu lƣợng, 
tăng gánh tâm 
trƣơng thất trái 

Suy thất phải 

Giãn thất trái, 
Giãn vòng VHL, 
HoHL gia tăng 

Suy thất trái 

Tăng lƣu lƣợng, tăng gánh nhĩ phải 

Tăng lƣu lƣợng, 
tăng gánh tâm 

trƣơng thất phải 
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trái – nhĩ phải góp phần làm tăng lƣu lƣợng tim phải. Nhƣng thƣờng không có 

một yếu tố nào là tổn thƣơng nổi bật trong giai đoạn sơ sinh [14], [21], [59], 

[104], [110].  

Giai đoạn sơ sinh 

Phần lớn trẻ sơ sinh phát triển tốt, có thể có một vài trẻ có phát triển thể 

chất chậm ở mức không đáng kể.  

Khoảng trƣớc tim tăng động và có sự nẩy mạnh dọc theo bờ trái xƣơng ức, 

phản ánh sự quá tải thể tích thất phải. 

Diện tim to, nếu c�, thƣờng ở mức độ nhẹ.  

Nghe tim:  

+ Tiếng tim thứ nhất thƣờng bình thƣờng hoặc gia tăng ở phần thấp bờ trái 

xƣơng ức.  

+ Tiếng tim thứ hai ở ổ van ĐMP c� cƣờng độ bình thƣờng và tách ra rõ 

ràng trong suốt chu kỳ hô hấp. Tiếng T2 tách đôi, rộng, cố định do khác biệt áp 

lực giữa tim phải trái gây chênh lệch thời gian mở van ĐMC và van ĐMP so với 

bình thƣờng. Thƣờng là ở mức độ 2 – 3/6 về cƣờng độ.  

+ Tiếng thổi tâm thu tống máu tần số trung bình (kiểu hình tiếng thổi gia 

tăng rồi giảm dần) với cƣờng độ 2 – 3/6 thƣờng nghe thấy ở phía trên bờ trái 

xƣơng ức, thƣờng lan về hai bên ngực (do tăng lƣu lƣợng qua van ĐMP).  

+ Tiếng thổi tâm trƣơng tần số thấp và ngắn có thể nghe thấy ở bờ trái 

xƣơng ức phần thấp ở giai đoạn sớm của chu chuyển tim, bắt đầu vào thời điểm 

của tiếng tim bình thƣờng thứ ba. Tiếng tim này liên quan tới hẹp van ba lá tƣơng 

đối với sự tăng lƣu lƣợng qua van.  

Nếu nhƣ tình trạng HoHL tăng lên, các dấu hiệu thay đổi giống nhƣ  mô tả 

đối với giai đoạn trẻ nhỏ.  

Giai đoạn trẻ nhỏ 

Trong giai đoạn trẻ nhỏ và niên thiếu, phần lớn bệnh nhân vẫn chỉ biểu 

hiện của tình trạng có shunt tầng nhĩ và chức năng van hai lá bình thƣờng đƣợc 

duy trì. Các trẻ thƣờng không có nhiều triệu chứng. Ở một mức độ nào đ�, trẻ có 

thể có biểu hiện phát triển thể chất dƣới ngƣỡng bình thƣờng và dễ mệt.  
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Khám lâm sàng có thể cho những dấu hiệu giống nhƣ giai đoạn sơ sinh và 

không phân biệt đƣợc với bệnh nhân có lỗ thông liên nhĩ lỗ thứ hai.  

Nhƣ phân tích ở phía trên, chức năng van hai lá c� thể bị tổn hại cùng với 

quá trình lớn lên của trẻ và HoHL cùng shunt “bắt buộc” c� thể xuất hiện. Khi 

các biến đổi này xuất hiện, bệnh nhân bắt đầu có triệu chứng khó thở tăng lên khi 

gắng sức. Dấu hiệu suy tim thƣờng xuất hiện vào khoảng 4 – 5 tuổi nhƣng cũng 

có thể xuất hiện muộn hơn ở giai đoạn thiếu niên hoặc đầu giai đoạn trƣởng 

thành.  

Thêm vào đ�, cũng xuất hiện dấu hiệu tim to và thất trái đập mạnh, thể 

hiện sự tăng động.  

Nghe tim: Cũng xuất hiện tiếng thổi tâm thu nghe thấy ở mỏm tim hoặc 

phía thấp bờ trái xƣơng ức. Tiếng thổi này thay đổi từ mức 2 – 4/6 về mặt cƣờng 

độ, và tiếng thổi có thể lan sang phần thấp của bờ phải xƣơng ức. 

Bệnh lý mạch máu phổi hiếm khi xuất hiện trƣớc lứa tuổi dậy thì, quá trình 

của nó biểu hiện tƣơng tự nhƣ thông liên nhĩ lỗ thứ hai. Khi bệnh lý mạch máu 

phổi xuất hiện sẽ biểu hiện bằng dấu hiệu tím khi gắng sức, hạn chế gắng sức và 

muộn hơn là tím cả khi nghỉ, cuối cùng dẫn đến suy tim phải. Thành phần phổi của 

tiếng tim thứ hai trở nên rõ hơn và sự tách đôi của tiếng thứ hai giảm xuống. 

Giai đoạn trưởng thành 

Các bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần có thể không có dấu hiệu cơ năng 

gì nên chỉ đƣợc phát hiện bệnh tình cờ nhƣ khi đi khám sức khỏe tổng quát. 

Bệnh nhân có thể khó thở khi gắng sức hoặc hạn chế vận động mức độ nhẹ. 

Nghe tim: Có thể phát hiện ra tiếng thổi nhƣ mô tả phía trên, vì thế, bệnh 

nhân đƣợc chỉ định siêu âm Doppler tim kiểm tra và phát hiện bệnh. 

Tuy nhiên, thƣờng qua tuổi 30, bệnh nhân bắt đầu xuất hiện các triệu 

chứng rầm rộ hơn do tình trạng tăng áp động mạch phổi, rối loạn nhịp, suy tim. 

Các triệu chứng suy tim: khó thở khi gắng sức, thậm chí khi nghỉ; hồi 

hộp, đánh trống ngực; phù, gan to, tĩnh mạch cổ nổi, phản hồi gan tĩnh mạch cổ 

dƣơng tính. 
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Các rối loạn nhịp có thể xảy ra, thƣờng gặp là rối loạn nhịp nhĩ nhƣ rung 

nhĩ, cuồng nhĩ, cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất. Các rối loạn nhịp này là 

những dấu hiệu tiên lƣợng nặng, và là một trong những nguyên nhân chính gây 

tử vong ở bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần sau tuổi 30. 

1.1.4.2 Cận lâm sàng kênh�nhĩ�thất bán phần  

X quang tim phổi  

Kênh nhĩ thất bán phần kèm theo sự giãn buồng tim ở các mức độ khác 

nhau. Thông thƣờng, thất phải giãn, ĐMP giãn và tăng tƣới máu phổi. Nếu nhƣ 

shunt “bắt buộc” xuất hiện, tim trở nên lớn hơn và thất trái cũng vậy. 

Không có bất kỳ dấu hiệu nào đặc trƣng về mặt X quang để phân biệt 

những dấu hiệu này với những trẻ sơ sinh c� thông liên thất rộng hoặc các bất 

thƣờng tim bẩm sinh khác [39], [59], [97]. 

Điện tim đồ  

Những thay đổi có tính chất đặc trƣng đƣợc ghi nhận ở bệnh nhân bất 

thƣờng gối nội mạc [39], [59], [97].  

Kinh điển, điện tim (Hình 1.7) có trục trái với góc từ 00 tới – 1500. Trục 

đƣợc dịch chuyển sang trái một cách rõ rệt (– 900 tới – 1500) ở bệnh nhân kênh 

nhĩ thất toàn phần và 00 tới – 900 đối với kênh nhĩ thất bán phần. Nhƣng cũng c� 

thể ở một trong hai cực của trục với thể toàn phần hoặc bán phần. Vector của 

phức bộ QRS hƣớng lên trên, ngƣợc chiều kim đồng hồ theo mặt phẳng trán. 

Không thực sự rõ tại sao trục điện tim lại chuyển trái. Điều này không liên quan 

đến kích thƣớc hay áp lực của thất, chúng tồn tại ngay cả sau phẫu thuật. Giả 

thiết đƣa ra là do sự bất thƣờng trong quá trình phát triển của mô dẫn truyền. 

Thông thƣờng, đƣờng dẫn truyền nhĩ thất dài, và ở giai đoạn sơ sinh, với kênh 

nhĩ thất toàn phần, khoảng PR kéo dài không đổi.  

Phì đại thất trái thay đổi ở các mức độ khác nhau.  

Ở bệnh nhân với thông liên nhĩ lỗ thứ nhất, có dấu hiệu phì đại thất phải 

vừa với kiểu rsR‟ ở các chuyển đạo trƣớc tim phải. Các chuyển đạo trƣớc tim trái 

có dạng qRs hoặc qRS, phản ánh các mức độ phì đại thất phải.  
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Hình 1.7: Hình ảnh điện tim với trục trái ở bốn bệnh nhân kênh nhĩ thất  

(Nguồn: Robert H. Anderson et al)[37] 

Cộng hưởng từ tim (CHT)  

Hiện tƣợng cộng hƣởng từ (CHT) đƣợc phát hiện bởi Felix Bloch và 

Edward Purcell vào năm 1946. Nhƣng mãi cho đến gần cuối thập niên 1970, hiện 

tƣợng CHT mới bắt đầu đƣợc ứng dụng trong y học. Giá trị chẩn đoán ƣu việt 

của CHT đã nhanh ch�ng làm thay đổi hẳn vai trò của hình ảnh học y khoa, cho 

phép chẩn đoán và minh giải nhiều loại bệnh mà trƣớc đây chỉ có thể xác định 

bằng phƣơng pháp mổ tử thi. So với nhiều phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh khác, 

khả năng phân định rõ ràng và chi tiết nhiều cấu trúc giải phẫu, đặc biệt là các 

tổn thƣơng khá nhỏ, đã khiến cho kỹ thuật CHT trở thành một phƣơng tiện chẩn 

đoán hàng đầu hiện nay. Hơn nữa, triển vọng đánh giá đƣợc chức năng hoạt động 

của một cơ quan bằng CHT cũng đã trở thành hiện thực, nhất là trong lĩnh vực 

thần kinh và tim mạch. CHT tim ngày càng đƣợc ứng dụng rộng rãi trong chẩn 

đoán các bệnh lý tim mạch, đặc biệt là tim bẩm sinh [43], [62], [119]. 

Với độ phân giải không gian cao, mặt phẳng khảo sát không giới hạn, 

không dùng tia X, an toàn, không xâm lấm, CHT tim cho phép khảo sát chi tiết 

tim và mạch máu. 
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 Ƣu điểm của CHT tim bao gồm cho phép dựng lại hình ảnh giải phẫu 3D 

mà không bị giới hạn bởi khối lƣợng cơ thể bệnh nhân, không bị ảnh hƣởng cửa 

sổ thu nhận hình ảnh, cải thiện giải pháp không gian và thời gian. CHT tim đặc 

biệt hữu ích trong đánh giá giải phẫu, đo đạc các thể tích, đánh giá chức năng 

tim, đánh giá cơ tim. Đặc biệt đối với TBS ở ngƣời lớn, CHT là giải pháp cho 

những trƣờng hợp hạn chế đánh giá do những nhƣợc điểm của siêu âm Doppler 

tim (nhƣ bệnh nhân quá khổ, cửa sổ đầu dò mờ…). Tác giả Bonnichsen và cộng 

sự ở Mayo Clinic [46], trong một phân tích vai trò của CHT và chụp cắt lớp trong 

tim bẩm sinh ở ngƣời lớn, đã cho thấy vai trò chẩn đoán của các phƣơng pháp 

này ở tất cả các phƣơng diện hình thái giải phẫu cũng nhƣ chức năng. Tác giả 

Zheng và cộng sự [123], trong phân tích một ca bệnh lớn tuổi (76 tuổi) cũng cho 

thấy vai trò hữu ích của CHT trong chẩn đoán kênh nhĩ thất bán phần. CHT cho 

phép đánh giá đƣợc các bất thƣờng về giải phẫu (thông liên nhĩ lỗ thứ nhất, van 

nhĩ thất, các tổn thƣơng phối hợp), chiều shunt, lƣu lƣợng shunt, đồng thời đánh 

giá thể tích và chức năng thất phải và thất trái, lƣu lƣợng chủ – phổi (Hình 1.8). 

Chống chỉ định của CHT tim là những vật ghép kim loại có nhiễm từ tại 

những cơ quan quan trọng, máy tạo nhịp, máy phá rung tự động, Catherter Swan 

– Garz, dây điện cực tạo nhịp tạm thời… Điểm hạn chế của phƣơng pháp này 

bao gồm cần đƣợc thực hiện bởi chuyên gia về TBS và giá thành còn cao đối với 

một nƣớc đang phát triển nhƣ chúng ta.  

 

Hình 1.8: Hình ảnh CHT kênh nhĩ thất bán phần 

(Nguồn: Sean L. Zheng et al) [123] 
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Thông tim  

Thông tim luôn giữ một vai trò quan trọng trong chẩn đoán và điều trị các 

bệnh tim mạch. Ngày nay, thông tim có vai trò nhiều hơn trong điều trị can thiệp 

đặc biệt các bệnh tim bẩm sinh. Về mặt chẩn đoán, siêu âm Doppler tim và các 

phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn khác có thể thay thế thông tim 

nhƣ một phƣơng tiện chẩn đoán bệnh tim mạch chính xác và an toàn. Tuy nhiên, 

vẫn có những chỉ định thông tim đƣợc dành cho những trƣờng hợp có điểm đặc 

biệt về giải phẫu cũng nhƣ sinh lý bệnh. Các chỉ định bao gồm các trƣờng hợp 

không có sự thống nhất giữa lâm sàng và chẩn đoán, không thống nhất giữa các 

kết quả từ các phƣơng pháp chẩn đoán khác nhau. Thông tim cũng giúp đánh giá 

các thông số về áp lực: áp lực động mạch phổi, sức cản phổi, chênh áp giữa các 

buồng tim, chênh áp giữa các buồng tim và mạch máu. Thông tim giúp định 

lƣợng shunt trong trƣờng hợp các thăm dò không xâm lấn không chắc chắn, các 

mạch máu ngoài tim (nhƣ tuần hoàn bàng hệ chủ – phổi), đánh giá lƣu lƣợng 

shunt, lƣu lƣợng chủ – phổi, mức độ hở van. Thông tim cũng cung cấp các thông 

số về chức năng thất trái, thất phải [43], [94], [119]. 

Trong các trƣờng hợp có shunt trong tim và trên siêu âm xác định 

TAĐMP (> 50� áp lực hệ thống), thông tim giữ vai trò định hƣớng điều trị. 

Ngoài ra, chụp kiểm tra động mạch vành ở bệnh nhân nam > 40 tuổi, nữ sau mãn 

kinh và những bệnh nhân có yếu tố nguy cơ bệnh động mạch vành cũng phải 

đƣợc thực hiện trƣớc phẫu thuật tim bẩm sinh.  

Tác giả Lipshultz và cộng sự [86], tác giả Pfammatter và cộng sự [99] qua 

nghiên cứu đều đƣa ra kết luận về vai trò của siêu âm Doppler tim trong chẩn 

đoán các bệnh tim, cũng nhƣ chuẩn bị trƣớc phẫu thuật tim hở, từ đ� giảm chỉ 

định thông tim chẩn đoán. Chỉ định thông tim đối với kênh nhĩ thất bán phần 

đƣợc thực hiện chủ yếu để đánh giá lƣu lƣợng chủ – phổi, sức cản phổi, lƣu 

lƣợng shunt của những bệnh nhân ở ranh giới giữa phẫu thuật sửa chữa hoặc điều 

trị nội khoa bảo tồn. Các hình ảnh bất thƣờng giải phẫu có thể thấy là biến đổi 

ĐRTT dạng cổ ngỗng (Hình 1.9), thông liên nhĩ, mức độ HoHL.  
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Hình 1.9: Hình ảnh “cổ ngỗng” chụp buồng tim 

(Nguồn: Frank Cetta et al ) [52] 

Siêu âm Doppler tim 

Siêu âm tim cho phép chẩn đoán xác định và phân loại hình thái kênh nhĩ 

thất một cách đơn giản và hữu hiệu [56], [102], [116].  

Hình thái van nhĩ�thất�và�vòng�van�nhĩ�thất 

Điểm quan trọng là siêu âm tim có thể phân định bằng hình ảnh 2D là van 

nhĩ thất có trên cùng một mặt phẳng. Bình thƣờng van ba lá dịch chuyển về phía 

mỏm tƣơng đối so với van hai lá, vì vậy có một đoạn ngắn vách chia giữa thất 

trái và nhĩ phải (vách nhĩ thất). 

Ở bệnh nhân kênh nhĩ thất, thành phần van hai lá và van ba lá của van nhĩ 

thất chung ở trên cùng một mặt phẳng. Vì vậy, định hƣớng của lỗ van hai lá thay 

đổi, lỗ van c� xu hƣớng hƣớng tới vách liên thất và thất phải. Bình thƣờng, lỗ van 

hai lá c� xu hƣớng hƣớng tới thành tự do của thất trái phía xa. Ƣu thế của SAT so 

với thông tim là khả năng đánh giá cao hơn về hình thái van nhĩ thất, sự bám của 

các van và vận động của n�, cũng nhƣ khảo sát đƣợc vị trí và hƣớng của shunt. 

Siêu âm tim 2D cho phép cung cấp các thông tin để xác định là kênh nhĩ 

thất toàn phần hay bán phần. Trong kênh nhĩ thất bán phần, lá van hai lá và van 
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ba lá bám vào mỏm của vách liên thất, có 2 lỗ van nhĩ thất riêng biệt và không có 

dấu hiệu của thông liên thất hoặc lỗ thông liên thất đã đƣợc bít kín (Hình 1.10).  

Hệ thống dây chằng cột cơ: hình ảnh 2D cho phép mô tả hệ thống dây 

chằng và tổ chức xơ bám vào van và mào liên thất có khả năng gây hẹp đƣờng ra 

thất trái hay không (phối hợp với Doppler liên tục). 

 

Hình 1.10: Hình ảnh TLN lỗ thứ nhất và hai vòng van nhĩ thất trên cùng 

mặt phẳng 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

Tình trạng xẻ van�nhĩ�thất 

Mặt cắt dƣới sƣờn và cạnh ức theo trục ngang, mặt cắt bốn buồng từ mỏm 

giúp nhìn rõ van nhĩ thất. Mặt cắt cạnh ức dƣới sƣờn theo trục ngang giúp tìm xẻ 

van hai lá (Hình 1.11). Ở các mặt cắt này, xẻ van hai lá sẽ hƣớng về phía vách 

liên thất của buồng nhận (inlet septum), khoảng 12 giờ. Còn xẻ van hai lá đơn 

độc của van hai lá thật sự (không nằm trong bệnh cảnh kênh nhĩ thất) sẽ hƣớng 

về phía vách liên thất của buồng tống (outlet septum). 
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Hình 1.11: Hình ảnh xẻ lá trƣớc VHL và dòng HoHL qua xẻ van 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

Sự biến�đổi�đường ra thất trái 

Sự dịch chuyển ra phía trƣớc của ĐMC, không “chêm” vào giữa vòng van 

hai lá và van ba lá khiến ĐMC nằm phía trƣớc của vị trí nối nhĩ thất có thể gây 

hẹp đƣờng ra thất trái và tạo ra hình ảnh ĐRTT dạng cổ ngỗng (Hình 1.12). 

 

 

Hình 1.12: Hình ảnh đƣờng ra thất trái dạng cổ ngỗng 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 
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Đặc�điểm thông�liên�nhĩ,�thông�liên�thất và các shunt 

Một đặc điểm quan trọng khác đƣợc xác định bởi siêu âm tim đ� là kích 

thƣớc của thông liên nhĩ và thông liên thất, lƣu lƣợng shunt trái – phải, hình thái 

và chức năng của van nhĩ thất, ƣớc tính áp lực thất phải và sự tồn tại của các bất 

thƣờng tim mạch khác.  

Thông liên nhĩ đƣợc thấy trải rộng tới van nhĩ thất mà không có liên quan 

tới vách. Trong kênh nhĩ thất toàn phần, thông liên nhĩ lỗ thứ nhất liên tục vƣợt 

qua vòng van tới thành phần thất của lỗ thông liên thất. Tổn thƣơng này c� kích 

thƣớc thay đổi nhƣng thƣờng trải rộng tới mào chia vách liên thất, đôi khi thấy lỗ 

thông vị trí lỗ bầu dục. Khi lỗ thông nhỏ, nhìn thấy rõ nhất khi thất ở thì tâm 

trƣơng, khi van nhĩ thất mở và di chuyển khỏi vách liên nhĩ (Hình 1.13).  

 

Hình 1.13: Hình ảnh TLN lỗ thứ nhất với chiều shunt trái – phải 

(quan sát ở mặt cắt dƣới sƣờn) 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

Hình bên trái: hình ảnh TLN lỗ thứ nhất rộng�(mũi�tên). 

Hình bên phải: dòng màu hiển thị shunt trái – phải�qua�vách�liên�nhĩ�(màu�đỏ). 

Mô tả dòng hở van�nhĩ�thất 

Kiểu dòng chảy của hở van nhĩ thất đƣợc xác định bằng Doppler màu. 

Thƣờng dòng HoHL chảy từ thất trái qua van hai lá đổ về nhĩ trái, đồng thời 

dòng hở từ vị trí xẻ van trực tiếp tới nhĩ phải thông qua lỗ thông liên nhĩ (Hình 

1.14). Dòng hở VBL thông thƣờng là dòng trào ngƣợc từ thất phải lên nhĩ phải, 

nhƣng trong một số trƣờng hợp, dòng HoBL hƣớng dòng chảy qua lỗ TLN vào 

nhĩ trái. 
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Hình 1.14: Dòng hở van hai lá đi qua xẻ lá trƣớc van hai lá  

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

Hình trái: hình ảnh xẻ lá�trước VHL trên 2D (vị trí�mũi�tên). 

Hình phải:�dòng�màu�HoHL�đi�qua�vị trí xẻ lá�trước. 

Các vấn�đề khác 

Độ lớn của shunt thất và nhĩ c� thể đƣợc ƣớc lƣợng bằng Doppler và ƣớc 

tính lƣu lƣợng động mạch chủ và động mạch chủ.  

Một đặc điểm quan trọng khác cần đƣợc đánh giá là sự phân bố của van 

nhĩ thất với mỗi thất. Thông thƣờng, van đƣợc chia đều giữa hai thất nhƣng đôi 

khi sự phân bố của van nhĩ thất ƣu thế hơn cho thất trái hoặc thất phải, và thất 

còn lại bị thiểu sản. Van nhĩ thất ƣu thế nhiều hơn cho thất phải xảy ra nhiều hơn, 

thất trái thiểu sản và hẹp eo ĐMC có thể đi kèm. Sự tồn tại thiểu sản thất trái 

hoặc thất phải đặt ra những vấn đề thách thức đối với phƣơng pháp phẫu thuật. 

Sự tồn tại của các bất thƣờng khác cũng đƣợc phát hiện bởi siêu âm tim. 

Nếu nhƣ hẹp đƣờng ra thất trái c� ý nghĩa đƣợc phát hiện, mức độ hẹp cần đƣợc 

ƣớc tính bằng phƣơng pháp Doppler. Khả năng hẹp eo ĐMC cần đƣợc đánh giá, 

và nếu có cần đánh giá mức độ nghiêm trọng của nó. Sự tồn tại thêm vào của 

shunt trái – phải qua ống động mạch cần đƣợc xác định bằng phƣơng pháp 

Doppler màu.  
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Một vấn đề quan trọng nữa là đánh giá sự trở về của tĩnh mạch phổi có bất 

thƣờng hay không. 

Siêu âm tim 3D gần đây cũng bắt đầu đƣợc ứng dụng trong chẩn đoán 

kênh nhĩ thất, đặc biệt giúp đánh giá tình trạng xẻ van nhĩ thất (độ rộng, độ cao). 

Siêu âm tim qua thực quản – Siêu âm tim 3D  

Siêu âm tim qua thực quản 

SAT qua thực quản là phƣơng pháp thăm dò siêu âm Doppler tim và các 

mạch máu trong trung thất bằng đầu dò đƣợc đƣa vào trong lòng thực quản và dạ 

dày giúp chẩn đoán các bệnh tim mạch với độ chính xác cao do ƣu điểm chính là 

độ phân giải hình ảnh cao. Chất lƣợng hình ảnh tốt do chùm tia siêu âm không bị 

cản trở (thành ngực, phổi, mỡ…), đầu dò siêu âm có tần số cao (5 – 7 MHz) để 

thăm dò gần với độ phân giải hình ảnh cao [15], [64], [70], [94], [108], [111].  

 Thực hiện các mặt cắt cơ bản: các mặt cắt ở phần cao thực quản, các mặt 

cắt ở phần dƣới và giữa thực quản và các mặt cắt xuyên dạ dày. Từ các mặt cắt 

này siêu âm tim qua thực quản đƣợc áp dụng để đánh giá chính xác tình trạng 

van hai lá và tổ chức dƣới van, các lỗ thông và chiều shunt trong những trƣờng 

hợp siêu âm tim qua thành ngực không đủ chất lƣợng để đánh giá (Hình 1.15).  

Siêu âm tim qua thực quản nên đƣợc thực hiện thƣờng quy khi phẫu thuật 

để giúp đánh giá tổn thƣơng trƣớc sửa van, đánh giá mức độ hở van nhĩ thất tồn 

dƣ sau sửa chữa, giúp phẫu thuật viên có nhận định kịp thời để quyết định có cần 

sửa hay thay van hai lá (Hình 1.15) [32], [41], [53], [107]. 

Siêu âm tim 3D và siêu âm qua thực quản với hình ảnh 3D đang là xu 

hƣớng đƣợc áp dụng ở các trung tâm tim mạch lớn của thế giới bởi hình ảnh 

cung cấp bởi phƣơng pháp này giúp đánh giá tổn thƣơng rõ ràng và chính xác 

hơn siêu âm Doppler tim thông thƣờng. Với đầu dò thực quản 3D cho phép dựng 

hình ảnh cấu trúc tim giống nhƣ cái nhìn của phẫu thuật viên, trong đ� tình trạng 

lá van hai lá, kích thƣớc, chu vi, vị trí xẻ van, mức độ rộng của xẻ van có thể 

đánh giá một cách chi tiết (Hình 1.16). Điều này khiến phẫu thuật viên chủ động 

xác định kỹ thuật sẽ sử dụng để sửa van. Ngoài ra, siêu âm tim qua thực quản 

cũng giúp đánh giá các tổn thƣơng phối hợp nhƣ bất thƣờng đổ về của tĩnh mạch 



25 

 

phổi, hẹp đƣờng ra thất trái, hẹp đƣờng ra thất phải… Siêu âm tim qua thực quản 

với đầu dò 3D cũng giúp định vị rõ vị trí, kích thƣớc trong không gian của TLN, 

chiều shunt (Hình 1.17).   

 

 

Hình 1.15: Hình ảnh siêu âm tim qua thực quản bệnh nhân KNT bán phần 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

Dòng�màu�đánh�dấu bằng ngôi sao thể hiện shunt TLT hạn chế phần buồng nhận. 

Dòng màu còn lại là dòng HoHL qua vị trí xẻ lá�trước. 

 

 

Hình 1.16: Hình ảnh 3D xẻ lá trƣớc VHL ở mặt cắt trục ngắn 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 
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Hình 1.17: Hình ảnh thông liên nhĩ trên siêu âm tim thực quản 3D 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

Chống chỉ định siêu âm tim qua thực quản bao gồm: nghẽn thực quản, lỗ 

dò thực quản, túi thừa thực quản, nuốt kh�, giãn tĩnh mạch thực quản, mới phẫu 

thuật thực quản, bệnh lý cột sống không gập cổ đƣợc, bệnh nhân sau chiếu tia xạ 

trung thất, bệnh nhân huyết động không ổn định. 

Siêu âm tim thai  

Siêu âm tim thai có thể thực hiện từ 3 tháng đầu tiên của thai kỳ, tuy nhiên 

ở giai đoạn 18 – 22 tuần là giai đoạn lý tƣởng để đánh giá các bất thƣờng tim 

bẩm sinh [79], [95], [113]. Siêu âm tim tiếp tục đ�ng một vai trò quan trọng 

trong việc đánh giá và theo dõi các bệnh lý liên quan đến rối loạn chức năng tim 

của thai nhi, bao gồm cả những trƣờng hợp tăng tiền tải (cung lƣợng cao), tăng 

hậu tải, rối loạn co bóp, hoặc bất thƣờng đổ đầy. Mặt cắt thƣờng đƣợc sử dụng 

nhất để siêu âm sàng lọc là mặt cắt 4 buồng (Hình 1.18). Hình ảnh quan trọng để 

chẩn đoán là hình ảnh van nhĩ thất chung. Tuy nhiên, siêu âm sản khoa thƣờng 

quy chỉ c� 29� trƣờng hợp KNT đƣợc chẩn đoán. Tác giả Machlitt đã đƣa ra chỉ 

số chiều dài nhĩ – thất với tỷ lệ > 0,6 cho phép phát hiện 82,6� trƣờng hợp KNT, 

chỉ với 5,7� trƣờng hợp dƣơng tính giả. Siêu âm Doppler tim thai cũng cần đánh 

giá định vị nhĩ, kết nối thất – đại động mạch, kích thƣớc thất, kích thƣớc động 

mạch chủ, phát hiện các tổn thƣơng phối hợp để tƣ vấn cho bố mẹ thai nhi một 

cách chính xác.  
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Hình 1.18: Hình ảnh kênh nhĩ thất ở giai đoạn 23 tuần thai kỳ 

(Nguồn: Brian Craig) [59] 

1.1.4.3 Chẩn�đoán�kênh�nhĩ�thất bán phần  

Tiêu chuẩn để chẩn đoán KNT bán phần bằng siêu âm Doppler tim, bao gồm: 

+ TLN lỗ thứ nhất (hoặc TLN lỗ thứ nhất rộng dạng tâm nhĩ độc nhất). 

+ VHL và VBL riêng biệt nằm trên cùng mặt phẳng (không còn khoảng vách 

nhĩ thất nằm giữa 2 vòng van). Van nhĩ thất gắn vào bờ vách liên thất. 

+ Xẻ lá trƣớc van hai lá (số ít không có). 

Không có thông liên thất, một số trƣờng hợp nếu có thì nhỏ hoặc đã bị bít một 

phần hay toàn bộ bởi mô sợi và mô van nhĩ thất. 

1.1.4.4  Chẩn�đoán�phân�biệt  

KNT bán phần cần phân biệt với các dạng TLN khác do diễn biến tƣơng 

đối giống, bệnh cảnh thƣờng tiến triển thầm lặng và kéo dài đến tuổi trƣởng 

thành mới có triệu chứng rõ. Việc chẩn đoán trƣớc sinh cần đƣợc tiến hành 

thƣờng quy, siêu âm tim thai từ tuần thứ 20 cho phép chẩn đoán trƣớc sinh [27], 

[67], [112].  

Đối với trẻ em có biểu hiện của suy tim, viêm phế quản phổi tái diễn, chậm 

lên cân, cần khám tim mạch và quan trọng là xác định có tiếng thổi bệnh lý gợi ý 

có bệnh tim tăng lƣu lƣợng máu lên phổi hay không để định hƣớng chẩn đoán. 

 X quang tim phổi không đặc hiệu đối với kênh nhĩ thất bán phần. 
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 Điện tim dƣờng nhƣ c� chút ý nghĩa vì trục điện tim xu hƣớng trái hoặc 

trục vô định ở mặt phẳng trán hoặc có các dấu hiệu gợi ý khác nhƣ BAV I, bloc 

nhánh phải, tăng gánh thất phải.   

Siêu âm tim cho chẩn đoán rõ ràng với tiêu chuẩn: có TLN lỗ thứ nhất, 

van hai lá và van ba lá riêng biệt nằm trên cùng một mặt phẳng và xẻ lá trƣớc 

VHL, với các tổn thƣơng khác kèm theo nhƣ đã mô tả phía trên. 

Có thể phối hợp với các phƣơng tiện chẩn đoán khác nhƣ siêu âm tim qua 

thực quản, siêu âm tim 3D, CHT tim, thông tim để làm sáng tỏ chẩn đoán. 

Chẩn�đoán�phân�biệt 

Đối với trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, thông liên nhĩ lỗ thứ nhất trong bệnh cảnh 

KNT bán phần cần phân biệt với thông liên nhĩ vị trí lỗ bầu dục và thông liên nhĩ 

ở vị trí khác. Trục điện tim thƣờng là trục trái, nhƣng c� một số ít trƣờng hợp có 

trục điện tim bình thƣờng. Trong tổn thƣơng lỗ bầu dục, trục điện tim thƣờng 

hƣớng sang phải nhƣng cũng c� thể bình thƣờng. Việc chẩn đoán phân biệt vì 

vậy có thể xác định bằng siêu âm tim. 

Xẻ van hai lá đơn độc: sử dụng mặt cắt cạnh ức trục ngắn, ở mặt cắt này 

chỉ thấy hai lá van chứ không thấy ba lá van nhƣ trong kênh nhĩ thất, hƣớng của 

xẻ van hai lá hƣớng về đƣờng ra thất trái và gốc động mạch chủ chứ không 

hƣớng về vách liên thất nhƣ trong kênh nhĩ thất. Trên thực tế, Abadir và cộng sự 

[27], việc mô tả đặc điểm của xẻ van hai lá đơn độc bằng siêu âm Doppler tim 

thƣờng quy không phải lúc nào cũng chính xác nhƣ phân tích khi mổ, chính vì 

vậy các phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh khác cần đƣợc áp dụng để bổ sung 

khiếm khuyết này của siêu âm tim thƣờng quy. 

Kênh nhĩ thất toàn phần: là một chẩn đoán dễ gây nhầm lẫn, đặc biệt nếu 

lỗ TLT buồng nhận không lớn và quan sát shunt tầng thất trên Doppler màu 

không rõ. Điểm đặc trƣng của kênh nhĩ thất toàn phần khác với kênh nhĩ thất bán 

phần là hai lá cầu trên và dƣới di động tự do, không đính vào mỏm của vách liên 

thất vì vậy sẽ tạo hình thái giải phẫu một vòng van, một lỗ van nhĩ thất, đồng thời 

tạo ra thông liên thất lớn với một shunt lớn không hạn chế.  
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1.1.4.5 Điều trị kênh�nhĩ�thất 

Điều trị nội khoa  

Việc điều trị nội có vai trò tạm thời trong điều trị KNT [50], [59], [66], [97]. 

Đối với KNT bán phần đơn thuần, thƣờng trẻ không có biểu hiện triệu 

chứng khi nhỏ và không có chỉ định điều trị nội khoa. Ở giai đoạn sau này, khi 

trẻ có các biểu hiện của suy tim, tăng áp động mạch phổi việc điều trị nội khoa có 

tính chất tạm thời trong lúc chờ phẫu thuật.  

Suy tim và viêm đƣờng hô hấp là hai vấn đề thƣờng xảy ra trên các bệnh 

nhân này và cần điều trị thƣờng quy trƣớc, trong và sau phẫu thuật.  

Với điều trị suy tim, chiến lƣợc điều trị là tối ƣu h�a vấn đề hậu gánh và 

điều chỉnh khả năng co bóp một cách thận trọng, không làm tăng sức cản mạch 

máu và nhu cầu tiêu thụ oxy của cơ tim. Điều trị bao gồm lợi tiểu và thuốc giãn 

mạch nhƣ captopril... Việc chỉ định digoxin đang vẫn còn là vấn đề tranh cãi. Chỉ 

định dùng thuốc ức chế men chuyển hay chẹn beta ngắn hạn đã chỉ ra hiệu quả 

giảm luồng thông trái – phải trong phần lớn các trƣờng hợp trẻ nhũ nhi. Tuy 

nhiên, chƣa c� báo cáo nào về việc sử dụng lâu dài các thuốc này. Các thuốc vận 

mạch cũng đƣợc chỉ định trong các trƣờng hợp cụ thể. Đối với trẻ không đáp ứng 

với điều trị nội khoa thì cần đặt vấn đề phẫu thuật. Đồng thời, bằng chứng cho 

việc điều trị nội khoa lâu dài trƣớc phẫu thuật ở bệnh nhân KNT nói chung không 

đủ mạnh nhƣ đối với trƣờng hợp thông liên thất đơn thuần, cơ hội tự khỏi hoặc là 

giảm nhẹ triệu chứng đối với các ca KNT điển hình là hiếm hoi. Đối với các 

trƣờng hợp KNT bán phần ở ngƣời lớn, tùy theo tình trạng lâm sàng, có hay 

không biểu hiện suy tim, tình trạng tăng áp động mạch phổi và các rối loạn nhịp 

kèm theo mà vấn đề điều trị nội khoa sẽ đƣợc áp dụng các nguyên tắc chung 

(giãn mạch, lợi tiểu, giảm áp lực ĐMP...). Việc điều trị nội khoa ngay sau mổ sẽ 

đƣợc cân nhắc tùy tình trạng lâm sàng cũng nhƣ kết quả phẫu thuật. Đối với các 

bệnh nhân cần phải thay van nhân tạo (cơ học hoặc sinh học) sẽ áp dụng các phác 

đồ thƣờng quy đối với các bệnh nhân này. 

Các trƣờng hợp c� viêm đƣờng hô hấp nói chung trên bệnh cảnh tăng lƣu 

lƣợng máu lên phổi, đặc biệt là viêm phế quản phổi sẽ làm tăng nặng tình trạng 
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suy tim của bệnh nhân. Các trƣờng hợp viêm đƣờng hô hấp tái diễn cũng là một 

lý do thúc đẩy việc chỉ định phẫu thuật tim ở những bệnh nhân này. 

Không có vai trò của tim mạch can thiệp trong KNT bán phần cũng nhƣ 

toàn phần vì vị trí TLN không phù hợp với việc đặt dụng cụ. 

Điều trị ngoại khoa  

Thời�điểm phẫu thuật 

Nếu nhƣ KNT toàn phần, việc phẫu thuật sớm trong vòng 1 – 3 tháng đầu 

hoặc muộn nhất là 6 tháng sau sinh đƣợc chỉ định thì thời điểm phẫu thuật đối 

với KNT bán phần vẫn còn là vấn đề cần thảo luận [39], [63], [107], [122].  

 Tác giả Someville và cộng sự đã nghiên cứu diễn biến tự nhiên của TLN lỗ 

thứ nhất cho thấy trong trƣờng hợp không đƣợc phẫu thuật sửa chữa sẽ dẫn đến 

tiến triển của HoHL, rối loạn nhịp, bệnh lý tắc nghẽn mạch máu phổi và thậm chí 

tử vong, thƣờng xảy ra lứa tuổi 40 – 50. Những yếu tố này ảnh hƣởng đến bệnh tật 

và sống còn của khoảng 22% bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần không đƣợc phẫu 

thuật sửa chữa. Trong đ�, rối loạn nhịp là nguyên nhân thƣờng gặp nhất xảy ra với 

tỷ lệ 25% ở tuổi 30 và gia tăng tới 80% ở tuổi 40. Rối loạn nhịp nhĩ hoặc bloc nhĩ 

thất là nguyên nhân của 78,5� các trƣờng hợp tử vong sau tuổi 30. Vì vậy tác giả 

kết luận, trừ trƣờng hợp TLN quá nhỏ, tất cả các bệnh nhân cần đƣợc phẫu thuật. 

Tác giả Wey và cộng sự nhận thấy chỉ có 5,5% bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần 

không đƣợc phẫu thuật sống trên 30 tuổi [63]. Tác giả Brain Craig [59] cũng chỉ ra 

diễn biến tự nhiên của KNT bán phần không phẫu thuật có tới 50� các trƣờng hợp 

tử vong trƣớc 20 tuổi với biểu hiện rung nhĩ.  

Nhìn chung với tỷ lệ tử vong trong bệnh viện và 30 ngày sau mổ thấp (dao 

động  từ 5 – 10% tùy trung tâm) và gần đây thậm chí tỷ lệ này còn giảm xuống 

dƣới  1�. Đa phần các trung tâm đƣa ra thời điểm phẫu thuật đối với nhóm KNT 

bán phần ở lứa tuổi 1 – 3 tuổi. Theo hƣớng dẫn của nhóm TBS Ấn Độ, nên lựa 

chọn lứa tuổi từ 2 – 3 năm để chỉ định phẫu thuật [107]. Việc mổ sớm còn có ý 

nghĩa khi giảm nguy cơ tiến triển bệnh lý mạch máu phổi, tăng tỷ lệ sửa van 

thành công và giảm nguy cơ mổ lại do HoHL tiến triển (đặc biệt với bệnh nhân 

mổ lần đầu sau tuổi 20).  
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Nhƣng c� phải mổ càng sớm càng tốt, một số trung tâm thậm chí chỉ đinh 

mổ trong khoảng 18 – 24 tháng tuổi. Bởi việc mổ sớm khi trẻ nhẹ cân cũng c� 

thể gây ra các vấn đề về gây mê – hồi sức. Đồng thời, trẻ em mắc KNT bán phần 

nhƣng c� biểu hiện suy tim sớm thƣờng c� tiên lƣợng kém hơn [50], [59]. 

Nghiên cứu của tác giả Hani K. Najm và cộng sự [91] gồm 180 trẻ, trong đ� trẻ 

dƣới 1 tuổi chiếm 12,7%, nghiên cứu cho thấy nguy cơ tử vong và mổ lại cao ở 

đối tƣợng này. Các nghiên cứu chỉ ra chỉ nên mổ sớm ở những trẻ có chỉ định cụ 

thể nhƣ suy tim tiến triển, thƣờng xuyên viêm phế quản phổi hay có bệnh tim 

khác cần phẫu thuật vào thời điểm này. Một số nghiên cứu cho thấy trẻ phải mổ 

sớm thƣờng có tỷ lệ phẫu thuật lại cao hơn do HoHL tiến triển, điều này có thể 

do bản thân tổn thƣơng VHL của bệnh nhân nặng ngay từ lần mổ đầu [63].  

Mục tiêu thực hiện khi phẫu thuật  

Mục tiêu khi phẫu thuật là sửa chữa toàn bộ các tổn thƣơng. Cụ thể là 

đ�ng TLN, sửa van hai lá tránh hở van. Ngày nay, do tiến bộ của ngành phẫu 

thuật tim mạch, không còn sự khác biệt về tỷ lệ tử vong sau mổ ở nhóm trẻ < 5 

kg và nhóm trẻ > 5 kg nữa [23] , [39], [44], [110]. 

Kỹ thuật thực hiện 

Năm 1954, Kirlin và cộng sự đã phẫu thuật ca KNT bán phần đầu tiên. 

Vào thời điểm đ�, các tác giả coi VHL có ba lá van khác với hình thái thông 

thƣờng của VHL, vì vậy không cần phải khâu kết nối giữa lá cầu trƣớc trên và lá 

cầu sau dƣới (hay còn gọi là xẻ van). Ngày nay, các phẫu thuật viên đều thống 

nhất cần đ�ng vị trí xẻ van này để dự phòng sự gia tăng HoHL về sau.   

Vá TLN bằng khâu trực tiếp (lỗ nhỏ) hoặc vá bằng miếng patch (màng 

ngoài tim tự thân hoặc mảnh vá nhân tạo). Không có chỉ định đ�ng lỗ TLN bằng 

dụng cụ do có thể gây tổn hại đƣờng dẫn truyền và van nhĩ thất. Chỉ định phẫu 

thuật vá lỗ thông liên nhĩ không phụ thuộc vào triệu chứng với tỷ lệ tử vong thấp 

(dƣới 1�) trong trƣờng hợp chƣa c� tăng áp động mạch phổi.  

HoHL c� xu hƣớng nặng dần theo tuổi, điều này có thể do luồng thông 

trái – phải làm giãn thất trái và vòng van nhĩ thất hoặc do tăng kích thƣớc tim 
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theo tuổi hoặc do cả hai. Hở van nhĩ thất trái nặng ít gặp ở thể kênh nhĩ thất bán 

phần, thƣờng xuất hiện ở lứa tuổi 20 – 30. 

Sửa VHL, cố gắng bảo tồn van. Các kỹ thuật đƣợc thực hiện bao gồm: 

khâu xẻ van, tạo hình van trong trƣờng hợp có thiểu sản, tạo hình vòng van trong 

trƣờng hợp có giãn vòng van bằng phƣơng pháp De Vega hoặc dùng vật liệu 

nhân tạo nhƣ Gore – tex để tạo hình vòng van, giảm mức độ hở van. Đặt vòng 

van nhân tạo hoặc thay van nếu tình trạng giải phẫu không phù hợp để sửa van. 

HoBL nếu đáng kể cũng c� thể đƣợc sửa chữa (bao gồm khâu mép van, 

sửa giãn vòng van). 

Một điểm quan trọng khác cần chú ý là vị trí của nút nhĩ thất dịch chuyển 

về phía sau dƣới, vì vậy các phẫu thuật viên cần lƣu ý hạn chế gây tổn thƣơng vị 

trí này dẫn đến các rối loạn nhịp chậm nhƣ BAV III. 

Bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần với lỗ thông liên thất hạn chế ở tuổi 

trƣởng thành có giãn thất phải (và trái) nhƣng không c� bệnh lý mạch máu phổi 

cố định đƣợc chỉ định phẫu thuật.  

Ở bệnh nhân tăng sức cản mạch máu phổi, quyết định phẫu thuật dựa vào 

sức cản mạch phổi và đáp ứng tác nhân giãn mạch thực hiện khi thông tim. Nếu 

Rp/Rs > 1 thì chỉ định phẫu thuật không đƣợc đặt ra [58]. 

Phẫu thuật sửa chữa KNT bán phần đặt ra các vấn đề nhƣ HoHL tồn dƣ 

hoặc tiến triển, bloc nhĩ thất hoàn toàn cần đặt máy tạo nhịp và hẹp ĐRTT.  

Theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật [3], [39], [116], [118] 

Tỷ lệ mổ lại theo các nghiên cứu dao động từ 6 – 22,6%, theo nghiên cứu 

của Mayo Clinic là 11%. Các lý do phải mổ lại bao gồm HoHL duy trì hoặc gia 

tăng, hẹp ĐRTT, thông liên nhĩ tồn dƣ, hẹp van hai lá, rối loạn nhịp và một số 

nguyên nhân ít gặp khác.  

Nguyên nhân hàng đầu là tình trạng HoHL. Nghiên cứu 40 năm phẫu 

thuật sửa kênh nhĩ thất bán phần của Mayo Clinic [63] không thấy yếu tố tiên 

lƣợng việc mổ lại tuy nhiên các tác giả gợi ý rằng việc thất bại trong đ�ng xẻ 

VHL trong lần mổ đầu tiên có thể là yếu tố tiên lƣợng việc phải mổ lại. Các 

nghiên cứu khác cũng chỉ ra tình trạng HoHL trƣớc mổ là một dấu hiệu dự báo 
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tình trạng hở van sau mổ. Nghiên cứu của Sojak và cộng sự [118] cho thấy tỷ lệ 

phẫu thuật lại van hai lá vào thời điểm 1 năm và 10 năm sau lần mổ đầu tiên là 

84% và 62%. Các rối loạn nhịp nhĩ, BAV III cũng c� thể xảy ra sau mổ, có liên 

quan đến tuổi cao khi mổ lần đầu. Vì vậy bệnh nhân sau mổ kênh nhĩ thất bán 

phần cần đƣợc theo dõi định kỳ để xác định thời điểm phẫu thuật lại nhằm dự 

phòng sự tiến triển trên cấu trúc và chức năng van hai lá, những thay đổi khiến 

việc sửa van có thể thất bại [118]. 

Hẹp đƣờng ra thất trái là nguyên nhân thứ hai khiến bệnh nhân phải mổ 

lại. Các tác giả nhận thấy có sự liên hệ chặt chẽ giữa bất thƣờng VHL và đƣờng 

ra thất trái ở những bệnh nhân phải mổ lại sau phẫu thuật sửa KNT lần đầu. Về 

lâu dài, tổn thƣơng hẹp đƣờng ra thất trái c� xu hƣớng tiến triển và tái phát. 

1.1.4.6  Dự phòng viêm nội tâm mạc nhiễm trùng  

Trong trƣờng hợp chỉ có thông liên nhĩ lỗ thứ nhất là chính thì bệnh nhân 

không cần áp dụng các biện pháp dự phòng. Tuy nhiên, nếu c� HoHL đáng kể 

kèm theo thì bệnh nhân nên đƣợc tƣ vấn và áp dụng các biện pháp dự phòng. 

Mặc dù tỷ lệ mắc VNTMNT ở bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần không cao kể 

cả trƣớc và sau phẫu thuật [98], [110], [119]. 

1.2  Các nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam  

1.2.1 Các nghiên cứu trên thế giới 

Trên thế giới, những hiểu biết cơ bản về bệnh kênh nhĩ thất cũng nhƣ việc 

điều trị bằng phẫu thuật đã đƣợc nghiên cứu từ khá lâu. Năm 1954, Lillehei và 

cộng sự đã lần đầu tiên tiến hành thành công phẫu thuật sửa chữa kênh nhĩ thất 

bán phần với báo cáo kết quả khá tốt (sử dụng kỹ thuật khâu trực tiếp từ VLN tới 

VLT). Năm 1958, Lev M. mô tả vị trí nút nhĩ thất và đƣờng đi của bó His trong 

bệnh KNT. Năm 1962, 2 nh�m làm việc độc lập, nhóm của Maloney và cộng sự 

và nhóm của Gerbode và cộng sự đã báo cáo kỹ thuật sử dụng 1 miếng vá để cả 

TLT và TLN. Năm 1966, Rastelli và cộng sự đƣa ra phân loại kênh nhĩ thất toàn 

phần theo 3 thể. Năm 1976, Trusler và cộng sự báo cáo kỹ thuật sử dụng 2 miếng 

vá để vá TLT (bằng miếng vá nhân tạo) và TLN (bằng màng ngoài tim). Tuổi 
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đƣợc phẫu thuật các bệnh nhi kênh nhĩ thất ở các nƣớc phát triển cũng khá sớm, 

vì vậy cho kết quả khá tốt [39], [78], [87], [89], [90]. 

Nghiên cứu của Hani K. Najm [91] và cộng sự về kết quả phẫu thuật kênh 

nhĩ thất bán phần cũng cho những kết quả tốt. Nghiên cứu thu thập dữ liệu 180 

trẻ đƣợc phẫu thuật sửa chữa kênh nhĩ thất bán phần từ 7/1982 đến 12/1996 tại 

Canada, tuổi trung bình 3,6 năm (1 tháng – 16,4 năm). Mức độ hở van nhĩ thất 

trái trƣớc mổ có 3% hở nặng, 32% hở vừa, còn lại là hở nhẹ hoặc không hở. Tỷ 

lệ tử vong sớm là 1,6%. Các biến chứng khác sau: rối loạn nhịp nhĩ, bloc nhĩ thất 

thoáng qua giai đoạn sớm sau phẫu thuật. Theo dõi siêu âm sau phẫu thuật đƣợc 

thực hiện trung bình 4,6 ± 3,6 năm (2 tháng – 13,7 năm) cho thấy shunt TLN tồn 

lƣu không đáng kể chiếm 1%, hở van nhĩ thất trái theo các mức độ nhẹ (hoặc 

không), vừa và nặng với tỷ lệ lần lƣợt 85%, 14% và 1%. 

Nghiên cứu của tác giả Krupickova và cộng sự [83] (2000 – 2015) ở 51 

bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần và dạng chuyển tiếp có triệu chứng với tuổi 

trung bình 179 ngày (0 – 357 ngày), trong đ� 31� bệnh nhân có bất thƣờng giải 

phẫu van nặng. Kết quả tử vong trong bệnh viện chiếm 5,9%, 22% bệnh nhân 

phải mổ lại (4 ngày – 5,1 năm), 1 bệnh nhân phải thay van cơ học. Phân tích đa 

biến cho thấy tình trạng giải phẫu không thuận lợi của van hai lá là yếu tố nguy 

cơ độc lập đối với việc mổ lại. 

Mặt khác, nghiên cứu của tác giả Barnett và cộng sự [39] trên đối tƣợng 

bệnh nhân ngƣời lớn (từ 13 – 65 tuổi, trung bình là 48 tuổi), với tỷ lệ Qp/Qs là 

3,9 (từ 2,4 đến 4,4) cho thấy không có tử vong trong thời gian nằm viện, cải thiện 

tình trạng suy tim thông qua đánh giá NYHA sau mổ của bệnh nhân. Tuy nhiên, 

vấn đề hở van hai lá muộn sau mổ là vấn đề cần phải theo dõi lâu dài và việc thay 

van hai lá khi có chỉ định, ở ngƣời lớn, là một chỉ định phù hợp. Điều này cho 

thấy, việc phẫu thuật sửa chữa kênh nhĩ thất bán phần nên đƣợc khuyến cáo cho 

mọi bệnh nhân để dự phòng các biến đổi về hình thái và chức năng tim (van tim) 

ở các bệnh nhân không triệu chứng và giúp cải thiện tuổi thọ của bệnh nhân. 

Nhƣ vậy, các nghiên cứu trên thế giới ở bênh nhân kênh nhĩ thất bán phần 

ở các lứa tuổi khác nhau, tình trạng bệnh khác nhau đều chỉ ra tính an toàn và 
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hiệu quả của việc phẫu thuật sửa chữa kênh nhĩ thất bán phần. Các nghiên cứu 

cũng chỉ ra các vấn đề tồn tại sau mổ ở đối tƣợng bệnh nhân này dẫn đến phải 

phẫu thuật lại thƣờng là hở van nhĩ thất tiến triển (cụ thể là HoHL) và hẹp ĐRTT.  

1.2.2 Các nghiên cứu tại Việt Nam  

Tại Việt Nam, việc phát hiện, chẩn đoán sớm gặp kh� khăn vì vậy nhiều 

bệnh nhân đến điều trị ở lứa tuổi khá cao so với lứa tuổi đƣợc khuyến cáo. Hiện 

đã c� các trung tâm tim mạch lớn thực hiện đƣợc loại phẫu thuật điều trị kênh nhĩ 

thất và có những báo cáo ban đầu. 

Tác giả Lê Thị Thanh Xuân và Nguyễn Tấn Viên [20] đã công bố kết quả 

nghiên cứu về hình thái và huyết động của bệnh kênh nhĩ thất ở đối tƣợng trẻ em 

bằng siêu âm Doppler tim. Kết quả cho thấy tỷ lệ kênh nhĩ thất toàn phần chiếm 

71,6%, còn lại là thể bán phần; 44% có hở van nhĩ thất, trong đ� không c� trƣờng 

hợp nào hở van nhĩ thất nặng, 48% có TAĐMP, 11� c� dị tật tim khác phối hợp. 

Nghiên cứu của Bùi Đức Phú và Lê Bá Minh Du [6] tại bệnh viện Trung 

ƣơng Huế về kết quả phẫu thuật 17 ca kênh nhĩ thất giai đoạn từ 1/2000  đến 

6/2005. Trong đ�, c� 1 trƣờng hợp kênh nhĩ thất toàn phần, 15 trƣờng hợp kênh 

nhĩ thất bán phần và 1 trƣờng hợp tâm nhĩ chung. Kết quả phẫu thuật không 

trƣờng hợp nào tử vong, tình trạng hở van nhĩ thất có cải thiện. 

Nghiên cứu của Phan Đình Thảo và Lê Ngọc Thành [9] tại bệnh viện Việt 

Đức, từ tháng 1/2001 đến 3/2007 với 35 trƣờng hợp kênh nhĩ thất bán phần. Kết 

quả cũng cho thấy đây là phẫu thuật tƣơng đối an toàn, tình trạng bệnh nhân 

đƣợc cải thiện ngay sau phẫu thuật.  

Gần đây nhất (2015) tác giả Đào Quang Vinh [13] đã tiến hành nghiên 

cứu đánh giá kết quả phẫu thuật kênh nhĩ thất bán phần. Nghiên cứu bao gồm 89 

bệnh nhân, tỷ lệ tử vong sớm và 6 tháng đầu chiếm 1,1%, HoHL nặng phải mổ 

lại 1,1%. Mức độ HoHL nặng giảm và cải thiện tình trạng suy tim.  

Nhìn chung, với sự phát triển của các trung tâm phẫu thuật tim mạch, số 

bệnh nhân kênh nhĩ thất toàn phần và bán phần đƣợc phẫu thuật ngày càng nhiều 

nhƣng chúng ta còn c� ít nghiên cứu về đối tƣợng bệnh nhân này, về vai trò của 

siêu âm Doppler tim trong chẩn đoán xác định, cũng nhƣ định hƣớng cho việc 



36 

 

chỉ định phẫu thuật cũng nhƣ đánh giá hiệu quả phẫu thuật ngắn hạn và lâu dài để 

có thể rút ra những bài học cần thiết. 

 Chúng tôi tiến hành đề tài nghiên cứu này với mong muốn đánh giá, phân 

tích chi tiết, đặc biệt trên phƣơng diện siêu âm tim về các thay đổi hình thái và 

chức năng tim ở bệnh nhân KNT bán phần giai đoạn sớm sau phẫu thuật. Cụ thể, 

chúng tôi đánh giá sự liên quan của tuổi với tình trạng bệnh (các dấu hiệu lâm 

sàng, điện tim, X quang tim phổi, siêu âm Doppler tim), các biến đổi về huyết 

động liên quan đến tuổi và tổn thƣơng giải phẫu, đánh giá các yếu tố có thể ảnh 

hƣởng đến kết quả phẫu thuật, đánh giá vai trò của siêu âm Doppler tim trong 

chẩn đoán và tiên lƣợng bệnh. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1 Đối tƣợng nghiên cứu 

Bao gồm 67 bệnh nhân, đƣợc chẩn đoán kênh nhĩ thất bán phần và có chỉ 

định phẫu thuật tại Bệnh viện Tim Hà Nội. Thời gian từ tháng 1 năm 2011 đến 

tháng 12 năm 2014. 

2.1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn 

BN đƣợc đƣa vào nghiên cứu khi có đầy đủ các tiêu chuẩn sau:  

a. Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán xác định là kênh nhĩ thất bán phần, đến điều trị 

tại bệnh viện Tim Hà Nội dựa trên kết quả siêu âm tim qua thành ngực với 

các tiêu chuẩn:  

+ TLN lỗ thứ nhất (hoặc TLN lỗ thứ nhất rộng dạng tâm nhĩ độc nhất). 

+ Van hai lá và van ba lá riêng biệt nằm trên cùng mặt phẳng (không còn 

khoảng vách nhĩ thất nằm giữa 2 vòng van).  

+ Xẻ lá trƣớc van hai lá (số ít không có). 

b. Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật và đƣợc phẫu thuật sửa chữa toàn bộ 

kênh nhĩ thất bán phần tại Bệnh viện Tim Hà Nội. 

c. Bệnh nhân (hoặc bố mẹ của bệnh nhi) đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ  

a. Bệnh nhân có kèm thêm dị tật bẩm sinh tim khác phức tạp khác (Fallot 4, 

thất phải 2 đƣờng ra, bất thƣờng hồi lƣu tĩnh mạch phổi).  

b. Bệnh nhân đã đƣợc phẫu thuật sửa chữa một lần, vào viện để mổ lại. 

c. Bệnh nhân có bệnh nội khoa nặng đi kèm. 

d. Bệnh nhân và ngƣời nhà bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

e. Bệnh nhân không đến tái khám theo hẹn hoặc chậm hơn ngày hẹn > 2 tuần. 

2.1.3 Phương pháp chọn cỡ mẫu nghiên cứu 

 Do tỉ lệ bệnh nhân mắc bệnh kênh nhĩ thất bán phần thấp, vì vậy chúng tôi 

chọn mẫu theo phƣơng pháp thuận tiện. 
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2.2 Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1 Thời gian, địa điểm nghiên cứu 

– Thời gian nghiên cứu: từ tháng 1 năm 2011 đến tháng 12 năm 2014.  

– Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Tim Hà Nội 

2.2.2 Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang, theo dõi dọc.  

2.2.3 Các bước tiến hành nghiên cứu 

Chúng tôi tiến hành thu thập số liệu về tiền sử bệnh tật, khám lâm sàng, 

làm các xét nghiệm cận lâm sàng của bệnh nhân theo mẫu bệnh án nghiên cứu 

đƣợc thiết kết sẵn:  

Các thời điểm đánh giá bệnh nhân bao gồm: trƣớc phẫu thuật (thời điểm 

M-1), sau phẫu thuật và trƣớc khi ra viện (thƣờng khoảng 1 tuần sau mổ – thời 

điểm M0), sau mổ 1 tháng (thời điểm M1), sau mổ 3 tháng (thời điểm M3) và sau 

mổ 6 tháng (thời điểm M6).   

Trong nghiên cứu này, chúng tôi tiến hành thu thập bệnh án nghiên cứu 

với những thông số về lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân kênh nhĩ thất bán 

phần. Những thông số này đƣợc điền đầy đủ trong bênh án nghiên cứu ở các thời 

điểm trƣớc mổ, sau mổ 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng.  

2.2.3.1 Các thông số lâm sàng 

Đặc điểm chung của đối tƣợng nghiên cứu:  

ü Tuổi (năm) 

ü Giới tính (nam, nữ)  

ü Lý do phát bệnh 

ü Tiền sử cá nhân (lƣu ý khai thác tiền sử thai sản đối với trẻ em), số lần 

viêm phổi... Trẻ đẻ ra với cân nặng < 2500 gram đƣợc gọi là sơ sinh nhẹ 

cân (tiêu chuẩn của WHO) và tuổi thai < 37 tuần khi sinh đƣợc gọi là sơ 

sinh non tháng [4].  

ü Tiền sử gia đình: c� ngƣời thân mắc bệnh nhƣ bệnh nhân hoặc mắc loại 

bệnh di truyền khác.  
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Đặc điểm lâm sàng qua hỏi bệnh và thăm khám: 

– Đánh giá mức độ khó thở 

Chúng tôi dùng phân loại mức độ theo NYHA (Hội tim mạch New York, 

Hoa Kỳ) đối với trẻ lớn và ngƣời lớn:  

Độ I: không hạn chế vận động thể lực, vận động thể lực thông thƣờng 

không gây mệt, hồi hộp, khó thở. 

Độ II: hạn chế nhẹ vận động thể lực. Bệnh nhân khỏe khi nghỉ, vận động 

thể lực thông thƣờng gây mệt, hồi hộp, khó thở hoặc đau ngực. 

Độ III: hạn chế nhiều vận động thể lực, khỏe khi nghỉ ngơi nhƣng chỉ vận 

động nhẹ đã c� triệu chứng cơ năng. 

Độ IV: bệnh nhân mệt, khó thở ngay cả khi nghỉ ngơi. 

Đối với trẻ nhỏ < 5 tuổi, mức độ suy tim theo NYHA đƣợc đánh giá bằng 

cách quan sát trẻ bú, ăn, vận động, phối hợp hỏi ngƣời chăm s�c trẻ để xác định. 

Độ I: bệnh nhân không hạn chế khả năng gắng sức hàng ngày, hoạt động 

gắng sức không gây ra khó thở, đau ngực, hoặc tiền ngất. 

Độ II: bệnh nhân có hạn chế nhẹ khả năng gắng sức. Không có khó thở 

khi nghỉ, nhƣng hoạt động sinh lý bình thƣờng có thể gây ra sự khó thở, mệt mỏi, 

đau ngực hoặc tiền ngất. 

Độ III: bệnh nhân có hạn chế đáng kể hoạt động gắng sức. Không có khó 

thở khi nghỉ, nhƣng các hoạt động nhẹ cũng c� thể làm tăng sự khó thở, mệt mỏi, 

đau ngực hoặc tiền ngất. 

Độ IV: BN không thể thực hiện các hoạt động gắng sức và có dấu hiệu 

của suy tim phải lúc nghỉ. Khó thở và hoặc mệt có thể gặp lúc nghỉ và các triệu 

chứng gia tăng ở hầu hết các hoạt động sinh lý. 

– Tím: đánh giá da, niêm mạch, thay đổi khi gắng sức. Quan sát môi, đầu chi. 

– Phù do suy tim: đánh giá ở vùng thấp nhƣ mắt cá chân, bờ trƣớc xƣơng 

chày, xƣơng mác. 

– Khám tĩnh mạch cổ nổi tự nhiên, tăng khi ấn vùng gan. 

– Gan to (đơn vị cm, đo dƣới bờ sƣờn). 

– Mạch, huyết áp, SpO2 tại thời điểm thăm khám. Chiều cao, cân nặng. 
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– Hình dạng lồng ngực, vị trí mỏm tim, điện đập của tim 

– Nghe tim: nhịp tim đều hay không, tính chất tiếng T1, T2, phát hiện các 

tiếng thổi ở các ổ van tim. Đánh giá cƣờng độ tiếng thổi theo 6 mức độ. Lƣu ý vị 

trí ổ van hai lá ở mỏm tim, ổ van ba lá ở trong mỏm, vùng sụn sƣờn 6 bên trái 

xƣơng ức, ổ van động mạch phổi ở liên sƣờn II bờ trái xƣơng ức, ổ van ĐMC ở 

liên sƣờn II bờ phải xƣơng ức.  

Mức độ tiếng thổi đƣợc định nghĩa nhƣ sau [1]: 

ü Tiếng thổi 1/6: tiếng thổi nhỏ, chú ý mới nghe đƣợc. 

ü Tiếng thổi 2/6: nghe đƣợc tiếng thổi ngay khi đặt ống nghe, cƣờng độ nhẹ. 

ü Tiếng thổi 3/6: nghe rõ, nhƣng sờ tay vào vị trí nghe không thấy rung miu. 

ü Tiếng thổi 4/6: tiếng thổi mạnh, có rung miu. 

ü Tiếng thổi 5/6: tiếng thổi rất mạnh, c� rung miu, nhƣng khi đặt loa ống 

nghe tách khỏi lồng ngực thì không nghe thấy nữa. 

ü Tiếng thổi 6/6: tiếng thổi rất mạnh, khi đặt ống nghe cách khỏi lồng ngực 

vài mm vẫn còn nghe thấy tiếng thổi. 

2.2.3.2 Các thông số cận lâm sàng 

XQ tim phổi  

Chúng tôi tiến hành thu thập các thông số: chỉ số tim ngực và tình trạng tăng 

tuần hoàn phổi. Kết quả đƣợc nhận định bởi bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh, 

đƣợc ghi nhận vào hồ sơ theo dõi ở các thời điểm trƣớc mổ và sau mổ 1 tháng. 

Chỉ số tim ngực đƣợc tính theo công thức:  

CSTN = (a+b)/c 

a: đƣờng kính lớn nhất đo từ cung tim dƣới bên phải đến đƣờng giữa ngực 

b: đƣờng kính lớn nhất đo từ cung tim dƣới bên trái đến đƣờng giữa ngực 

c: đƣờng kính lớn nhất ngang ngực 

Bình thƣờng CSTN < 50% 

Tình trạng tăng tuần hoàn phổi [2]: là tình trạng thƣờng gặp trong bệnh lý 

có luồng thông trái – phải nhƣ trong bệnh cảnh TLN. Biểu hiện hình ảnh chủ yếu 

là tăng khẩu kính của tất cả các động mạch phổi và lan tỏa khắp phổi.  
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Điện tâm đồ 

Đƣợc thực hiện ở tất cả các thời điểm thăm khám trong nghiên cứu. Các 

thông số thu thập đƣợc phân tích theo tiêu chuẩn đọc điện tâm đồ, bao gồm:  

– Loại nhịp tim: nhịp xoang hay nhịp khác. 

v Nhịp xoang:  

+ Biên độ và thời gian s�ng P tƣơng đối đều đặn. 

+ Sóng P c� một hình dạng, dƣơng ở DI và DII, âm ở aVR và tất cả s�ng P 

đều đƣợc tiếp theo bởi phức bộ QRS. 

+ Thời gian s�ng PR: 0,02 giây ≤ PR ≤ 0,12 giây và ổn định giữa các nhịp. 

+ Nhịp đều, tần số 60 – 100 chu kì/phút. 

– Tần số tim 

– Trục điện tim 

– Bloc nhánh phải, bloc nhánh trái đánh giá dựa theo các tiêu chuẩn sau: 

+ Phức bộ QRS ≥ 0,12 giây à bloc nhánh hoàn toàn. 

+ Phức bộ QRS: 0,10 – 0,12 giây à bloc nhánh không hoàn toàn. 

+ Ở V1, V2 phức bộ QRS dạng rsR, s�ng T đảo chiều và ngƣợc hƣớng 

phức bộ QRS, s�ng S rộng ở V5, V6 à bloc nhánh phải. 

+ Ở V1 phức bộ QRS âm, rộng, dạng rS hoặc QS, s�ng T ngƣợc chiều. Ở 

V6 phức bộ QRS rộng, c� m�c, s�ng T ngƣợc chiều à bloc nhánh trái.   

– Bloc nhĩ thất 

v Bloc nhĩ thất cấp I: 

+ Nhịp xoang bình thƣờng, ngoại trừ khoảng PR kéo dài > 0,20 giây.  

+ Nhịp đều với s�ng P bình thƣờng đi trƣớc mỗi phức bộ QRS (Hình 2.18). 

+ Khoảng PR > 0,20 giây và hằng định ở mỗi nhát b�p.  

+ Phức bộ QRS bình thƣờng, mặc dù đôi khi c� hiện tƣợng bloc nhánh đi 

kèm với bloc nhĩ thất cấp I và làm phức bộ QRS giãn rộng hơn bình thƣờng. 

v Bloc nhĩ thất cấp II kiểu I (bloc nhĩ thất kiểu Luciani – Wenckebach hay 

kiểu Mobizt I): 

+ S�ng P c� tần số và hình dạng bình thƣờng. 
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+ Khoảng PR kéo dài dần với mỗi nhát dẫn truyền thành công, cho đến 

khi s�ng P không thể dẫn truyền xuống thất. Điều này làm cho nhịp thất 

không đều, với sự lặp lại một nh�m các phức bộ QRS đi theo bởi một 

s�ng P không c� phức bộ QRS đi sau. 

v Bloc nhĩ thất cấp II kiểu II (bloc nhĩ thất kiểu Mobitz II): 

+ S�ng P bình thƣờng, nhiều hơn số phức bộ QRS, thỉnh thoảng mất một 

phức bộ QRS, c� s�ng P không dẫn truyền. 

+ Nhịp nhĩ đều, nhịp thất đều hoặc không đều (phụ thuộc dạng bloc) 

+ Khoảng PR ổn định với tất cả các nhát c� dẫn truyền xuống thất, nhƣng 

thƣờng kéo dài hơn bình thƣờng. 

+ QRS c� thể giãn rộng hoặc bình thƣờng. 

v Bloc nhĩ thất cấp III: 

+ S�ng P c� hình dạng và tần số bình thƣờng 60 – 100 chu kì/phút, nhƣng 

không liên quan tới phức bộ QRS.  

+ Tần số QRS < 60 chu kì/phút. Nếu phức bộ QRS hẹp thì chủ nhịp là bộ 

nối, với QRS rộng, chủ nhịp là nhịp thất. Phức bộ QRS c� tần số nhỏ hơn 

tần số s�ng P.  

+ Tỷ lệ P/QRS ổn định nhƣ 2/1 hoặc 3/1 thì nhịp thất sẽ đều. Nếu bloc 

từng lúc thì nhịp thất sẽ không đều.  

– Dấu hiệu tăng gánh thất phải: 

+ Trục lệch phải 

+ Phức bộ QRS bình thƣờng, không giãn rộng. 

+ Chuyển đạo V1: R > S, dấu hiệu tăng gánh (ST chênh xuống và sóng T 

âm không thấy đối xứng ở các chuyển đạo tim phải: DIII, aVF, V1, V2). 

+ Chuyển đạo V6: sóng S sâu (R/S <1). 

2.2.3.3 Siêu�âm�tim�đánh�giá�bệnh nhân kênh�nhĩ�thất bán phần 

Chuẩn bị bệnh nhân 

– Các bệnh nhân kênh nhĩ thất đƣợc siêu âm tại thời điểm thăm khám và thu 

thập số liệu nghiên cứu. 
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– Bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần có chỉ định phẫu thuật sửa chữa toàn bộ 

đƣợc siêu âm tại các thời điểm:  

+ Trƣớc phẫu thuật 

+ Sau phẫu thuật 1 tuần 

+ Sau phẫu thuật 1 tháng 

+ Sau phẫu thuật 3 tháng 

+ Sau phẫu thuật 6 tháng 

– Bệnh nhân đƣợc giải thích về chỉ định siêu âm, mục đích và đồng ý tiến 

hành siêu âm theo quy trình nghiên cứu.  

Dụng cụ và phương tiện nghiên cứu 

Máy siêu âm Toshiba Xario với đầu dò đa tần. Máy có thể tiến hành đủ 

các kiểu thăm dò siêu âm: Siêu âm TM, 2D, Doppler xung, Doppler liên tục và 

Doppler màu ( Hình 2.1).  

 

Hình 2.1: Hình ảnh máy siêu âm tim đƣợc sử dụng trong nghiên cứu 

Tiến hành kĩ thuật 

–  Tư�thế bệnh nhân: Bệnh nhân đƣợc nằm ngửa hoặc nghiêng trái tuỳ theo 

yêu cầu của mặt cắt siêu âm, hai tay đặt lên cao quá đầu để làm rộng các khoang 
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liên sƣờn, mắc điện tâm đồ trong lúc tiến hành siêu âm. Các bệnh nhi quấy khóc 

có thể cần hỗ trợ bằng thuốc ngủ.  

– Bác sỹ siêu âm: Bác sỹ thực hiện đề tài trực tiếp làm siêu âm tim đánh giá 

các chỉ số trong suốt quá trình nghiên cứu. Bác sỹ ngồi bên phải của bệnh nhân, 

tay phải cầm đầu dò, tay trái điều chỉnh các nút siêu âm.  

Các bước tiến hành siêu âm tim – Các thông số nghiên cứu  

Bệnh nhân đƣợc làm siêu âm tim đầu đủ theo các bƣớc sau:  

– Định vị tim trong lồng ngực: Là bƣớc quan trọng trong siêu âm đánh giá 

các bệnh tim bẩm sinh. Định vị tim trong lồng ngực giúp xác định tƣơng quan 

tim với các tạng trong ổ bụng, cũng nhƣ vị trí mỏm tim, tƣơng quan giữa hai đại 

động mạch [7], [8], [26], [74], [81]. Định vị tim trong lồng ngực cần xác định:  

+ Định vị tạng� nhĩ� (Visceral� Situs): Xác định tƣơng quan của tâm nhĩ và 

giúp định vị các tạng trong ổ bụng, bao gồm (Hình 2.2 và 2.3): 

ü Situs Solitus (S-): Vị trí tim bình thƣờng, với nhĩ trái nằm bên trái, nhĩ 

phải nằm bên phải. Tĩnh mạch chủ dƣới đổ về nhĩ phải. Dạ dày nằm bên 

trái, gan nằm bên phải, phổi phải nằm bên phải có 3 thuỳ, phổi trái nằm bên 

trái có 2 thuỳ.  

ü Situs Inversus (I-): Là thể đảo ngƣợc phủ tạng hoàn toàn. Nhĩ phải nằm 

bên trái, nhĩ trái nằm bên phải, gan bên trái, dạ dày bên phải. Phổi bên trái 

có 3 thuỳ, phổi bên phải có 2 thuỳ.  

ü Situs Ambigus (A-): Là dạng sắp xếp situs phức tạp, còn gọi là hội 

chứng đồng dạng (heterotaxy). Bao gồm hội chứng đồng dạng trái (left 

atrial isomerism), thƣờng đa lách, c� gián đoạn tĩnh mạch chủ dƣới, các tĩnh 

mạch phổi đổ về 2 nhĩ, cả 2 bên phổi có cấu tạo 2 thuỳ phổi; hội chứng 

đồng dạng phải (right atria isomerism) thƣờng vô lách, kèm theo bất thƣờng 

hồi lƣu tĩnh mạch phổi toàn phần, cả hai bên phổi có cấu tạo 3 thuỳ phổi.  

Trên siêu âm tim, để đánh giá visceral situs, chủ yếu dùng các mặt cắt ngang 

và trục dọc dƣới sƣờn để xác định.  
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Hình 2.2: Hình ảnh định vị phủ tạng bình thƣờng và đảo ngƣợc 

(Nguồn: Ho Siew Yen et al)[76] 

 

 

Hình 2.3: Hội chứng đồng dạng 

(Nguồn: Ho Siew Yen et al)[76] 

+�Định vị thất: Xác định sự xoay của tâm thất để xác định tim xoay trái hay 

xoay phải. Có 2 dạng:  

ü D – Loop (D – Dextro-): Kiểu tim bình thƣờng, với thất phải nằm bên 

phải so với thất trái, mỏm tim nằm bên trái lồng ngực à Levocardia. 

ü L – Loop (L – Levo-): Tim đảo ngƣợc với thất phải nằm bên trái so với 

thất trái, mỏm tim thƣờng nằm bên phải lồng ngực à Dextrocardia.  

Trên siêu âm tim, để đánh giá tình trạng xoay của thất, việc quan trọng là 

phân biệt đƣợc tâm thất phải và tâm thất trái. Có một số đặc điểm giúp phân biệt 

hai tâm thất này trên siêu âm tim, dựa vào:  
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Bảng 2.1. Một số đặc điểm phân biệt thất trái và thất phải trên siêu âm tim 

Đặc điểm Thất phải Thất trái 

Cơ bè, bề mặt 
Thô, có dải điều hòa 

(moderator band) 
Nhỏ, bề mặt nhẵn 

Hình dạng Tam giác Ellipe 

Van nhĩ thất Về phía mỏm hơn Về phía đáy tim hơn 

Dạng van nhĩ thất Van ba lá Van hai lá, hình miệng cá 

Cột cơ Thƣờng có nhiều cột cơ Thƣờng có 2 cột cơ 

Chỗ gắn dây chằng Vào vách liên thất Vào vách tự do 

Tƣơng quan van ĐMC 

và van nhĩ thất 
Không có sự nối tiếp Có sự nối tiếp 

+�Xác�định�tương�quan�các�đại�động mạch: Xác định rõ vị trí tƣơng quan của 

ĐMC và ĐMP là bƣớc quan trọng trong chẩn đoán các bệnh tim bẩm sinh. Dùng 

các mặt cắt trục dọc cạnh ức, trục ngắn cạnh ức, 5 buồng dƣới sƣờn, 5 buồng từ 

mỏm là các mặt cắt chính để định vị các đại động mạch. Có các dạng vị trí tƣơng 

quan các đại động mạch:  

ü Solitus (S-): Van ĐMC nằm phía sau bên phải so với van ĐMP. 

ü Inversus (I-): Van ĐMC nằm phía sau bên trái so với van ĐMP. 

ü D (Dextro-): Van ĐMC nằm phía trƣớc, bên phải so với van ĐMP. 

ü L (Levo-): Van ĐMC nằm phía trƣớc, bên trái so với van ĐMP. 

ü Ambigus (A-): Van ĐMC nằm phía trƣớc van ĐMP. 

+�Đánh giá 2 vùng kết nối: vùng thân nón (kết nối tâm thất – đại động mạch) 

và các van nhĩ thất (kết nối tâm nhĩ – tâm thất). 

– Đo đạc các thông số siêu âm cơ bản [25],[84]: 

+ Siêu âm TM và 2D (mặt cắt trục dài cạnh ức, mặt cắt 4 buồng từ mỏm, mặt 

cắt trục ngắn ngang van ĐMC) thu thập các thông số (ở tất cả các lần thăm 

khám), lƣu ý khi cắt TM cần đảm bảo hƣớng của chùm tia vuông góc với các 

thành (vách liên thất và thành sau thất trái), ngang mức cột cơ ở đầu xa của các lá 

van hai lá. Các kích thƣớc đƣợc đo từ bờ trƣớc của vách liên thất tới bờ trƣớc của 

thành sau (leading edge to leading edge) (Hình 2.4):  
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ü Kích thƣớc động mạch chủ lên: Ao – mm 

ü Kích thƣớc nhĩ trái: LA – mm 

ü Đƣờng kính cuối tâm trƣơng thất trái: Dd – mm 

ü Đƣờng kính cuối tâm thu thất trái: Ds – mm 

ü Thể tích cuối tâm trƣơng thất trái: Vd – ml  

ü Thể tích cuối tâm thu thất trái: Vs – ml 

ü Phân số tống máu thất trái: EF (%)  

ü Kích thƣớc thất phải: TP – mm 

ü Tỉ lệ kích thƣớc buồng tống/buồng nhận thất trái: bất thƣờng khi > 1. 

ü Đƣờng kính vòng van hai lá/chiều dài lá trƣớc: giãn vòng van khi > 1,3. 

ü Tỉ lệ thất trái/thất phải: Đánh gíá c� ƣu thế thất hay không.  

 

Hình 2.4: Hình ảnh cắt ngang qua thất trái bằng M – mode 

(Nguồn: Bruno Gallet, Catherine Adams) [25] 

Vì các bệnh nhân trong nghiên cứu ở nhiều độ tuổi khác nhau, vì vậy để 

đánh giá các kích thƣớc tim là giãn hay không, chúng tôi dùng chỉ số Z–score  để 

nhận định kết quả đối với đối tƣợng trẻ em (Hình 2.5). Dựa trên các chỉ số về 

tuổi, chiều cao, cân nặng và giới tính, các thông số đƣợc nhập để phần mềm tự 

động tính và cho ra các giá trị. Các giá trị có trị số Z–score từ  –2 à +2 là trong 

giới hạn bình thƣờng. Giá trị < –2 đƣợc định nghĩa là nhỏ hơn bình thƣờng. Giá 

trị > +2 đƣợc định nghĩa là giãn [55]. Kích thƣớc các buồng tim ở ngƣời lớn đánh 
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giá theo diện tích da. Trong đ�, gọi là giãn thất trái khi chỉ số thất trái > 32 

mm/m2 và giãn thất phải khi chỉ số thất phải > 14 mm/m2. 

 

Hình 2.5: Hình ảnh bảng Z–score đánh giá các thông số đo trên TM và 2D 

(Nguồn: Henry Chubb et al) [55] 

+ Siêu âm Doppler (thực hiện ở tất cả các mặt cắt thực hiện gồm trục dài, 

trục ngắn cạnh ức; 4 buồng, 5 buồng, 3 buồng, 2 buồng từ mỏm; mặt cắt 4 

buồng, 5 buồng, 2 buồng nhĩ dƣới sƣờn), với việc phối hợp Doppler màu, 

Doppler xung và Doppler liên tục [77]. Các thông số đánh giá bao gồm:  

ü Dòng chảy qua các van, đo chênh áp qua các van 

ü Xác định chiều luồng thông qua vị trí khuyết vách tim (chiều trái – phải 

hay hai chiều) 

ü Phát hiện các luồng thông thất trái – thất phải nhỏ qua kẽ giữa các dây 

chằng với TLT lƣu lƣợng hạn chế.  

ü Mức độ và vị trí hở van nhĩ thất: hở van hai lá, hở van ba lá, phát hiện 

tình trạng xẻ lá van, hay gặp xẻ lá trƣớc VHL (đơn thuần là vị trí áp vào 

nhau giữa lá cầu trƣớc trên và lá cầu sau dƣới tại vị trí gắn của 2 lá vào 

vách liên thất). Đôi khi phát hiện HoHL tại 2 mép còn lại hay tại trung tâm 

lá van. HoBL do xẻ lá trƣớc ít gặp, thƣờng là hở trung tâm.  

ü Mức độ hẹp ĐRTT  

ü Đánh giá áp lực và lƣu lƣợng ĐMP, ƣớc tính Qp/Qs. 
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– Đánh giá lỗ thông liên nhĩ lỗ thứ nhất: Sử dụng hình ảnh 2D và Doppler 

màu, tại các mặt cắt trục ngắn cạnh ức, 4 buồng từ mỏm, 4 buồng cạnh ức, và 

mặt cắt dƣới sƣờn là mặt cắt rất hữu ích để quan sát (Hình 2.6 và 2.7) [77]. 

+ Trên hình ảnh 2D thấy khuyết VLN với đầu dƣới của lỗ thông là điểm 

giao của hai van nhĩ thất và đo đƣờng kính lỗ thông ở các mặt cắt và lấy chỉ số 

cao nhất.  

+ Siêu âm Doppler màu: Xác định chiều shunt (trái – phải hay hai chiều) 

qua lỗ thông. 

 

Hình 2.6: Đo đƣờng kính TLN lỗ thứ nhất từ mặt cắt 4 buồng cạnh ức 

(Nguồn: Kết quả siêu âm tim bệnh�nhân�Thái�Văn�V�– STT 39) 

 

Hình 2.7: Shunt trái – phải qua lỗ thông liên nhĩ 

Mũi�tên:�chỉ shunt tầng�nhĩ 

(Nguồn: Kết quả siêu âm tim bệnh�nhân�Dương�Văn�B�– STT 55) 
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– Đánh giá van hai lá [77]:  

+ Trên mặt cắt trục dọc cạnh ức: đánh giá tình trạng van, đo đƣờng kính 

vòng van và chiều dài lá trƣớc. 

+ Trên mặt cắt trục ngắn cạnh ức: đánh giá số lá van, tình trạng và vị trí xẻ 

van, tính chất nhu mô van, lỗ van phụ. Đồng thời ở mặt cắt này nhìn về phía 

mỏm để đánh giá tình trạng cột cơ (số lƣợng, tính chất đồng đều hay thiểu sản, vị 

trí) (Hình 2.8).  

 

Hình 2.8: Dịch chuyển ngƣợc chiều kim đồng hồ của hai cột cơ VHL 

ở bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần 

(Nguồn: Kết quả siêu âm tim bệnh�nhân�Thái�Văn�V�– STT 39) 

+ Ở mặt cắt 4 buồng từ mỏm: là mặt cắt quan trọng để đánh giá mức độ 

HoHL, đồng thời ở mặt cắt này cũng cho phép quan sát tình trạng dây chằng, 

chuyển sang mặt cắt 5 buồng từ mỏm đánh giá sự lấn của dây chằng vào ĐRTT.  

– Đánh giá mức độ hở van hai lá [16], [24], [116] 

v Với Doppler màu: 

+ Xác định đƣờng kính dòng màu hở van, diện tích dòng màu hở van tuyệt 

đối và so với diện tích nhĩ trái (mặt cắt 4 buồng từ mỏm, giữa tâm thu). (Hình 

2.9). Mức độ hở van đƣợc đánh giá theo các cấp độ (không – nhẹ, vừa, nhiều đến 

rất nhiều đƣợc đánh số tƣơng ứng độ I, II, III và IV) (Bảng 2.2).  
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Bảng 2.2. Đánh giá mức độ hở van hai lá 

(Nguồn: Patrick Dehant)[24] 

                    Phân độ 

Dòng hở 
Độ I Độ II Độ III Độ IV 

Chiều dài (cm) < 1,5 1,5 – 3 3 – 5 > 5 

Diện tích (cm2) < 4 4 – 8 > 8 

Tỷ lệ SHoHL/SNT (%) < 20 20 – 40 > 40 

 

 

Hình 2.9: HoHL qua xẻ lá trƣớc tại mặt cắt 4 buồng và 2 buồng từ mỏm 

(Nguồn: Kết quả siêu âm tim bệnh nhân Nguyễn Thị H – STT 7) 

+ Đƣờng kính dòng màu hở van tại gốc (venacontracta): là phần hẹp nhất 

khi dòng hở vƣợt qua VHL vào nhĩ trái (đo tại mặt cắt 4 buồng từ mỏm, giữa tâm 

thu, ph�ng đại hình và đo ít nhất 3 lần lấy giá trị trung bỉnh). Giá trị > 6 mm 

tƣơng ứng với hở van nhiều. 

v Với Doppler xung:  

Tính tỷ số tích phân vận tốc theo thời gian của dòng chảy qua VHL và van 

ĐMC (ITVVHL/ITVĐMC). Thực hiện ở mặt cắt 4 buồng từ mỏm, sử dụng Doppler 

xung với của sổ đầu dò đặt tại VHL (đầu xa của lá van) thì tâm trƣơng, cửa sổ 

đầu dò đặt tại van ĐMC (ngay dƣới van) thì tâm thu, viền phổ Doppler và máy sẽ 
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tự động tính ITV của mỗi van. Phép đo đƣợc thực hiện 3 lần tại mỗi vị trí, lấy kết 

quả trung bình. 

– Đánh giá van ba lá [18], [116]: 

v Siêu âm 2D: Sử dụng các mặt cắt trục ngắn cạnh ức, mặt cắt 4 buồng để 

đánh giá số lƣợng lá van, tình trạng xẻ van tƣơng tự nhƣ với van nhĩ thất trái.  

v Với Doppler màu: cho phép xác định 2 thông số: Đƣờng kính dòng màu 

hở van, diện tích dòng màu hở van (mặt cắt 4 buồng từ mỏm, giữa tâm thu). 

(Hình 2.10). Mức độ hở van đƣợc đánh giá theo các cấp độ (không – nhẹ, vừa, 

nhiều đến rất nhiều đƣợc đánh số tƣơng ứng độ I, II, III và IV) (Bảng 2.3). 

Bảng 2.3. Đánh giá mức độ hở van ba lá 

(Nguồn: A. Rebecca Snider)[117] 

Phân độ 

Dòng hở 
Độ I Độ II Độ III Độ IV 

Chiều dài (cm) < 1,5 1,5 – 3 3 – 4,5 > 4,5 

Diện tích (cm2) < 2 2 – 4 4 – 10 > 10 

 

 

Hình 2.10: HoBL qua xẻ lá trƣớc tại mặt cắt 4 buồng cạnh ức 

(dòng HoBL đi vào nhĩ phải qua lỗ TLN) 

(Nguồn: Kết quả siêu âm tim bệnh�nhân�Thái�Văn�V�– STT 39) 
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+ Ngoài ra nếu so sánh diện tích dòng HoBL so với diện tích nhĩ phải > 

34� cũng tƣơng ứng với HoBL nặng (độ nhạy 96�, độ đặc hiệu 95%). 

+ Đƣờng kính dòng HoBL tại gốc (venacontracta) (về mặt kỹ thuật tƣơng 

tự nhƣ xác định đƣờng kính dòng HoHL tại gốc): giá trị > 6,5 mm tƣơng 

đƣơng với HoBL nhiều. 

Mặt cắt trục ngắn cạnh ức và 4 buồng từ mỏm là hai mặt cắt cho phép thấy 

hai vòng van nhĩ thất c� điểm kết nối và cùng trên một mặt phẳng. 

– Đánh giá ĐRTT:  

+ Sử dụng mặt cắt trục dài cạnh ức có thể quan sát thấy ĐRTT dài hơn bình 

thƣờng và nhô ra phía trƣớc. Đo kích thƣớc buồng nhận thất trái (mm) từ mỏm 

tim tới gốc VHL tại thành sau, kích thƣớc buồng tống thất trái (mm) từ mỏm tim 

tới gốc van ĐMC tại thành trƣớc. Tính tỷ số đƣờng kính buồng tống/buồng nhận 

(Hình 2.11).  

 

Hình 2.11: Đo kích thƣớc buồng tống và buồng nhận thất trái ở 

mặt cắt trục dài cạnh ức 

(Nguồn: Kết quả siêu âm tim bệnh�nhân�Thái�Văn�V�– STT 39) 

+ Sử dụng mặt cắt 5 buồng từ mỏm để quan sát ĐRTT và dùng Doppler xung 

để xác định chênh áp qua ĐRTT và Doppler liên tục khi thấy có chênh áp cao tại 

đây (cần phân biệt với hẹp van ĐMC và hẹp trên van ĐMC). 
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+  Đối với trẻ nhỏ, có thể quan sát thấy hình ảnh “cổ ngỗng” của ĐRTT tại 

mặt cắt dƣới sƣờn (từ mặt cắt 4 buồng cơ bản, từ từ xoay thuận chiều kim đồng 

hồ và đƣa đầu dò về phía trƣớc). 

– Đánh giá áp lực và lưu lượng ĐMP, ước tính Qp/Qs [22]: 

+ Qua phổ hở VBL: sử dụng Doppler liên tục ở mặt cắt trục ngắn cạnh ức 

hƣớng về phía VBL hoặc mặt cặt 4 buồng từ mỏm với chùm tia siêu âm thẳng 

hƣớng với dòng màu hở van. Đo vận tốc tối đa của dòng hở VBL từ đ� áp dụng 

phƣơng trình Bernoulli đơn giản h�a để tính chênh áp tâm thu tối đa TP – NP 

(máy tự động tính). Áp lực TP tƣơng đƣơng với ALĐMP với điều kiện không có 

hẹp động mạch phổi. Vì vậy, ALĐMP tâm thu = 4V2 + Áp lực nhĩ phải (mmHg) 

(áp lực nhĩ phải ƣớc tính  3 – 5 mmHg) (Hình 2.12). 

+ Qua phổ hở phổi: sử dụng Doppler liên tục ở mặt cắt trục ngắn cạnh ức, với 

chùm tia siêu âm thẳng hƣớng với dòng màu hở van. Áp dụng phƣơng trình 

Bernoulli đơn giản hóa, qua phổ hở van ĐMP cho phép đánh giá các thông số sau: 

ALĐMP tâm trƣơng (mmHg) = Chênh áp cuối tâm trƣơng  + Áp lực nhĩ phải 

ALĐMP trung bình (mmHg) = Chênh áp đầu tâm trƣơng + Áp lực nhĩ phải 

ALĐMP tâm thu(mmHg) = 3 x ALĐMP trung bình – 2 x ALĐMP tâm trƣơng 

 

Hình 2.12: Đánh giá ALĐMP tâm thu qua vận tốc tối đa dòng HoBL 

(Nguồn: Kết quả siêu âm tim bệnh nhân Thái�Văn�V�– STT 39) 
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Phân�độ TAĐMP�theo�trị số ALĐMP�tâm�thu�[10]: 

ü ALĐMP bình thƣờng: ALĐMP tâm thu < 30 mmHg 

ü ALĐMP tăng nhẹ: ALĐMP tâm thu 30 – 39 mmHg 

ü ALĐMP tăng vừa: ALĐMP tâm thu 40 – 59 mmHg 

ü ALĐMP tăng nhiều: ≥ 60 mmHg 

+ Đo�lưu�lượng tim: 

Q = TVI x (d/2)2 x π x HR 

Trong đ�:  

Q (lít/phút): cung lƣợng tim 

TVI (cm): tích phân vận tốc dòng chảy theo thời gian tại ĐRTP hoặc ĐRTT 

d (cm): đƣờng kính ĐRTP hoặc ĐRTT 

π = 3,14 

HR (chu kì/phút): tần số tim  

Lƣu lƣợng máu qua van ĐMP đo ở mặt cắt trục ngắn cạnh ức với Doppler 

xung, đo đƣờng kính ĐRTP (ngay trên van ĐMP), vị trí hẹp nhất thì tâm thu. 

Lƣu lƣợng máu qua van ĐMC đo ở mặt cắt 5 buồng từ mỏm với Doppler 

xung, đƣờng kính ĐRTT đo tại mặt cắt trục dài cạnh ức tại vị trí hẹp nhất của 

ĐRTT thì tâm thu. 

Tính tỷ lệ Qp/Qs với Qp là lƣu lƣợng máu qua ĐMP, Qs là lƣu lƣợng máu 

qua ĐMC. Trong trƣờng hợp bình thƣờng, lƣu lƣợng qua ĐMP và ĐMC tƣơng 

đƣơng, tỷ lệ Qp/Qs = 1. Khi Qp/Qs ≥ 1,5 thể hiện lƣu lƣợng shunt trái – phải có ý 

nghĩa [12], [29]. 

– Một số thông số khác trên siêu âm tim [25]: 

ü Đo kích thƣớc thất phải/thất trái (vào thời điểm cuối tâm trƣơng và ngang 

đầu xa của van nhĩ thất). Tỷ lệ > 0,3 chứng tỏ có giãn thất phải. 

ü Đánh giá tỷ lệ vòng van hai lá/chiều dài lá trƣớc: bình thƣờng từ 1,0 – 1,2, 

khi tỷ lệ này từ 1,3 trở lên là giãn vòng van [24]. 

ü Đánh giá TLT: vị trí phần buồng nhận (phía trên mỏm vách liên thất và ngay 

dƣới vòng van nhĩ thất), kích thƣớc, có shunt hay không, TLT ở vị trí khác. 

ü Đánh giá sự cân bằng của hai thất (Hình 2.13) 
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Mặt cắt 4 buồng từ mỏm là mặt cắt lý tƣởng để đánh giá sự cân bằng hai 

thất. Nếu vòng nối nhĩ thất lệch quá nửa vào một thất thì thất đ� gọi là “ƣu thế” 

và thất còn lại gọi là “thiểu sản”. Nếu buồng nhận nhĩ thất chia đều bởi hai buồng 

thất thì kết luận là kênh nhĩ thất bán phần “cân bằng”.  

Một dấu hiệu khác giúp đánh giá sự mất cân bằng hai thất là sự không 

thẳng hàng của vách liên nhĩ và vách liên thất. Khi vách liên thất không thẳng 

hàng với vách liên nhĩ và lệch nhiều hơn về phía một thất thì thất còn lại là thất 

“ƣu thế”. 

 
A 

 

B 

Hình 2.13: Minh họa dấu hiệu ƣu thế thất 

(Nguồn: Joseph T. Poterucha et al)[102] 

A: Hình bên trái mô tả ưu�thế thất phải và thiểu sản thất trái với�van�nhĩ�thất mở 

ưu�thế vào thất phải; ngược lại, hình bên phải mô tả ưu�thế thất trái và thiểu 

sản thất phải với�van�nhĩ�thất mở ưu�thế vào thất trái. 

B:�Sơ�đồ minh họa khái niệm chuyển dịch�vách�ngăn�trong kênh�nhĩ�thất và ảnh 

hưởng�tương�đối của�nó� lên� ưu� thế thất trong kênh�nhĩ� thất. Tùy theo vị trí 

dịch chuyển của vách liên thất về phía thất nào thì thất còn lại là thất�ưu�thế. 
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– Các thông số đánh giá sau mổ 1 tuần và khi khám lại sau 1 tháng, 3 tháng 

và 6 tháng trên siêu âm tim:  

+ Đánh giá lại các kích thƣớc buồng tim và cấu trúc trong tim (nhƣ trên). 

+ Đánh giá tình trạng hở van hai lá và hở van ba lá tồn lƣu sau phẫu thuật: 

với các tiêu chí đánh giá mức độ hở, tình trạng xẻ van nhƣ đã trình bày ở trên.  

+ Đánh giá thông liên nhĩ tồn lƣu: kích thƣớc, vị trí, chiều shunt.  

+ Đánh giá hẹp ĐRTT, hẹp van hai lá. 

+ Đánh giá ALĐMP tâm thu, tỷ lệ Qp/Qs và lƣu lƣợng ĐMP. 

2.2.3.4 Các thông số trong mổ và�kĩ�thuật mổ 

Chúng tôi đồng thời đánh giá các thông số trong mổ, kĩ thuật mổ và một 

số các biến chứng sớm của bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần đƣợc phẫu thuật.  

Các bất�thường giải phẫu nhận�định bởi phẫu thuật viên 

Đánh giá các thông số trƣớc mổ liên quan đến cách thức phẫu thuật, bao gồm:  

ü Tình trạng xẻ lá trƣớc van hai lá: Có/Không. 

ü Tình trạng giãn vòng van: Có/Không.   

ü Tình trạng thiểu sản van hai lá: Có/Không. 

ü Tình trạng xẻ lá vách van ba lá: Có/Không. 

ü Thiểu sản lá vách van ba lá: Có/Không. 

ü Có hẹp ĐRTT: Có/Không. 

ü TLN lỗ thứ nhất: Có/Không, đƣờng kính. 

ü Tâm nhĩ độc nhất: Có/Không. 

ü TLT: Có/Không, vị trí. 

ü Các bất thƣờng kèm theo: Có/Không. 

– Các thông số về kĩ thuật mổ 

Các thông số về kĩ thuật sửa toàn bộ tổn thƣơng kênh nhĩ thất cũng đƣợc 

ghi nhận trong bệnh án nghiên cứu:  

ü Kĩ thuật khâu thu hẹp 2 mép van hai lá 

ü Kĩ thuật mở rộng lá sau VHL do thiểu sản 

ü Kĩ thuật cắt dây chằng tránh gây hẹp ĐRTT 

ü Kĩ thuật khâu thu hẹp vòng van ba lá bằng phƣơng pháp De Vega 
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ü Kĩ thuật khâu thu hẹp vòng van hai lá bằng phƣơng pháp De Vega hoặc 

bằng dải Gore – tex hoặc màng ngoài tim 

ü Kĩ thuật đ�ng xẻ van hai lá 

– Các thông số trong mổ và ngay sau mổ 

Chúng tôi cũng tiến hành đo đạc một số thông số liên quan đến thời gian 

cuộc mổ, và ghi nhận một số biến số về biến chứng sau mổ bao gồm:  

ü Thời gian cặp động mạch chủ (giờ) 

ü Thời gian chạy CEC (giờ) 

ü Số ngày thở máy trong hồi sức 

ü Số ngày nằm tại hồi sức 

ü Số ngày nằm viện sau mổ 

ü Biến chứng sau mổ: BAV III, tử vong, viêm phế quản phổi, nhiễm 

trùng vết mổ, suy tim, tràn khí dƣới da, nhiễm trùng xƣơng ức… 

– Đánh giá kết quả ngắn hạn của phẫu thuật sửa toàn bộ KNT bán phần:  

ü Tỷ lệ bệnh nhân phải mổ lại vì hở van hai lá, vì lý do khác… 

ü Tỷ lệ bệnh nhân phải đặt máy tạo nhịp tạm thời. 

ü Tỷ lện bệnh nhân phải đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn. 

ü Tỷ lệ bệnh nhân nặng xin về (những trƣờng hợp bệnh nhân diễn biến 

nặng nhƣ suy tim không hồi phục, ngƣng tuần hoàn hậu phẫu, rối loạn 

nhịp thất cần sốc điện chuyển nhịp, viêm phổi không cai đƣợc máy thở, 

suy đa tạng… gia đình xin về). 

ü Tỷ lệ tử vong sớm trong bệnh viện. 

2.2.3.5 Tiêu�chí�đánh�giá�kết quả điều trị 

– Tỷ lệ tử vong sớm sau mổ (trong thời gian nằm viện). 

– Tỷ lệ bệnh nhân nặng xin về sau mổ. 

– Tỷ lệ bệnh nhân phải cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn (BAV III không hồi phục 

kéo dài sau mổ 2 – 3 tuần). 

– Tỷ lệ phải mổ lại sớm trong vòng 30 ngày. 

– Đánh giá kết quả điều trị sau mổ trên tiêu chí giảm mức độ HoHL, theo 

mức độ giảm ALĐMP hoặc phối hợp cả 2 tiêu chí trên. Với tiêu chí kết quả 
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mổ cải thiện tốt khi mức độ HoHL giảm ≥ 1 mức, giảm ALĐMP ≥ 1 mức ở 

thời điểm so sánh với trƣớc mổ. 

– Đánh giá các biến chứng khác: chảy máu, nhiễm trùng, viêm phổi… 

– Đánh giá thời gian thở máy, hồi sức, nằm viện sau mổ. 

– Đánh giá các biến đổi lâm sàng: khó thở, tiếng thổi ở tim. 

– Đánh giá các biến đổi trên siêu âm Doppler tim: kích thƣớc các buồng tim, 

chức năng thất trái (EF), mức độ HoHL, tình trạng tăng áp động mạch phổi, 

thông liên nhĩ tồn dƣ, hẹp van hai lá, hẹp ĐRTT. 

2.2.4 Xử lý số liệu 

Quản lý, xử lý số liệu và nhập liệu 

– Mỗi phiếu thông tin của đối tƣợng đƣợc trích từ bệnh án, mã h�a bằng mã 

số để đảm bảo thông tin bí mật.  

– Các câu trả lời đƣợc làm sạch bằng tay, sau đ� đƣợc nhập và quản lý vào 

máy tính bằng phần mềm Microsoft Excel. 

Phân tích số liệu 

ü Các số liệu đƣợc xử lý, chuyển đổi và phân tích bằng phần mềm Stata 12.0.  

ü Trong quá trình xử lý, làm sạch các giá trị bị thiếu, nhập sai, không hợp lý, 

không rõ ràng bằng so sánh với phiếu điều tra giấy. 

ü Thống kê mô tả đƣợc thực hiện qua việc tính toán các tần số, trung bình, 

các tỷ lệ để tìm sự phân bố của các biến nhân khẩu học (tuổi, giới), đặc điểm 

lâm sàng và cận lâm sàng (lý do vào viện; tiền sử; triệu chứng cơ năng; thực 

thể; đặc điểm xquang; đặc điểm điện tâm đồ: nhịp xoang, trục tim, bloc 

nhánh phải hoặc trái...; đặc điểm trên siêu âm tim: đƣờng kính động mạch 

chủ, đƣờng kính nhĩ trái, Dd, EF, đặc điểm hở van, đặc điểm lỗ thông, huyết 

động; kết quả phẫu thuật; biến chứng...).  

ü Thống kê suy luận đƣợc thể hiện qua test thống kê Fisher – Exact test (vì 

có > 20� số ô c� tần số mong đợi < 5) khi kiểm định sự khác biệt giữa 4 

nh�m bệnh nhân theo 4 nh�m tuổi về tỉ lệ các đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng kể trên. Sử dụng test thống kê ANOVA (phân bố chuẩn và phƣơng sai 
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đồng nhất) hoặc Krusal – Wallis test (nếu phân bố không chuẩn) để so sánh 

sự khác biệt giữa các chỉ số định lƣợng theo 4 nh�m tuổi. 

ü Sử dụng test thống kê Student‟s t–test ghép cặp (với phân bố chuẩn) hoặc 

Wilcoxon signed – rank test (không phân bố chuẩn) để so sánh sự khác biệt 

trƣớc sau về các chỉ số định lƣợng ở từng thời điểm Mo (lúc ra viện); M1 

(sau ra viện 1 tháng); M3 (sau ra viện 3 tháng); M6 (sau ra viện 6 tháng) so 

với thời điểm M-1 (lúc vào viện). Với các biến định tính, so sánh các tỉ lệ 

trƣớc sau bằng sử dụng test Chi square của McNemar (với bảng 2x2) và 

McNemar – Bowker test (với bảng 2xn) để đánh giá ở các thời điểm trên so 

với lúc vào viện.  

ü Mức ý nghĩa thống kê α = 0,05 đƣợc áp dụng.  

ü Tính giá trị của siêu âm tim trong chẩn đoán: 

 
Chẩn đoán của phẫu thuật 

Tổng 
(+) (–) 

Chẩn đoán 

của siêu âm 

(+) a  C a + c 

(–) b  D b + d 

Tổng a + b c + d a + b + c + d 

Độ nhạy = a/(a+b) 

Độ đặc hiệu = d/(c+d) 

Giá trị tiên đoán dƣơng = a/(a+c) 

Giá trị tiên đoán âm = d/(b+d) 

Các kết quả đƣợc trình bày dƣới dạng bảng và biểu đồ.  

2.3 Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu không vi phạm các quy định về đạo đức khi nghiên cứu y sinh 

học. Trƣớc khi đƣa vào nghiên cứu này, bệnh nhân đƣợc giải thích đầy đủ về 

mục đích, yêu cầu và nội dung của nghiên cứu. Riêng với bệnh nhi, bố mẹ của 

bệnh nhi đƣợc giải thích và đƣa ra ý kiến.. Sau đ� những bệnh nhân nào tự 

nguyện hợp tác tham gia sẽ đƣợc đƣa vào nghiên cứu, đƣợc phẫu thuật sửa toàn 

bộ khi có chỉ định và đƣợc hội chẩn toàn bệnh viện, có biên bản hội chẩn, bệnh 
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nhân đồng ý phẫu thuật. Các thông tin về tình trạng bệnh và thông tin cá nhân 

khác của bệnh nhân đƣợc giữ bí mật. Nghiên cứu đã đƣợc phê duyệt bởi hội đồng 

đạo đức cấp bệnh viện. Không đƣa bệnh nhân ra làm thử nghiệm các phƣơng 

pháp điều trị chƣa đƣợc công nhận. Mục đích của nghiên cứu là bảo vệ và nâng 

cao sức khỏe cộng đồng.  
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Sơ đồ 2.1: Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1 Đặc điểm chung của nh�m bệnh nhân nghiên cứu  

Nghiên cứu của chúng tôi đƣợc thực hiện từ tháng 1/2011 đến tháng 

12/2014, chiếu theo các tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân chúng tôi thu nhận đƣợc 

67 bệnh nhân đủ điều kiện tham gia vào nghiên cứu và thực hiện theo dõi theo 

thiết kế nghiên cứu. Các kết quả thu nhận đƣợc nhƣ sau: 

Bảng 3.1. Một số đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm (n = 67) Kết quả 

Giới 
Nam 31 (46,3%) 

Nữ 36 (53,7%) 

Tuổi (tháng) 

Trung vị 192 

Tứ phân vị 36 – 312 

Min – Max 4 – 768 

Cân nặng (kg) 

Trung vị 36 

Tứ phân vị 10,2 – 48 

Min – Max 4,5 – 65 

Chiều cao (m) 

Trung vị 1,46 

Tứ phân vị 0,89 – 1,57 

Min – Max 0,6 – 1,67 

BSA (m2) 
Trung vị 1,25 

Tứ phân vị 0,51 – 1,46 

Nhận xét:  

– Tỷ lệ bệnh nhân theo giới tính xấp xỉ bằng nhau (tỷ lệ nam/nữ: 1/1,16). 

– Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 4 tháng, lớn tuổi nhất 64 năm. Bệnh nhân thấp 

cân nhất là 4,5 kg. 
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Biểu đồ 3.1: Phân bố bệnh nhân nghiên cứu theo giới tính 

Bảng 3.2. Đặc điểm về tuổi của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Nhóm tuổi Số lƣợng Phần trăm 

 24 tháng (2 tuổi) 15 22,4 

25-60 tháng (trên 2-5 tuổi) 10 14,9 

61-192 tháng (trên 5-16 tuổi) 9 13,4 

> 192 tháng (trên 16 tuổi) 33 49,3 

Tổng 67 100,0 

Nhận xét: 

– Độ tuổi trên 16 năm chiếm 49,3% và nhóm nhỏ tuổi nhất (dƣới 2 năm) 

chiếm 22,4%. 

  

46.3% 
53.7% 

Nam (n=31) Nữ�(n=36) 
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Biểu đồ 3.2: Phân bố nhóm nghiên cứu theo tuổi 

3.2 Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của nh�m nghiên cứu  

3.2.1 Đặc điểm lâm sàng của nhóm đối tượng nghiên cứu  

3.2.1.1�Một�số�lý�do�phát�hiện�bệnh 

Bảng 3.3. Một số lý do phát hiện bệnh 

Lý do phát hiện bệnh Số bệnh nhân (n = 67) Tỷ lệ (%) 

Khó thở 15 22,4 

Viêm phế 

quản phổi 

Nhóm nghiên cứu 10 14,9 

Trẻ ≤ 2 tuổi 6/15 40,0 

Hồi hộp 2 3,0 

Tình cờ phát hiện 18 26,9 

Đau thắt ngực 6 9,0 

Lên cân 

chậm 

Nhóm nghiên cứu 5 7,5 

Trẻ ≤ 2 tuổi 4/15 26,7 

Khác 20 29,9 

Nhận xét: 

– Lý do phát hiện bệnh bao gồm khó thở (22,4%), tình cờ phát hiện (26,9%) 

và lý do khác (29,9%). Một bệnh nhân có thể có 1 hoặc nhiều hơn 1 lý do.  

22.4% 

14.9% 

13.4% 

49.3% 

Từ�2�tuổi�trở�xuống�(n=15) Trên 2-5�tuổi�(n=10) 
Trên 5 -16�tuổi�(n=9) Trên�16�tuổi�(n=33) 
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– Phân tích riêng ở nhóm trẻ ≤ 2 tuổi, lý do viêm phế quản phổi tái diễn, lên 

cân chậm chiếm lần lƣợt 40,0% và 26,7%. 

3.2.1.2�Một�số�đặc�điểm�về�tiền�sử�bệnh� 

Bảng 3.4. Một số đặc điểm về tiền sử bệnh 

Thông số 
 2 tuổi Trên 2-5 tuổi Trên 5-16 tuổi Tổng số 

p  
n (%) n (%) n (%) n (%) 

Nhóm cân nặng khi sinh 

³ 2500 gram 12 (85,7) 6 (66,7) 4 (100) 22 (81,5) 
0,40 

< 2500 gram 2 (14,3) 3 (33,3) 0 5 (18,5) 

Tuổi thai 

< 37 tuần 2 (15,4) 1 (14,3) 0 3 (12,0) 
1 

37-41 tuần 11 (84,6) 6 (85,7) 5 (100) 22 (88,0) 

Kiểu sinh  

Đẻ thƣờng 8 (61,5) 9 (90,0) 5 (100) 22 (78,6) 
0,14 

Đẻ mổ 5 (38,5) 1 (10,0) 0 6 (21,4) 

Viêm phế quản phổi 

Có 14 (93,3) 3 (30,0) 2 (28,6) 19 (59,4) 
0,001 

Không 1 (6,7) 7 (70,0) 5 (71,4) 13 (40,6) 

Lên cân chậm 

Có 12 (80,0) 4 (40,0) 2 (28,6) 18 (56,3) 
0,048 

Không 3 (20,0) 6 (60,0) 5 (71,4) 14 (43,7) 

Nhận xét:  

– Khai thác ở nhóm bệnh nhân trẻ em dƣới 16 tuổi cho thấy đa số trẻ sinh ra 

có cân nặng ≥ 2500 gram (81,5%), sinh đủ tháng chiếm 88%; tiền sử viêm 

phế quản phổi tái diễn (59,4%), chậm lên cân là 56,3%. 

– Ngoài ra, khi khai thác tiền sử chung của nhóm bệnh nhân cho thấy có 1 

bệnh nhân (1,5%) có tiền sử VNTMNT và 1 bệnh nhân (1,5%) có tiền sử 

anh ruột mắc cùng bệnh kênh nhĩ thất bán phần (đã đƣợc phẫu thuật). 
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3.2.1.3�Đặc�điểm�cơ�năng�của�nhóm�nghiên�cứu 

�ảng 3.5. Một số đặc điểm cơ năng của nhóm nghiên cứu 

Triệu chứng cơ năng 
Kết quả (n = 67) 

Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%) 

Khó thở (NYHA) 

I 28 41,8 

II 38 56,7 

III 1 1,5 

Đau ngực 16 23,9 

Hồi hộp 16 23,9 

Tím (khi gắng sức) 6 9,0 

Mệt 23 34,3 

Xỉu/Ngất 0 0,0 

�hận x�t: 

– Dấu hiệu khó thở mức độ NYHA II thƣờng gặp nhất (56,7%). Không có 

bệnh nhân nào ở mức NYHA IV. 

– Dấu hiệu đau ngực và hồi hộp cùng xuất hiện ở 23,9% bệnh nhân. Dấu 

hiệu mệt có ở 34,3%.  

– Dấu hiệu tím khi gắng sức có ở 9% bệnh nhân, không có bệnh nhân nào 

tím thƣờng xuyên.  

 

Biểu đồ 3.3: Phân nhóm bệnh nhân theo mức độ khó thở 

41.8% 

56.7% 

1.5% 

Độ�I�(n=28) Độ�II�(n=38) Độ�III�(n=1) 
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3.2.1.4�Một�số�đặc�điểm toàn thân 

�ảng 3.6. Một số dấu hiệu sinh tồn của nhóm nghiên cứu 

Thông số  2 tuổi Trên 2-5 
tuổi 

Trên 5-16 
tuổi 

> 16 tuổi Tổng số p  

Nhịp tim (chu kì/phút) 

Trung vị 120 100 80 86 99 
< 0,001 

Tứ phân vị 110–130 100–112 80–100 78–95 80–110 

SpO2 (%) 

Trung vị 96 100 100 100 100 
0,14 

Tứ phân vị 93–100   99–100 98–100 

�hận x�t: 

– Tần số tim trung vị � 99 chu kì/phút (80 – 110) nhịp tim khá nhanh, đặc 

biệt với nh�m trẻ em.  

– Không c� sự khác biệt về chỉ số SpO2 ở các nh�m bệnh nhân và chỉ số 

này nằm trong giới hạn bình thƣờng. 

�ảng 3.7. Một số dấu hiệu lâm sàng khác của nhóm nghiên cứu 

Thông số  2 tuổi Trên 2-5 
tuổi 

Trên 5-16 
tuổi 

> 16 tuổi Tổng số 

Hội chứng Down (n,�) 
Có 3 (20,0) 1 (10,0) 1 (11,0) 0 5 (7,5) 

Không 12 (80,0) 9 (90,0) 8 (89,0) 33 (100,0) 62 (92,5) 

Phù chi dƣới (n, �) 

Có 0 0 0 2 (6,1) 2 (3,0) 

Không 15 (100) 10 (100) 9 (100) 31 (93,9) 65 (97,0) 

�hận x�t: 

– Hội chứng Down gặp ở 5 bệnh nhân trẻ em (7,5�).  

– Dấu hiệu phù chi dƣới, biểu hiện của tình trạng suy tim chỉ gặp ở 2 bệnh 

nhân ngƣời lớn (3%). 
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3.2.1.5 Một�số�đặc�điểm�thực�thể�của�nhóm�nghiên�cứu� 

Bảng 3.8. Đặc điểm tiếng thổi tại ổ van động mạch phổi 

Triệu 

chứng 

 2 tuổi 
Trên 2-5 

tuổi 

Trên 5-16 

tuổi 
> 16 tuổi Tổng số 

p  

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

T2 phổi mạnh 

Có 9 (60,0) 5 (50,0) 4 (44,4) 13 (39,4) 31 (46,3) 
0,59 

Không 6 (40,0) 5 (50,0) 5 (55,6) 20 (60,6) 36 (53,7) 

Tiếng T2 tách đôi ở ổ van động mạch phổi 

Có 1 (6,7) 2 (20,0) 4 (44,4) 9 (27,3) 16 (23,9) 
0,19 

Không 14 (93,3) 8 (80,0) 5 (55,6) 24 (72,7) 51 (76,1) 

�hận xét: 

– Tiếng T2 mạnh ở ổ van ĐMP chiếm 46,3�. Tiếng T2 tách đôi nghe đƣợc 

ở 23,9� bệnh nhân và không c� sự khác biệt giữa các nh�m tuổi. 

– Ngoài ra, khám thực thể cũng ghi nhận c� 2 trƣờng hợp c� biến dạng lồng 

ngực kiểu dô (3�). 

�ảng 3.9. Đặc điểm tiếng thổi tại ổ van hai lá và ổ van ba lá 

Triệu 

chứng 

 2 tuổi 
Trên 2-5 

tuổi 

Trên 5-16 

tuổi 
> 16 tuổi Tổng số 

p  

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

Tiếng TTT ở ổ van hai lá 

Không 2 (13,3) 0 1 (11,1) 5 (15,2) 8 (11,9) 

0,93 1 – 2/6 1 (6,7) 1 (10,0) 0 2 (6,1) 4 (6,0) 

3 – 4/6 12 (80,0) 9 (90,0) 8 (88,9) 26 (78,8) 55 (82,1) 

Tiếng TTT ở ổ van ba lá 

Không 5 (33,3) 5 (50,0) 4 (44,4) 17 (51,5) 31 (46,3) 

0,96 1 – 2/6 2 (13,3) 1 (10,0) 1 (11,1) 4 (12,1) 8 (11,9) 

3 – 4/6 8 (53,3) 4 (40,0) 4 (44,4) 12 (36,4) 28 (41,8) 
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�hận x�t: 

– Tiếng TTT ở ổ van hai lá ghi nhận đƣợc ở 88,1� bệnh nhân (trong đ� 

cƣờng độ 3 – 4/6 chiếm 82,1�), không c� sự khác biệt giữa các nh�m tuổi. 

– Tiếng TTT ở ổ VBL ghi nhận đƣợc ở 53,7� bệnh nhân (trong đ� cƣờng 

độ 3 – 4/6 chiếm 41,8�), không c� sự khác biệt giữa các nh�m tuổi. 

 

�iểu đồ 3.4: Đặc điểm tiếng thổi ở ổ van hai lá và ổ van ba lá 

3.2.2 Thăm dò cận lâm sàng 

3.2.2.1�Một�số�đặc�điểm cận�lâm�sàng của�nhóm�nghiên�cứu 

�ảng 3.10. Đặc điểm X quang tim phổi 

Đặc điểm 
 2 tuổi 

Trên 2-5 

tuổi 

Trên 5-16 

tuổi 
> 16 tuổi Tổng số 

p  

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

Chỉ số tim ngực 

³ 50% 15 (100) 9 (90,0) 8 (88,9) 31 (93,9) 63 (94,0) 
0,49 

< 50% 0 1 (10,0) 1 (11,1) 2 (6,1) 4 (6,0) 

Trung vị 0,6 0,58 0,55 0,58 0,58 
0,28 

Tứ phân vị 0,55–0,6 0,5–0,6    0,52–0,6  0,55–0,6  0,55–0,6  

Tăng tuần hoàn phổi 

Có 8 (53,3) 3 (30,0) 2 (22,2) 20 (60,6) 33 (49,3) 
0,12 

Không 7 (46,7) 7 (70,0) 7 (77,8) 13 (39,4) 34 (50,7) 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

TTT ở ổ VHL TTT ở ổ VBL 

11.9 

46.3 
6.0 

11.9 
82.1 

41.8 

Không 1-2/6 3-4/6 5-6/6
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�hận x�t: 

– Chỉ số tim ngực lớn hơn 50� ở 94,0� bệnh nhân. Sự khác biệt không c� 

ý nghĩa thống kê giữa các nh�m tuổi. 

– Dấu hiệu tăng tuần hoàn phổi gặp ở 49,3� bệnh nhân. 

�ảng 3.11. Một số đặc điểm điện tim 

Đặc điểm 
 2 tuổi 

Trên 2-5 
tuổi 

Trên 5-16 
tuổi 

> 16 tuổi Tổng số 
p  

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

Nhịp tim 

Xoang 15 (100) 9 (90,0) 9 (100) 2 (84,9) 61 (91,0) 

0,15 Rung nhĩ 0 0 0 5 (15,1) 5 (7,5) 

Khác 0 1 (10,0) 0 0 1 (1,5) 

Trục điện tim 

Trung gian 2 (13,3) 4 (40,0) 3 (33,3) 3 (9,1) 12 (17,9) 

0,03 
Trái 7 (46,7) 6 (60,0) 4 (44,4) 25 (75,8) 42 (62,7) 

Phải 2 (13,3) 0 0 4 (12,1) 6 (9,0) 

Vô định 4 (26,7) 0 2 (22,2) 1 (3,0) 7 (10,4) 

Tần số (chu kì/phút) 

≤ 60 0 0 2 (22,2) 0 2 (3,0) 

< 0,001 60 – 100 0 2 (20,0) 6 (66,7) 23 (69,7) 31 (46,2) 

≥ 100 15 (100) 8 (80,0) 1 (11,1) 10 (30,3) 34 (50,8) 

Rối loạn nhịp khác 

NTT/N 0 0 0 1 (3,0) 1 (1,5) 
 

WPW 0 0 0 1 (3,0) 1 (1,5) 

�hận x�t:  

– Nhịp xoang chiếm chủ yếu (91�), tuy nhiên cũng c� 5 trƣờng hợp (7,5�) 

rung nhĩ trƣớc mổ và đều nằm trong nh�m trên 16 tuổi, c� 1 trƣờng hợp 

(1,5�) nhịp BAV III và chƣa c� triệu chứng lâm sàng. 

– Trục điện tim chủ yếu trục trái (62,7�), tuy nhiên cũng ghi nhận c� trục 

trung gian, trục phải, trục vô định. 
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– C� một trƣờng hợp c� hội chứng WPW. 

– Không thấy rối loạn nhịp khác nhƣ: ngoại tâm thu thất hay cơn nhịp nhanh 

kịch phát trên thất. 

�ảng 3.12. Một số đặc điểm dẫn truyền trên điện tim 

Đặc điểm 
 2 tuổi 

Trên 2-5 
tuổi 

Trên 5-16 
tuổi 

> 16 tuổi Tổng số 
p  

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

Bloc nhánh phải 

Không 5 (33,3) 2 (20,0) 0 4 (12,1) 11 (16,4) 

0,03 Không hoàn toàn 10 (66,7) 8 (80,0) 5 (55,6) 22 (66,7) 45 (67,2) 

Hoàn toàn 0 0 4 (44,4) 7 (21,2) 11 (16,4) 

Bloc nhánh trái 

Không 14 (93,3) 10 (100) 9 (100) 32 (97,0) 65 (97,0) 

0,76 Không hoàn toàn 1 (6,7) 0 0 0 1 (1,5) 

Hoàn toàn 0 0 0 1 (3,0) 1 (1,5) 

�loc nhĩ thất 

Không 14 (93,3) 7 (70,0) 6 (66,7) 16 (48,5) 43 (64,2) 

0,01 Cấp I 1 (6,7) 2 (20,0) 3 (33,3) 17 (51,5) 23 (34,3) 

Cấp III 0 1 (10,0) 0 0 1 (1,5) 

Nhận xét: 

– Bloc nhánh thƣờng là bloc nhánh phải không hoàn toàn (67,2�), và 

thƣờng không c� bloc nhánh trái (97%). 

– BAV I cũng thƣờng gặp (34,3%), BAV III 1,5% (1/67 trƣờng hợp). 

Không c� trƣờng hợp nào c� BAV II. 
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3.2.2.2�Đặc�điểm�siêu�âm�Doppler�tim�ở�bệnh�nhân�KNT trước�phẫu�thuật 

Một số thông số cơ bản trên siêu âm Doppler tim  

�ảng 3.13. Một số thông số siêu âm tim trƣớc mổ 

Đặc điểm 
 2 tuổi 

(n=15) 

Trên 2-5 

tuổi 

(n=10) 

Trên 5-16 

tuổi 

(n=9) 

> 16 tuổi 

(n=33) 

Tổng số 

(n=67) 
p  

Đƣờng kính ĐMC (mm) 

Trung bình 

Độ lệch  
12,7±2,2 16,4±2,1 19,7±2,9 25,8±3,7 20,7±6,3 <0,001 

Đƣờng kính NT (mm) 

Trung vị 18 24,8 25 38 28 
<0,001 

Tứ phân vị 15–20,3 23–28  21–28,6 31–44  22–38  

Đƣờng kính TT cuối tâm trƣơng (mm) 

Trung bình 

Độ lệch  
22,6±4,1 32,6±3,6 34,6±4,3 41,0±5,9 34,8±8,9 <0,001 

EF (%) 

Trung bình 

Độ lệch  
73,8±6,2 69,6±11,5 69,2±10,2 65,1±8,9 68,3±9,5 

0,03 

Min – Max 64–84  52,8–88  54–88  47–76,3   47–88  

Đƣờng kính TP (mm) 

Trung bình 

Độ lệch  
18,8±5,6 19,8±7,9 31,3±7,8 34,1±7,7 28,2±10,0 <0,001 

Nhận xét: 

– Bảng trên mô tả một số thông số cơ bản khi siêu âm tim, cho thấy đa số 

bệnh nhân c� EF trƣớc mổ tốt. Không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi. 

– Đƣờng kính TT cuối tâm trƣơng trung bình 34,8 ± 8,9 mm, trong đ� 11/67 

trƣờng hợp (16,4%) có giãn thất trái. 

– Đƣờng kính TP trung bình 28,2 ± 10,0 mm, trong đ� 62/67 trƣờng hợp 

(92,5%) có giãn thất phải. 
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Bảng 3.14. Đặc điểm chỉ số buồng tống/buồng nhận và vòng van hai lá 

Thông số 
 2 tuổi 

(n=15) 

Trên 2-5 

tuổi 

(n=10) 

Trên 5-16 

tuổi 

(n=9) 

> 16 tuổi 

(n=33) 

Tổng số 

(n=67) 
p  

Tỷ lệ buồng tống/buồng nhận 

Trung vị 1,17 1,22 1,21 1,18 1,19 
0,36 

Tứ phân vị 1,15–1,23   1,19–1,25 1,17–1,22 1,12–1,22 1,15–1,22 

Min – Max 1,08–1,36 1,08–1,34 1,15–1,3 1,08–1,39 1,08–1,39  

Đƣờng kính vòng van/chiều dài lá trƣớc 

Trung vị 1,05 1,02 1,05 1,05 1,05 
0,63 

Tứ phân vị 1–1,1   0,97–1,1 0,98–1,1 10,2–1,12 1–1,1 

Min – Max 0,92–1,1  0,89–1,15  0,9–1,3 0,86 –1,4  0,86–1,4  

�hận x�t: 

– Tỷ lệ buồng tống/buồng nhận 1,19 (tứ phân vị 1,15 – 1,23). 

– Đƣờng kính vòng van/chiều dài lá trƣớc 1,05 (tứ phân vị 1 – 1,1). 

– Không c� sự khác biệt c� ý nghĩa thống kê theo nh�m tuổi ở cả hai chỉ số. 

�ảng 3.15. Một số đặc điểm định vị tim 

Đặc điểm 

 2 tuổi 

(n=15) 

Trên 2-5 

tuổi 

(n=10) 

Trên 5-16 

tuổi 

(n=9) 

> 16 tuổi 

(n=33) 

Tổng số 

(n=67) p  

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

Định vị tim 

Bình thƣờng 14 (93,3) 10 (100) 9 (100) 33 (100) 66 (98,5) 
0,51 

Đảo ngƣợc 1 (6,7) 0 0 0 1 (1,5) 

Hƣớng mỏm tim 

Hƣớng trái 14 (93,3) 10 (100) 9 (100) 33 (100) 66 (98,5) 
0,51 

Hƣớng phải 1 (6,7) 0 0 0 1 (1,5) 
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�hận x�t: 

– Về định vị tim: 98,5% bệnh nhân c� định vị tim bình thƣờng và mỏm tim 

chủ yếu quay trái (98,5%). 

�ảng 3.16. Một số đặc điểm giải phẫu van tim trên siêu âm 

Đặc điểm 

 2 tuổi 

(n=15) 

Trên 2-5 

tuổi 

(n=10) 

Trên 5-16 

tuổi 

(n=9) 

> 16 tuổi 

(n=33) 

Tổng số 

(n=67) p  

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

Xẻ lá trƣớc VHL 

C� xẻ van 15 (100) 10 (100) 8 (88,9) 32 (97,0) 65 (97,0) 
0,39 

Không xẻ van 0 0 1 (11,1) 1 (3,0) 2 (3,0) 

Số cột cơ VHL 

2 cột cơ cân đối 14 (93,3) 10 (100) 8 (88,9) 28 (84,9) 60 (89,6) 
0,70 

2 cột cơ 
không cân đối 

1 (6,7) 0 1 (11,1) 5 (15,1) 7 (10,4) 

Xẻ lá vách VBL 

C� xẻ van 3 (20,0) 1 (10,0) 2 (22,2) 9 (27,3) 15 (22,4) 
0,78 

Không xẻ van 12 (80,0) 9 (90,0) 7 (77,8) 24 (72,7) 52 (77,6) 

Thiểu sản lá vách van ba lá 

Có 3 (20,0) 3 (30,0) 1 (11,1) 8 (24,2) 15 (22,4) 
0,86 

Không 12 (80,0) 7 (70,0) 8 (88,9) 25 (75,8) 52 (77,6) 

Nhận xét: 

– Xẻ lá trƣớc van hai lá là dấu hiệu thƣờng gặp (97�), ngƣợc lại dấu hiệu 

xẻ lá vách van ba lá ít gặp hơn (22,4�). 

–  Đa số cột cơ van hai lá bao gồm đầy đủ 2 cột cơ và phát triển cân đối 

(89,6�). Không c� trƣờng hợp nào chỉ có một cột cơ. 
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�ảng 3.17. Đặc điểm hở van nhĩ thất theo nhóm tuổi 

Đặc điểm 

 2 tuổi 

(n=15) 

Trên 2-5 

tuổi 

(n=10) 

Trên 5-16 

tuổi 

(n=9) 

> 16 tuổi 

(n=33) 

Tổng số 

(n=67) p  

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

Hở van hai lá 

Không – Nhẹ 4 (26,7) 1 (10,0) 0 4 (12,1) 9 (13,4) 

0,38 Vừa 2 (13,3) 1 (10,0) 1 (11,1) 10 (30,3) 14 (20,9) 

Nhiều 9 (60,0) 8 (80,0) 8 (88,9) 19 (57,6) 44 (65,7) 

Hở van ba lá 

Không – Nhẹ 3 (20,0) 2 (20,0) 0 9 (27,3) 14 (20,9) 

0,45 Vừa 5 (33,3) 4 (40,0) 5 (55,6) 7 (21,2) 21 (31,3) 

Nhiều 7 (46,7) 4 (40,0) 4 (44,4) 17 (51,5) 32 (47,8) 

�hận x�t: 

– Hở van hai lá và hở van ba lá mức độ nhiều chiếm tỷ lệ cao trong nh�m 

nghiên cứu, lần lƣợt là 65,7% và 47,8%. 

– Hở van hai lá và hở van ba lá mức độ không – nhẹ trƣớc mổ lần lƣợt là 

13,4% và 20,9%.  
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�ảng 3.18. Đặc điểm các lỗ thông vách tim và shunt trƣớc mổ  

Đặc điểm 
 2 tuổi 

Trên 2-5 
tuổi 

Trên 5-16 
tuổi 

> 16 tuổi 
(n=33) 

Tổng số 
(n=67) p 

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

TLN lỗ thứ nhất 

Có 15 (100) 10 (100) 9 (100) 33 (100) 67 (100) - 

TLN dạng 
tâm thất 
độc nhất 

3 (20) 1 (10) 0 (0) 2 (6,1) 6 (9,0)  

Shunt TLN 

Trái – Phải 14 (93,3) 10 (100) 9 (100) 30 (90,9) 63 (94,0) 
1 

Hai chiều 1 (6,7) 0 0 3 (9,1) 4 (6,0) 

Đƣờng kính lỗ thông 
Đƣờng kính 

5÷10 mm 
3 (20,0) 2 (20,0) 1 (11,1) 0 6 (9,0) 

0,02 
Đƣờng kính 

≥ 10 mm 
12 (80,0) 8 (80,0) 8 (88,9) 33 (100) 61 (91,0) 

Trung vị 13 10,8 25 29,5 22 
<0,001 

Tứ phân vị 10–24  10–17,5 19,5–42  21–39,6 13–33  

Min – Max 6–30  9–22   6,5–48  11–60  6–60   

Shunt TT – NP 

Có 1 (6,7) 3 (30,0) 1 (11,1) 4 (12,1) 9 (13,4) 
0,43 

Không 14 (93,3) 7 (70,0) 8 (88,9) 29 (87,9) 58 (86,6) 

�hận x�t: 

– Thông liên nhĩ lỗ thứ nhất lớn với trung vị 22 mm (nhỏ nhất c� đƣờng 

kính 6 mm, lớn nhất tới 60 mm).  

– Shunt thông liên nhĩ chủ yếu shunt trái – phải (94�), tuy nhiên cũng c� 4 

trƣờng hợp (6�) thấy shunt 2 chiều nhƣng không thƣờng xuyên. 

– Một đặc điểm khác trong kênh nhĩ thất bán phần là shunt thất trái – nhĩ 

phải gặp ở 9 bệnh nhân (13,4%).  
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Bảng 3.19. Đặc điểm đƣờng kính TLN lỗ thứ nhất theo nh�m ALĐMP  

Nh�m ALĐMP tâm thu 

(mmHg) 

Đƣờng kính TLN lỗ thứ nhất 

Trung vị Tứ phân vị Min – Max  p  

≤ 30 11 10 – 15  6,5 – 36  

0,05 
31 ÷ 39 19,3 12 – 35  10 – 45  

40 ÷ 59 22,5 16 – 30  6 – 60  

≥ 60 26 17,5 – 39,5   9,5 – 49  

�hận x�t: 

– Nhóm TAĐMP nhiều hơn c� đƣờng kính TLN lỗ thứ nhất lớn hơn. 

�ảng 3.20. Đặc điểm các lỗ thông vách tim phối hợp 

Đặc điểm 
 2 tuổi Trên 2-5 tuổi Trên 5-16 tuổi > 16 tuổi Tổng số 

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

TLN lỗ thứ hai 

Có 2 (13,3) 0 1 (11,1) 3 (9,1) 6 (9,0) 

Không 13 (86,7) 10 (100)  8 (88,9) 30 (90,9) 61 (91) 

Kích thƣớc TLN thứ hai 

Trung vị 7,75 
- 

13,5 7,3 7,75 

Tứ phân vị 7,5–8   5–8  7,3–8  

Min – Max 7,5–8  - 13,5 5–8  5–13,5 

TLT 

Có 11 (73,3) 6 (60,0) 8 (88,9) 21 (63,6) 46 (68,7) 

Không 4 (26,7) 4 (40,0) 1 (11,1) 12 (36,4) 21 (31,3) 

Vị trí TLT (n=46) 

Buồng nhận 11 (100) 5 (83,3) 7 (87,5) 20 (95,2) 43 (93,5) 

Quanh màng 0 0 1 (12,5) 0 1 (2,2) 

Khác 0 1 (16,7) 0 1 (4,8) 2 (4,3) 

�hận x�t: 

– Thông liên nhĩ lỗ thứ hai phối hợp gặp ở 9� bệnh nhân nghiên cứu. 

– Thông liên thất rất thƣờng gặp (68,7�) nhƣng phần lớn không c� shunt qua. 
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Một số đặc điểm huyết động theo siêu âm Doppler tim   

�ảng 3.21. Đặc điểm ALĐMP tâm thu trƣớc mổ 

ALĐMP 

tâm thu 

(mmHg) 

 2 tuổi 
Trên 2-5 

tuổi 

Trên 5-16 

tuổi 
> 16 tuổi Tổng số 

p   

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

≤ 30 1 (7,1) 4 (40,0) 1 (11,1) 3 (9,1) 9 (13,6) 

0,26 
31 ÷ 39 2 (14,3) 1 (10,0) 3 (33,3) 6 (18,2) 12 (18,2) 

40 ÷ 59 9 (64,3) 2 (20,0) 3 (33,3) 12 (36,4) 26 (39,4) 

≥ 60 2 (14,3) 3 (30,0) 2 (22,2) 12 (36,4) 19 (28,8) 

Trung vị 45  35,5 40 45 43,3 0,39 

Kruskal–

Wallis 
Tứ phân vị 40–50 30–60 38–50 39–62 37–60  

Min – Max 30–80  25–72  28–80  25–108  25–108   

�hận x�t: 

– Có 9 bệnh nhân (13,6�) không c� TAĐMP trƣớc mổ, TAĐMP nhiều 

chiếm 28,8�, TAĐMP vừa chiếm 39,4% bệnh nhân. Trong đ�, ALĐMP 

tâm thu nhỏ nhất là 25 mmHg và lớn nhất đạt 108 mmHg. 

Bảng 3.22. Tuổi trung bình theo ALĐMP tâm thu 

ALĐMP tâm thu 

(mmHg) 
n 

Tuổi của nhóm nghiên cứu (tháng) 
p 

Trung vị (Tứ phân vị) 

≤ 30 9 60 (36 – 252) 

0,57 
31 – 39 12 210 (90 – 294) 

40 – 59 26 144 (12 – 348) 

≥ 60 19 240 (60 – 372) 

Nhận xét: 

– Nhóm có TAĐMP nhiều (≥ 60 mmHg) c� tuổi cao nhất (trung vị 20 năm). 
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Bảng 3.23. Đặc điểm lƣu lƣợng tuần hoàn hệ thống và tuần hoàn phổi 

Đặc điểm 

2 tuổi 

(n=15) 

Trên 2-5 

tuổi 

(n=10) 

Trên 5-16 

tuổi 

(n=9) 

>16 tuổi 

(n=33) 

Tổng số 

(n=67) 
p  

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%)  

Qp (lít/phút) 

Trung bình 

Độ lệch 
7,89±2,6 6,8±3,3 7,9±2,6 8,2±3,5 7,9±3,1 0,71 

ANOVA 
Min – Max 3,8–13,7 3,5–13,4 3,3–12,5 3,8–15,8 3,3–15,8 

Qs (lít/phút) 

Trung vị 3,2 2,8 2,6 3 2,85 
0,48 

Tứ phân vị 2,5–3,5 2,5–2,9 2,5–2,9 2,6–3,2 2,5–3,2 

Min – Max 1,96 –5,4 1,8–3,6 2,2–3,8 1,6–4  1,6–5,4  

Qp/Qs 

<1 0 0 0 0 0 

0,06 1–2  1 (7,1) 5 (50,0) 1 (11,1) 11 (33,3) 18 (27,3) 

>2 13 (92,9) 5 (50,0)  8 (88,9) 22 (66,7) 48 (72,7) 

Trung vị 2,6 2,1 2,8 2,6 2,6 
0,64 

Tứ phân vị 2,4–3  1,4–3,7 2,2–3,3 1,9–3,8 2–3,7 

Min – Max 1,5–4,3 1,3–6,1 1,5–4,3 1,3–7,0 1,3–7,0  

Nhận xét: 

– Tỷ lệ Qp/Qs cao với trung vị 2,6 (tứ phân vị 2 – 3,7, giá trị nhỏ nhất là 1,3 

và lớn nhất là 7,0). 
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�ảng 3.24. Đặc điểm chênh áp qua VHL và ĐRTT trƣớc mổ 

Đặc điểm 
2 tuổi 

Trên 2-5 

tuổi 

Trên 5-16 

tuổi 
>16 tuổi Tổng số 

p 

n =15, (%) n=10, (%) n=9, (%) n=33, (%) n=67, (%) 

Chênh áp trung bình qua van hai lá (mmHg) 

< 5 13 (86,7) 6 (60,0) 9 (100) 29 (87,9) 57 (85,1) 
0,11 

5 ÷ 10 2 (13,3) 4 (40,0) 0 4 (12,1) 10 (14,9) 

Trung vị 2,5 4,4 3,2 3 3 
0,13 

Tứ phân vị 1,2–4 2,3–6 2,3–3,3 2–3,3 2–3,8 

Min – Max 1–5,5 2,2–6,5 1–3,8 1–8  1–8   

Chênh áp tối đa ĐRTT (mmHg) 

< 5 12 (80,0) 8 (80,0) 8 (88,9) 29 (87,9) 57 (85,1) 
0,84 

≥ 5 3 (20,0) 2 (20,0) 1 (11,1) 4 (12,1) 10 (14,9) 

Trung vị 3,5 3,9 4,1 3,8 3,7 
0,50 

Tứ phân vị 2,8–3,8 3,2–4,9 3,1–4,2 3–4,2 3–4,2 

Min – Max 2,3–5,1 2,8–6,1 2,1–6,5 2–7,3 2–7,3  

Nhận x�t: 

– Chênh áp trung bình qua VHL và chênh áp tối đa ĐRTT không vƣợt qua 5 

mmHg trƣớc mổ cùng chiếm 85,1%. 
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3.3 Sự biến đổi lâm sàng, cận lâm sàng và hình thái, chức năng tim sau 

phẫu thuật 

3.3.1 Các thay đổi lâm sàng sau mổ 

3.3.1.1�Sự�thay�đổi�các�dấu�hiệu�cơ�năng� 

�ảng 3.25. Sự thay đổi các dấu hiệu cơ năng theo thời gian 

Triệu chứng 
M-1 (1) M1 (2) M3 (3) M6 (4) 

p  
n=67, (%) n=52, (%) n=41, (%) n=39, (%) 

Kh� thở (NYHA) 

I 28 (41,8) 52 (100) 41 (100) 39 (100) p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 

II 38 (56,7) 0 0 0 

III 1 (1,5) 0 0 0 

Đau ngực 

Có 16 (23,9) 0 0 0 p2-1: <0,001 

p3-1: 0,002 

p4-1: 0,003 Không 51 (76,1) 52 (100) 41 (100) 39 (100) 

Hồi hộp 

Có 16 (23,9) 4 (7,7) 3 (7,3) 2 (5,1) p2-1: 0,002 

p3-1: 0,005 

p4-1: 0,003 
Không 51 (76,1) 48 (92,3) 38 (92,7) 37 (94,9) 

Tím 

Không 61(91,0) 52 (100) 41 (100) 39 (100) p2-1: 0,16 

p3-1: 0,16 

p4-1: 0,16 
Khi gắng sức 6 (9,0) 0 0 0 

Mệt 

Có 23 (34,3) 4 (7,7) 1 (2,4) 1 (2,6) p2-1: <0,001 

p3-1: 0,003 

p4-1: 0,01 
Không 44 (65,7) 48 (92,3) 40 (97,6) 38 (97,4) 

�hận x�t: 

– Có sự thay đổi rõ các dấu hiệu cơ năng trƣớc và sau mổ nhƣ kh� thở trƣớc 

mổ ở mức NYHA II, III chiếm 58,2% thì ở các thời điểm theo dõi 1 tháng, 

3 tháng, 6 tháng 100% có NYHA I. Các dấu hiệu khác nhƣ hồi hộp giảm 

còn 5,1%, dấu hiệu mệt còn 2,6% ở tháng thứ 6. 
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3.3.1.2�Sự�thay�đổi�các�dấu�hiệu�thực�thể� 

�ảng 3.26. Sự thay đổi các dấu hiệu thực thể tại tim theo thời gian 

Triệu chứng 
M-1 (1) M1 (2) M3 (3) M6 (4) 

p  
n=67, (%) n=52, (%) n=41, (%) n=39, (%) 

Tiếng TTT ở ổ VHL 

Không 8 (11,9) 36 (69,2) 34 (82,9) 33 (84,6) p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 

 1 – 2/6 4 (6,0) 15 (28,9) 6 (14,6) 5 (12,8) 

3 – 4/6 55 (82,1) 1 (1,9) 1 (2,4) 1 (2,6) 

Tiếng TTT ở ổ VBL 

Không 31 (46,3) 50 (96,2) 41 (100) 39 (100) p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 

1 – 2/6 8 (11,9) 2 (3,8) 0 0 

3 – 4/6  28 (41,8) 0 0 0 

T2 phổi mạnh 

Có 31 (46,3) 0 0 0 p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 Không 36 (53,7) 52 (100) 41 (100) 39 (100) 

Tiếng T2 tách đôi ở ổ van động mạch phổi 

Có 16 (23,9) 1 (1,9) 0 0 p2-1: 0,002 

p3-1: 0,01 

p4-1: 0,01 Không 51 (76,1) 51 (98,1) 41 (100) 39 (100) 

Tổng số 67 52 41 39  

�hận x�t: 

– Có sự thay đổi rõ các triệu chứng nghe tim, tỷ lệ tiếng thổi tâm thu của 

HoHL và HoBL đƣợc ghi nhận giảm nhiều so với trƣớc mổ.  

– Tiếng T2 mạnh, tách đôi cũng hầu nhƣ không xuất hiện ở bệnh nhân sau mổ. 
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3.3.2 Các thay đổi cận lâm sàng sau mổ 

3.3.2.1 Sự thay�đổi một số đặc�điểm cận lâm sàng (X quang tim phổi và Điện tim) 

�ảng 3.27. Các dấu hiệu X quang tim phổi theo thời gian 

Thông số Đặc điểm 

M-1 

(n=67) 

M1 

(n=52) p  

n (%) n (%) 

Chỉ số  

tim ngực 

³ 50% 63 (94,0) 17 (32,7) 
< 0,001 

< 50% 4 (6,0) 35 (67,3) 

Chỉ số  

tim ngực 

trung vị 

Trung vị 0,58 0,47 

< 0,001 Tứ phân vị 0,55 – 0,6 0,45 – 0,5 

Min – Max  0,45 – 0,8 0,4 – 0,6 

Tăng tuần 

hoàn phổi 

Có 33 (49,3) 1 (1,9) 
< 0,001 

Không 34 (50,7) 51 (98,1) 

�hận x�t: 

– Chỉ số tim ngực sau mổ 1 tháng giảm c� ý nghĩa so với trƣớc mổ, dấu hiệu 

tăng tuần hoàn phổi cũng giảm rõ rệt. 

�ảng 3.28. Các thay đổi nhịp tim, trục điện tim theo thời gian 

Đặc điểm 
M-1 (1) Mo (2) M1 (3) M3 (4) M6 (5) 

p  
n=67,(%) n=67,(%) n=52,(%) n=41,(%) n=39,(%) 

Nhịp tim 

Xoang 61 (91,0) 61 (92,4) 48 (92,3) 37 (90,2) 35 (89,7) p2-1: 0,22 

p3-1: 0,14 

p4-1: 0,22 

p5-1: 0,22 

Rung nhĩ 5 (7,5) 3 (4,6) 1 (1,9) 1 (2,4) 1 (2,6) 

Khác 1 (1,5) 2 (3,0) 3 (5,8) 3 (7,3) 3 (7,7) 

Trục điện tim 

Trung gian 12 (17,9) 11 (16,7) 7 (13,5) 6 (14,6) 6 (15,4) 
p2-1: 0,47 

p3-1: 0,51 

p4-1: 0,32 

p5-1: 0,32 

Trái 42 (62,7) 39 (59,1) 37 (71,1) 29 (70,7) 27 (69,2) 

Phải 6 (9,0) 8 (12,1) 5 (9,6) 4 (9,8) 4 (10,3) 

Vô định 7 (10,5) 8 (12,1) 3 (5,8) 2 (4,9) 2 (5,1) 
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Tần số (chu kì/phút) 

≤ 60 2 (3,0) 4 (6,1) 2 (3,9) 2 (4,9) 4 (10,3) p2-1: 0,048 

p3-1: 0,003 

p4-1: 0,005 

p5-1:<0,001 

60 – 100 31 (46,3) 38 (57,6) 39 (75,0) 30 (73,2) 30 (76,9) 

≥ 100 34 (50,8) 24 (36,4) 11 (21,1) 9 (21,9) 5 (12,8) 

Nhận xét: 

– Có sự thay đổi c� ý nghĩa tần số tim qua các mốc theo dõi. Cụ thể, có 2 

bệnh nhân từ rung nhĩ  chuyển về nhịp xoang ngay sau mổ, tần số tim 

giảm xuống c� ý nghĩa so với trƣớc mổ ở tất cả các nhóm tuổi. Chỉ có trục 

điện tim không thay đổi so với trƣớc mổ.  

 

�ảng 3.29. Các thay đổi về dẫn truyền trên điện tim theo thời gian 

Đặc điểm 
M-1 (1) Mo (2) M1 (3) M3 (4) M6 (5) 

p  
n=67,(%) n=67,(%) n=52,(%) n=41,(%) n=39,(%) 

Bloc nhánh phải 

Không 11 (16,4) 9 (13,6) 7 (13,5) 6 (14,6) 6 (15,4) p2-1: 0,28 

p3-1: 0,75 

p4-1: 0,39 

p5-1: 0,51 

Không hoàn toàn 45 (67,2) 43 (65,2) 35 (67,3) 29 (70,7) 27 (69,2) 

Hoàn toàn 11 (16,4) 14 (21,2) 10 (19,2) 6 (14,6) 6 (15,4) 

Bloc nhánh trái 

Không 65 (97,0) 64 (97,0) 51 (98,1) 40 (97,6) 38 (97,4) p2-1: 0,37 

p3-1: 0,32 

p4-1: - 

p5-1: - 

Không hoàn toàn 1 (1,5) 2 (3,0) 1 (1,9) 1 (2,4) 1 (2,6) 

Hoàn toàn 1 (1,5) 0 0 0 0 

�loc nhĩ thất 

Không 43 (64,2) 45 (67,2) 37 (71,2) 29 (70,7) 27 (69,2) p2-1: 0,17 

p3-1: 0,04 

p4-1: 0,06 

p5-1: 0,06 

Cấp I 23 (34,3) 19 (28,4) 13 (25,0) 10 (24,4) 10 (25,6) 

Cấp II 0 0 0 0 0 

Cấp III 1 (1,5) 3 (4,5) 2 (3,9) 2 (4,9) 2 (5,1) 
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Rối loạn nhịp 

BAV III có hồi phục 0 6 (9,1) 0 0 0 p2-1: 0,06 

�hận x�t: 

– Các dấu hiệu bloc nhánh phải không hoàn toàn, bloc nhĩ thất không có sự 

thay đổi c� ý nghĩa. 

3.3.2.2 Sự thay�đổi�các�đặc�điểm siêu âm Doppler tim sau mổ 

Bảng 3.30. Một số chỉ số cơ bản trên siêu âm tim Doppler tim theo thời gian 

Thông số 
M-1 (1) 

(n=67) 

Mo (2) 

(n=67) 

M1 (3) 

(n=52) 

M3 (4) 

(n=41) 

M6 (5) 

(n=39) 
p  

Đƣờng kính ĐMC (mm) 

Trung vị 21 23 21,8 23 21,5 
p2-1: 0,01 

p3-1: 0,23 

p4-1: 0,07 

p5-1: 0,003 
Tứ phân vị 15–25  16–26  16–26  15,5–26  16–27  

Đƣờng kính NT (mm) 

Trung vị 28 27,5 26 27 26 
p2-1: 0,06 

p3-1: 0,17 

p4-1: 0,88 

p5-1: 0,32 
Tứ phân vị 22–38  20,5–36 21,3–34,5  21–31  21–37  

Đƣờng kính TT cuối tâm trƣơng (mm) 

Trung vị 36 37 40,9 41 41 
p2-1: 0,04 

p3-1: <0,001 

p4-1: 0,0004 

p5-1: <0,001 
Tứ phân vị 29–41,1 29–44  30,5–45,5 32–45,9 30–47,3 

EF (%) 

Trung vị 70 67,8 65,3 66 65,8 
p2-1: 0,30 

p3-1: 0,40 

p4-1: 0,45 

p5-1: 0,21 
Tứ phân vị 62–75 58–72 62–70,3 63–71 61,9–72 

Đƣờng kính TP (mm) 

Trung vị 29 20 18 19,5 18 
p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 

p5-1: <0,001 
Tứ phân vị 20–37  14,5–25  13–21,5  12,8–21,5 14–21  
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�hận x�t: 

– Theo dõi dọc cho thấy có sự thay đổi c� ý nghĩa với các thông số đƣờng 

kính thất trái cuối tâm trƣơng (lớn hơn trƣớc mổ), đƣờng kính thất phải 

cuối tâm trƣơng (nhỏ hơn c� ý nghĩa) và không c� sự thay đổi c� ý nghĩa 

chức năng tâm thu thất trái qua chỉ số EF. 

 

 
Biểu đồ 3.5: Sự thay đổi các thông số siêu âm tim theo thời gian 
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�ảng 3.31. Mức độ hở van nhĩ thất theo thời gian 

Đặc điểm 
M-1 (1) Mo (2) M1 (3) M3 (4) M6 (5) 

p  
n=67, (%) n=67, (%) n=52, (%) n=41, (%) n=39, (%) 

Hở van hai lá 

Không – Nhẹ 9 (13,4) 39 (58,2) 36 (69,2) 29 (70,7) 29 (74,4) p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 

p5-1: <0,001 

Vừa 14 (20,9) 25 (37,3) 15 (28,9) 9 (22,0) 7 (17,9) 

Nhiều 44 (65,7) 3 (4,5) 1 (1,9) 3 (7,3) 3 (7,7) 

Hở van ba lá 

Không – Nhẹ 14 (20,9) 46 (68,7) 48 (92,3) 37 (90,2) 34 (87,2) p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 

p5-1: <0,001 

  Vừa 21 (31,3) 17 (25,4) 4 (7,7) 4 (9,8) 5 (12,8) 

Nhiều 32 (47,8) 4 (6,0) 0 0 0 

�hận x�t: 

– Có sự cải thiện c� ý nghĩa thống kê về mức độ HoHL và HoBL sau mổ.  

– Sau mổ 1 tuần còn 2 trƣờng hợp TLN tồn dƣ  nhỏ (3,1 mm và 4 mm), ở 

các thời điểm tiếp theo không ghi nhận trƣờng hợp nào còn TLN tồn dƣ. 

Cũng không c� trƣờng hợp nào thấy shunt của TLT.  

 

Biểu đồ 3.6: Sự thay đổi mức độ HoHL theo thời gian 
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Biểu đồ 3.7: Sự thay đổi mức độ HoBL theo thời gian 

�ảng 3.32. Sự thay đổi áp lực động mạch phổi, Qp, Qs theo thời gian 

Đặc điểm 
M-1 (1) M1 (2) M3 (3) M6 (4) 

p  
n= 67, (%) n=52, (%) n= 41, (%) n= 39, (%) 

ALĐMP tâm thu (mmHg) 

Trung vị 43,3 25  26 25 p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 Tứ phân vị 37 – 60  22 – 30  25 – 28  23 – 28  

Min – Max 25 – 108  15 – 42  20 – 45  20 – 40   

Qp (l/ph) 

Trung vị 7,4 3,8 3,5 3,2 p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 Tứ phân vị 5,2 – 9,8 3,2 – 4,5 3,0 – 3,9 3,0 – 3,6 

Min – Max 3,3 – 15,8 2,6 – 7   2,5 – 5,5 2,7 – 4,8  

Qs (l/ph) 

Trung vị 2,85 3,6 3,7 3,7 p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 Tứ phân vị 2,5 – 3,2 3,2 – 3,8 3,4 – 3,9 3,4 – 3,9 

Min – Max 1,6 – 5,4 2,1 – 4,3 2,3 – 4,6 3 – 4,6   
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Qp/Qs 

Trung vị 2,6 1,1 0,94 0,9 p2-1: <0,001 

p3-1: <0,001 

p4-1: <0,001 Tứ phân vị 2 – 3,7 1 – 1,21 0,89 – 1,0 0,86 – 0,93 

Min – Max 1,3 – 7,0 0,8 – 1,9 0,69 – 1,4  0,81 – 1,05  

�hận x�t: 

– Có sự thay đổi rõ rệt khi đánh giá ALĐMP tâm thu và tỷ lệ Qp/Qs với p 

c� ý nghĩa thống kê khi so sánh các mốc thời gian trƣớc mổ, sau mổ 1 

tuần, 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng. 

– Chênh áp trung bình qua VHL và chênh áp tối đa ĐRTT không thay đổi 

so với trƣớc mổ c� ý nghĩa. 

 

 

Biểu đồ 3.8: Sự thay đổi mức độ TAĐMP theo thời gian 
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�ảng 3.33. Sự thay đổi chênh áp qua VHL và ĐRTT theo thời gian 

Đặc điểm 
M-1 (1) M1 (2) M3 (3) M6 (4) 

p  
n= 67, (%) n=52, (%) n= 41, (%) n= 39, (%) 

Chênh áp trung bình qua VHL (mmHg) 

Trung vị 3 3 3,0 3 p2-1: 0,71 

p3-1: 0,79 

p4-1: 0,78 
Tứ phân vị 2 – 3,8 2,3 – 3,5 2,5 – 3,5 2 – 3,5 

Min – Max  1 – 8  1 – 5,2  1,2 – 6,5 1,1 – 8,5  

Chênh áp tối đa ĐRTT (mmHg) 

Trung vị 3,7 3,8 4 4 p2-1: 0,88 

p3-1: 0,36 

p4-1: 0,13 
Tứ phân vị 3 – 4,2 3,1 – 4,5 3,5 – 4,3 3,4 – 5,1 

Min – Max 2 – 7,3 1,4 – 6,5 2,5 – 6,2 1,7 – 8,5  

Nhận xét: 

– Không thấy sự tăng c� ý nghĩa chênh áp qua VHL và ĐRTT sau mổ tại 

các thời điểm theo dõi. 

3.3.3 Các thông số phẫu thuật và liên quan với tình trạng trước mổ  

3.3.3.1�Đặc�điểm�tổn�thương�giải�phẫu�và�phương�pháp�mổ 

�ảng 3.34. Đối chiếu về chẩn đoán và một số tổn thƣơng van nhĩ thất 

đánh giá lúc mổ so với siêu âm tim trƣớc mổ 

Thông số Đặc điểm 
Phẫu thuật 

n = 67, (%) 

Siêu âm 

n = 67, (%) 

Chẩn đoán KNT bán 

phần 

Có 67 (100%) 67 (100%) 

Không 0 0 

Xẻ van hai lá 
Có 63 (94) 65 (97,0) 

Không 4 (6) 2 (3,0) 

Giãn vòng van hai lá 
Có 41 (61,2) 2 (3,0) 

Không 26 (38,8) 65 (97,0) 

Xẻ van ba lá 
Có 3 (4,5) 15 (23) 

Không 64 (95,5) 52 (77) 

Thiểu sản lá vách 

van ba lá 

Có 41 (61,2) 15 (22,4) 

Không 26 (38,8) 52 (77,6) 
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�hận x�t: 

– Các phẫu thuật viên thống nhất với chẩn đoán kênh nhĩ thất trƣớc mổ 

67/67 ca (100%). 

– Nhận xét về tình trạng xẻ VHL trƣớc mổ và khi mổ khá thống nhất. Tuy 

nhiên, các phẫu thuật viên đánh giá kỹ hơn trong số 63 ca có xẻ lá trƣớc van 

hai lá có 73,1% xẻ hoàn toàn và 20,9% xẻ một phần, 6% không có xẻ van. 

– Có một số khác biệt trong đánh giá của phẫu thuật viên cao hơn so với trƣớc 

mổ: giãn vòng VHL thƣờng gặp (61,2%), thiểu sản lá vách VBL (61,2%). 

�ảng 3.35. Đối chiếu một số tổn thƣơng khác đánh giá lúc mổ so với 

siêu âm tim trƣớc mổ 

Thông số Đặc điểm 
Phẫu thuật 

(n, %) 
Siêu âm 
(n, %) 

Hẹp nhẹ ĐRTT 
Có 0 10 (15) 

Không 67 (100) 57 (85) 

Thông liên nhĩ 
lỗ thứ nhất 

Có 67 (100) 67 (100) 

Trung vị 

Tứ phân vị 

30 

(20 – 40) 

22 

(13 – 33) 

Min – Max 5 – 70  6 – 60  

Thông liên nhĩ 
lỗ thứ hai 

Có 8 (11,9) 6 (9) 

Không 59 (88,1) 61 (91) 

Thông liên thất 
buồng nhận 

Có 11 (16,4) 43 (64,2) 

Không 56 (83,6) 24 (35,8) 

Thông liên thất 
vị trí khác 

Có 1 (1,5) 3 (4,5) 

Không 66 (98,5) 64 (95,5) 

Nhận xét: 

– Đối với góc nhìn của siêu âm, có một số tổn thƣơng chiếm tỷ lệ cao hơn là 

hẹp nhẹ ĐRTT (15%) và TLT phần buồng nhận (64,2%). Tuy nhiên các lỗ 

thông này thƣờng đã đƣợc bít kín hoặc có shunt hạn chế. 
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– Một số tổn thƣơng phối hợp khác đƣợc mô tả khi phẫu thuật: bất thƣờng cột cơ 

van hai lá (co ngắn) 3 trƣờng hợp (4,5%), dây chằng van hai lá ngắn 2 trƣờng 

hợp (3,0%). VHL 2 lỗ phát hiện ở 3 bệnh nhân khi mổ (4,5�), đối chiếu với 

siêu âm tim không thấy sự tăng c� ý nghĩa chênh áp qua van. Các thƣơng tổn 

khác bao gồm 5 trƣờng hợp là di tích ống động mạch, còn ống động mạch 5 

trƣờng hợp (7,5%) là những trƣờng hợp còn shunt không đáng kể. 

�ảng 3.36. Giá trị của siêu âm tim trong chẩn đoán một số bất thƣờng 

giải phẫu van nhĩ thất 

Thông số Xẻ VHL 
Giãn  

vòng VHL 
Xẻ  

VBL 
Thiểu sản  

lá vách VBL 

Độ nhạy 98 2,4 66,6 29,2 

Độ đặc hiệu 25 96 79,7 88,5 

Giá trị tiên đoán dƣơng tính 98,4 50 13,3 80 

Giá trị tiên đoán âm tính 50 38 98 44 

Nhận xét: 

– Đánh giá tổn thƣơng xẻ VHL c� độ nhạy và giá trị tiên đoán dƣơng tính cao. 

– Đối với tổn thƣơng xẻ lá vách VBL có giá trị tiên đoán âm tính cao. Độ đặc 

hiệu trong đánh giá giãn vòng van hai lá và thiểu sản lá vách van ba lá cao. 

�ảng 3.37. Các kỹ thuật thực hiện đối với van hai lá 

Kỹ thuật Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ � 

Khâu thu hẹp hai m�p VHL 
Có 9 13,4 

Không 58 86,6 

Mở rộng lá sau VHL 
do thiểu sản 

Có 2 3,0 

Không 65 97,0 

Cắt dây chằng tránh hẹp ĐRTT 
Có 6 9,0 

Không 61 91,0 

Thu hẹp vòng van 
bằng phƣơng pháp De Vega 

Có 29 43,3 

Không 38 56,7 

Thu hẹp vòng van 
bằng dải Gore – tex hoặc màng tim 

Có 8 11,9 

Không 59 88,1 
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Đ�ng xẻ VHL 
C� (mũi rời) 63 94,0 

Không 4 6,0 

�hận x�t: 

– Các kỹ thuật đƣợc sử dụng nhiều nhất là đ�ng xẻ van hai lá (94%), thu hẹp 

vòng van bằng phƣơng pháp De Vega (43.3%), thu hẹp vòng van bằngs dải 

Gore – tex  hoặc màng tim (11,9%). Kỹ thuật không đƣợc thực hiện bao 

gồm: mở rộng lá trƣớc van hai lá tránh hẹp, thay van hai lá nhân tạo. 

�ảng 3.38. Mối liên quan giữa mức độ HoHL trƣớc mổ và số kỹ thuật 

sử dụng để sửa van 

Số kỹ thuật 
sử dụng 

Hở van hai lá trƣớc mổ 

Tổng p  Không – Nhẹ 

 (n=9) 

Vừa 

(n=14) 

Nặng 

(n=44) 

0 kỹ thuật 1 (11,1) 0 0 1 (1,5) 

0,01 
1 kỹ thuật 7 (77,8) 6 12 (27,3) 25 (37,3) 

2 kỹ thuật 1 (11,1) 8 (57,1) 28 (63,6) 37 (55,2) 

3 kỹ thuật 0 0 4 (9,1) 4 (6,0) 

Nhận xét 

– Có sự liên quan giữa mức độ HoHL với số kỹ thuật đƣợc sử dụng để sửa 

VHL. 

�ảng 3.39. Các kỹ thuật thực hiện đối với van ba lá 

Kỹ thuật áp dụng Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ (�) 

Sửa V�L theo 

phƣơng pháp De Vega 

Có 33 49,3 

Không 34 50,7 

Khép mép VBL 
Có 30 44,8 

Không 37 55,2 

Đ�ng xẻ VBL 
Có 3 4,5 

Không 64 95,5 
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�hận x�t: 

– Kỹ thuật thƣờng đƣợc sử dụng nhất trong sửa VBL là phƣơng pháp De Vega 

(49,3%), tiếp theo là kỹ thuật đ�ng mép van (44,8�) và đ�ng xẻ van (4,5%). 

Bảng 3.40. Mối liên quan giữa mức độ Ho�L trƣớc mổ và số kỹ thuật 

sử dụng để sửa van 

Số kỹ thuật 

sử dụng 

Hở ba lá trƣớc mổ 

Tổng p  Không – Nhẹ 

(n=14) 

Vừa 

(n=21) 

Nặng 

(n=32) 

0 kỹ thuật 7 (50,0) 1 (4,8) 5 (15,6) 13 (19,4) 

0,02 1 kỹ thuật 5 (35,7) 17 (80,9) 20 (62,5) 42 (62,7) 

2 kỹ thuật 2 (14,3) 3 (14,3) 7 (21,9) 12 (17,9) 

Nhận xét: 

– Có sự liên quan giữa mức độ HoBL với số kỹ thuật đƣợc sử dụng để sửa 

VBL. 

3.3.3.2�Đặc�điểm�hậu�phẫu�và�kết�quả�điều�trị 

�ảng 3.41. Một số mốc thời gian chu phẫu 

Thông số Trung vị Tứ phân vị Min – Max 

Thời gian cặp ĐMC (phút) 63 54 – 78 37 – 183 

Thời gian CEC (phút) 85 72 – 97 49 – 208 

Số giờ thở máy 18 9,25 – 24,5 3,5 – 283,5 

Số ngày tại hồi sức 2 2 – 4 1 – 16 

Số ngày nằm viện sau mổ 10 8 – 14 6 – 45 

�hận x�t: 

– Thời gian cặp ĐMC trung vị 63 phút, thời gian CEC 85 phút, số giờ thở máy 

trung vị 18 giờ, số ngày tại hồi sức 2 ngày (nhỏ nhất 1 ngày, dài nhất 16 

ngày), số ngày nằm viện sau mổ 10 ngày (nhỏ nhất 6 ngày, dài nhất 45 ngày). 
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�ảng 3.42. Phân tích liên quan của ALĐMP tâm thu và các mốc thời gian 

Thời gian 

Mức độ TAĐMP tâm thu trƣớc mổ 

Tổng số p  ≤ 30 

(n = 9) 

31 – 39 

(n = 12) 

40 – 59 

(n = 26) 

≥ 60 

(n =19) 

Cặp ĐMC (phút) 

Trung vị 61 73 61 76 63 
0,33 

Tứ phân vị 55–74  58,5–76,5 53–73 53–90 54–78 

CEC (phút) 

Trung vị 80 90,5 82 92 85 
0,41 

Tứ phân vị 72–95 74,5–98 71–92 69–107 72–97 

Thở máy (giờ) 

Trung vị 9,25 8,25 19,4 21,5 18 
0,02 

Tứ phân vị 6,2–14 7,5–26,1 10,8–25 17,7–27,8 9,25–24,5 

Hồi sức (ngày) 

Trung vị 2 2 2 2 2 
0,70 

Tứ phân vị 2–3  2–3,5 2–4  2–6  2–4  

Nằm viện sau mổ (ngày) 

Trung vị 9 8 10,5 12 10 
0,52 

Tứ phân vị 8–11 7,5–11 7–13 8–15 8–14 

Nhận xét: 

– Có sự liên quan giữa mức độ TAĐMP và thời gian thở máy, ALĐMP tâm 

thu càng cao, thời gian thở máy càng dài ra. 
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�ảng 3.43. Phân tích liên quan mức độ HoHL và các mốc thời gian 

Thời gian 

Hở van hai lá 

Tổng số p    Không – Nhẹ  

(n = 9) 

Vừa 

(n = 14) 

Nhiều 

(n = 44) 

Cặp ĐMC (phút) 

Trung vị 71 58,5 63,5 63 
0,58 

Tứ phân vị 60 – 79  52 – 77  55,5 – 78,5  54 – 78  

CEC (phút) 

Trung vị 90 77,5 85,5 85 
0,77 

Tứ phân vị 77 – 95  68 – 97  73 – 98  72 – 97 

Thở máy (giờ) 

Trung vị 14 15,4 18,3 18 
0,99 

Tứ phân vị 8 – 50  9,5 – 27,8  9,0 – 24,0 9,25 – 24,5 

Hồi sức (ngày) 

Trung vị 3 2 2 2 
0,40 

Tứ phân vị 2 – 4  2 – 3  2 – 5  2 – 4  

Nằm viện sau mổ (ngày) 

Trung vị 9 8,5 11 10 
0,88 

Tứ phân vị 9 – 17 8 – 16 8 – 14 8 – 14 

Nhận xét: 

– Không thấy sự liên quan giữa mức độ HoHL với các mốc thời gian. 

�ảng 3.44. Tóm tắt một số kết quả điều trị ngắn hạn 

Thông số Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ ( %) 

Ra viện 67 100 

Mổ lại 2 3,0 

Đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn 1 1,5 

Đặt máy tạo nhịp tạm thời 4 6,0 

Nặng xin về 0 0 

Tử vong 0 0 
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�hận x�t: 

– Tỷ lệ ra viện đạt 100�, trong đ� c� 2 trƣờng hợp mổ lại do biến chứng, 1 

trƣờng hợp đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn và 4 trƣờng hợp đặt máy tạo nhịp 

tạm thời. Không c� trƣờng hợp nào nặng xin về hay tử vong. 

�ảng 3.45. Đánh giá kết quả điều trị 

Thời điểm  

so sánh 

Trƣớc mổ – sau mổ 1 tuần Trƣớc mổ – sau mổ 1 tháng 

Tốt  

(n, %) 

Không tốt  

(n, %) 

Tốt  

(n, %) 

Không tốt  

(n, %) 

Theo mức độ  

giảm HoHL  
49 (73,1) 18 (26,9) 43 (82,7) 9 (17,3) 

Theo mức độ giảm 

ALĐMP tâm thu 
59 (89,4) 7 (10,6) 47 (90,4) 5 (9,6) 

Kết hợp  

hai tiêu chí trên 
41 (61,2) 26 (38,8) 38 (73,1) 14 (26,9) 

Nhận xét: 

– Đánh giá kết quả điều trị theo tiêu chí mức độ giảm HoHL và giảm ALĐMP 

so với trƣớc mổ tại các thời điểm sau mổ 1 tuần và 1 tháng đều cho thấy sự 

cải thiện rõ rệt, đặc biệt nếu đối chiếu riêng với kết quả giảm ALĐMP. 
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�ảng 3.46. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị tại thời điểm 

sau mổ một tuần (kết hợp hai tiêu chí HoHL và ALĐMP) 

Thông số Đặc điểm 
Kết quả tốt 

(n = 41) 

Kết quả không tốt 

(n = 26) 
p  

Tuổi (năm) 
≤ 16 23 (56,1) 11 (42,3) 

0,27 
>16 18 (43,9) 15 (57,7) 

Giới 
Nam 19 (46,3) 12 (46,2) 

0,99 
Nữ 22 (53,7) 14 (53,8) 

NYHA 

I 18 (43,9) 10 (38,5) 

0,58 
II 23 (56,1) 15 (57,7) 

III 0 1 (3,9) 

IV 0 0 

Điện tim 
Rung nhĩ 2 (4,9) 3 (11,5) 

0,37 
Xoang, nhịp khác 39 (95,1) 23 (88,5) 

Kỹ thuật sửa 

VHL 

0 0 1 (3,9) 

0,35 
1 13 (31,7) 12 (46,1) 

2 25 (61) 12 (46,1) 

3 3 (7,3) 1 (3,9) 

Đƣờng kính TLN  

lỗ thứ nhất (mm)  

< 10 4 (9,8) 2 (7,7) 
1 

≥ 10 37 (90,2) 24 (92,3) 

Nhận xét: 

– Không thấy mối liên quan giữa các yếu tố tuổi, giới, NYHA, điện tim, kỹ 

thuật sửa VHL, đƣờng kính TLN lỗ thứ nhất với kết quả phẫu thuật tại 

thời điểm sau mổ 1 tuần. 
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�ảng 3.47. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị tại thời điểm 

sau mổ một tháng (kết hợp hai tiêu chí HoHL và ALĐMP) 

Thông số Đặc điểm 
Kết quả tốt 

(n = 38) 
Kết quả không tốt 

(n = 14) 
P 

Tuổi (năm) 
≤ 16 20 (52,6) 6 (42,9) 

0,53 
>16 18 (47,4) 8 (57,1) 

Giới 
Nam 17 (44,7) 6 (42,9) 

0,9 
Nữ 21 (55,3) 8 (57,1) 

NYHA 

I 17 (44,7) 6 (42,9) 

0,42 
II 21 (55,3) 7 (50,0) 

III 0 1 (7,1) 

IV 0 0 

Điện tim 
Rung nhĩ 1 (2,6) 2 (14,3) 

0,17 
Xoang, nhịp khác 37 (97,4) 12 (85,7) 

Kỹ thuật sửa 
VHL 

0 0 0 

0,27 
1 13 (34,2) 8 (57,1) 

2 21 (55,3) 6 (42,9) 

3 4 (10,5) 0 

Đƣờng kính TLN 
lỗ thứ nhất (mm) 

< 10 4 (10,5) 0 
0,66 

≥ 10 34 (89,5) 12 (85,7) 

Nhận xét: 

– Không thấy mối liên quan giữa các yếu tố tuổi, giới, NYHA, điện tim, kỹ 

thuật sửa VHL, đƣờng kính TLN lỗ thứ nhất với kết quả phẫu thuật tại 

thời điểm 1 tháng sau mổ. 
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�ảng 3.48. Một số biến chứng trong và sau mổ 

Đặc điểm Tần số Phần trăm 

BAV III 8 11,9 

Tử vong sau mổ 0 0 

Khác 

Viêm phổi  – phế quản phổi 12 17,9 

Suy tim 5 7,5 

Nhiễm trùng vết mổ 1 1,5 

Tràn khí dƣới da 1 1,5 

Nhiễm trùng xƣơng ức 1 1,5 

Nhịp bộ nối có hồi phục 1 1,5 

Huyết khối động mạch phổi  1 1,5 

�hận x�t: 

– Trong nghiên cứu này, chúng tôi không gặp trong thời gian hậu phẫu và 

30 ngày sau mổ: chảy máu phải mổ lại để cầm máu, HoHL nhiều gây suy 

tim cấp, suy tim cấp, suy đa tạng, nhiễm trùng huyết.  

– Một số biến chứng gặp bao gồm: BAV III có hồi phục và không hồi phục, 

viêm phổi, nhiễm trùng xƣơng ức, suy tim kéo dài, tràn khí dƣới da. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1 Đặc điểm chung của đối tƣợng nghiên cứu 

Từ tháng 01 năm 2011 đến hết tháng 12 năm 2014, chúng tôi thu nhận 

đƣợc 67 bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần đƣợc điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện 

Tim Hà Nội đủ tiêu chuẩn nghiên cứu.  

4.1.1 Giới t�nh 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (Bảng 3.1) c� 67 bệnh nhân, tỷ lệ nam/nữ 

là 1/1,16. Nghiên cứu của Đào Quang Vinh, tỷ lệ nam/nữ là 1/1,18 [13].  

4.1.2 Tuổi 

Theo bảng 3.1 và 3.2, tuổi trung vị của các bệnh nhân trong mẫu nghiên 

cứu là 16 năm, bệnh nhân nhỏ tuổi nhất 4 tháng và bệnh nhân lớn tuổi nhất 64 

năm. Tỷ lệ bệnh nhân trên 16 tuổi là 49,3%. Đối tƣợng bệnh nhân lớn tuổi ngoài 

những bất thƣờng bẩm sinh còn kèm theo các tổn thƣơng tiến triển theo thời gian 

(giãn buồng tim, suy tim…). Phát hiện bệnh tim bẩm sinh muộn là một đặc trƣng 

phổ biến trong điều kiện của nƣớc ta mặc dù chúng ta đã triển khai mổ tim hở 

trên 20 năm. Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Mai Ngọc, với đối tƣợng 

là bệnh nhân TLN lỗ thứ hai [5], tuổi trung bình của bệnh nhân là 28,07 ± 15,21 

(năm); nghiên cứu của Đào Quang Vinh với đối tƣợng là bệnh nhân KNT bán 

phần, tuổi trung bình là 16 tuổi (3 tháng – 48 năm), nh�m bệnh nhân trên 16 tuổi 

cũng chiếm 40,4%. Trong khi đ�, việc chẩn đoán sớm và phẫu thuật lần đầu của 

các nghiên cứu nƣớc ngoài thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của chúng tôi, ví dụ 

nghiên cứu 40 năm phẫu thuật KNT bán phần tại trung tâm Mayo Clinic [63], 

tuổi trung vị của bệnh nhân lần lƣợt là 9,6 năm, 6,1 năm và 7,2 năm qua các thập 

niên 50, 70 và 80 [60]. Điều này cho thấy tính cần thiết của việc triển khai rộng 

rãi chƣơng trình sàng lọc tim bẩm sinh, thậm chí là siêu âm sàng lọc trƣớc sinh 

để có chiến lƣợc chẩn đoán và điều trị phù hợp.  

Một loạt các nghiên cứu lớn trên thế giới đều đƣa ra mốc điều trị đối với 

kênh nhĩ thất bán phần trƣớc tuổi đến trƣờng (3 – 5 tuổi) với tỷ lệ thành công 

cao, tỷ lệ tử vong và biến chứng thấp. Việc chỉ định mổ sớm hơn, đặc biệt ở tuổi 
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nhũ nhi trong những giai đoạn đầu (trƣớc những năm 80 của thế kỷ trƣớc) thƣờng 

kèm tỷ lệ tử vong, biến chứng cao hơn, tuy nhiên với tiến bộ về gây mê – hồi sức 

cũng nhƣ những hiểu biết về bệnh học và thay đổi về kỹ thuật đã làm gia tăng tỷ 

lệ thành công [31], [60], [83]. Tác giả Najm H.K. [91] và cộng sự cho thấy tuổi 

mổ sớm trƣớc 1 tuổi là yếu tố tiên lƣợng tử vong. Ngƣợc lại, tác giả Bowman J. 

[48] trong một nghiên cứu về việc có nên trì hoãn tuổi mổ của trẻ hay không thì 

cho thấy trẻ mổ trƣớc 1,5 năm c� tỷ lệ sống còn 5 năm tƣơng đƣơng với nhóm 

khác. Vì vậy, trong nghiên cứu này, chúng tôi thử phân nhóm bệnh nhân thành 

nhóm tuổi rất nhỏ từ 2 tuổi trở xuống (đặc biệt liên quan đến khả năng gây mê – 

hồi sức hiện nay của chúng ta), nhóm tuổi lý tƣởng để phẫu thuật 2 đến 5 tuổi 

nhƣ đa số các nghiên cứu, nhóm thiếu nhi đến 16 tuổi và nhóm bệnh nhân ngƣời 

lớn (trên 16 tuổi) để tìm hiểu xem liệu có sự khác biệt về các đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng trƣớc mổ và kết quả ngắn hạn sau mổ hay không giữa các nhóm. 

Tuy nhiên do số lƣợng bệnh nhân có hạn nên kết quả còn hạn chế. Nghiên cứu 

của tác giả Đào Quang Vinh và cộng sự có tỷ lệ trẻ mổ dƣới 7 tuổi là 27% thấp 

hơn nghiên cứu của chúng tôi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ trẻ mổ trƣớc 

2 tuổi là 22,4� thƣờng do tình trạng suy tim, suy hô hấp do viêm phế quản phổi 

tái diễn và từ 2 đến 5 tuổi là 13,4%. 

Một số bệnh nhân c� thể dung nạp lâu dài tuy nhiên bệnh nhân sẽ phải 

gánh chịu hậu quả do tiến triển của bệnh dẫn đến nhƣ bệnh lý mạch máu phổi, 

suy tim, rối loạn nhịp, đột tử (kiểu tiến triển của bệnh tim bẩm sinh có luồng 

shunt trái – phải, tƣơng đồng với bệnh cảnh TLN lỗ thứ hai không điều trị). Đối 

với các bệnh nhân lớn tuổi vẫn nên đƣợc phẫu thuật nếu còn chỉ định vì điều này 

vẫn mang lại lợi ích cho ngƣời bệnh, cải thiện chất lƣợng cuộc sống. Tuy nhiên 

những bệnh nhân này cần theo dõi sát vì chức năng van hai lá có thể không tiên 

lƣợng đƣợc [40], [63], [68]. 

Mặt khác, tuổi mổ sớm và cân nặng khi mổ thấp là yếu tố dự báo tình trạng 

hẹp đƣờng ra thất trái sau mổ [63], tuy nhiên không phải tất cả các trƣờng hợp hẹp 

đƣờng ra thất trái đều phải mổ lại (trừ khi chênh áp qua ĐRTT > 50 mmHg). 
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4.2 Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần 

4.2.1 Đặc điểm lâm sàng 

4.2.1.1 Lý do phát hiện bệnh 

Lý do phát hiện bệnh bao gồm khó thở 22,4%, viêm phế quản phổi 14,9%, 

chậm lên cân 7,5�. Riêng đối với nhóm trẻ ≤ 2 tuổi, lý do thƣờng gặp nhất là 

VPQP tái diễn và chậm lên cân lần lƣợt là 40% và 26,7%, phù hợp với sinh lý 

bệnh tim bẩm sinh không tím c� tăng lƣu lƣợng máu lên phổi. Đối với các trƣờng 

hợp này cần đƣợc phẫu thuật sớm tránh để TAĐMP, bệnh lý mạch máu phổi cố 

định. Nghiên cứu của Đào Quang Vinh [13] có gần 1/3 bệnh nhân có tiền sử 

VPQP tái diễn, tƣơng đƣơng nghiên cứu của chúng tôi. Nhìn chung các bệnh nhi 

phải mổ sớm đều có vấn đề về tăng lƣu lƣợng shunt lên phổi dẫn đến VPQP tái 

diễn hoặc suy tim, nhƣ trong nghiên cứu của Agny và cộng sự [31] có tới 41% trẻ 

đƣợc mổ dƣới 5 tuổi do lý do này. 

Mặt khác, lý do phát hiện bệnh rất đa dạng, có nhiều trƣờng hợp do tình 

cờ phát hiện bệnh (26,9% trong nghiên cứu của chúng tôi). Điều này cho thấy 

tính không đặc hiệu của triệu chứng ban đầu khiến bệnh nhân đi khám trừ ở đối 

tƣợng trẻ nhỏ và chỉ khi nào việc sàng lọc tim bẩm sinh một cách có hệ thống thì 

bệnh nhân mới đƣợc chẩn đoán sớm. 

Kết quả này cũng tƣơng tự các nghiên cứu bệnh tim bẩm sinh của các tác 

giả trong nƣớc: lý do chậm lên cân là 21,4% trong nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Thị Thu Thủy về bệnh Ebstein [11], 15,8% trong nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Thị Mai Ngọc [5].  

4.2.1.2 Tiền sử  

Việc khai thác tiền sử bệnh cho thấy, ở nhóm trẻ em, tiền sử sản khoa 

không c� gì đặc biệt (thƣờng trẻ đẻ đủ tháng và không có thấp cân). Nghiên cứu 

thực hiện tại Ireland [93] cho thấy tỷ lệ sinh đủ tháng là 72,5% và nghiên cứu của 

chúng tôi con số này là 88%. Dấu hiệu VPQP tái diễn và chậm lên cân có ở 

khoảng 1/2 số bệnh nhi và là lý do khiến bệnh nhân đi khám và đƣợc chẩn đoán. 

Khai thác tiền sử chung khác cho thấy có 1 bệnh nhân c� anh trai cũng 

đƣợc chẩn đoán kênh nhĩ thất bán phần và đã đƣợc phẫu thuật sửa chữa, 1 bệnh 
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nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm trùng với tổn thƣơng sùi trên VHL đã đƣợc điều 

trị ổn định. Đối với bệnh nhân TLN đơn thuần vấn đề dự phòng VNTMNT 

không đƣợc đặt ra. Nhƣng nếu có bệnh van tim kèm theo, nhƣ trong bệnh cảnh 

của bệnh kênh nhĩ thất bán phần thì đây là yêu cầu bắt buộc. Bệnh nhân cần đƣợc 

tƣ vấn để hiểu đầy đủ về vấn đề này, vì nó có thể làm nặng thêm tình trạng của 

bệnh nhân, thậm chí đe đọa đến tính mạng [98], [110], [119]. 

4.2.1.3�Đặc�điểm�cơ�năng 

Đánh�giá�tình�trạng khó thở qua�phân�độ NYHA 

Bảng 3.5 cho thấy trong nghiên cứu này, nhóm bệnh nhân có NYHA II 

chiếm 56,7%, NYHA III chiếm chỉ 1,5� trong khi đ� NYHA I c� tỷ lệ 41,8%. 

Không c� trƣờng hợp nào ở mức NYHA IV. Đối với trẻ nhỏ, việc xác định có 

hay không khó thở cần hết sức cẩn thận, quan sát trẻ bú, vận động và hỏi cha mẹ 

bệnh nhân. Trong nghiên cứu của Đào Quang Vinh, đa số bệnh nhân ở mức 

NYHA II (48,3%), có 1 bệnh nhân ở NYHA IV (1,1%).  

Diễn biến tự nhiên của kênh nhĩ thất bán phần giống TLN lỗ thứ hai, các 

triệu chứng không xuất hiện sớm và rầm rộ, trừ khi có HoHL và shunt tầng nhĩ 

đáng kể sẽ sớm gây quá tải về thể tích và áp lực cho hai thất, dẫn đến tăng 

ALĐMP sớm cũng nhƣ gia tăng mức độ hở van nhĩ thất, đặc biệt là VHL [12], 

[14], [104]. Suy tim có thể xuất hiện ở bất kỳ lứa tuổi nào, nhƣng thƣờng xuất 

hiện sau 30 tuổi kèm rối loạn nhịp [50]. Mặt khác, trong kênh nhĩ thất bán phần, 

đôi khi các biến đổi huyết động học không tƣơng quan với tổn thƣơng giải phẫu. 

Vì vậy c� trƣờng hợp bệnh lý mạch máu phổi tiến triển rất sớm, suy tim ứ huyết 

sớm và khó kiểm soát dẫn đến bệnh nhân phải đƣợc tiến hành phẫu thuật sớm 

giai đoạn nhũ nhi, thậm chí là giai đoạn sơ sinh. Bệnh nhân có thể không triệu 

chứng trong thời kỳ niên thiếu, dù có, cũng biểu hiện bằng sự hạn chế kín đáo khi 

gắng sức [14], [21], [63], [104]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có tới 41,8% 

bệnh nhân ở mức NYHA I, điều này có thể cho thấy việc phát hiện muộn và điều 

trị muộn có liên quan.  

Bệnh lý mạch máu phổi, suy tim, rối loạn nhịp, giảm tuổi thọ là diễn biến 

của bệnh khi không có sự can thiệp ngoại khoa kịp thời [51]. Nhƣ vậy, chủ động 
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phẫu thuật sớm ở bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần sẽ giải quyết đƣợc tình trạng 

sinh lý bệnh nêu ở trên và hạn chế những biến chứng, di chứng nặng. 

Các triệu chứng khác 

Một số triệu chứng khác có thể gặp, bao gồm đau ngực, hồi hộp, mệt đều là 

các triệu chứng không đặc hiệu, có thể gặp ở những bệnh lý và hoàn cảnh khác. 

Dấu hiệu tím da, niêm mạc ít gặp ở bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần (6/67 bệnh 

nhân trong nghiên cứu này) và có thể xuất hiện khi trẻ gắng sức dẫn đến đảo chiều 

shunt. Chúng tôi nhận thấy dấu hiệu tím khi gắng sức chỉ thấy ở 1 bệnh nhân đƣợc 

chẩn đoán TLN rộng dạng tâm nhĩ độc nhất khi phẫu thuật. Bảng 3.6 cũng thể hiện 

chỉ số SpO2 trong giới hạn bình thƣờng (trung vị 100%, tứ phân vị 98 – 100%, 

thấp nhất là 93%). Tác giả Waqar và cộng sự [122] có nhận định tƣơng tự với 

100% bệnh nhân trong nghiên cứu có chỉ số SpO2 > 96%. Các trƣờng hợp khác 

đƣợc chẩn đoán TLN rộng dạng tâm nhĩ độc nhất trƣớc mổ bằng siêu âm tim hoặc 

bởi phẫu thuật viên không có dấu hiệu tím. Điều này là một điểm khá thú vị của 

bệnh kênh nhĩ thất bán phần. Kết quả này của chúng tôi thấp hơn so với tỷ lệ 

15,7% bệnh nhân có tím trong nghiên cứu của Đào Quang Vinh [13]. 

4.2.1.4�Đặc�điểm toàn thân 

Tần số tim  

Bình thƣờng tần số tim ở trẻ nhỏ cao hơn đáng kể so với ngƣời lớn và 

đánh giá trong nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tƣơng tự, với sự khác 

biệt c� ý nghĩa thống kê giữa các lứa tuổi.   

Hội chứng Down  

Hội chứng Down thƣờng kèm với các bất thƣờng TBS (khoảng 42%), và 

kênh nhĩ thất đặc biệt thƣờng phối hợp với bất thƣờng trisomie 21 (chiếm 50% 

bệnh nhân có hội chứng Down), trong đ� nh�m kênh nhĩ thất bán phần ít phối hợp 

với bất thƣờng nhiễm sắc thể này hơn nh�m toàn phần [59], [93], [118], [120]. 

Nghiên cứu chúng tôi có 5/67 (7,5%) bệnh nhân phối hợp hội chứng Down. 

Nghiên cứu về phẫu thuật KNT bán phần của Shinebourne và cộng sự [110] tỷ lệ 

có hội chứng Down chiếm 10�. Trong khi đ� nghiên cứu của tác giả O‟ Sullivan 
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và cộng sự [93] cho thấy tỷ lệ phối hợp khá cao là 56,8% ở Ireland – đất nƣớc có 

tỷ lệ trẻ sinh ra có tỷ lệ Down cao nhất châu Âu (gần gấp đôi tỷ lệ chung). 

Quan điểm về vai trò phối hợp của hội chứng Down của các tác giả cũng 

còn chƣa thống nhất. Một số tác giả cho thấy sự phối hợp với hội chứng Down 

không liên quan tới tình trạng xuất hiện TAĐMP sớm cũng nhƣ mức độ nặng của 

HoHL và dự hậu của bệnh nhân khi phẫu thuật [118], [120]. Tuy nhiên, cũng c� 

tác giả nhận thấy sự phối hợp hội chứng Down c� liên quan đến bệnh tật, gia 

tăng thời gian thở máy và sử dụng thuốc vận mạch sau mổ [106]. Số bệnh nhân 

có hội chứng Down của chúng tôi chƣa đủ lớn để có thể rút ra những kết luận 

tƣơng tự. 

Phù�chi�dưới 

Dấu hiệu phù chi dƣới gặp 2 trƣờng hợp bệnh nhân lớn trên 16 tuổi mà 

không kèm các dấu hiệu ứ trệ tuần hoàn ngoại biên khác nhƣ gan to, tĩnh mạch 

cổ nổi, biểu hiện một tình trạng suy tim nhƣng không rầm rộ. 

4.2.1.5�Triệu�chứng�thực�thể 

Nghe tim 

Nghe tim là một dấu hiệu quan trọng trong khám sàng lọc bệnh lý TBS 

n�i chung và kênh nhĩ thất bán phần nói riêng. 

Trong giai đoạn đầu của KNT bán phần có thể nghe thấy tiếng TTT nhẹ qua 

van ĐMP do tăng lƣu lƣợng máu lên phổi. Tiếng T2 tách đôi không thay đổi theo 

nhịp thở do sự chênh lệch thời gian mở van ĐMC và van ĐMP so với bình thƣờng, 

tiếng T2 phổi mạnh do TAĐMP. Nghiên cứu của chúng tôi có tới 46,3% bệnh 

nhân đƣợc ghi nhận có T2 phổi mạnh và 23,9� c� T2 tách đôi, chứng tỏ tình trạng 

TAĐMP rõ ràng ở nhóm bệnh nhân (Bảng 3.8). Thông số này lần lƣợt là 48,3% và 

26,9% trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Mai Ngọc [5] trong bệnh TLN lỗ 

thứ hai, một bệnh có sinh lý bệnh và bệnh cảnh tƣơng tự KNT bán phần. 

Bảng 3.9 mô tả đặc điểm tiếng thổi ghi nhận đƣợc tại ổ VHL và ổ VBL. 

Khi có giãn buồng tim phải nhiều gây giãn vòng van ba lá hoặc tổn thƣơng thực 

thể VBL (thiểu sản, xẻ van) có thể nghe thấy tiếng TTT trong mỏm. Trong 

nghiên cứu này, TTT của HoBL ghi nhận ở 53,7% bệnh nhân, khoảng 2/3 trƣờng 
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hợp c� cƣờng độ tiếng thổi 3 – 4/6 thể hiện mức độ hở khá rõ ràng. Tiếng TTT ở 

mỏm thƣờng thể hiện mức độ HoHL từ vừa trở lên là một dấu hiệu có giá trị giúp 

định hƣớng chẩn đoán cũng nhƣ dự báo tình trạng bệnh. HoHL và shunt TT – NP 

không phải là dấu hiệu gặp ở tất cả các bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần, tuy 

nhiên, nếu có sẽ gây ảnh hƣởng đến diễn biến bệnh. Những trƣờng hợp kênh nhĩ 

thất bán phần không kèm theo HoHL hoặc HoHL nhẹ có diễn biến bệnh tƣơng tự 

nhƣ TLN đơn thuần. Trong nghiên cứu này, tiếng thổi tâm thu với cƣờng độ khá 

lớn 3 – 4/6 của HoHL gặp ở 88,1% bệnh nhân, minh chứng tình trạng HoHL 

đáng kể, vì vậy cần lƣợng hóa mức độ HoHL một cách cụ thể để xem xét chỉ 

định phẫu thuật. Nghiên cứu của chúng tôi còn 11,9% bệnh nhân không ghi nhận 

có dấu hiệu TTT ở mỏm tim, trong khi đ� tác giả Đào Quang Vinh [13] ghi nhận 

100% bệnh nhân trong nghiên cứu có tiếng TTT ở mỏm. Tiếng thổi tâm thu nghe 

đƣợc cũng giúp bác sĩ lâm sàng định hƣớng chẩn đoán lâm sàng và chỉ định siêu 

âm tim. 

Các bệnh nhân cũng không ghi nhận có bất thƣờng khác ngoài tim (trừ các 

trƣờng hợp phối hợp hội chứng Down đã bàn luận ở phần trên). 

4.2.2 Đặc điểm cận lâm sàng 

4.2.2.1 Một số đặc�điểm cận lâm sàng của nhóm nghiên cứu  

X�quang�tim�phổi 

Các biến đổi trên phim X quang tim phổi ở bệnh nhân kênh nhĩ thất bán 

phần không phải là dấu hiệu đặc trƣng mà là dấu hiệu chung cho các bệnh có 

tăng lƣu lƣợng máu lên phổi. Một số đặc điểm: chỉ số tim ngực tăng biểu hiện sự 

giãn buồng tim (thất phải hoặc cả hai thất), giãn ĐMP, phế trƣờng hai bên mờ do 

tăng tuần hoàn phổi. Trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi có tới 94,0% bệnh 

nhân có chỉ số tim ngực ³ 50% (Bảng 3.10). Đồng thời dấu hiệu tăng tuần hoàn 

phổi cũng gặp ở 49,3% bệnh nhân. Tác giả Nguyễn Thị Mai Ngọc [5] thấy 74,4% 

có biểu hiện tăng tuần hoàn phổi. Nghiên cứu của Waqar và cộng sự [122] các 

bệnh nhân KNT bán phần với tuổi trung bình 14,67 ± 7,96 (năm) có hình ảnh 

bóng tim to và dấu hiệu tăng tƣới máu phổi rõ trên phim X quang ngực, điều này 



109 

 

thể hiện còn shunt trái – phải tầng nhĩ. Trong trƣờng hợp shunt đảo chiều, thậm 

chí hội chứng Eisenmenger, không còn thấy hình ảnh tăng tuần hoàn phổi.  

Điện�tim�đồ  

Khác với X quang tim phổi, điện tim của bệnh nhân kênh nhĩ thất có 

những đặc trƣng riêng, đƣợc giải thích bởi các bất thƣờng về giải phẫu của đƣờng 

dẫn truyền cũng nhƣ các khiếm khuyết vách tim. Trong kênh nhĩ thất, nút nhĩ 

thất và b� His thƣờng nằm thấp hơn về phía sau dƣới so với vị trí bình thƣờng. 

Nhịp tim thƣờng là nhịp xoang, tuy nhiên có thể gặp bloc nhĩ thất. Trục điện tim 

thƣờng là trục trái, xu hƣớng trái nhƣng cũng c� thể gặp kiểu trục điện tim khác. 

Bloc nhánh phải không hoàn toàn cũng là dấu hiệu thƣờng gặp. Khoảng PQ 

thƣờng kéo dài và hình ảnh BAV I cũng là dấu hiệu đặc trƣng của bệnh (do sự 

tồn tại của TLN lỗ thứ nhất). Các rối loạn nhịp khác có thể có bao gồm rung nhĩ, 

cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất, hội chứng WPW, BAV III. Các rối loạn nhịp 

nhĩ, đặc biệt rung nhĩ thƣờng xảy ra ở bệnh nhân lớn tuổi do sự biến đổi của tâm 

nhĩ dƣới ảnh hƣởng huyết động kéo dài và đƣa đến nguy cơ bệnh lý thuyên tắc 

mạch [14], [21], [104].  

Nghiên cứu của chúng tôi quan sát thấy 91% bệnh nhân có nhịp xoang, 

tuy nhiên, ở nhóm > 16 tuổi c� 5 trƣờng hợp rung nhĩ và 1 bệnh nhân BAV III 

không triệu chứng (Bảng 3.11). Trục điện tim chủ yếu là trục trái (62,7�) nhƣng 

cũng c� thể gặp trục trung gian (17,9%), trục phải (9%), trục vô định (10,4%) 

cho thấy sự phong phú của hình ảnh điện tim bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần 

(khả năng do sự bất thƣờng về giải phẫu tim và đƣờng dẫn truyền). Bloc nhánh 

phải gặp ở 83,6% bệnh nhân (trong đ� bloc nhánh phải không hoàn toàn là 

67,2�). BAV I cũng thƣờng gặp với 32,8% bệnh nhân (Bảng 3.12). Các dấu hiệu 

này không có sự khác biệt c� ý nghĩa giữa các nhóm tuổi, trừ thông số nhịp tim 

nhanh hơn c� ý nghĩa ở nhóm trẻ em so với ngƣời lớn, kết quả này là bình 

thƣờng. Các kết quả này cũng phù hợp với y văn. 
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4.2.2.2�Đặc�điểm siêu âm Doppler tim  

Siêu âm Doppler tim là một phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh không xâm 

lấn cho phép chẩn đoán xác định, chẩn đoán phân biệt, tiên lƣợng cũng nhƣ theo 

dõi và đánh giá kết quả điều trị bệnh kênh nhĩ thất đã đƣợc công nhận.  

Theo tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân vào nghiên cứu, dựa trên siêu âm 

Doppler tim, các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu c� các đặc điểm giải phẫu 

phù hợp với chẩn đoán KNT bán phần: có TLN lỗ thứ nhất, hai van nhĩ thất riêng 

với vòng van riêng cùng nằm trên một mặt phẳng. Không có bệnh nhân nào đã 

đƣợc chúng tôi lựa chọn vào nghiên cứu bằng tiêu chuẩn chẩn đoán siêu âm c� 

chẩn đoán khác khi mổ sửa toàn bộ. Chúng tôi tiến hành phân tích một số thông 

số sau. 

Một số thông số cơ bản trên siêu âm Doppler tim  

Bảng 3.13 cho thấy có sự khác biệt c� ý nghĩa về các kích thƣớc ĐMC, 

thất trái, thất phải ở các nhóm tuổi.  

Đường kính thất trái cuối tâm�trương 

Đƣờng kính thất trái đƣợc hiệu chỉnh theo Z–score đối với trẻ em và diện 

tích da (BSA) đối với ngƣời lớn cho thấy c� 11 trƣờng hợp (16,4%) có thất trái 

giãn, còn lại là bình thƣờng hoặc thậm chí nhỏ. 

Đường kính thất phải cuối�tâm�trương 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi 92,5% bệnh nhân có giãn thất phải. Việc 

giãn thất phải có thể dẫn đến giãn vòng van ba lá và gây gia tăng HoBL. Trong 

các nghiên cứu ở nƣớc ngoài không có nhiều nghiên cứu ghi nhận tình trạng 

HoBL vừa, nhiều ngay cả trong những nghiên cứu với cỡ mẫu khá lớn và theo 

dõi lâu dài nhƣ các nghiên cứu của tác giả El – Najdawi và cộng sự [63], tác giả 

Sojak và cộng sự [118] hay tác giả Waqar và cộng sự [122]. Vì vậy, vấn đề quan 

tâm của các tác giả này chỉ là tình trạng HoHL trƣớc mổ và theo dõi lâu dài. 

Chức�năng�thất trái 

Chúng tôi đánh giá EF theo phƣơng pháp Teicholz là một phƣơng pháp 

lƣợng giá nhanh và khá chính xác chức năng thất trái. Có sự khác biệt giữa các 

nhóm tuổi nhƣng nhìn chung EF trƣớc mổ của bệnh nhân tốt, chỉ có 3 bệnh nhân 
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(4,4%) có EF < 50%.  Điều này cũng phù hợp với tình trạng khó thở trƣớc mổ 

của bệnh nhân (không có bệnh nhân nào có NYHA IV) và là một dấu hiệu tiên 

lƣợng tốt cho việc phẫu thuật tim. 

Tỷ lệ buồng tống/buồng nhận hay sự biến�đổi của�đường ra thất trái  

Đối với tim bình thƣờng, chiều dài buồng tống và buồng nhận thất trái 

tƣơng đƣơng nhau (tỷ lệ xấp xỉ bằng 1). Trong bệnh KNT, chiều dài buồng tống 

thƣờng dài hơn buồng nhận do vòng VHL bám thấp hơn, trên cùng một mặt 

phẳng với vòng VBL, đồng thời ĐRTT nhô lên trên và cao hơn bình thƣờng. 

Hình ảnh này có thể quan sát ở mặt cắt trục dài cạnh ức và 5 buồng từ mỏm. Vì 

vậy chúng tôi đã tiến hành đo 2 đƣờng kính này ở mặt cắt trục dài cạnh ức để 

lƣợng hóa mức độ khác biệt, kết quả cho thấy tỷ lệ buồng tống/buồng nhận là 1,2 

(nhỏ nhất 1,08 và lớn nhất 1,23) và không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi. 

Đây là một chỉ số dễ dàng thực hiện và đặc trƣng cho bệnh KNT theo các giáo 

trình [14], [39], [102]. Tuy nhiên thông số này chƣa đƣợc đƣa vào quy trình siêu 

âm nhƣ một thông số góp phần chẩn đoán bệnh. Có lẽ chúng ta cần làm một 

nghiên cứu chỉ số buồng tống/buồng nhận ở các bệnh nhân tim bình thƣờng, 

bệnh nhân KNT và bệnh nhân có tổn thƣơng giải phẫu tƣơng tự (nhƣ TLN để tìm 

hiểu liệu sự biến đổi chỉ số buồng tống/buồng nhận có phải là chỉ số đặc trƣng 

của bệnh KNT hay không).  

Giãn vòng van hai lá 

Phân tích chỉ số đƣờng kính vòng van/chiều dài lá trƣớc cho phép đánh 

giá tình trạng giãn vòng van nếu chỉ số này > 1,3 [25]. Trong nghiên cứu này, tỷ 

số này nhỏ hơn 1,3 (trung vị 1,03 với tứ phân vị 1 – 1,1) ở tất cả các nhóm tuổi, 

nhƣ vậy không có tình trạng giãn vòng van hai lá trên siêu âm tim. Điều này 

dƣờng nhƣ cũng phù hợp với đặc điểm không có giãn thất trái hoặc giãn thất trái 

không nhiều của nhóm nghiên cứu. 

Một số đặc điểm giải phẫu tim theo siêu âm Doppler tim  

Tương�quan�vị trí của tim 

Tƣơng tự nhƣ trình tự bình thƣờng khi đánh giá các bệnh TBS, việc đầu 

tiên là xác định vị trí và sắp xếp của tim so với các tạng và hƣớng của mỏm tim. 



112 

 

Sự thay đổi về định vị tim sẽ giúp các bác sĩ siêu âm c� định hƣớng trƣớc những 

mặt cắt cần thực hiện, những bất thƣờng giải phẫu thƣờng kèm theo các thay đổi 

đ�. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 98,5% bệnh nhân c� định vị bình thƣờng 

(situs solitus, levocardie), tức là tim ở bên trái và mỏm tim quay trái. Chỉ có 1 

bệnh nhân (1,5�) c� đảo ngƣợc phủ tạng với hình ảnh soi gƣơng, tim bên phải, 

gan bên trái, dạ dày bên phải, tĩnh mạch chủ dƣới nằm bên trái và ĐMC nằm bên 

phải so với cột sống, mỏm tim quay phải. Bệnh nhân này cũng là bệnh nhân duy 

nhất trong nghiên cứu của chúng tôi có tổn thƣơng hẹp van ĐMP vừa kèm theo 

và hậu phẫu của bệnh nhân này cũng kéo dài. 

Đặc�điểm van hai lá và van ba lá 

Tình trạng giải phẫu của VHL và VBL, cũng nhƣ mức độ hở van là mối 

quan tâm của các bác sĩ điều trị cũng nhƣ phẫu thuật viên, vì vậy việc mô tả càng 

chính xác và chi tiết càng tốt, giúp phẫu thuật viên định hƣớng về mặt kỹ thuật 

cũng nhƣ tiên lƣợng kết quả.  

Chúng tôi sử dụng các mặt cắt cơ bản để đánh giá tình trạng van nhƣ đã 

mô tả ở chƣơng II. Đặc điểm chung của các bệnh nhân trên siêu âm Doppler tim 

bao gồm: hai vòng van nhĩ thất riêng c� chung điểm kết nối trên cùng mặt phẳng, 

nghĩa là không còn phần vách nhĩ thất với hai bộ máy van dƣới van riêng và TLN 

lỗ thứ nhất thƣờng rộng. Có thể có TLT phần buồng nhận đã đƣợc bít kín bởi các 

tổ chức dƣới van hoặc lỗ thông nhỏ với shunt hạn chế.  

Xẻ lá trƣớc VHL với đặc điểm vị trí xẻ van hƣớng về phía vách liên thất 

chính là điểm đặc trƣng của bệnh kênh nhĩ thất. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

tình trạng xẻ lá trƣớc VHL quan sát thấy ở 65/67 (97%) bệnh nhân và chỉ có 2 

trƣờng hợp không thấy xẻ van (điều này cũng tƣơng đƣơng với nhận định của 

phẫu thuật viên khi nhận xét có 63/67 trƣờng hợp có xẻ van) (Bảng 3.16 và 3.34). 

Tuy nhiên, phần mô tả của phẫu thuật chi tiết hơn khi mô tả c� 49 trƣờng hợp có 

xẻ toàn bộ lá van và 14 trƣờng hợp có xẻ một phần lá van. Việc đánh giá cụ thể 

xẻ lá van một phần hay toàn phần trong các nghiên cứu cũng chỉ thấy trong báo 

cáo của phẫu thuật viên. Đây c� thể là điểm hạn chế của siêu âm tim 2D và 

khiếm khuyết này có thể đƣợc giải quyết bằng siêu âm tim 3D, đặc biệt là siêu 
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âm tim 3D với đầu dò thực quản. Tình trạng xẻ van cũng nhƣ hình thái thực sự 

của VHL nhờ kỹ thuật 3D sẽ tạo ra hình ảnh gần nhƣ những gì phẫu thuật viên 

quan sát và khiến cho việc xác định chiến lƣợc trƣớc mổ chính xác hơn, tiết kiệm 

thời gian khi tiếp cận bệnh nhân [42], [57], [100], [103], [114]. Ngoài ra, một số 

đặc điểm khác nhƣ tình trạng thiểu sản VHL cũng thƣờng đƣợc nhận định bởi 

phẫu thuật viên. Tình trạng giãn vòng van hai lá trƣớc mổ cũng là một điểm 

khiến chúng tôi bất ngờ khi kết quả siêu âm đánh giá hầu hết bệnh nhân không có 

giãn vòng van, nhƣng trong nghiên cứu này, phẫu thuật viên nhận định có 41/67 

bệnh nhân (61,2%) có giãn vòng van (Bảng 3.34) và có tới 37 thủ thuật thu nhỏ 

vòng van đƣợc thực hiện (Bảng 3.37). Nhƣ vậy, phải chăng chỉ số đƣờng kính 

vòng van/chiều dài lá trƣớc chỉ phù hợp với các trƣờng hợp không có bất thƣờng 

giải phẫu nhƣ kênh nhĩ thất với sự thay đổi của vị trí bám vòng VHL cũng nhƣ sự 

biến đổi của đƣờng ra thất trái. Nhƣ vậy, liệu chúng ta có cần đánh giá mức độ 

giãn vòng van hai lá trên siêu âm tim bằng một chỉ số khác, điều này đòi hỏi cần 

phải có một nghiên cứu sâu hơn bởi các chuyên gia. Trong các nghiên cứu ở các 

trung tâm lớn nhƣ Mayo Clinic với số liệu 40 năm bệnh nhân sau mổ kênh nhĩ 

thất bán phần hay một số nghiên cứu khác chúng tôi cũng không thấy những dữ 

liệu đánh giá giãn vòng van trƣớc mổ bằng siêu âm Doppler tim.  

Bệnh kênh nhĩ thất bán phần cũng c� đặc trƣng về sự dịch chuyển cột cơ 

VHL ngƣợc chiều kim đồng hồ, có thể c� đủ hai cột cơ phát triển đồng đều hoặc 

có một cột cơ ƣu thế hơn, một cột cơ thiểu sản, hoặc thậm chí chỉ có một cột cơ. 

Tình trạng cột cơ cũng là một trong các yếu tố quyết định mức độ HoHL, kết quả 

mổ cũng nhƣ tình trạng hẹp van hai lá sau phẫu thuật [28], [42], [93]. Tình trạng 

một cột cơ thƣờng kèm theo tổn thƣơng van hai lá bẩm sinh hình dù và là một 

thách thức đối với phẫu thuật viên khi tiến hành sửa chữa. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, tình trạng có 2 cột cơ cân đối dịch chuyển ngƣợc chiều kim đồng hồ 

(thƣờng ở vị trí 7h – 3h) chiếm tỷ lệ lớn (88,1%), còn lại là trƣờng hợp có 2 cột 

cơ nhƣng phát triển không đồng đều, không c� trƣờng hợp nào có 1 cột cơ. 

Chúng tôi cũng không ghi nhận đƣợc kh� khăn nào về mặt kỹ thuật của phẫu 

thuật viên khi tiến hành sửa van hai lá.  
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Về tổn thƣơng thực thể của VBL trong kênh nhĩ thất cũng bao gồm một số 

đặc trƣng nhƣ xẻ lá vách VBL, thiểu sản lá vách VBL. Trong các nghiên cứu 

nƣớc ngoài mà chúng tôi tìm hiểu hầu nhƣ không đề cập đến vấn đề HoBL, có 

thể do đối tƣợng bệnh nhân của họ thƣờng là trẻ em, thất phải thƣờng chƣa giãn 

đến mức độ giãn vòng VBL và vì vậy HoBL không phải là vấn đề cần quan tâm. 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi có một tỷ lệ đáng kể bệnh nhân có dấu 

hiệu TTT trong mỏm nghĩ đến HoBL và chúng tôi vẫn đánh giá VBL một cách 

thƣờng quy. Kết quả cho thấy xẻ VBL quan sát đƣợc ở 22,43% bệnh nhân (phẫu 

thuật viên nhận định chỉ là 4,5%) và thiểu sản lá vách VBL trên siêu âm là 22,4% 

(phẫu thuật viện nhận định là 61,2%). Có thể do đặc điểm phân chia lá cầu trƣớc 

một phần là lá trƣớc VHL, một phần là lá vách VBL mà khi đánh giá bằng siêu 

âm tim vị trí thiểu sản lá vách đƣợc đánh giá là xẻ lá vách. Có thể siêu âm tim 3D 

sẽ cung cấp những hình ảnh rõ ràng và chính xác hơn về giải phẫu van ba lá, tuy 

nhiên chƣa c� ứng dụng thƣờng quy cho vấn đề này [57], [73].  

Về mức độ hở van nhĩ thất, chúng tôi thấy mức độ HoHL và HoBL trong 

nghiên cứu này tƣơng tự nhƣ nghiên cứu của Đào Quang Vinh [13], trong đ� 

mức độ HoHL nhiều chiếm 65,7% và HoBL nhiều chiếm 47,8%, không hở hoặc 

HoHL nhẹ chỉ chiếm 13,4% và HoBL nhẹ chiếm 20,9%. Tỷ lệ này của chúng tôi 

cao hơn một số tác giả nƣớc ngoài có thể do tuổi bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn so với các nghiên cứu đ�, điều này càng cho thấy vai trò của 

việc chẩn đoán sớm và phẫu thuật kịp thời trong dự phòng tiến triển hở van nhĩ 

thất. Tác giả Waquar [122] với 103 bệnh nhân tuổi trung bình 14,67 năm cho 

thấy trƣớc mổ tỷ lệ HoHL nhiều và vừa lần lƣợt là 12,5% và 47,5%, thấp hơn 

nhiều so với nghiên cứu của chúng tôi.  

Hầu hết các nghiên cứu đều ủng hộ việc sửa chữa khâu xẻ VHL, ngay cả 

khi mức độ HoHL chƣa đáng kể cho phép giảm tỷ lệ HoHL tái phát và giảm nhu 

cầu phẫu thuật lại để sửa HoHL. Phẫu thuật sửa van là một chỉ định bắt buộc, bởi 

tình trạng HoHL dẫn đến tăng shunt trái – phải qua TLN, làm tăng lƣu lƣợng thất 

phải, tăng lƣu lƣợng động mạch phổi, gây TAĐMP. Mặt khác, HoHL nhiều cũng 

dẫn đến tăng áp lực nhĩ trái, tăng áp lực hậu mao mạch phổi, tăng lƣu lƣợng thất 
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trái dẫn đến suy tim. Các vấn đề khác nhƣ thiểu sản VHL, giãn vòng VHL cũng 

cần giải quyết để đạt kết quả tối ƣu. Mổ lại do HoHL tồn dƣ hay tiến triển là một 

chỉ định thƣờng gặp nhất sau phẫu thuật sửa KNT bán phần lần đầu (nhìn chung 

khoảng 11%). Mức độ HoHL sau mổ là yếu tố tiên lƣợng khả năng mổ lại để sửa 

hoặc thay VHL [49], [54]. 

Đánh giá các tổn thương vách tim và shunt trong tim 

TLN lỗ thứ nhất (Bảng 3.18) 

Là một tiêu chuẩn bắt buộc trong chẩn đoán kênh nhĩ thất bán phần. Các 

mặt cắt thƣờng đƣợc sử dụng để đánh giá vị trí, kích thƣớc, shunt qua lỗ thông là 

mặt cắt 4 buồng cạnh ức, 4 buồng từ mỏm và mặt cắt dƣới sƣờn. Kích thƣớc lỗ 

thông thƣờng rộng, thậm chí dạng tâm nhĩ độc nhất, tuy nhiên cũng c� trƣờng hợp 

TLN lỗ thứ nhất c� kích thƣớc nhỏ dẫn đến bỏ sót chẩn đoán. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi có một trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán HoHL trƣớc khi nhập viện do bỏ 

s�t thông liên nhĩ lỗ thứ nhất # 6 mm với biểu hiện shunt trên Doppler màu không 

rõ, trƣờng hợp này đƣợc siêu âm lại bởi một bác sĩ khác và phát hiện ra có kèm 

theo TLN lỗ thứ nhất nhỏ và không rõ shunt trên Doppler màu. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, TLN lỗ thứ nhất khá rộng với 6 trƣờng hợp chẩn đoán TLN rộng 

dạng tâm nhĩ độc nhất, đa số lớn hơn 10 mm, đƣờng kính trung vị 22 mm (nhỏ 

nhất 6 mm, lớn nhất 60 mm). Có 94% bệnh nhân có shunt trái – phải rõ, 4/67 bệnh 

nhân có shunt 2 chiều (không thƣờng xuyên). Nghiên cứu của Đào Quang Vinh  

[13] c� 2 trƣờng hợp bỏ sót chẩn đoán KNT do không phát hiện TLN. 

Bảng 3.19 cho thấy dƣờng nhƣ c� mối liên quan giữa độ lớn của lỗ thông 

liên nhĩ và mức độ TAĐMP khá chặt chẽ, với mức độ TAĐMP cao hơn ở nhóm 

c� đƣờng kính lỗ thông rộng hơn (với p = 0,05). Tuy nhiên tác giả Nguyễn Thị 

Mai Ngọc [5] cũng nhận thấy ở bệnh nhân Eisenmenger ở nhóm bệnh nhân TLN 

lỗ thứ 2 có ALĐMP cao hơn nh�m TLN lỗ thứ 2 đi mổ nhƣng đƣờng kính TLN 

lại nhỏ hơn. Điều này cho thấy sự ảnh hƣởng tới ALĐMP không chỉ đơn thuần là 

kích thƣớc của lỗ thông. 
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Tổn�thương�vách�tim�khác�(Bảng 3.20) 

TLN lỗ thứ hai gặp 6/67 bệnh nhân với kích thƣớc không lớn (trung vị 7,8 

mm, tứ phân vị 7,3 – 8 mm), chúng tôi bỏ s�t 2 trƣờng hợp lỗ thông nhỏ đƣợc 

ghi nhận bởi phẫu thuật viên, điều này cho thấy việc siêu âm cần phải cẩn thận 

hơn nữa để tránh bỏ sót tổn thƣơng. 

TLT phần buồng nhận đã đƣợc bít kín hoàn toàn hoặc gần nhƣ hoàn toàn 

là một dấu hiệu thƣờng gặp trong kênh nhĩ thất bán phần. Hình ảnh đặc trƣng đ� 

là hình ảnh khuyết vách liên thất phần buồng nhận (quan sát ở mặt cắt 4 buồng từ 

mỏm), tuy nhiên phía mặt thất phải của lỗ thông thấy hình ảnh tổ chức che chắn 

lỗ thông và khi sử dụng Doppler màu hoặc Doppler liên tục thì không thấy shunt 

qua vị trí này. Tuy nhiên chúng ta cũng cần hết sức cẩn thận vì đôi khi c� thể bỏ 

sót lỗ TLT phần buồng nhận thực sự trong bệnh cảnh của kênh nhĩ thất toàn 

phần. Nghiên cứu của chúng tôi quan sát thấy 44/67 (65,6%) lỗ TLT buồng nhận 

đã đƣợc bít hoàn toàn (chỉ có 2 ca với shunt không đáng kể), tỷ lệ này cao hơn 

nhiều so với con số 10/67 (14,9%) của phẫu thuật viên. Có thể do lỗ thông không 

hoạt động và phẫu thuật viên không ghi nhận sự kiện này. 

Đặc�điểm các luồng shunt trong kênh�nhĩ�thất bán phần 

Trong kênh nhĩ thất bán phần, shunt tầng nhĩ là một yếu tố quyết định thời 

điểm phẫu thuật trong trƣờng hợp không c� HoHL đáng kể phối hợp. Ban đầu 

shunt tầng nhĩ c� chiều trái – phải, nếu lỗ thông không đƣợc đ�ng lại, tiến triển 

TAĐMP nhiều có thể dẫn đến shunt 2 chiều khi gắng sức và shunt 2 chiều kể cả 

khi nghỉ (hội chứng Eisenmenger). Tuy nhiên, có một điểm cần lƣu ý là đôi khi 

những thay đổi tuần hoàn chức năng không hoàn toàn tƣơng quan với bất thƣờng 

giải phẫu, hơn nữa đáp ứng của giƣờng mạch phổi đối với tình trạng gia tăng lƣu 

lƣợng máu lên phổi cũng rất khác nhau với từng cá thể. Chính vì vậy, các chuyên 

gia đều khuyên nên phẫu thuật kênh nhĩ thất bán phần trƣớc tuổi học đƣờng 

(thƣờng trong khoảng 3 – 5 tuổi) nếu không có lý do phải mổ sớm hơn, nhằm hạn 

chế tiến triển bệnh mạch máu phổi và HoHL. Nhƣ phân tích trong phần sinh lý 

bệnh, trong kênh nhĩ thất bán phần còn có một loại shunt gọi là shunt “bắt buộc”, 

từ chỗ áp lực cao đến chỗ áp lực thấp, điều này lý giải cho sự hiện diện của shunt 
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thất trái – nhĩ phải với dòng máu qua xẻ VHL đổ vào nhĩ phải, nghiên cứu của 

chúng tôi ghi nhận 7 trƣờng hợp (10,8�). Cũng nhƣ vậy, chúng ta có thể thấy 

shunt thất phải – nhĩ trái khi mà dòng HoBL rất gần với lỗ TLN lỗ thứ nhất khiến 

dòng trào ngƣợc của HoBL có thể đổ một phần vào nhĩ trái và gây hiện tƣợng 

máu trộn (tím không thƣờng xuyên), trong nghiên cứu này chúng tôi quan sát 

thấy 1 trƣờng hợp nhƣ vậy nhƣng bệnh nhân không tím, có thể do lƣu lƣơng 

shunt không đủ lớn. Sự đa dạng về các chiều shunt cũng là một điểm khá thú vị 

của bệnh kênh nhĩ thất bán phần. 

Các đặc điểm huyết động 

Đặc�điểm áp lực�động mạch phổi và chỉ số Qp/Qs 

Siêu âm Doppler tim là một phƣơng tiện chẩn đoán không xâm lấn và 

mang đến các thông số huyết động hữu ích trong thực hành lâm sàng. Kênh nhĩ 

thất bán phần là một trong các bệnh TBS cần đánh giá cụ thể các thông số huyết 

động (khác với một số bệnh TBS khác chủ yếu dựa vào các biến đổi về mặt giải 

phẫu). Các thông số quan tâm bao gồm các thông số đánh giá hậu quả huyết động 

của shunt trái – phải, đ� là ALĐMP, chỉ số Qp/Qs [72]. Các chỉ số này quyết 

định bệnh nhân có còn chỉ định phẫu thuật hay không, có cần thông tim đánh giá 

sức cản phổi trong trƣờng hợp TAĐMP rất cao, c� đổi chiều shunt phải – trái. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 9 bệnh nhân (13,6�) chƣa c� TAĐMP trên 

siêu âm Doppler tim, TAĐMP nhẹ, vừa và nhiều lần lƣợt là 18,2%, 39,4% và 

28,8%, không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi. Từ đ�, c� thể thấy nhóm bệnh 

nhân nhỏ tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi đã c� tình trạng TAĐMP đáng kể 

và vì lý do này trẻ không dung nạp đƣợc và cần phẫu thuật. Bảng 3.22 phân tích 

nhóm ALĐMP tâm thu cho thấy nhóm TAĐMP nhiều có tuổi cao nhất, tuy nhiên 

điều này không c� ý nghĩa thống kê (có thể do cỡ mẫu không đủ lớn). Giá trị 

trung vị ALĐMP là 43,3 mmHg (35 – 60 mmHg), cá biệt có 1 bệnh nhân có 

ALĐMP tâm thu trƣớc mổ đạt 108 mmHg. Nghiên cứu của Đào Quang Vinh  

[13], ALĐMP tâm thu trung bình 49,19 ± 15,55 mmHg. Tác giả Waqar và cộng 

sự [122], phân tích ở nhóm bệnh nhân có tuổi trung bình 14,67 (năm) cho thấy có 

7,5% bệnh nhân TAĐMP nhiều và 57,5% bệnh nhân có TAĐMP vừa. Trong khi 
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đ� nghiên cứu ở nhóm bệnh nhân ít tuổi hơn, trung bình 4,6 (năm), tác giả Najm 

[91] cho thấy trung bình của ALĐMP tâm thu không cao 20,4 ± 11 mmHg. 

Lƣu lƣợng máu lên phổi nhiều cũng đƣợc thể hiện bởi chỉ số Qp/Qs với 

trung vị 2,6 (2 – 3,7), lớn nhất là 7 và chúng tôi cũng không thấy sự khác biệt 

giữa các nhóm tuổi. Tác giả Nguyễn Thị Mai Ngọc trong đánh giá về bệnh TLN 

lỗ thứ 2 cũng nhận thấy trung bình tỷ lệ Qp/Qs khá cao (3,08 ± 1,61) thể hiện rõ 

hậu quả của tăng lƣu lƣợng máu lên phổi. Nghiên cứu của tác giả Agny và cộng 

sự [31] ở nhóm trẻ < 5 tuổi cũng cho thấy tử lệ Qp/Qs trung bình khá cao ở giá trị 

2,7. Nghiên cứu của tác giả Gatzoulis và cộng sự [68] trên đối tƣợng kênh nhĩ 

thất bán phần ở ngƣời lớn cũng cũng cho các kết quả tƣơng tự, với ALĐMP tâm 

thu trung bình 46,1 ± 13,5 mmHg (nhỏ nhất là 18 và lớn nhất là 80). Chỉ số 

Qp/Qs cũng c� sự tƣơng đồng với ALĐMP, Qp/Qs trung bình 3,1 ± 0,6. Các 

bệnh nhân này đƣợc phẫu thuật ở độ tuổi trung bình 36,6 ± 13,2 (cao nhất 72 

tuổi) và có kết quả không có tử vong trong viện, theo dõi lâu dài tỷ lệ sống còn là 

89% và 86% với các thời điểm 5 năm và 10 năm, củng cố cho chỉ định phẫu 

thuật sửa chữa kênh nhĩ thất bán phần ở ngƣời lớn.  

Đặc�điểm�chênh�áp�qua�VHL�và�đường ra thất trái  

Đánh giá chênh áp trung bình qua VHL và tại ĐRTT theo thời gian từ 

trƣớc mổ đến quá trình theo dõi sau này là cần thiết để đánh giá tình trạng hẹp 

van hai lá và hẹp ĐRTT. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 14,9% bệnh nhân có 

chênh áp trung bình qua VHL trƣớc mổ ≥ 5 mmHg (lớn nhất là 8 mmHg), có thể 

do sự tăng lƣu lƣợng qua VHL trong bối cảnh tăng lƣu lƣợng máu lên phổi sau 

đ� đổ về nhĩ trái kèm theo mức độ HoHL đáng kể của các bệnh nhân. Theo quan 

sát trên siêu âm tim qua thành ngực, chúng tôi không nhận thấy có lý do thực thể 

nào dẫn đến tình trạng này (nhƣ van hai lá hình dù, vòng van hai lá nhỏ…). 

Nhƣng chúng ta cần có những theo dõi tiếp theo để đánh giá diễn biến này. 

Chênh áp tối đa ĐRTT ≥ 5 mmHg (tối đa 7,3 mmHg) ở 14,9% bệnh nhân 

và không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi, cho thấy sự gia tăng nhẹ tại ĐRTT 

mà không thấy các nguyên nhân khác nhƣ vòng xơ dƣới van ĐMC. Tác giả 
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Aubert [38] nhận thấy việc không có hẹp đƣờng ra thất trái liên quan đến tỷ lệ 

mổ lại thấp sau phẫu thuật lần đầu ở bệnh nhân KNT bán phần. 

4.3 Sự biến đổi lâm sàng, cận lâm sàng và hình thái, chức năng tim sau 

phẫu thuật 

4.3.1 Các thay đổi lâm sàng sau mổ 

4.3.1.1 Sự thay�đổi các dấu hiệu�cơ�năng 

Bảng 3.25 cho thấy sự thay đổi c� ý nghĩa thống kê của hầu hết các dấu 

hiệu cơ năng và ở các nhóm tuổi sau phẫu thuật. Đặc biệt, mức độ khó thở giảm 

rõ, không còn có các mức độ NYHA II, III ở tất cả các thời điểm sau mổ. Các 

triệu chứng nhƣ đau ngực, hồi hộp, mệt đều cải thiện, không có bệnh nhân nào 

xuất hiện tím sau mổ (9% bệnh nhân trƣớc mổ). Điều quan trọng là sự thay đổi 

này có tính chất liên tục theo thời gian theo dõi, thể hiện sự cải thiện ổn định của 

bệnh nhân sau phẫu thuật. Kết quả này của chúng tôi cũng tƣơng đồng với nghiên 

cứu của tác giả Đào Quang Vinh [13] và một số nghiên cứu của các tác giả nƣớc 

ngoài [32], [63], [87]. 

4.3.1.2 Sự thay�đổi các dấu hiệu thực thể 

Bảng 3.26 cũng chỉ ra sự thay đổi c� ý nghĩa thống kê với các dấu hiệu 

nghe tim. Nếu nhƣ trƣớc mổ, tiếng thổi ở tim giúp bác sĩ lâm sàng c� định hƣớng 

chẩn đoán thì tiếng thổi ở tim sau mổ lại là dấu hiệu không tốt, dự báo tình trạng 

hở van tồn dƣ và nguy cơ gia tăng về sau. Tiếng TTT của HoHL tại các thời điểm 

trƣớc mổ, sau mổ 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng lần lƣợt là 88,1% – 28,8% – 17% và 

15,4%. Tiếng TTT của HoBL, T2 phổi mạnh, tách đôi hầu nhƣ không còn sau 

mổ. Điều này dự báo kết quả sửa VHL và VBL đạt kết quả tốt, giảm ALĐMP 

đáng kể. Việc nghe tim cũng rất quan trọng ở bệnh nhân sau mổ, nếu TTT gia 

tăng dự báo tình trạng gia tăng HoHL và bệnh nhân cần đƣợc siêu âm Doppler 

tim để đánh giá, bởi tỷ lệ mổ lại của bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần tới 11%, 

trong đ� chủ yếu là do HoHL [63], [83].  
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4.3.2 Các thay đổi cận lâm sàng sau mổ 

4.3.2.1 Sự thay�đổi một số đặc�điểm cận lâm sàng (X quang tim phổi và điện tim) 

sau mổ 

X quang tim phổi 

Các thay đổi trên X quang tim phổi sau mổ 1 tháng cũng cho thấy hiệu 

quả của phẫu thuật đ�ng TLN và sửa VHL với p rất c� ý nghĩa thống kê (< 0,05). 

CSTN giảm từ 57% xuống 47% với tỷ lệ CSTN trên 50% giảm từ 94,0% xuống 

32,7�. Đồng thời hình ảnh tăng tƣới máu phổi cũng giảm (49,3� trƣớc mổ 

xuống 1,9% sau mổ) (Bảng 3.27). Sự thay đổi này cho thấy hiệu quả của việc 

phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân có lứa tuổi trung bình khá cao trong nghiên cứu, 

điều này gián tiếp cho thấy bệnh mạch máu phổi chƣa phải là vấn đề của nhóm 

bệnh nhân này.  

Điện�tim�đồ 

Điện tim trong bệnh kênh nhĩ thất luôn là vấn đề thú vị với những đặc 

điểm đa dạng và không dự báo trƣớc. Về mặt thống kê, chỉ có sự thay đổi tần số 

tim là có sự khác biết khi theo dõi dọc thời gian với tần sổ tim giảm c� ý nghĩa so 

với trƣớc mổ (tần số tim cao cũng là một dấu hiệu của suy tim) (Bảng 3.28). Tuy 

nhiên, xét trên từng trƣờng hợp cụ thể chúng tôi cũng nhận thấy một số điểm 

đáng lƣu ý. 

Trƣớc mổ có 5 bệnh nhân rung nhĩ (các bệnh nhân này đều > 40 tuổi), ở 

giai đoạn ngay sau mổ đã c� 2 bệnh nhân về nhịp xoang, nhƣ vậy phải chăng việc 

giảm quá tải về thể tích và áp lực lên các buồng tim đã dẫn đến kết quả này. Nhƣ 

chúng ta đã biết, các rối loạn nhịp, đặc biệt rung nhĩ là một yếu tố đe dọa đối với 

bệnh nhân. Và ở thời điểm 6 tháng sau mổ, bệnh nhân nữ 55 tuổi vẫn tiếp tục 

theo dõi cho thấy không có tái phát rung nhĩ, kể cả trên Holter điện tâm đồ. 

BAV III có 8 ca mới xuất hiện nhƣng 6 ca hồi phục về xoang trƣớc khi xuất 

viện, 1 ca phải cấy máy tạo nhịp trong thời gian nằm viện, 1 ca cấy máy tạo nhịp 

sau đ� 6 tháng. Riêng ca bệnh nhân nam 4 tuổi có BAV III trƣớc mổ không có 

triệu chứng và chƣa cần cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn, tuy nhiên trẻ đƣợc hƣớng dẫn 

không nên gắng sức quá mức. Nghiên cứu của tác giả Di Mambro [61] cho thấy tỷ 
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lệ đặt máy tạo nhịp sớm hoặc muộn sau mổ lần đầu tiên là 7,5% do BAV III hoặc 

suy nút xoang. Không có sự khác biệt xuất hiện BAV III trong giai đoạn sớm giữa 

KNT toàn phần và bán phần, nhƣng c� xu hƣớng cao hơn ở giai đoạn muộn đối 

với KNT bán phần. Hội chứng Down dƣờng nhƣ là yếu tố độc lập dự báo đặt máy 

tạo nhịp. Nghiên cứu của tác giả Kharbanda và cộng sự [80] cho thấy bệnh nhân 

KNT bán phần đã phẫu thuật c� nguy cơ phải đặt máy tạo nhịp cao hơn nh�m 

KNT toàn phần. 

Các rối loạn nhịp khác nhƣ cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất, nhịp bộ nối 

xảy ra thoáng qua ở một vài bệnh nhân trong thời gian tại phòng hồi sức và hết 

trƣớc khi xuất viện.  

Không có sự thay đổi rõ các thông số nhƣ trục điện tim, bloc nhánh phải 

không hoàn toàn hay bloc nhĩ thất cấp I, các dấu hiệu này hầu nhƣ đƣợc duy trì 

tại các thời điểm quan sát. 

4.3.2.2�Đặc�điểm siêu âm Doppler tim ở bệnh nhân sau mổ KNT bán phần 

Một số thông số cơ�bản 

Bảng 3.30 và biểu đồ 3.5 cho thấy không có sự thay đổi c� ý nghĩa của 

đƣờng kính ĐMC và đƣờng kính NT. Tuy nhiên, có sự thay đổi có ý nghĩa với sự 

gia tăng của đƣờng kính TT và giảm đƣờng kính TP theo thời gian. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự kết quả của tác giả Đào Quang Vinh [13] 

với cùng đối tƣợng nghiên cứu. So sánh với kết quả của tác giả Nguyễn Thị Mai 

Ngọc [5], với đối tƣợng là bệnh nhân TLN với luồng shunt trái – phải, cũng cho 

thấy sau can thiệp bít dù hoặc phẫu thuật vá lỗ thông có sự giảm c� ý nghĩa 

đƣờng kính thất phải, đƣờng kính thất trái cũng c� xu hƣớng tăng lên mặc dù 

không c� ý nghĩa thống kê. Kết quả này c� đƣợc là do không còn shunt trái – 

phải sau mổ, không có sự gia tăng bất thƣờng lƣu lƣợng máu lên phổi. Thất phải 

không còn quá tải thể tích và áp lực, vì vậy cũng không gây ảnh hƣởng tới vách 

liên thất và thất trái.  

Chức năng thất trái (thể hiện bởi thông số EF) cũng duy trì trong giới hạn 

bình thƣờng ở tất cả các nhóm tuổi và các thời điểm theo dõi, sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê. Nhƣ vậy, một cách lƣợng hóa thì phẫu thuật đã không làm ảnh 
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hƣởng chức năng TT, vì nếu chức năng TT giảm sẽ dẫn đến một tiên lƣợng nghèo 

nàn cho bệnh nhân, đặc biệt khi có HoHL duy trì. Nghiên cứu của tác giả Đào 

Quang Vinh [13] cho kết quả tƣơng tự: EF trƣớc mổ 65,08 ± 7,7(%) à sau mổ 1 

tuần – 3 tháng – 6 tháng lần lƣợt 66,7 ± 9,3(%), 62,1 ± 5,9(%), 62,6 ± 4,2(%).  

Đặc�điểm HoHL và HoBL sau phẫu thuật 

Bảng 3.31, biểu đồ 3.6 và biểu đồ 3.7 cho thấy kết quả sửa VHL và VBL 

sớm khá tốt với sự khác biệt c� ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ HoHL nhiều trƣớc mổ, 

sau mổ 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng lần lƣợt là 65,7% – 4,5% – 1,9% – 

7,3% và 7,7%. Tỷ lệ HoHL nhiều hơn ở thời điểm 3 và 6 tháng do số bệnh nhân 

theo dõi ít hơn các nh�m trƣớc, và đây vẫn là 3 bệnh nhân đƣợc theo dõi liên tục 

từ đầu cho đến kết thúc nghiên cứu. Phân tích đặc điểm cá nhân này cho thấy cả 

3 bệnh nhân đều trên 50 tuổi (50, 55 và 56 tuổi), trong đ� c� 2 bệnh nhân rung 

nhĩ trƣớc mổ, 1 bệnh nhân duy trì rung nhĩ sau mổ và mức độ HoHL ở bệnh nhân 

này hoàn toàn không cải thiện sau mổ nhƣng c� cải thiện triệu chứng cơ năng. C� 

thể do ngoài các bất thƣờng VHL bẩm sinh, các tổn thƣơng VHL mắc phải trong 

quá trình diễn biến bệnh lâu dài đã ảnh hƣởng đến kết quả sửa van và phải chăng, 

đối với những trƣờng hợp này, thay van là một gợi ý. Tỷ lệ thay van trong nghiên 

cứu của El – Najdaw và cộng sự là 1,5% [63]. Tình trạng duy trì HoHL nhiều sau 

mổ đối với các trƣờng hợp có HoHL nhiều trƣớc mổ cũng đƣợc tiên lƣợng trƣớc 

theo một số nghiên cứu [106]. 

Tỷ lệ mổ lại qua nhiều nghiên cứu dao động trong khoảng 11 – 16% [63], 

[93] với lý do HoHL, hẹp đƣờng ra thất trái. Trung bình thời gian mổ lại vì 

HoHL từ lần mổ đầu tiên dao động từ vài tháng đến hàng chục năm. Nghiên cứu 

của Stulak và cộng sự [120] khoảng thời gian này là 10 năm. Vào thời điểm mổ 

lại lần đầu, một nửa bệnh nhân đƣợc sửa van và một nửa bệnh nhân đƣợc thay 

van và cách phẫu thuật không ảnh hƣởng tới tỷ lệ sống còn.  

Tuy nhiên mức độ HoHL trƣớc mổ cũng nhƣ mức độ phức tạp của tổn 

thƣơng VHL c� ý nghĩa tiên lƣợng tình trạng HoHL sau mổ [34], [42]. Đặc biệt  

khi tình trạng HoHL sau mổ lại là lý do thƣờng gặp nhất khiến bệnh nhân phải mổ 

lại. Nghiên cứu của Thierry Bove và cộng sự [47] cũng chỉ ra cần phải thận trọng 
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đánh giá một cách cẩn thận tình trạng giải phẫu VHL vào thời điểm phẫu thuật lần 

đầu vì tình trạng HoHL tái phát khiến phải mổ lại ở bệnh nhân KNT bán phần còn 

sớm hơn ở bệnh nhân sau mổ KNT toàn phần (trung bình 4,8 năm so với 6,1 năm). 

Các tác giả khác cũng đồng thuận với quan điểm chính mức độ HoHL nặng trƣớc 

mổ là yếu tố tiên lƣợng tình trạng HoHL nặng duy trì hoặc tái phát sau mổ, nguyên 

nhân hàng đầu phải mổ lại ở bệnh nhân KNT bán phần [106]. 

Kết quả sửa VBL tốt hơn với tỷ lệ HoBL không – nhẹ ở thời điểm 6 tháng 

chiếm 87,2% với số thủ thuật đƣợc thực hiện ít hơn sửa VHL, phù hợp với mức 

độ ít phức tạp hơn của bất thƣờng giải phẫu VBL.  

Nghiên cứu của tác giả Đào Quang Vinh cũng cho thấy sự cải thiện mức 

độ hở van nhĩ thất rõ rệt, với mức độ HoHL nặng, HoBL nặng trƣớc mổ lần lƣợt 

62,9% và 59,5%  giảm xuống 1,1% và 0% ở giai đoạn 6 tháng sau mổ. 

Tác giả Waqar và cộng sự [122] công bố kết quả nghiên cứu trong giai 

đoạn 2011 – 2016 cho thấy mức độ HoHL nặng trƣớc mổ là 12,5% giảm xuống 

0% sau mổ, mức độ HoBL vừa trƣớc mổ 25% giảm xuống còn 2,5% (trong 

nghiên cứu này không có HoBL nặng trƣớc mổ). 

Kết quả trên�phương�diện huyết�động học 

Đặc�điểm ALĐMP�và�chỉ số Qp/Qs 

Sự thay đổi huyết động học cũng là một trong các chỉ số quan trọng đánh 

giá hiệu quả phẫu thuật, chúng ta mong chờ sự cải thiện với sự sụt giảm của 

ALĐMP và tỷ lệ Qp/Qs. 

Trong một báo cáo kinh điển về tiên lƣợng các  trƣờng hợp TLN của tác 

giả Campbell và cộng sự [51] cho thấy 10 năm đầu bệnh nhân thƣờng không có 

biểu hiện bất thƣờng (nhƣng không chơi các môn vận động), 20 năm sau 95� 

vẫn khỏe mạnh, tỷ lệ này giảm xuống 85% ở tuổi 30 và tiên lƣợng tồi ở ở độ tuổi 

40 – 50 với 50% thậm chí chỉ còn 25% thấy sức khỏe bình thƣờng. Đây là diễn 

biến tự nhiên của bệnh tim bẩm sinh không tím có shunt trái – phải với hậu quả 

là TAĐMP, suy tim, rối loạn nhịp. Bảng 3.32 và biểu đồ 3.8 cho thấy sự giảm có 

ý nghĩa của ALĐMP so với trƣớc mổ ở tất cả các thời điểm với giá trị trung vị 

ALĐMP tâm thu tại thời điểm trƣớc mổ, sau mổ 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng và 6 
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tháng lần lƣợt là 43,4 – 25 – 26 và 25 (mmHg). Điều này cho thấy sự sụt giảm 

nhanh chóng của ALĐMP sau phẫu thuật, mặc dù tuổi trung bình của nghiên cứu 

khá cao so với tuổi khuyến cáo phẫu thuật. Trƣờng hợp đặc biệt bệnh nhân nam 

24 tuổi c� ALĐMP tâm thu trƣớc mổ 108 mmHg, siêu âm tim trƣớc khi ra viện 

ALĐMP tâm thu giảm xuống còn 35 mmHg. Điều này càng củng cố cho luận 

điểm cần phẫu thuật cho bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần đúng thời điểm và ở 

bất cứ thời điểm nào trừ khi có chống chỉ định sẽ giúp giảm tỷ lệ tử vong và cải 

thiện thời gian sống còn cũng nhƣ chất lƣợng cuộc sống [62]. 

Song song với sự sụt giảm của ALĐMP tâm thu sau mổ, tỷ lệ Qp/Qs cũng 

giảm c� ý nghĩa thống kê (p < 0,001), tỷ lệ Qp/Qs trƣớc mổ là 2,6 và giảm đến 

1,08, 0,95 và 0,9 ở các thời điểm 1 tháng – 3 tháng – 6 tháng. Kết quả này của 

chúng tôi cũng tƣơng tự kết quả đƣợc công bố của tác giả Nguyễn Thị Mai Ngọc 

[5]ở nhóm bệnh nhân sau can thiệp đ�ng TLN, với Qp/Qs trƣớc can thiệp là 3,08 

±1,61, sau 1 tháng là 1,34 ± 0,52, sau 6 tháng là 1,29 ± 0,66. 

Đặc�điểm�chênh�áp�qua�VHL�và�đường ra thất trái  

Theo dõi chênh áp qua VHL và ĐRTT là một trong các thông số bắt buộc 

đối với bệnh nhân sau phẫu thuật kênh nhĩ thất bán phần bởi nguy cơ hẹp van và 

hẹp ĐRTT c� thể xảy ra. Các tác giả đều đồng thuận vấn đề này và đƣa ra mức 

giới hạn cần chỉ định phẫu thuật khi có hẹp đƣờng ra thất trái với chênh áp trung 

bình > 50 mmHg [110], [115]. 

Tác giả El – Najdaw và cộng sự [63] đã phân tích kết quả 40 năm phẫu 

thuật kênh nhĩ thất bán phần cho thấy nhận thấy sự hiếm hoi trong việc xuất hiện 

hẹp van hai lá muộn làm sáng tỏ quan điểm lo ngại việc đ�ng xẻ VHL có thể dẫn 

đến nguy cơ hẹp van hai lá cao sau mổ. Tác giả cũng nhận thấy tỷ lệ hẹp ĐRTT 

sau mổ ở các nghiên cứu dao động từ 3 – 11%, trung bình thời gian mổ lại do hẹp 

ĐRTT là  4,9 năm (0,18 đến 15,88). Tỷ lệ mổ lại theo thời gian là 3% 30 ngày, 

6� 5năm, 7� 10 năm, 10� 20 năm, 13� 30 năm và 16� 40 năm. Và không 

thấy có mối liên quan nào với sự xuất hiện hẹp ĐRTT. Tuy nhiên sự tồn tại của 

hẹp ĐRTT không phải bao giờ cũng đồng nghĩa với việc phải mổ lại (thƣờng có 
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chỉ định khi chênh áp tối đa ĐRTT 40 – 50 mmHg). Tác giả Stulak và cộng sự 

[120] cũng đồng thuận với ý kiến này. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ mới đánh giá giai đoạn sớm sau phẫu thuật, 

cũng chƣa nhận thấy sự thay đổi c� ý nghĩa thống kê của chênh áp qua VHL và 

ĐRTT, việc theo dõi bệnh nhân nên đƣợc duy trì (Bảng 3.33). 

4.3.3 Các thông số phẫu thuật và liên quan với tình trạng trước mổ 

4.3.3.1�Đặc�điểm tổn�thương�giải phẫu�và�phương�pháp�mổ 

Đặc�điểm tổn�thương�giải phẫu 

Bảng 3.34 cho thấy sự thống nhất 100% về chẩn đoán xác định bệnh qua 

siêu âm Doppler tim và nhận định của phẫu thuật viên, điều này cũng phù hợp 

với y văn khi cho thấy tỷ lệ chẩn đoán đúng bệnh tim bẩm sinh có thể đạt đến 

98% [17]. Đồng thởi, các phẫu thuật viên đánh giá cụ thể các tổn thƣơng để so 

sánh với siêu âm Doppler tim qua thành ngực nhƣ một tiêu chuẩn vàng [75]. Kết 

quả quan sát của phẫu thuật viên cho thấy ngoài tình trạng xẻ VHL là tổn thƣơng 

cơ bản (94%) thì tình trạng giãn vòng van (61,2%), thiểu sản lá van cũng rất 

thƣờng gặp (49,2%). Các tổn thƣơng đa dạng của VHL trong bệnh cảnh KNT 

bán phần cũng đƣợc các tác giả nƣớc ngoài chú trọng phân tích. Các bất thƣờng 

VHL trong nghiên cứu của tác giả Krupikova [83] ở nhóm tuổi nhỏ dƣới 1 tuổi 

khá phức tạp, bao gồm dầy lá cầu trƣớc, có tổ chức phụ lá cầu trƣớc và lá cầu 

sau, thiểu sản lá van, dị dạng lá van, thiểu sản cột cơ, co ngắn dây chằng, vòng 

van nhỏ. Chính vì những tổn thƣơng phức tạp không thông thƣờng nhƣ vậy mà 

nhóm bệnh nhân này có biểu hiện sớm của HoHL nặng, dẫn đến việc phải phẫu 

thuât sớm và có tới 22% bệnh nhân phải mổ lại do HoHL trong thời gian trung 

bình 40 ngày (4 ngày – 5,1 năm), thậm chí có 1 bệnh nhân cần thay van cơ học. 

Nhƣ vậy, việc đánh giá cụ thể và chính xác các tổn thƣơng trƣớc mổ rất quan 

trọng để phẫu thuật viên có chiến lƣợc chính xác trƣớc cuộc mổ. Siêu âm tim qua 

thành ngực cho phép chẩn đoán xác định bệnh tuy nhiên để có thể chi tiết hơn 

các tổn thƣơng, chúng ta thấy rõ vai trò của siêu âm 3D theo thời gian thực hoặc 

CHT tim [57], [73], [85], [121]. Trong nghiên cứu này của chúng tôi chƣa gặp 

những tình trạng nặng tƣơng tự về giải phẫu VHL, điều này cũng không loại trừ 
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khả năng các bệnh nhân với tổn thƣơng nặng nề nhƣ vậy với diễn biến lâm sàng 

nặng ngay trong thời kỳ sơ sinh hoặc nhũ nhi nhƣng không đến thăm khám tại cơ 

sở của chúng tôi. 

Tƣơng tự nhƣ vậy, tổn thƣơng của VBL cũng rất phức tạp, có khi phối 

hợp cả xẻ van, thiểu sản van, giãn vòng van trên cùng một bệnh nhân. Trong đ� 

tỷ lệ thiểu sản lá vách gặp cao nhất (61,2%) và chẩn đoán trƣớc mổ bằng siêu âm 

Doppler tim chỉ có 22,4%. Trong chẩn đoán và điều trị kênh nhĩ thất bán phần, 

HoBL là yếu tố thêm vào, tuy nhiên HoBL nhiều và mãn tính cũng gây ra suy 

tim phải và rối loạn nhịp, những yếu tố tiên lƣợng xấu về mặt bệnh tật và tử 

vong. Siêu âm Doppler tim qua thành ngực đánh giá giải phẫu VBL còn hạn chế 

hơn so với đánh giá VHL, vì vậy sự hỗ trợ của các phƣơng tiện chẩn đoán khác 

nhƣ siêu âm tim qua thực quản, siêu âm tim 3D là hữu ích [100], [103], [114]. 

Bảng 3.35 cho thấy sự thống nhất trong chẩn đoán sự tổn tại TLN lỗ thứ 

nhất – tổn thƣơng cơ bản của bệnh (100%). Trong nghiên cứu của tác giả Đào 

Quang Vinh [13] c� 2 trƣờng hợp không đƣợc chẩn đoán trƣớc mổ (lỗ thông có 

kích thƣớc nhỏ) mà đƣợc chẩn đoán trƣớc mổ là HoHL, không đúng với bản chất 

của bệnh. 

Các tổn thƣơng khác phát hiện chủ yếu trên siêu âm tim là tình trạng hẹp 

nhẹ ĐRTT, thông liên thất chủ yếu phần buồng nhận đã đƣợc bít kín hoặc có 

shunt nhƣng không đáng kể. Sharma và cộng sự [109] trong báo cáo 657 ca KNT 

đƣợc phẫu thuật từ 1961 đến 2009, báo cáo 6,7� trƣờng hợp có hẹp ĐRTT. 

Một số tổn thƣơng phối hợp khác đƣợc mô tả khi phẫu thuật: bất thƣờng 

cột cơ van hai lá (co ngắn) 3 trƣờng hợp (4,5%), dây chằng VHL ngắn 2 trƣờng 

hợp (3,0�), 3 trƣờng hợp VHL 2 lỗ (4,5�) nhƣng không c� tăng chênh áp c� ý 

nghĩa khi đánh giá bằng Doppler, 5 trƣờng hợp còn ống động mạch với lƣu lƣợng 

shunt thấp đƣợc thắt lại khi mổ. Chúng ta có thể thấy KNT bán phần là một thể 

bệnh khá phức tạp với tổn thƣơng đa dạng. Các tác giả cho thấy tình trạng VHL 2 

lỗ van là yếu tố tiên lƣợng tình trạng hở van sau mổ và tiên lƣợng mổ lại, và điều 

này đúng với KNT bán phần chứ không liên quan đến thể KNT toàn phần [28], 

[42], [92].  Ngoài ra, các tổn thƣơng đi kèm khá phong phú và c� thể ảnh hƣởng 
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đến diễn biến bệnh cũng nhƣ thời điểm phẫu thuật. Có thể gặp TLN lỗ thứ hai, 

còn ống động mạch, thiểu sản quai ĐMC, tồn tại TMCT trái, bất thƣờng đổ về 

tĩnh mạch phổi …[13], [63], [91]. 

Bảng 3.36 cho thấy độ nhạy, độ đặc hiệu cũng nhƣ giá trị chẩn đoán 

dƣơng tính và chẩn đoán âm tính một số tổn thƣơng trong KNT bán phần. 

100% số ca có TLN lỗ thứ nhất đƣợc khẳng định trong biên bản phẫu 

thuật. Tỷ lệ nhận xét có xẻ VHL của siêu âm tim và phẫu thuật tƣơng đƣơng 

(97% và 94%). Chẩn đoán xẻ VHL bằng siêu âm tim c� độ nhạy cao (95%) với 

giá trị tiên đoán dƣơng tính cao (98,4�) cho biết khả năng c� xẻ VHL cao khi có 

nhận định trên siêu âm. Giá trị tiên đoán âm tính cao của xẻ lá vách VBL (98%) 

cho thấy dự báo khả năng cao không tồn tại tổn thƣơng này khi siêu âm tim 

không thấy. Đồng thời tình trạng thiểu sản lá vách VBL khả năng là c� khi siêu 

âm nhận định có thiểu sản van do giá trị tiên đoán dƣơng tính khá cao (80�). 

Độ nhạy và độ đặc hiệu phản ánh mức độ chính xác với một test, đối với 

nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy độ nhạy đặc biệt thấp khi nhận định giãn 

vòng VHL khi đối chiếu giữa siêu âm tim và kết quả đánh giá khi phẫu thuật, vì 

vậy, có thể chúng ta phải đánh giá mức độ giãn vòng VHL trên siêu âm qua một 

cách tiếp cận khác. Hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi là không áp dụng 

siêu âm tim qua thực quản  cũng nhƣ siêu âm tim 3D để nâng cao giá trị chẩn 

đoán tình trạng van nhĩ thất. Trong những nghiên cứu gần đây của các tác giả 

nƣớc ngoài về ứng dụng của siêu âm Doppler tim 3D cho thấy vai trò chẩn đoán 

chi tiết, chính xác hơn đối với các bất thƣờng giải phẫu van nhĩ thất [100], [114]. 

Nhƣ vậy các bác sĩ siêu âm cần cẩn trọng hơn trong đánh giá các tổn 

thƣơng của VHL, để làm đƣợc điều này, chúng tôi gợi ý áp dụng siêu âm tim qua 

thực quản với đầu dò 3D c� nên đƣợc triển khai, bƣớc đầu ở những trung tâm tim 

mạch có chuyên gia về siêu âm tim 3D. 

Phương�pháp�mổ 

Các kỹ thuật sử dụng để sửa van vì vậy cũng đa dạng, số thủ thuật sửa van 

đƣợc áp dụng tùy theo nhận định của phẫu thuật viên. Trong nghiên cứu này, 

phẫu thuật viên sử dụng các biện pháp sửa VHL nhƣ khâu xẻ van (94%), khâu 
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thu hẹp hai mép (13,4%), thu hẹp vòng van bằng phƣơng pháp De Vega (43,3�), 

thu hẹp vòng van bằng dài Gore – tex hoặc màng ngoài tim (11,9%), mở rộng lá 

sau do thiểu sản (3%) (Bảng 3.37). Nhƣ vậy, chiến lƣợc phẫu thuật sửa VHL 

thực sự rất thay đổi tùy theo thƣơng tổn cụ thể, mà mức độ phức tạp của nó 

thƣờng liên quan đến mức độ HoHL. 

Thực thế, bảng 3.38 cho thấy mối liên quan chặt giữa mức độ HoHL và số 

kỹ thuật đƣợc sử dụng để sửa van, trong đ� ở nhóm bệnh nhân có HoHL nặng 

phẫu thuật viên áp dụng 3 kỹ thuật sửa van cho 9,1% bệnh nhân và 63,6% bệnh 

nhân đƣợc áp dụng 2 kỹ thuật. 

 Các kỹ thuật sử dụng trong sửa van ba lá ít thủ thuật hơn, bao gồm sửa 

VBL theo phƣơng pháp De Vega, khép mép VBL và đ�ng xẻ VBL, trong đ� c� 

49,3% bệnh nhân đƣợc áp dụng phƣơng pháp De Vega để thu hẹp vòng VBL 

(Bảng 3.39). Bảng 3.40 cũng cho thấy sự liên quan giữa mức độ HoBL và số kỹ 

thuật sửa đƣợc áp dụng.  

Cách tiếp cận tích cực này cho thấy quan điểm toàn diện trong chiến lƣợc 

điều trị để đạt đƣợc kết quả tích cực (hết hở van hoặc giảm mức độ), từ đ� cải 

thiện tỷ lệ sống còn và giảm yêu cầu phẫu thuật lại vì hở van tái phát. Đây cũng 

là quan điểm của một số tác giả trên thế giới. Các kỹ thuật đƣợc áp dụng trong 40 

năm phẫu thuật kênh nhĩ thất bán phần ở MayO Clinic lần lƣợt là khâu xẻ VHL 

85%, sửa VHL 5%, thay VHL 1,5%. Có một số tác giả vẫn e ngại các thủ thuật 

nhƣ khâu thu hẹp vòng van, khép xẻ van có thể dẫn đến hẹp van hai lá sau mổ, 

đặc biệt tỷ lệ này gia tăng nếu bệnh nhân mổ sau tuổi 40 [63]. Tác giả Buratto và 

cộng sự [49] đã mô tả và áp dụng kỹ thuật sử dụng miếng path trong sửa VHL và 

kỹ thuật này giúp gia tăng tỷ lệ thành công khi sửa van. Tác giả Aubert và cộng 

sự [38] nghiên cứu 208 bệnh nhân (giai đoạn 1974 – 2001), tuổi trung bình 5,8 

năm (3 tháng – 67 tuổi) với kết quả tử vong sớm 3,4% và tử vong muộn 1,5% với 

tỷ lệ sống còn là 95� sau 25 năm. Nghiên cứu này chỉ ra tổn thƣơng VHL không 

điển hình, phức tạp là yếu tố chỉ điểm việc phải mổ lại. Nhƣ vậy, các bệnh nhân 

cần đƣợc siêu âm Doppler tim định kỳ để theo dõi diễn biến này. 
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4.3.3.2�Đặc�điểm hậu phẫu và kết quả điều trị 

Một số thông số thời gian 

Bảng 3.41 cho thấy một số thông số thời gian liên quan đến cuộc mổ. Các 

kết quả của chúng tôi khá tƣơng đồng với nghiên cứu của tác giả Đào Quang 

Vinh. Thời gian cặp ĐMC dƣới 90 phút, thời gian thở máy < 24 giờ hay số ngày 

nằm viện sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi và của tác giả trên lần lƣợt là 

92,1% so với 91%, 74,6% so với 87,6% và 10 ngày so với 10,6 ngày. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian thở máy ngắn nhất là 3,5 giờ, 

nhƣng c� một trƣờng hợp kéo dài tới 23,6 ngày là trƣờng hợp bệnh nhân 10 

tháng tuổi với tổn thƣơng hẹp van ĐMP vừa cần sửa chữa kèm theo, bệnh nhân 

có biến chứng huyết khối ĐMP phải mổ lại và sau đ� điều trị viêm phổi, suy tim. 

Hiện bệnh nhân theo dõi đều và phát triển thể chất bình thƣờng và không có dấu 

hiệu suy tim. 

Bảng 4.1 thể hiện một số mốc thời gian nghiên cứu của chúng tôi với một 

số nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới, cho thấy kết quả về thời gian cặp 

ĐMC và thời gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể, thời gian nằm hồi sức sau mổ của 

chúng tôi tƣơng đƣơng với kết quả của các trung tâm khác, tuy nhiên thời gian 

nằm viện dài hơn. So sánh với trung tâm Mayo Clinic  thời gian nằm viện 5 – 46 

ngày, trung bình 9 ngày, tƣơng đƣơng với kết quả của chúng tôi. Nhƣ vậy, mặc 

dù đi sau về phẫu thuật tim mở và điều kiện chƣa tƣơng đƣơng, bệnh nhân lớn 

tuổi hơn nhƣng kết quả phẫu thuật của trung tâm chúng tôi xét trên một số tiêu 

chí về thời gian chu phẫu cũng đạt đƣợc tƣơng đƣơng với các trung tâm tim mạch 

lớn khác. 

Bảng 4.1. So sánh các mốc thời gian chu phẫu với một số nghiên cứu khác 

Nghiên cứu 
Sarisoy O. 

và cộng sự 

Waqar  

và cộng sự 
Chúng tôi* 

Thời gian nghiên cứu 1996 – 2016 2011 – 2016 2011 – 2014 

Số bệnh nhân 496 40 67 

Tuổi (tháng) 46,59 ± 44,01 (tháng) 14,67 ± 7,96 (năm) 16,0 (năm) 

Cân nặng (kg) 14,94 ± 11,14 29,33 ± 15,74 36,0 
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ALĐMP tâm thu (mmHg) 22,85 ± 8,51  43,3 

Thời gian CEC (phút) 71,53 ± 24,44 99,42 ± 30,33 85 

Thời gian cặp ĐMC (phút) 47,99 ± 19,57 70,67 ± 30,08 63 

Thời gian thở máy (giờ) 20,34 ± 4,48 5,38 ± 2,59 18 

Thời gian hồi sức (ngày) 3,96 ± 9,19 29,10 ± 13,42 (giờ) 2 

Thời gian nằm viện sau mổ (ngày) 6,83 ± 4,0 5,83 ± 1,03 10 

(*): các kết quả tính theo trung vị 

Tìm hiểu mối liên quan giữa mức�độ TAĐMP�và các mốc thời gian 

Bảng 3.42 cho thấy có sự liên quan chặt giữa mức độ TAĐMP với sự gia 

tăng thời gian thở máy (p = 0,02) điều này cho thấy ý nghĩa của việc phẫu thuật 

sửa chữa sớm KNT bán phần trƣớc khi có TAĐMP. Thời gian thở máy ngắn giúp 

giảm nguy cơ nhiễm trùng, giảm thời gian bệnh nhân phải nằm hồi sức. Và siêu 

âm Doppler tim là phƣơng tiện chẩn đoán hữu ích để đánh giá ALĐMP một cách 

chính xác, đơn giản và ít tốn kém. 

Tìm hiểu mối liên quan giữa mức�độ HoHL và các thông số thời gian xung 

quanh cuộc mổ 

Bảng 3.43 cho thấy không có mối liên quan nào giữa các mức HoHL nhẹ, 

vừa, nặng với thời gian phẫu thuật cũng nhƣ thời gian thở máy, hồi sức, nằm 

viện. Nhƣ vậy, mức độ HoHL không phải là một trở ngại cho việc chỉ định phẫu 

thuật sửa cho bệnh nhân. 

Kết quả phẫu thuật ngắn hạn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các bệnh nhân đều đƣợc xuất viện 

trong tình trạng khỏe mạnh, không có bệnh nhân nào tử vong hay nặng xin về 

(Bảng 3.44). Nhìn chung, các nghiên cứu trên thế giới cho thấy tỷ lệ này dao động 

tùy trung tâm và giai đoạn nghiên cứu từ 5 – 10%, tỷ lệ này giảm đi trong những 

giai đoạn gần đây xuống mức dƣới 1% [47], [87]. Báo cáo của Mayo Clinic là một 

trung tâm tim mạch hàng đầu thế giới tỷ lệ tử vong sớm trong vòng 30 ngày là 2% 

trên 334 bệnh nhân [63], 0% là kết quả nghiên cứu của O‟Sullivan và cộng sự [93], 

1,1% là số liệu báo cáo trong nghiên cứu của Đào Quang Vinh [13]. 
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Qua một số nghiên cứu các tác giả cũng nhận thấy tuổi mổ rất sớm (nhũ 

nhi), cân nặng thấp (< 5 kg), tình trạng TAĐMP và sức cản phổi trƣớc mổ, rối 

loạn nhịp sau mổ, bất thƣờng bộ máy dƣới VHL, HoHL vừa – nhiều trƣớc mổ, 

làm gia tăng tỷ lệ tử vong [53], [106]. Tuy nhiên, tình trạng HoHL trƣớc mổ, hội 

chứng Down kèm theo, hay nhiễm trùng không có mối liên quan tới tỷ lệ tử 

vong. Lý do mổ lại bao gồm HoHL, hẹp ĐRTT, TLN tồn dƣ, TLT tồn dƣ, hẹp 

van ĐMC [45], [78]. 

Đánh�giá�kết quả điều trị dựa vào tiêu chí là sự thay�đổi mức�độ HoHL và 

ALĐMP�sau�mổ 

Có nhiều tiêu chí để đánh giá kết quả điều trị bao gồm tỷ lệ tử vong sớm, 

tỷ lệ sống còn 5 năm, 10 năm… hay tỷ lệ mổ lại. Những chỉ sổ này cần có thời 

gian theo dõi, trong nghiên cứu này chúng tôi theo dõi bệnh nhân đến 6 tháng và 

vì vậy chúng tôi đánh giá kết quả điều trị ngắn hạn dựa trên tiêu chí giảm ít nhất 

1 mức độ HoHL, giảm mức độ TAĐMP ở các thời điểm sau mổ 1 tuần, 1 tháng 

so với trƣớc mổ. 

Bảng 3.45 cho thấy ở thời điểm sau mổ 1 tuần, kết quả tốt đạt đƣợc xét 

theo tiêu chí giảm mức độ HoHL thời điểm 1 tuần, 1 tháng là 73,1% và 82,7%; 

xét theo tiêu chí giảm ALĐMP tƣơng ứng 89,4% và 90,4%; nếu xét trên cả hai 

tiêu chí phối hợp thì kết quả tốt đƣợc đánh giá 61,2� (sau 1 tuần) và 73,1% (sau 

1 tháng). Nhƣ vậy, nhìn chung kết quả đạt đƣợc cũng khá tốt và duy trì. 

HoHL sau mổ là nguyên nhân đầu tiên khiến bệnh nhân phải mổ lại (thời 

gian mổ lại trung bình 1 – 10 năm tùy theo từng nghiên cứu), vì vậy đây là kết 

quả ngắn hạn và bệnh nhân cần đƣợc theo dõi lâu dài để đánh giá kết quả [93], 

[106], [122]. Rất tiếc nghiên cứu của chúng tôi không đủ dài để đánh giá đƣợc 

vấn đề này. 

Xác�định một số yếu tố liên�quan�đến kết quả ngắn hạn  

Trong khuôn khổ nghiên cứu này, mặc dù còn những hạn chế về cỡ mẫu 

và thời gian nghiên cứu, chúng tôi cũng tiến hành thử tìm hiểu một số yếu tố để 

xác định mối liên quan đến các kết quả thu đƣợc nhƣ tuổi, giới, mức độ khó thở 

trƣớc mổ theo phân độ NYHA, tình trạng rối loạn nhịp (rung nhĩ), kích thƣớc lỗ 
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TLN lỗ thứ nhất, kỹ thuật sửa VHL đƣợc áp dụng (Bảng 3.46 và 3.47). Tuy 

nhiên, ở cả 2 thời điểm sau mổ 1 tuần, 1 tháng, chúng tôi đều không thấy có mối 

liên quan nào. Điều này có thể do những hạn chế nêu trên và chúng tôi hy vọng 

có thể tiếp tục theo dõi tiếp những bệnh nhân này để có một kết quả c� ý nghĩa  

hơn. Trong nghiên cứu của Ozem Sarisoy và cộng sự [106] cho thấy có những 

yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả phẫu thuật nhƣ tuổi, cân nặng, rung nhĩ… 

Một số biến chứng trong và sau mổ 

Bảng 3.48 cho thấy các biến chứng nặng bao gồm mổ lại do huyết khối 

động mạch phổi 1 ca (sau phẫu thuật sửa hẹp van ĐMP vừa phối hợp) kèm theo 

thời gian thở máy và nằm viện kéo dài, 1 ca mổ lại do nhiễm trùng xƣơng ức 

(1,5%). Viêm phổi sau mổ chiếm tỷ lệ khá cao (17,9%) dẫn đến kéo dài thời gian 

và chi phí điều trị, vì vậy chúng tôi thấy cần phải quan tâm đến các yếu tố dẫn 

đến biến chứng này để giảm thiểu tối đa (tình trạng suy tim trƣớc mổ, thời gian 

mổ, các quy trình thủ thuật, đặc biệt quy trình chăm s�c thở máy…). Một số biến 

chứng ít gặp hơn nhƣ suy tim kéo dài (7,5�), nhiễm trùng vết mổ, tràn khí dƣới 

da (1,5% cho mỗi biến chứng).  

Một vấn đề rất đƣợc quan tâm đến là biến chứng BAV III sau mổ. Do đặc 

điểm giải phẫu của kênh nhĩ thất bán phần, kỹ thuật mổ đƣợc tính tới nhằm giảm 

thiểu gây tổn thƣơng tới đƣờng dẫn truyền, tuy nhiên BAV III vẫn là mối lo ngại 

của các phẫu thuật viên. Nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh nhân năm 4 tuổi có 

BAV III trƣớc mổ, không triệu chứng và cho đến hết thời gian nghiên cứu bệnh 

nhân vẫn chƣa cần đặt máy tạo nhip. Số ca xuất hiện bloc nhĩ thất mới sau mổ 

gồm 8 bệnh nhân (11,9�), trong đ� 1 bệnh nhân phải đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn 

trong tuần đầu sau mổ (1,5%), 1 bệnh nhân đặt máy sau ra viện 6 tháng, 6 bệnh 

nhân còn lại hồi phục về xoang trƣớc khi ra viện. Nghiên cứu của Someville và 

cộng sự nhận thấy BAV III không phải là biến chứng đơn thuần do phẫu thuật, có 

những bệnh nhân xuất hiện BAV III mà không phẫu thuật sửa chữa. Nhìn chung 

tỷ lệ đặt máy tạo nhịp của các nghiên cứu xung quanh 3% [63], [82], [93]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có ca nào phải mổ lại vì HoHL 

nhiều trong thời gian hậu phẫu và 30 ngày sau mổ. Các biến chứng khác nhƣ suy 



133 

 

tim cấp, nặng xin về, chảy máu phải mổ lại, suy đa tạng, nhiễm trùng huyết cấy 

máu dƣơng tính chúng tôi không gặp trƣờng hợp nào. Một số biến chứng khác có 

thể gặp nhƣ trong nghiên cứu của Sullivan và cộng sự [94]: tràn dƣỡng chấp 

màng phổi (5,8�), đột quỵ (1,9%), ECMO do suy hô hấp cấp vì hẹp khí quản, 

nhƣng chúng tôi không gặp trƣờng hợp nào trong nghiên cứu này. 

Tác giả Đào Quang Vinh [13] trong nghiên cứu của mình cho thấy có khá 

nhiều biến chứng nhƣ chảy máu phải mổ lại 2,2%, HoHL nhiều mổ lại 1 ca 

(1,1�), suy đa tạng 4,5%, nhiễm trùng huyết 2,24% và một số biến chứng khác. 

Tuy nhiên, không c� trƣờng hợp nào xuất hiện BAV III sau mổ.   
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 67 bệnh nhân kênh nhĩ thất bán phần đƣợc phẫu thuật tại 

Bệnh viện Tim Hà Nội từ tháng 1/2011 đến tháng 12/2014, chúng tôi xin đƣa ra 

những kết luận về: 

1 Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và siêu âm Doppler tim ở bệnh nhân 

KNT bán phần 

1.1�Đặc�điểm lâm sàng 

– Tuổi trung vị: 192 tháng (tỷ lệ nam/nữ: 1/1,16), trong đ� 49,3� bệnh nhân 

trên 16 tuổi. Dấu hiệu cơ năng thƣờng gặp là khó thở với NYHA II 56,7%. 

– Dấu hiệu thực thể: nghe tim phát hiện tiếng thổi tâm thu ở mỏm của HoHL  

88,1% và tiếng thổi tâm thu trong mỏm của HoBL 53,7%. Tiếng T2 phổi 

mạnh và T2 tách đôi với tỷ lệ lần lƣợt là 46,3% và 23,9%. 

– Bệnh nhân có hội chứng Down với tỷ lệ 7,5%.  

– Tiền sử viêm phế quản tái diễn và chậm lên cân thƣờng gặp ở trẻ nhỏ (tỷ lệ 

lần lƣợt là 90,3% và 80% ở nhóm trẻ dƣới 2 tuổi). 

1.2  Một số đặc�điểm cận lâm sàng 

– X quang tim phổi: có tới 94,0� c� CSTN ≥ 50�, với dấu hiệu tăng tuần 

hoàn phổi chiếm 49,3%. 

– Điện tâm đồ: 91% nhịp xoang, trong đ� 7,5� rung nhĩ trƣớc mổ, 1,5% 

BAV III. Trục điện tim chủ yếu là trục trái (62,7%), bloc nhánh phải không 

hoàn toàn (67,2%), BAV I (34,3%). 

1.3  Đặc�điểm siêu âm Doppler tim:  

Giá trị chẩn đoán xác định bệnh của siêu âm tim cao với sự đồng thuận 

100% từ các phẫu thuật viên. Với một số đặc điểm chính nhƣ:  

– TLN lỗ thứ nhất rộng (100�), trong đ� TLN dạng tâm nhĩ độc nhất chiếm 9%.  

– Tổn thƣơng xẻ van hai lá chiếm tỷ lệ cao (97%). 

– HoHL vừa – nhiều chiếm tới 86,6%. Mức độ HoHL có liên quan chặt tới số 

kỹ thuật đƣợc sử dụng để sửa VHL. Mức độ HoHL không liên quan tới các mốc 

thời gian chu phẫu. 
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– HoBL vừa – nhiều chiếm tới 79,1%. Mức độ HoBL cũng c� liên quan chặt 

tới số kỹ thuật đƣợc sử dụng để sửa VBL.  

– Chẩn đoán các tổn thƣơng xẻ VHL có độ nhạy cao (98%) cũng nhƣ giá trị 

tiên đoán dƣơng tính cao (98,4�). Nhƣng giá tr ị trong chẩn đoán tổn thƣơng 

khác nhƣ giãn vòng VHL, tình trạng xẻ VBL, thiểu sản VBL thì còn cần phải 

nghiên cứu thêm. 

– ALĐMP cao, trung vị 43,3 mmHg (nhỏ nhất 25, lớn nhất 108). Tình trạng 

TAĐMP cho thấy có liên quan tuyến tính với thời gian thở máy của bệnh nhân. 

2. Đánh giá những biến đổi lâm sàng, cận lâm sàng và hình thái, chức năng 

tim sau phẫu thuật KNT bán phần 

2.1 Biến�đổi về đặc�điểm lâm sàng 

Có sự cải thiện rõ sau mổ và duy trì đến 6 tháng 

– Triệu chứng khó thở cải thiện. 100% về mức NHYA I sau mổ. 

– Tiếng TTT của HoHL còn 15,4%. Không còn TTT của HoBL. 

2.2 Biến�đổi về  một số đặc�điểm cận lâm sàng sau phẫu thuật 

– X quang tim phổi: có sự cải thiện rõ rệt (CSTN ≥ 50� trƣớc mổ 94% à 

sau mổ 1 tháng còn 32,7%). 

– Điện tâm đồ: 2 trƣờng hợp chuyển rung nhĩ về xoang, 2 trƣờng hợp BAV 

III không hồi phục (3%). 

2.3 Biến�đổi về hình thái và chức�năng�tim�theo�các�thông�số siêu âm Doppler tim 

sau phẫu thuật 

Siêu âm Doppler tim: có sự cải thiện rõ ngay sau mổ và duy trì đến 6 tháng 

với một số thông số chủ yếu nhƣ sau: 

– Không có TLN tồn dƣ. 

– HoHL nhiều giảm 65,7% à 7,7%, HoBL nhiều không còn.  

– ALĐMP tâm thu giảm, trung vị 43,3 à25 mmHg. 

– Không có sự thay đổi c� ý nghĩa chức năng tâm thu thất trái so với trƣớc mổ. 

2.4  Một số kết quả sớm sau mổ 

– Tỷ lệ tử vong 0%. 

– Tỷ lệ mổ lại không do HoHL là 3%. 

– Tỷ lệ đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn do BAV III là 3%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Dựa trên cơ sở kết quả nghiên cứu, chúng tôi có một số kiến nghị sau: 

1. Nhiều bệnh nhân trong nghiên cứu đƣợc phát hiện bệnh ở lứa tuổi trên 16, 

cao hơn nhiều so với lứa tuổi khuyến cáo phẫu thuật bởi nhiều lý do khác nhau. 

Nên khi bệnh nhân có các dấu hiệu nghi ngờ có tim bẩm sinh tăng tƣới máu lên 

phổi cần chỉ định siêu âm tim chẩn đoán. Mức độ hở van nhĩ thất nhiều, hay mức 

độ TAĐMP nhiều trƣớc mổ là những thông số c� ý nghĩa tiên lƣợng bệnh, vì vậy 

cũng cần đƣợc đánh giá cẩn thận, đầy đủ và chính xác bằng siêu âm Doppler tim. 

Tuy nhiên, việc đánh giá chi tiết tổn thƣơng giải phẫu van hai lá và van ba lá bằng 

SAT qua thành ngực còn những hạn chế nhất định, chúng ta cần phải tìm hiểu và 

áp dụng thêm những phƣơng pháp chẩn đoán mới để cải thiện việc chẩn đoán. 

2. Nghiên cứu của chúng tôi có dải tuổi khá rộng (từ dƣới 2 tuổi tới trên 60 

tuổi) và cũng có những trƣờng hợp có đặc điểm nặng trƣớc mổ nhƣ HoHL nhiều, 

HoBL nhiều, TAĐMP nhiều. Nhƣng nhìn chung kết quả sau mổ đều tƣơng đối 

tốt, thể hiện thông qua các thông số lâm sàng, cận lâm sàng và đặc biệt là siêu âm 

Doppler tim. Nhƣ vậy chúng ta hoàn toàn có thể yên tâm để chỉ định phẫu thuật 

cho các bệnh nhân này, trừ khi có chống chỉ định. 
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4.�Trục�điện�tim:��� ��Trung�gian��� ��Trái�������� ��Phải���������� ��Vô�định��

5.�Block�nhánh�phải:���Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

6.�Block�nhánh�trái:�����Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

7.�Block�nhĩ�thất:�� ��Không����� � ��BAVI����� ����BAVII���� ��BAV�III�

8.�RL�nhịp�khác:�� ��Không��� � ��NTT/N��� ����NTT/T���� ��WPW���

� ��CNNKPTT�� ��Rung�nhĩ�cơn������������� ����BAV�III�có�hồi�phục��

Thông�tim�–�chụp�mạch�trước�mổ�

� 1.�Qs�(l/ph):……….���� � 2.�Qs(l/ph):……………..�

� 3.��Qp/Qs:…………� 4.�Rp�(woods):………….�

�

�

�

�

�

�



Siêu�âm�Doppler�tim�(theo�mẫu)�

Ngày�làm�siêu�âm:…/…/….�� BSA(m2):………� �Chẩn�đoán:………….�

STT� Thông�số� KQ� STT� Thông�số� KQ�

1� ĐMC�(mm)� � 17� TLN�lỗ�thứ�nhất� �

2� Nhĩ�trái�(mm)� � 18� TLN�lỗ�thứ�hai� �

3� Dd�(mm)� � 19� TLT� �

4� EF(�)� � 20� Shunt�TT-NP� �

5� ĐK�TP�cuối�tâm�trương�(mm)� � 21� Shunt�TP-NT� �

6� Gr��tb�VHL�(mmHg)� � 22� Thương�tổn�phối�hợp� �

7� Gr�max�ĐRTT�(m/sec)� � 23� Định�vị�tim� �

8� Tỷ�lệ�đk�BTTT/BNTT� � 24� Hướng�mỏm�tim� �

9�
Tỷ�lệ�chiểu�dài�lá�trước/�đk�

vòng�van�
� 25� Biến�đổi�ĐRTT� �

10� ĐK�vòng�VBL�(mm)� � 26� Số�vòng�van�nhĩ�thất� �

11� Áp�lực�ĐMPtt�(mmHg)� � 27� Số�bộ�máy�van�nhĩ�thất� �

12� Qp�(ml/ph)� � 28� Vị�trí�vòng�van�nhĩ�thất� �

13� Qs�(mml/ph)� � 29� Xẻ�lá�trước�VHL� �

14� Tỷ�lệ�Qp/Qs� � 30� Xẻ�vách�VBL� �

15� HoHL� � 31� Số�lượng�cột�cơ�VHL� �

16� HoBL� � 32� Thiểu�sản�lá�vách�VBL� �

� � � 33� Ưu�thế�thất� �



MỘT�SỐ�VẤN�ĐỀ�TRONG�MỔ�VÀ�NGAY�SAU�MỔ�

Các�thông�số�thời�gian:�

1.�Thời�gian�cặp�ĐMC�(ph):……….� 2.�Thời�gian�CEC�(ph):………

Mô�tả�tổn�thương�trong�mổ:�

1.�Thống�nhất�chẩn�đoán�trước�mổ:��� ��Không�� ��Có��

2.�Xẻ�van�hai�lá:�� ��Không�� � ��Một�phần�� ��Hoàn�toàn�

3.�Giãn�vòng�van�hai�lá:� ���Không�����Có�� 4.�Thiểu�sản�van�hai�lá:���Không����Có���

5.�Xẻ�van�ba�lá:���� ���Không� ��Có�����6.�Giãn�vòng�van�ba�lá:���Không����Có

7.�Thiểu�sản�lá�vách�VBL:��Không����Có� 8.�Hẹp�nhẹ�ĐRTT:�������� ��Không����Có����

9.�Bất�thường�cột�cơ�VHL:��Không���Có

10.TLN�lỗ�thứ�nhất:����� ��Không�� ��Có� ĐK�(mm):……..�

11.�TLN�lỗ�thứ�hai:� � ��Không�� ��Có� ĐK�(mm):…….�

12.�TLN�dạng�tâm�nhĩ�độc�nhất:� ��Không�� �Có

13.�TLT�buồng�nhận:�� ��Không�� ��Có� ĐK�(mm):……..�

14.�TLT�vị�trí�khác:�������� ��Không�� ��Có

15.�Còn�ống�động�mạch:����Không�� ��Có�� 16.�Tồn�tại�TMCT�trái:��Không����Có

17.�Tổn�thương�khác:� ��Không�� ��Có� Cụ�thể:……………………………………….

Các�kĩ�thuật�tiến�hành�trong�mổ:�

1.�Khâu�thu�hẹp�hai�mép�VHL:�� � ��Không� ��Có� �

2.�Mở�rộng�lá�trước�VHL:� � ��Không� ��Có�

3.�Mở�rộng�lá�sau�VHL:� ��Không�� ��Có�� 4.�Thay�VHL�nhân�tạo:���Không���Có

5.�Cắt�dây�chằng�tránh�hẹp�ĐRTT:� � ��Không�� ��Có�

6.�Thu�hẹp�vòng�VHL�bằng:��Phương�pháp�De�Vega�������Dải�Gotex�hoặc�Màng�tim�

7.�Đóng�kẽ�VHL:���� � � ��Không�� ��Có�

8.�SATQ�đánh�giá�sau�sửa�HoHL:��� ��Không�� ��Có��



9.�Sửa�VBL�theo�phương�pháp�De�Vega:� ��Không�� ��Có

10.�Khép�mép�VBL:�� ��Không�� ��Có��� 11.�Đóng�kẽ�VBL:���Không�����Có�

�

THEO�DÕI�SAU�PHẪU�THUẬT�

Hậu�phẫu��

1.�Số�ngày�tại�hồi�sức:……………….� ��2.�Thời�gian�thở�máy�(h):…………��

3.�Số�ngày�nằm�viện�sau�mổ:……….�

Biến�chứng�trong�và�sau�mổ�

1.�Chảy�máu�phải�mổ�lại�để�cầm�máu:�� ��Không�� ��Có�

2.�HoHL�nhiều�phải�mổ�lại�để�sửa�van:�� ��Không�� ��Có��

3.�Suy�tim�cấp:�� ��Không�� ��Có�

4.�Suy�đa�tạng:�� ��Không�� ��Có�

5.�Nhiễm�trùng�huyết�(cấy�máu�dương�tính):���Không����Có�

6.�BAV�III:������� ��Không�� ��Có��

7.�Tử�vong�sau�mổ:�� ��Không�� ��Có�

8.�Khác�(cụ�thể):……………………………………………………………………………… �

�

Theo�dõi�sau�mổ�1�tuần�

I.�Điện�tâm�đồ�

1.�Nhịp�tim:���� � ��Xoang����� � ��Rung�nhĩ����� ��Khác� �

2.�Tần�số:……(ck/p)� 3.�Tăng�gánh�thất�phải:� � ��Không���� ��Có�

4.�Trục�điện�tim:��� ��Trung�gian��� ��Trái�������� ��Phải���������� ��Vô�định��

5.�Block�nhánh�phải:���Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

6.�Block�nhánh�trái:�����Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

7.�Block�nhĩ�thất:�� ��Không����� � ��BAVI����� ����BAVII���� ��BAV�III�



8.�RL�nhịp�khác:�� ��Không��� � ��NTT/N��� ����NTT/T���� ��WPW���

� ��CNNKPTT�� ��Rung�nhĩ�cơn������������� ����BAV�III�có�hồi�phục��

�

II.�Siêu�âm�Doppler�tim�(theo�mẫu)�

Ngày�làm�siêu�âm:…/…/….� BSA(m2):………� Chẩn�đoán:………….�

STT� Thông�số� KQ� STT� Thông�số� KQ�

1� ĐMC�(mm)� � 8� HoHL� �

2� Nhĩ�trái�(mm)� � 9� HoBL� �

3� Dd�(mm)� � 10� TLN�lỗ�thứ�nhất� �

4� EF(�)� � 11� TLN�lỗ�thứ�hai� �

5� ĐK�TP�cuối�tâm�trương�(mm)� � 12� TLT� �

6� Gr��tb�VHL�(mmHg)� � 13� Thương�tổn�phối�hợp� �

7� Áp�lực�ĐMPtt�(mmHg)� � � � �

�

Kết�quả�cuối�cùng�

1.�Ra�viện:����� ��Không�� ��Có� 2.�Mổ�lại:����Không�� ��Có�

2.�Đặt�máy�tạo�nhịp�vĩnh�viễn:�� ��Không�� ��Có�

4.�Đặt�máy�tạo�nhịp�tạm�thời:� ��Không�� ��Có�

5.�Nặng�xin�về:�� ��Không�� ��Có� 6.�Tử�vong:����Không�� ��Có�

Lí�do�nặng�xin�về�hoặc�tử�vong:……………………………………………………………�

�

�

�

�

�



Theo�dõi�sau�mổ�1�tháng�

(Ngày�khám�…../…../…..)�

I.�Lâm�sàng�

Cơ�năng�

1.�Cân�nặng�(kg):�………….� 2.�Chiều�cao�(m):…………….

3.�Mạch�(l/ph):�…………….� 4.�SpO2(�):………………….

5.�Khó�thở�(NYHA):������ I�����II�����III�����IV�

6.�Đau�ngực:��� �Không� ��Có���

8.�Xỉu/Ngất:������Không� ��Có���

7.�Hồi�hộp:� �Không� ��Có���

9.�Mệt:� �Không� ��Có���

10.�Tím:��� �Không� ��Thường�xuyên� ��Khi�gắng�sức�

Thực�thể�

1.�Lồng�ngực:�� � � � ��Bình�thường��� ���Dô�

2.�TTT�ở�mỏm:���������� 0,����I,����II,����III,����IV,����V,����VI�

3.�TTT�trong�mỏm:��� 0,����I,����II,����III,����IV,����V,����VI�

4.�Tiếng�T2�phổi�mạnh:�� � ��Không���� � ���Có�

5.�Tiếng�T2�phổi�tách�đôi:�� ��Không���� � ���Có����������������������������������

6.�Tiếng�tim�bất�thường�khác:����Không�� ���Có�

7.�Ran�ẩm�ở�phổi:��� � ��Không���� � ���Có�

8.�Gan�to:�������������� � ��Không���� � ���Có�

9.�Phù�chi�dưới:�� � ��Không���� � ���Có

II.Cận�lâm�sàng�

XQ�tim�phổi�thẳng�

1.�Chỉ�số�tim�ngực:�� ��≥�50��� ��<�50���� �Định�lượng:…�



2.�Tăng�tuần�hoàn�phổi:�� �Không���� ��Có�

Điện�tâm�đồ�

1.�Nhịp�tim:���� � ��Xoang����� � ��Rung�nhĩ����� ��Khác� �

2.�Tần�số:……(ck/p)� 3.�Tăng�gánh�thất�phải:� � ��Không���� ��Có�

4.�Trục�điện�tim:��� ��Trung�gian��� ��Trái�������� ��Phải���������� ��Vô�định��

5.�Block�nhánh�phải:���Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

6.�Block�nhánh�trái:�����Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

7.�Block�nhĩ�thất:�� ��Không����� � ��BAVI����� ����BAVII���� ��BAV�III�

8.�RL�nhịp�khác:�� ��Không��� � ��NTT/N��� ����NTT/T���� ��WPW���

� ��CNNKPTT�� ��Rung�nhĩ�cơn������������� ���BAV�III�có�hồi�phục��

Siêu�âm�Doppler�tim�(theo�mẫu)�

Ngày�làm�siêu�âm:…/…/….� BSA�(m2):………� Chẩn�đoán:………….�

STT� Thông�số� KQ� STT� Thông�số� KQ�

1� ĐMC�(mm)� � 9� Qp�(ml/ph)� �

2� Nhĩ�trái�(mm)� � 10� Qs�(ml/ph)� �

3� Dd�(mm)� � 11� Tỷ�lệ�Qp/Qs� �

4� EF(�)� � 12� HoHL� �

5� ĐK�TP�cuối�tâm�trương�(mm)� � 13� HoBL� �

6� Gr��tb�VHL�(mmHg)� � 14� TLN�lỗ�thứ�nhất� �

7� Gr�max�ĐRTT�(m/sec)� � 15� TLN�lỗ�thứ�hai� �

8� Áp�lực�ĐMPtt�(mmHg)� � 16� TLT� �

� � � 17� Thương�tổn�phối�hợp� �

� � � � � �



Theo�dõi�3�tháng�sau�mổ�

(Ngày�khám:�…./…./….)�

I.�Lâm�sàng�

Cơ�năng�

1.�Cân�nặng�(kg):�…………..� 2.�Chiều�cao�(m):…………..

3.�Mạch�(l/ph):�……………..� 4.�SpO2(�):�……………….

5.�Khó�thở�(NYHA):������ I�����II�����III�����IV�

6.�Đau�ngực:��� �Không� ��Có���

8.�Xỉu/Ngất:������Không� ��Có���

7.�Hồi�hộp:� �Không� ��Có���

9.�Mệt:� �Không� ��Có���

10.�Tím:��� �Không� ��Thường�xuyên� ��Khi�gắng�sức�

Thực�thể�

1.�Lồng�ngực:�� � � � ��Bình�thường��� ���Dô�

2.�TTT�ở�mỏm:���������� 0,����I,����II,����III,����IV,����V,����VI�

3.�TTT�trong�mỏm:��� 0,����I,����II,����III,����IV,����V,����VI�

4.�Tiếng�T2�phổi�mạnh:�� � ��Không���� � ���Có�

5.�Tiếng�T2�phổi�tách�đôi:�� ��Không���� � ���Có����������������������������������

6.�Tiếng�tim�bất�thường�khác:����Không�� ���Có�

7.�Ran�ẩm�ở�phổi:��� � ��Không���� � ���Có�

8.�Gan�to:�������������� � ��Không���� � ���Có�

9.�Phù�chi�dưới:�� � ��Không���� � ���Có

�



II.Cận�lâm�sàng�

Điện�tâm�đồ�

1.�Nhịp�tim:���� � ��Xoang����� � ��Rung�nhĩ����� ��Khác� �

2.�Tần�số:…….(ck/p)� 3.�Tăng�gánh�thất�phải:� � �Không���� ��Có�

4.�Trục�điện�tim:��� ��Trung�gian��� ��Trái�������� ��Phải���������� ��Vô�định��

5.�Block�nhánh�phải:���Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

6.�Block�nhánh�trái:�����Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

7.�Block�nhĩ�thất:�� ��Không����� � ��BAVI����� ����BAVII���� ��BAV�III�

8.�RL�nhịp�khác:�� ��Không��� � ��NTT/N��� ����NTT/T���� ��WPW���

� ��CNNKPTT�� ��Rung�nhĩ�cơn������������� ����BAV�III�có�hồi�phục��

Siêu�âm�Doppler�tim�(theo�mẫu)�

Ngày�làm�siêu�âm:…/…/….� BSA�(m2):………� Chẩn�đoán:………….�

STT� Thông�số� KQ� STT� Thông�số� KQ�

1� ĐMC�(mm)� � 9� Qp�(ml/ph)� �

2� Nhĩ�trái�(mm)� � 10� Qs�(ml/ph)� �

3� Dd�(mm)� � 11� Tỷ�lệ�Qp/Qs� �

4� EF(�)� � 12� HoHL� �

5� ĐK�TP�cuối�tâm�trương�(mm)� � 13� HoBL� �

6� Gr��tb�VHL�(mmHg)� � 14� TLN�lỗ�thứ�nhất� �

7� Gr�max�ĐRTT�(m/sec)� � 15� TLN�lỗ�thứ�hai� �

8� Áp�lực�ĐMPtt�(mmHg)� � 16� TLT� �

� � � 17� Thương�tổn�phối�hợp� �

�



Theo�dõi�6�tháng�sau�mổ�

(Ngày�khám:�…./…./….)�

I.�Lâm�sàng�

Cơ�năng�

1.�Cân�nặng�(kg):�…………..� 2.�Chiều�cao�(m):………..

3.�Mạch�(l/ph):�……………..� 4.�SpO2(�):�…………….

5.�Khó�thở�(NYHA):������ I�����II�����III�����IV�

6.�Đau�ngực:��� �Không� ��Có���

8.�Xỉu/Ngất:������Không� ��Có���

7.�Hồi�hộp:� �Không� ��Có���

9.�Mệt:� �Không� ��Có���

10.�Tím:��� �Không� �Thường�xuyên� ��Khi�gắng�sức�

Thực�thể�

1.�Lồng�ngực:�� � � � ��Bình�thường��� ���Dô�

2.�TTT�ở�mỏm:���������� 0,����I,����II,����III,����IV,����V,����VI�

3.�TTT�trong�mỏm:��� 0,����I,����II,����III,����IV,����V,����VI�

4.�Tiếng�T2�phổi�mạnh:�� � ��Không���� � ���Có�

5.�Tiếng�T2�phổi�tách�đôi:�� ��Không���� � ���Có����������������������������������

6.�Tiếng�tim�bất�thường�khác:����Không�� ���Có�

7.�Ran�ẩm�ở�phổi:��� � ��Không���� � ���Có�

8.�Gan�to:�������������� � ��Không���� � ���Có�

9.�Phù�chi�dưới:�� � ��Không���� � ���Có�

�



II.Cận�lâm�sàng�

Điện�tâm�đồ�

1.�Nhịp�tim:���� � ��Xoang����� � ��Rung�nhĩ����� ��Khác� �

2.�Tần�số:……(ck/p)� 3.�Tăng�gánh�thất�phải:� � ��Không���� ��Có�

4.�Trục�điện�tim:��� ��Trung�gian��� ��Trái�������� ��Phải���������� ��Vô�định��

5.�Block�nhánh�phải:���Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

6.�Block�nhánh�trái:�����Không�������� � ��Không�hoàn�toàn�� ��Hoàn�toàn�

7.�Block�nhĩ�thất:�� ��Không����� � ��BAVI����� ���BAVII���� ��BAV�III�

8.�RL�nhịp�khác:�� �Không��� � ��NTT/N��� ���NTT/T���� ��WPW���

� ��CNNKPTT�� ��Rung�nhĩ�cơn������������� ���BAV�III�có�hồi�phục��

Siêu�âm�Doppler�tim�(theo�mẫu)�

Ngày�làm�siêu�âm:…/…/….� BSA�(m2):………� Chẩn�đoán:………….�

STT� Thông�số� KQ� STT� Thông�số� KQ�

1� ĐMC�(mm)� � 9� Qp�(ml/ph)� �

2� Nhĩ�trái�(mm)� � 10� Qs�(ml/ph)� �

3� Dd�(mm)� � 11� Tỷ�lệ�Qp/Qs� �

4� EF(�)� � 12� HoHL� �

5� ĐK�TP�cuối�tâm�trương�(mm)� � 13� HoBL� �

6� Gr��tb�VHL�(mmHg)� � 14� TLN�lỗ�thứ�nhất� �

7� Gr�max�ĐRTT�(m/sec)� � 15� TLN�lỗ�thứ�hai� �

8� Áp�lực�ĐMPtt�(mmHg)� � 16� TLT� �

� � � 17� Thương�tổn�phối�hợp� �


