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LỜI CAM ĐOAN 

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi, các kết quả 

nghiên cứu được trình bày trong luận án là trung thực, khách quan và chưa từng 

được công bố ở bất kỳ nơi nào. 
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MỞ ĐẦU 

Tứ chứng Fallot (TOF) là một bệnh tim bẩm sinh tím thường gặp nhất, chiếm 7 

– 10% tổng số các loại tim bẩm sinh. Bệnh đặc trưng bởi sự kém phát triển của 

phần phễu thất phải với vách nón lệch sang trái và ra trước. Mất thẳng hàng của 

phần vách nón so với phần còn lại của vách liên thất gây ra hẹp đường thoát thất 

phải và thông liên thất rộng [6], [22]. Nếu không được điều trị kịp thời thì tỉ lệ  tử 

vong có thể lên đến 40 % khi trẻ trước 3 tuổi, 70 % trước 10 tuổi và 90 % trước 40 

tuổi [140]. Điều trị triệt để TOF là phẫu thuật mở rộng đường thoát thất phải và vá 

thông liên thất. Đánh giá kết quả điều trị TOF, Glen S Van Asdell cho rằng hiện nay 

y khoa chưa thể chữa khỏi được bệnh mà chỉ có thể điều trị tạm thời được bệnh mà 

thôi [57]. Các thách thức lộ rõ ở giai đoạn 20 – 30 năm sau phẫu thuật, gồm các vấn 

đề liên quan chủ yếu đến thất phải – đường thoát thất phải. 

Bất thường đường thoát thất phải gồm hở van đmp mới xuất hiện sau phẫu thuật 

và hẹp đmp tồn lưu. Tỉ lệ hở van động mạch phổi (đmp) sau phẫu thuật lên đến 87 

%, trong đó hở nặng là 67 % [22], [57], [79], [103]. Các nguyên nhân liên quan đến 

đường thoát thất phải chiếm tỉ lệ 86 % các trường hợp phải phẫu thuật lại, trong đó 

hẹp đmp tồn lưu là một trong các nguyên nhân chính [19], [22], [44], [62], [68], 

[99], [142].  

Bất thường thất phải gồm dãn và mất chức năng thất phải, rối loạn dẫn truyền 

nội điện thất phải. Dãn thất phải gặp trong tất cả các trường hợp hở van đmp nặng. 

Tỉ lệ có rối loạn chức năng (RLCN) tâm trương thất phải dạng cơ tim hạn chế lên 

đến 63,3 %, tỉ lệ đột tử lên đến 6,0 %, tỉ lệ rối loạn nhịp lên đến 4,8 % [11], [51], 

[53], [76], [84], [136].  

Trong nước, đã có các báo cáo của các trung tâm tim mạch hàng đầu như Viện 

Tim thành phố Hồ Chí Minh, Viện Tim Hà Nội, Bệnh viện trung ương Huế, Bệnh 

viện Nhi đồng 1 [2], [4], [7], [8], [10]. Các báo cáo này tập trung mô tả kết quả 

phẫu thuật và các biến chứng ở giai đoạn sớm. Chưa có báo cáo nào đi sâu vào phân 

tích thay đổi của thất phải – đường thoát thất phải hậu phẫu.  
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Trên thế giới, đã có nhiều báo cáo về kết quả phẫu thuật lẫn thay đổi của thất 

phải – đường thoát thất phải hậu phẫu. Điểm dễ nhận thấy là hầu hết các nghiên cứu 

này báo cáo kết quả cắt ngang ở giai đoạn trung và dài hạn sau phẫu thuật; như của 

Krishna Kumar là trung bình 10 năm sau phẫu thuật [92]; Yu Rim Shin là trung 

bình 14,2 năm sau phẫu thuật [135]; Frigiola là trung bình 17 năm sau phẫu thuật 

[49]; NK. Bodhey là trung bình 18 năm sau phẫu thuật [25].  

Rõ ràng, cần phải có sự nối kết những bất thường trước phẫu thuật với các can 

thiệp của phẫu thuật viên và với những thay đổi của thất phải – đường thoát thất 

phải ở giai đoạn trung - dài hạn. Khi đó mới có được một chiến lược hoàn chỉnh 

giải quyết các tồn tại hiện nay của điều trị TOF. Để góp phần vào giải quyết vấn đề 

này, chúng tôi thực hiện nghiên cứu “Đánh giá cấu trúc và chức năng thất phải sau 

phẫu thuật toàn bộ TOF tại Bệnh viện Nhi đồng 1”, với câu hỏi nghiên cứu như sau: 

- Các bất thường thất phải – đường thoát thất phải xuất hiện từ khi nào, diễn tiến 

ra sao?  

- Các điểm cần tập trung cải tiến trong phẫu thuật, để phòng ngừa các bất thường 

hậu phẫu này?  

- Mức độ bất thường thất phải - đường thoát thất phải nào cần phải theo dõi sát 

hậu phẫu? 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

Mục tiêu tổng quát 

Khảo sát cấu trúc và chức năng thất phải hậu phẫu ở các bệnh nhân Tứ chứng 

Fallot được phẫu thuật toàn bộ tại Bệnh viện Nhi đồng 1 trong giai đoạn từ tháng 4 

năm 2013 đến tháng 11 năm 2015. 

Mục tiêu cụ thể 

1. Mô tả các đặc điểm phương pháp phẫu thuật toàn bộ Tứ chứng Fallot của phẫu 

thuật viên. 

2. Mô tả các đặc điểm cấu trúc và chức năng thất phải – đường thoát thất phải ở 

các giai đoạn hậu phẫu sớm, ngắn hạn và trung hạn.  

3. Tìm liên quan giữa đặc điểm cấu trúc, chức năng thất phải với các mức độ hở 

van động mạch phổi; và với các mức độ hẹp động mạch phổi hậu phẫu. 
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

Tứ chứng Fallot gặp trong 3 trên 10 000 trẻ sinh ra sống, chiếm 7 – 10 % tổng 

số tim bẩm sinh. Đây là dạng tim bẩm sinh tím thường gặp nhất, đặc trưng bởi sự 

kém phát triển của phần phễu thất phải với phần vách nón lệch sang trái và ra trước. 

Mất thẳng hàng của phần vách nón so với phần còn lại của vách liên thất gây hẹp 

đường thoát thất phải và thông liên thất rộng. Hai đặc điểm khác trong TOF là động 

mạch chủ cưỡi ngựa và dầy thất phải thứ phát [6], [22]. Các dị tật khác có thể kèm 

theo bao gồm: thông liên thất nhiều lỗ, thông liên nhĩ, còn ống động mạch, bất 

thường van nhĩ thất, bất thường van đmp, bất thường cung động mạch chủ, bất 

thường mạch vành. Các dị tật kèm theo này không làm thay đổi bản chất của TOF. 

Trong phạm vi nghiên cứu, tổng quan này chỉ đề cập đến dạng TOF điển hình, 

không đề cập đến các dạng đặc biệt khác của TOF, bao gồm teo van đmp, không lá 

van đmp, dạng TOF kèm kênh nhĩ thất, dạng TOF có thông liên thất nhỏ. 

1.1. Đặc điểm thất phải - đường thoát thất phải và phương pháp phẫu thuật 

toàn bộ Tứ chứng Fallot 

1.1.1. Đặc điểm cấu trúc thất phải 

Nhìn bề ngoài, thất phải lớn hơn bình thường. Rãnh liên thất lệch sang trái, làm 

thất trái bị đẩy ra phía sau, còn thất phải nằm trội ra phía trước. Mỏm tim tạo bởi 

hai thất, trong đó bờ của thất phải nhìn trội hơn [33]. Bề dầy thất phải thường không 

vượt quá bề dày thất trái, trừ trường hợp thông liên thất hạn chế [83]. Thất phải vẫn 

có dạng tam giác, có đủ ba thành phần: buồng nhận, buồng chứa và buồng thoát, 

nhưng không còn dạng bao quanh trục thất trái – động mạch chủ nữa, mà hơi lấn 

sang trái.  

Thành phần buồng chứa và cơ bè bên trong có hình thái bình thường. Đặc điểm 

nổi trội nhất của hai thành phần này là cơ bè to và phì đại, nhưng không cản trở 

dòng máu trong thất. Thể tích buồng chứa bình thường. Thể tích thất phải cuối tâm 

trương có thể giảm so với bình thường do dầy vách thất [22], [60], [83]. 

Buồng nhận thất phải thường rất hiếm khi thiểu sản. Van ba lá nhìn chung có 

cấu trúc bình thường. Vòng van ba lá liên tục với vòng van động mạch chủ qua lỗ 
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thông liên thất. Một số trường hợp lá vách van ba lá sa qua lỗ thông liên thất làm 

hạn chế luồng thông phải trái. Buồng thoát thất phải (phần phễu ) được mô tả trong 

phần đường thoát thất phải. 

1.1.2. Đặc điểm đường thoát thất phải  

Đường thoát thất phải được chia thành 3 phần chính: phễu thất phải, vòng van – 

lá van, thân đmp và hai nhánh chính [57]. 

1.1.2.1. Phễu thất phải 

Phần dưới của phần phễu thất phải ở bệnh nhân TOF không còn dạng hình phễu 

như ở tim bình thường, thay vào đó là hình ống hoặc hình phễu ngược, được tạo 

thành toàn bộ bởi thành tự do thất phải và một vách bất thường. Vách này có nguồn 

gốc từ phần nón của vách liên thất. Phần trên của phần phễu thất phải có bản chất 

như ở tim bình thường. Nhìn tổng quát, chiều dài của phần phễu thất phải ở bệnh 

nhân TOF ngắn hơn so với tim bình thường, thể tích vùng phễu nhỏ, thành cơ vùng 

phễu dầy. Vách liên thất phần phễu lệch ra trước và sang trái [52].  

Hẹp nặng phần phễu thường ở hai dạng: nguyên phát hoặc nguyên phát kèm thứ 

phát. Hẹp nặng nguyên phát do thiểu sản, gặp ngay ở thời kỳ sau sinh, khi chưa phì 

đại cơ tim. Hẹp thứ phát do dầy thất phải, dầy vách liên thất phần phễu, có thể làm 

nặng thêm hẹp bẩm sinh đường thoát thất phải [22]. 

1.1.2.2. Vòng van – lá van động mạch phổi 

Van đmp hẹp trong 75 % các trường hợp TOF. Vòng van đmp thường nhỏ hơn 

bình thường, ngay cả trong các trường hợp không hẹp tại van. Dạng thiểu sản vòng 

van thường chỉ gặp trong các trường hợp thiểu sản lan tỏa cả đường thoát thất phải. 

Cấu trúc của vòng van có thể dầy, xơ hóa, đặc biệt hay gặp ở các trường hợp xơ 

hóa, dầy lan tỏa nội mạc tim thứ phát ở bệnh nhân TOF tuổi lớn.  

Khoảng ½ đến 2/3 các trường hợp hẹp tại van đmp có van dạng hai mảnh. Các 

trường hợp van ba mảnh ít gặp hơn. Van đmp thường dầy, dính vào thành, thường ít 

gặp dạng dính mép van, có thể gặp dạng hẹp tại điểm nối xoang ống. Lá van có thể 

có biểu hiện hoại tử trung mô tạo nang trong các trường hợp tím nặng [22], [70]. 
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1.1.2.3. Thân động mạch phổi và hai nhánh chính  

Về mặt giải phẫu học, thân đmp và hai nhánh phải trái không thuộc thất phải. 

Nhưng về mặt chức năng đây là đường dẫn máu thoát khỏi thất phải và lên phổi, 

hơn nữa đây là phần cấu trúc giải phẫu mà phẫu thuật viên cần can thiệp trong 

trường hợp có hẹp. Ngoài ra hẹp đmp cũng thường gặp trong TOF, đặc biệt là hẹp 

thân và hẹp đmp trái. Các nhánh đmp ngoại biên thường hiếm bị ảnh hưởng. Do 

vậy, về mặt bệnh học và điều trị TOF, thân đmp và hai nhánh chính được xem như 

là thành phần cấu trúc của đường thoát thất phải. 

Thân đmp thường nhỏ hơn động mạch chủ. Hẹp nặng thân gặp trong trường hợp 

thiểu sản lan tỏa cả đường thoát thất phải. Động mạch phổi trái thường đồng trục 

với thân đmp, trong khi đmp phải thường bẻ góc sang phải. Hiếm gặp trường hợp 

đmp phải và đmp trái nhỏ. Mạch máu phổi ngoại biên sau rốn phổi có kích thước và 

phân bố bình thường trong hầu hết các trường hợp TOF [22]. 

Bảng 1.1. Các dạng hẹp đường thoát thất phải trong tứ chứng Fallot  

“Nguồn: Barratt – Boyes, 2013” [22]  

Hẹp tại phễu đơn 

thuần 

 

Chiếm tỉ lệ nhỏ các bệnh nhân  

Vị trí hẹp có thể thấp, nằm ở miệng phễu; nằm trung bình, 

nằm đoạn giữa của phễu; hoặc nằm cao, gần sát van đmp.  

Hẹp tại phễu và tại 

van 

 

Chiếm phần lớn các trường hợp. Ngoài hẹp tại phễu như đã 

mô tả ở trên, còn hẹp tại van. Ở tại van, kiểu hẹp trải dài từ 

dạng vòng van có kích thước tốt và chỉ hẹp do dính mép 

van, đến dạng cả vòng van và lá van đều bị bất thường.  

Thiểu sản đường 

thoát lan  tỏa 

Hiếm gặp. Mức độ hẹp nặng lan tỏa đến thân đmp và phần 

đầu của cả hai nhánh đmp. 

Hẹp chủ yếu tại van 

 

Ít gặp. Vòng van nhỏ, lá van dầy, dính. Hẹp vùng phễu 

thường nhẹ, nhưng vẫn có đặc điểm đặc trưng của TOF. 

Có thể thấy rõ tính phức tạp của hẹp đường thoát thất phải ở tim TOF qua bảng 

tổng kết của Barratt-Boyes (xem bảng 1.1.). Hẹp đường thoát thất phải không có 

một dạng duy nhất, và trong cùng một dạng hẹp thì mức độ hẹp của từng thành 
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phần không giống nhau, ngoại trừ trường hợp hiếm gặp là thiểu sản đường thoát 

thất phải lan tỏa.  

1.1.3. Các bất thường cấu trúc khác 

1.1.3.1. Thông liên thất và van động mạch chủ  

Nhìn chung, thông liên thất trong TOF có hai đặc điểm quan trọng [14]:  

- Thông liên thất nằm kế cận với van động mạch chủ, và bao gồm cả phần màng 

hoặc kế cận phần màng.  

- Kích thước của thông liên thất trong hầu hết các trường hợp là lớn. Vì kết hợp 

với động mạch chủ cưỡi ngựa, nên luồng thông qua vách liên thất thường là 

không hạn chế.   

Bên cạnh thông liên thất điển hình nêu trên, trong 3 – 15 % trường hợp có thêm một 

hoặc nhiều lỗ thông liên thất nhỏ, thường gặp nhất là phần cơ, một số ít là phần 

nhận.  

Động mạch chủ xoay theo chiều kim đồng hồ, cưỡi ngựa trên vách liên thất và 

lớn hơn bình thường. Hiếm gặp bất thường gốc động mạch chủ, ngoại trừ hở van 

động mạch chủ. Mức độ cưỡi ngựa thay đổi từ 30 % – 90 %, trung bình 50 %. Dãn 

gốc động mạch chủ có thể làm hở van. Mức độ cưỡi ngựa và xoay của gốc van động 

mạch chủ có liên quan thuận đến mức độ lệch của vách nón và hẹp đường thoát thất 

phải [22], [70]. 

1.1.3.2. Mạch vành thất phải  

Ở tim TOF, động mạch vành phải thường trội hơn so với động mạch vành trái, 

đóng vai trò cấp máu cho một khối lượng cơ lớn hơn. Bất thường cấu trúc mạch 

vành thường gặp nhất là có nhánh lớn xuất phát từ động mạch vành phải, bắt chéo 

vùng phễu thất phải ra phía trước về hướng của nhánh liên thất trước, chiếm tỉ lệ 5 – 

15 % [34], [70], [98]. Sinh lý mạch vành ở tim TOF có khác biệt so với tim bình 

thường: 

- Áp lực thất phải chịu đựng trong thì tâm thu tăng cao tương đương thất trái.  

- Động mạch vành phải vẫn chỉ cấp máu chủ yếu cho thất phải. Tuy nhiên khối cơ 

và kháng lực tải của thất phải lại tương đương thất trái. 
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Cả hai điều này thay đổi căn bản tưới máu vành phải so với tim bình thường. Động 

mạch vành phải dần có kiểu tưới máu và sinh lý tương tự như động mạch vành trái: 

tưới máu chỉ trong thời kỳ tâm trương, với tải cơ cần phải cấp máu ngang bằng hoặc 

lớn hơn so với tải cơ của động mạch vành trái. Do vậy, khả năng dự trữ tăng tưới 

máu vành phải trong các trường hợp khẩn cấp bị hạn chế.  

1.1.4. Điều trị phẫu thuật toàn bộ tứ chứng Fallot 

Điều trị toàn bộ TOF bằng phẫu thuật đã có hơn 60 năm lịch sử phát triển, với 

nguyên lý căn bản là vá thông liên thất và mở rộng đường thoát thất phải [28]. Từ 

thập niên 1970 trở lại đây đã có một số thay đổi trong quan điểm phẫu thuật:  

- Mở rộng đường thoát thất phải tối ưu thay vì mở rộng tối đa như khởi thủy của 

phẫu thuật. Hiện nay quan điểm là tối ưu hóa phẫu thuật trên từng bệnh nhân cụ 

thể, tránh tối đa việc dùng miếng vá xuyên vòng van, cố gắng tái tạo và phục hồi 

chức năng lá van đmp [57].  

- Rạch thất phải hạn chế thay vì rạch thất phải rộng. Hiện nay phẫu thuật viên chỉ 

rạch thất vùng phễu rất hạn chế, mọi việc vá thông liên thất, cắt mô xơ và cắt cơ 

vùng phễu được thực hiện thông qua đường rạch nhĩ phải và rạch thân đmp [22].  

Tiến trình phẫu thuật một trường hợp TOF điển hình tại Bệnh viện Nhi đồng 1 theo 

các bước sau: 

- Chạy tim phổi nhân tạo. 

- Mở tim phải qua các đường rạch nhĩ phải hoặc rạch vòng van – thân đmp  

- Cắt mô xơ, cắt cơ phì đại chỗ hẹp vùng phễu thất phải. 

- Đánh giá van đmp, nếu có hẹp thì rạch mép dính. 

- Dùng cây nong Hegar đánh giá kích thước phễu, vòng van, thân và hai nhánh 

đmp. Tính giá trị z, quyết định có cần làm miếng vá xuyên vòng van, miếng vá 

thân và nhánh đmp hay không. 

- Vá thông liên thất bằng miếng vá màng ngoài tim. 

- Đánh giá vách liên nhĩ, nếu cần vá thông liên nhĩ nhưng để chừa lại lỗ bầu dục. 

- Đóng tim, ngưng tuần hoàn ngoài cơ thể, đánh giá xem còn hẹp đường thoát thất 

phải không?  
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- Nếu còn hẹp nặng, thì mở tim can thiệp lại đường thoát thất phải. 

Quyết định có làm miếng vá xuyên vòng van được thực hiện như sau: 

- Nếu có thiểu sản toàn bộ đường thoát thất phải hoặc z vòng van dưới – 4; bệnh 

nhân sẽ được làm miếng vá xuyên vòng van ngay từ đầu.  

- Tất cả các trường hợp còn lại, quy trình sẽ làm từng bước: Sau khi nạo cắt cơ 

vùng phễu, rạch lá van, mở rộng thân đmp và nhánh; bệnh nhân sẽ được đóng 

tim, ngưng tim phổi nhân tạo. Tiếp theo phẫu thuật viên sẽ đo trực tiếp chênh áp 

qua van đmp và  tỉ lệ áp lực thất phải trên áp lực thất trái. Nếu giá trị tương ứng 

còn cao trên 40 mm Hg và trên 2/3 và nghĩ do nguyên nhân tại vòng van thì sẽ 

chạy tim phổi nhân tạo lại, mở tim và làm miếng vá xuyên vòng van. 

1.2. Kết quả phẫu thuật và vai trò của thất phải – đường thoát thất phải 

1.2.1. Kết quả phẫu thuật 

Kết quả phẫu thuật TOF tương đối tốt ở giai đoạn sớm và trung hạn. Tỉ lệ tử 

vong thấp, chức năng tim được bảo tồn, bệnh nhân không triệu chứng, phát triển thể 

chất tốt, tỉ lệ can thiệp lại thấp. Các vấn đề trong giai đoạn này chủ yếu liên quan 

đến những bất thường cấu trúc tim mà không được giải quyết tối ưu (hẹp đmp tồn 

lưu, thông liên thất tồn lưu) hoặc liên quan trực tiếp đến phẫu thuật (chạy tim phổi 

nhân tạo, tổn thương tim do phẫu thuật).  

Ở giai đoạn trễ, 20 – 30 năm sau phẫu thuật, tỉ lệ sống còn thấp hơn so với dân 

số chung; tỉ lệ đột tử tăng cao, một số báo cáo lên đến 6 %, bệnh nhân xuất hiện 

triệu chứng giảm dung nạp gắng sức; một số trường hợp bất thường cấu trúc thất 

phải – đường thoát thất phải phải phẫu thuật lại. Các vấn đề ở giai đoạn này chủ yếu 

liên quan đến hở van đmp và dãn tim phải hậu phẫu [22], [57], [99], [111]. 

Bảng 1.2. Kết quả phẫu thuật tứ chứng Fallot 

Kết quả phẫu thuật Nguyên nhân, yếu tố liên quan 

Tử vong sớm 

Tỉ lệ ngày càng giảm 

theo thời gian: 

Nguyên nhân: [22], [73] 

- Suy đa cơ quan.  

- Hội chứng cung lượng tim thấp. Do chạy tim phổi 
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- Những năm 1950 

là 50 %. Những 

năm 1960 là 10 %. 

Hiện nay là 2 – 5 

%. 

nhân tạo 

Yếu tố liên quan: 

- Phẫu thuật quá trễ hoặc phẫu thuật sớm 

- Bất thường nặng thất phải – đường thoát thất phải 

- RLCN thất hậu phẫu 

- Tỉ lệ áp lực thất phải/thất trái > 1 

- Chạy tim phổi nhân tạo kéo dài 

Đột tử, tử vong trễ 

Tỉ lệ: 

- < 1 % nếu phẫu 

thuật trước 5 tuổi 

- 2 – 10 % nếu phẫu 

thuật ở tuổi trưởng 

thành 

Nguyên nhân: [22], [76], [80], [111]  

- Suy tim và rối loạn nhịp 

Yếu tố liên quan:  

- Hở van đmp nặng, dãn tim phải sau phẫu thuật 

- Rạch thất rộng, dùng miếng vá xuyên vòng van 

- Bất thường đường thoát thất phải nặng 

- Hẹp đmp tồn lưu nặng 

Hoạt động chức năng 

và dung nạp gắng sức 

giảm 20 năm sau phẫu 

thuật  

Yếu tố liên quan: [12], [22], [46], [76], [68], [88], [111] 

- Tuổi phẫu thuật trễ, phẫu thuật lại 

- Hẹp đmp tồn lưu nặng 

- Hở van đmp nặng, dãn thất phải nặng 

- Hở 3 lá nặng, thông liên thất tồn lưu 

Rối loạn nhịp 

Tỉ lệ không rõ 

 

Yếu tố liên quan [50], [145]: 

- Thời gian QRS > 180 ms 

- Hở van đmp nặng, dãn tim phải nặng 

Phẫu thuật lại  

Tỉ lệ 5,6 – 30 % 

 

Nguyên nhân: Thông liên thất tồn lưu, hẹp đmp nặng, hở 

van đmp nặng, hở van ba lá nặng [19], [22], [44], [62], 

[76], [84], [111], [142]. 



11 
 

1.2.2. Vai trò của thất phải – đường thoát thất phải  

Sơ đồ 1.1. mô tả cơ chế bệnh sinh và mối liên quan giữa bất thường cấu trúc tim 

và kết quả hậu phẫu của bệnh TOF. Đây là kết quả của tương tác theo thời gian giữa 

ba yếu tố: (1) bất thường cấu trúc tim, (2) khả năng can thiệp của phẫu thuật viên, 

(3) các thay đổi hậu phẫu của thất phải – đường thoát thất phải [99].  

Các trường hợp có kết quả tối ưu là những bệnh nhân có cấu trúc tim thuận lợi 

cho phẫu thuật, thời điểm phẫu thuật kịp thời, bảo vệ cơ tim tốt trong lúc phẫu 

thuật, phẫu thuật viên can thiệp tốt, không có shunt tồn lưu, không có hẹp hở van 

đmp hậu phẫu, huyết động học tốt. Các trường hợp kết quả kém là những bệnh nhân 

có cấu trúc tim TOF nặng, bất thường thất phải và đường thoát thất phải trước phẫu 

thuật nặng. Những bệnh nhân này có thời gian phẫu thuật kéo dài, thời gian chạy 

tim phổi nhân tạo kéo dài. Các can thiệp của phẫu thuật viên vào tim nhiều, cắt cơ 

vùng phễu nhiều, làm miếng vá xuyên vòng van, mở rộng thân và nhánh đmp, gây 

tổn thương cơ tim, sẹo cơ tim, hở van đmp, hẹp đmp hậu phẫu. Thất phải dãn, giảm 

chức năng là hậu quả của hở van đmp, hẹp đmp tồn lưu, rối loạn huyết động nhiều. 

Rối loạn điện học nội thất là hậu quả của dãn thất phải, của hở van đmp, của sẹo 

tim. Rối loạn tương tác liên thất, gây giảm chức năng cả hai thất [22], [31], [57], 

[99], [140]. 
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Sơ đồ 1.1. Cơ chế bệnh sinh tứ chứng Fallot hậu phẫu (LV: thất trái, yt: yếu tố) 

“Nguồn: Luccy S. Roche, 2013” [99]. 

1.2.3. Các giả thuyết lý giải yếu tố ảnh hưởng đến thay đổi thất phải – đường 

thoát thất phải ở các giai đoạn hậu phẫu 

1.2.3.1. Nhóm các yếu tố tiền phẫu 

Rối loạn đáp ứng của thất phải với tình trạng thiếu oxy  

Ở bệnh nhân TOF, đáp ứng của các gien của thất phải đối với tình trạng thiếu 

oxy bị khiếm khuyết. Thất phải không có khả năng điều hòa các con đường bình 

thường để đáp ứng với tình trạng thiếu oxy mạn, cũng như giảm khả năng bảo vệ cơ 

tim đối với các chất gây oxy hóa [97], [122].  
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Sơ đồ 1.2. Đáp ứng bình thường của cơ tim với tình trạng thiếu oxy (HIF 1α: 

Hypoxia-inducible factor 1-alpha, yếu tố gây ra bởi tình trạng thiếu oxy; VEGF: 

Vascular endothelial growth factor - yếu tố tăng sinh nội mạch; glutathione 

peroxidase: men oxy hóa glutathione). “Nguồn Reddy S, 2006” [122]  

Các yếu tố bảo vệ cơ tim như: yếu tố tăng sinh nội mạch (VEGF: Vascular 

endothelial growth factor), men ly giải glucose, và men oxy hóa glutathione 

(glutathione peroxidase ) tụt giảm nghiêm trọng, còn từ 1/25 đến 1/5 so với bình 

thường. Mức độ giảm đáp ứng của gien yếu tố tăng sinh nội mạch, men ly giải 

glucose, men chống oxy hóa tỉ lệ với mức độ tím của bệnh nhân. Ờ bệnh nhân tím 

nặng, tuổi quá nhỏ hoặc quá lớn đều ảnh hưởng kém đến kết quả phẫu thuật [150]. 

Ảnh hưởng của tái cấu trúc lên chức năng thất phải  

Bản chất của tái cấu trúc ở tim TOF là một quá trình bù trừ của thất phải, đáp 

ứng với môi trường thiếu oxy và tăng áp lực tâm thu, để bảo tồn khả năng co bóp 

tim. Các yếu tố kích hoạt bao gồm: tăng tải của tim, tăng lực căng dãn tế bào tim.  

Khi bị kích hoạt quá mức sẽ dẫn đến thoái hóa cơ tim, làm giảm khả năng co 

bóp, giảm khả năng dãn nở của thất. Khi đó, thất dầy nhưng cứng, rối loạn cả chức 

năng tâm thu lẫn tâm trương. Ở các trường hợp này, ngay cả khi đã phẫu thuật, các 

yếu tố kích hoạt tái cấu trúc đã được giải quyết, thì mức độ phục hồi RLCN thất 

phải cũng không hoàn toàn. Đôi khi còn nặng thêm, khi những rối loạn liên kết 
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ngoại bào giữa các tế bào cơ tim có thể không giảm đi mà trầm trọng hơn. Nguyên 

nhân là mất tương xứng giữa những thay đổi bên trong và bên ngoài tế bào. Bên 

trong tế bào, có sự phục hồi ít nhiều làm tế bào co nhỏ lại. Trong khi ở bên ngoài, 

xơ hóa mô kẽ không giảm đi tương ứng. Kết cục là hiệu quả của liên kết giữa các tế 

bào cơ tim theo cả chiều dọc lẫn chiều ngang đều giảm đi so với trước phẫu thuật 

[28], [143]. 

1.2.3.2. Nhóm các can thiệp ngoại khoa  

Đường rạch tim  

Bảng 1.3. Tổn thương thất phải do đường rạch tim trong phẫu thuật tứ chứng Fallot. 

Tác giả Gohsman[58] Edmunds [40] Kawashima[86] Karl [82] 

Đường 

xẻ tim  

So sánh xẻ dọc 

với xẻ ngang 

thất phải 

Vá thông liên thất và cắt cơ, cắt mô xơ vùng phễu qua 

đường xẻ nhĩ phải. Xẻ van qua đường rạch thân đmp. 

Đặt miếng vá qua vòng van tối thiểu 

Kết luận Xẻ ngang ít tổn 

thương cơ thất, 

tỉ lệ tử vong ít. 

Hở van đmp 

nhiều hơn khi 

xẻ ngang vòng 

van. 

Rạch nhĩ phải có 

thể vá thông liên 

thất cắt cơ vùng 

phễu. Cung 

lượng tim hậu 

phẫu tốt hơn  

Chức năng thất 

phải hậu phẫu 

tốt hơn khi phẫu 

thuật theo 

phương pháp 

mới 

Về trung và dài 

hạn, phẫu thuật 

theo phương 

pháp mới không 

tăng nguy cơ, 

chức năng thất 

phải tốt hơn 

Đường rạch tim để phẫu thuật bao gồm: rạch nhĩ phải, rạch thất phải, rạch 

ngang vòng van đmp, rạch thân đmp. Qua đường rạch tim, phẫu thuật viên sẽ vá 

thông liên thất và cắt cơ, cắt mô xơ vùng phễu thất phải. Nguy cơ tổn thương thất 

phải được thống kê qua các nghiên cứu trình bày trong bảng 1.3. Tuy nhiên cần phải 

nhấn mạnh, rạch thất phải vừa đủ để bộc lộ tốt phẫu trường, giúp giải quyết tối ưu 

các tổn thương cấu trúc vùng phễu. Qua đó sẽ giúp hạn chế được tình trạng hẹp hở 

van đmp, hạn chế tác động gây dãn và mất chức năng thất phải sau phẫu thuật [22], 

[96], [140]. 
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Kỹ thuật vá thông liên thất  

Nguy cơ tổn thương do vá thông liên thất bao gồm: tổn thương hệ dẫn truyền và 

tổn thương van ba lá [22]. 

Vị trí của đường dẫn truyền trong TOF tương tự như trong dị tật thông liên thất 

thông thường. Nhưng do thông liên thất trong TOF có kích thước rộng, nên đường 

dẫn truyền dễ bị tổn thương hơn. Tỉ lệ bệnh nhân bị block nhĩ thất hoàn toàn từ 0,6 

– 0,9 %. Tỉ lệ bệnh nhân bị block nhánh phải rất cao, lên đến 44 – 80 %. 

Hở van ba lá đa số là do tổn thương van khi phẫu thuật vá thông liên thất qua 

ngã rạch nhĩ, một số trường hợp do dãn vòng van thứ phát sau dãn và suy tim phải. 

Can thiệp vào đường thoát thất phải 

Bảng 1.4. Các nguy cơ tổn thương do can thiệp vào đường thoát thất phải. 

Bất thường  Can thiệp phẫu thuật Hậu quả có thể có 

Hẹp phễu 

thất phải 

Qua đường rạch nhĩ và 

rạch đmp, cắt mô xơ, cơ 

phì đại để mở rộng vùng 

hẹp 

Hẹp đmp tồn lưu. 

Phình dãn, mất chức năng phễu, do cắt cơ 

quá mức. Mất nâng đỡ vòng van của vùng 

phễu, gây hở van đmp. 

Hẹp vòng 

van, bất 

thường lá 

van. 

Xẻ mép dính lá van từ 

ngã rạch đmp. 

Mở rộng vòng van bằng 

miếng vá xuyên vòng 

van.  

Can thiệp vào vòng van, tùy mức độ sẽ gây 

hở van đmp. Đa số các trường hợp gây hở 

van nặng 

Nếu không can thiệp van và vòng van đúng 

mức thì còn hẹp đmp tồn lưu. 

Hẹp thân, 

nhánh đmp 

Mở rộng thân bằng 

miếng vá màng ngoài 

tim, có thể kéo dài sang 

nhánh nếu có hẹp. 

Hẹp đmp tồn lưu vừa phải tại thân sẽ làm 

giảm mức độ hở van đmp. 

Phình dãn sẽ làm tăng mức độ hở van đmp. 

Bất thường đường thoát thất phải trong bệnh TOF là một tổ hợp các bất 

thường gây hẹp đmp nặng. Để giải quyết tình trạng này, phẫu thuật viên phải can 
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thiệp vào từng thành phần bất thường đó. Mỗi động tác can thiệp đều kèm theo khả 

năng để lại hậu quả bất thường hậu phẫu (xem bảng 1.4.). 

1.2.3.3. Nhóm các yếu tố hậu phẫu  

Hở van động mạch phổi 

Nghiên cứu của Paulo Ernando Ferraz Cavalcanti trên 3118 bệnh nhân thay van 

đmp, khi điều trị các trường hợp hở van nặng hậu phẫu TOF ở 48 trung tâm, cho 

thấy có cải thiện về triệu chứng lâm sàng, giảm dãn thất phải, giảm thời gian QRS 

[118]. Đây được xem là bằng chứng thuyết phục về ảnh hưởng của hở van đmp đối 

với các biến đổi thất phải ở các bệnh nhân TOF hậu phẫu.  

Tác động của hở van đmp lên thất phải phụ thuộc và mức độ nặng của hở van. 

Hở van nhẹ thường được dung nạp tốt, không có ảnh hưởng nào đáng kể lên thất 

phải và chức năng tim trong một thời gian dài [99]. Trong trường hợp hở nặng, tác 

động đến tim phải sớm hơn và rõ ràng hơn. Dãn tim phải có thể gặp vài năm sau 

phẫu thuật, triệu chứng lâm sàng có thể xuất hiện sau 5 – 10 năm sau. Một khi đã 

dãn thất phải nặng, thì xuất hiện một loạt yếu tố mới, có thể tác động làm nặng thêm 

hở van đmp. Khi đó vòng xoắn bệnh lý ‘bất thường cấu trúc đường thoát – hở van 

đmp nặng – dãn thất phải” xuất hiện [54]. 

Hẹp động mạch phổi 

Nếu hẹp đmp được giải quyết tốt trong phẫu thuật, người ta ghi nhận có sự phục 

hồi cơ thất phải sau phẫu thuật [106]. Ở các trường hợp còn hẹp tồn lưu, mức độ 

ảnh hưởng lên thất phụ thuộc vào mức độ hẹp. Đối với các trường hợp hẹp nhẹ, hầu 

như không ảnh hưởng đến khả năng của thất phải, không ảnh hưởng đến huyết động 

học, và mức độ hẹp cũng không tăng thêm theo thời gian. Hẹp trung bình, có thể 

tiến triển theo thời gian, đặc biệt là do dầy vùng phễu thất phải. Hẹp nặng ảnh 

hưởng xấu đến thất phải, gồm: dầy cơ thất, xơ hóa nội mạc, giảm khả năng dãn nở 

cũng như khả năng co bóp cơ tim. Ở những bệnh nhân hẹp nặng có thể dẫn đến suy 

tim, giảm khả năng gắng sức [21], [22].  

Trường hợp hẹp có kèm theo hở van đmp, bệnh nhân có độ dầy thất phải nhiều 

hơn, thể tích thất phải nhỏ hơn so với nhóm hở đơn thuần. Người ta nghĩ rằng hẹp 
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đmp tồn lưu duy trì áp lực hậu tải của thất phải cao. Về lâu dài hiện tượng này có 

tác động ngăn ngừa dãn quá mức, đồng thời tăng khả năng co bóp của thất phải 

trong các trường hợp hở van đmp nặng [93], [147]. 

Rối loạn điện học nội thất  

Co thắt không đồng bộ giữa hai thất góp phần vào RLCN thất. Block nhánh phải 

làm chậm co thắt của vách liên thất so với thành tự do của thất trái. Đối vớt thất trái, 

mất đồng bộ co thắt giữa các thành phần có thể gây ra RLCN cả tâm thu lẫn tâm 

trương. Đối với thất phải, làm thời gian tống máu kéo dài trong khi thời gian đổ đầy 

thất phải giảm so với bình thường. Kết cục là làm suy giảm chức năng thất phải cả 

tâm thu lẫn tâm trương [26], [35], [146]. 

Tác động loạn điện học nội thất bị ảnh hưởng nghiêm trọng ở các trường hợp hở 

van đmp nặng. Ở tim bò thí nghiệm, sau 3 tháng bị hở van nặng, vận tốc dẫn truyền 

nội thất giảm 65 %, làm gia tăng không đồng đều suất trở điện của mô tim. Ở tim 

TOF hậu phẫu, tác giả W A Helbing nhận thấy rối loạn tái cực và khử cực trong tâm 

thất có liên quan đến dãn thất phải, tăng chỉ số khối cơ thất phải [66]. Các rối loạn 

điện học nội thất gồm dẫn truyền kéo dài, không đồng nhất trong dẫn truyền, rối 

loạn tái khử còn là những tiền đề của rối loạn nhịp sau này. 

Hở van ba lá 

Hở van ba lá nặng được đề cập như là một trong những nguyên nhân làm giảm 

chức năng thất phải, đôi khi đến mức phải phẫu thuật lại. Khi van ba lá hở nặng, sẽ 

làm trầm trọng thêm tình trạng dãn và RLCN thất phải, đặc biệt trong bối cảnh thất 

phải đã bị ảnh hưởng do hở van đmp [62]. Trong tổng số 507 bệnh nhân TOF được 

phẫu thuật toàn bộ tại bệnh viện Sapporo – Nhật Bản từ năm 1972 đến năm 2000, 

có 12 bệnh nhân (tỉ lệ 4,9 %) phải phẫu thuật lại vì hở van ba lá nặng [62]. 

Một số cơ chế khác 

- Xơ hóa thất phải, đặc biệt ở vùng phễu thất phải; rối loạn tương tác hai thất; phì 

đại ti thể, rối loạn liên kết nội bào giữa các tế bào cơ thất phải đã được đề cập 

đến như là các yếu tố có khả năng ảnh hưởng đến chức năng thất phải cả trước 
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và sau phẫu thuật [18], [110], [130]. Mức độ ảnh hưởng phụ thuộc vào mức độ 

tím, cô đặc máu trước phẫu thuật [75].  

- Chạy tim phổi nhân tạo có ảnh hưởng đến chức năng thất phải, nhưng tác dụng 

này thường giới hạn trong giai đoạn hồi sức sau phẫu thuật [101].  

- Tương tác liên thất, rối loạn vặn xoắn thất trái ở các trường hợp hở van đmp 

nặng, dãn thất phải có thể ảnh hưởng đến chức năng cả hai thất theo chiều 

hướng xấu dần đi [37]. 

1.3. Tổng quan về thay đổi đường thoát thất phải ở bệnh nhân tứ chứng 

Fallot hậu phẫu 

1.3.1. Các dạng đường thoát thất phải hậu phẫu 

 

Hình 1.1. Các dạng bất thường đường thoát thất phải ở bệnh nhân hậu phẫu TOF. 

Hình tam giác ngang chỉ vị trí hẹp. Các vị trí hẹp tồn lưu: V - mức tại van, I - mức 

tại vùng phễu, SV- mức trên van. Hình mũi tên hướng xuống chỉ hở van đmp nặng. 

“Nguồn Frigiola A, 2013” [48] 

Tác giả Frigiola đã nghiên cứu bất thường đường thoát thất phải ở bệnh nhân 

hậu phẫu TOF [48]. Với thời gian theo dõi trung bình 17 năm sau phẫu thuật, tác 

giả này nhận thấy các bất thường đường thoát thất phải đa số là một tổ hợp bao gồm 

cả hẹp và phình dãn. Hẹp có thể ở một vị trí hay nhiều vị trí, có thể ở trên van, tại 
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van, và dưới van. Phình dãn cũng có thể ở một hoặc nhiều vị trí, thường ở thân đmp 

và ở vùng phễu (xem hình 1.1.).  

1.3.2. Thay đổi vùng phễu thất phải hậu phẫu  

Thay đổi vùng phễu hậu phẫu có thể phát triển theo hai khuynh hướng, tùy 

thuộc vào tình trạng huyết động qua đường thoát thất phải và mức độ hẹp hở van 

đmp còn lại sau phẫu thuật. Nếu cắt mô xơ và cơ phì đại vùng phễu không đủ sẽ để 

lại hẹp tại phễu tồn lưu. Hẹp đmp tồn lưu  nhiều với vị trị hẹp nằm phía  trên vùng 

phễu thì phản ứng phì đại cơ vẫn tiếp diễn, có thể ngày càng gây hẹp phễu thêm. 

Ngược lại, nếu cắt mô xơ và cơ phì đại nhiều thì sẽ không còn hẹp, nhưng lại có thể 

gây hở van đmp, mất chức năng vùng phễu, phình dãn phễu [22], [48], [155]. 

1.3.3. Thay đổi vòng van và thân động mạch phổi hậu phẫu 

Calder đã nghiên cứu trên 21 trẻ TOF nhũ nhi được phẫu thuật toàn bộ. Nhìn 

chung, kích thước vòng van và thân đmp sau phẫu thuật phát triển lớn dần, tỉ lệ với 

sự phát triển kích thước của trẻ, cả trong trường hợp có hay không có miếng vá 

xuyên vòng van. Vòng van và thân đmp phát triển tốt theo sự phát triển thể chất 

chung của trẻ. Tuy nhiên, tác giả này cũng nhấn mạnh là điều này không đồng nghĩa 

với việc phát triển đuổi kịp bình thường của vòng van, nếu vòng van còn hẹp. Nếu 

vẫn còn hẹp nặng tồn lưu, thì sự phát triển kích thước của vòng van khi trẻ lớn cũng 

không giúp làm giảm bớt mức độ hẹp này [22], [29], [44]. 

1.3.4. Hẹp hở van động mạch phổi hậu phẫu 

Hầu hết các nghiên cứu đều thấy  rằng, hở van đmp được xem như là hệ quả tất 

yếu trong can thiệp phẫu thuật TOF, ngoại trừ một số ít trường hợp có van gần như 

bình thường trước phẫu thuật. Tỉ lệ hở van đmp hậu phẫu lên đến 87 % các trường 

hợp, trong đó tỉ lệ hở nặng lên đến 67 % [22], [57], [79], [103].  

Hẹp đmp tồn lưu là một trong các nguyên nhân chính của phẫu thuật lại ở giai 

đoạn hậu phẫu TOF. Tác giả Faidutti Bernard đã thấy hẹp tồn lưu là nguyên nhân 

của 65 % các trường hợp phải phẫu thuật lại [44]. Ngược lại với can thiệp quá mức 

trong hở van đmp, đa số hẹp tồn lưu là do tình trạng hẹp chưa được giải quyết triệt 

để trong khi phẫu thuật. Ít hơn là các trường hợp tái phát khi hẹp mới xuất hiện 
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hoặc nặng thêm sau phẫu thuật, như do phì đại mô cơ, do xơ hóa hoặc vôi hóa lá 

van vòng van.  

Đối với các trường hợp hẹp trung bình và nặng, với vị trí hẹp ở phễu phía trên 

thì có thể gây dầy phì đại vùng phễu, làm nặng thêm tình trạng hẹp có trước đó. Đối 

với các trường hợp hẹp tại nhánh chính, có thể hẹp tăng thêm theo thời gian, nguyên 

nhân chủ yếu là do tăng mức độ vặn xoắn của các nhánh này khi trẻ lớn thêm [79]. 

1.4. Tổng quan về thay đổi thất phải ở bệnh nhân tứ chứng Fallot hậu phẫu  

1.4.1. Thay đổi cấu trúc thất phải hậu phẫu 

Dãn thất phải 

Bảng 1.5. Đặc điểm cấu trúc thất phải sau phẫu thuật tứ chứng Fallot.  

“Nguồn Graham TP, 1976” [60] 

 Thể tích thất 

phải cuối tâm 

trương 

Phân suất tống 

máu thất phải 

Thể tích nhát 

bóp thất phải 

Trước phẫu thuật  (n = 34) Giảm nhẹ Giảm nhẹ Giảm nhẹ 

Phẫu thuật Blablock Tausig (n = 

14) 

Tăng lên.  Không tăng, 

còn giảm nhẹ 

Tăng lên.  

Phẫu thuật toàn bộ không miếng 

vá xuyên vòng van (n = 10; 

không có bệnh nhân hở van 

đmp vừa – nặng) 

Tăng lên, về 

bình thường 

Tăng lên, về 

bình thường 

Tăng lên, về 

bình thường 

Phẫu thuật toàn bộ có miếng vá 

xuyên vòng van (n = 8, có 6 

bệnh nhân hở van đmp nặng) 

177 ± 15 % so 

với bình thường 

Giảm vừa Về bình 

thường 

Graham là một trong các tác giả sớm nhất đã công bố đặc điểm thất phải ở 

những bệnh nhân TOF trước và sau phẫu thuật, dựa trên kết quả thông tim [60]. Có 

sự khác biệt về thay đổi thất phải ở các nhóm bệnh nhân có mức độ can thiệp vào 

đường thoát thất phải khác nhau. 
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Theo Graham, thay đổi của thất phải hậu phẫu TOF có khác biệt phụ thuộc vào 

việc bệnh nhân có hở van đmp hay không. Ở nhóm bệnh nhân không hở, cả ba chỉ 

số: thể tích thất phải cuối kỳ tâm trương, phân suất tống máu thất phải và thể tích 

nhát bóp thất phải về mức bình thường. Trong khi ở nhóm có hở nặng và có làm 

miếng vá xuyên vòng van thì dãn thất phải rất nặng và sớm, chỉ khoảng 1,2 năm sau 

phẫu thuật. 

Nhấn mạnh mối liên quan giữa thay đổi thất phải và hở van đmp, tác giả Van 

den Berg thấy rằng dãn, suy giảm co bóp thất phải ngày càng nặng theo thời gian ở 

các bệnh nhân có hở van nặng và có miếng vá xuyên vòng van. Tác giả này cho 

rằng  đây là một kết cục không tránh được đối ở các bệnh nhân hậu phẫu TOF này 

[151].  

NK Bodhey nghiên cứu MRI trên 45 bệnh nhân, được phẫu thuật trung bình lúc 

2 tuổi, thời điểm đánh giá trung bình là 18 năm sau phẫu thuật. Tác giả này nhận 

thấy ở các trường hợp hở van đmp nặng, từng thành phần cấu trúc thất phải có mức 

độ dãn khác nhau [25]:  

- Buồng nhận ít thay đổi nhất. Không có liên quan giữa thay đổi thể tích buồng 

nhận với sự thay đổi tổng thể tích thất phải, và với thay đổi thể tích của buồng 

chứa và phần phễu.  

- Buồng chứa phình dãn nhiều nhất. Có liên quan chặt chẽ giữa thay đổi thể tích 

buồng chứa với thay đổi tổng thể tích thất phải. Dãn buồng chứa có liên hệ đến 

tăng gánh thể tích của thất phải, thứ phát sau hở van đmp. 

- Tỉ lệ đóng góp chức năng tâm thu của buồng chứa thất phải tăng lên ¾ của tổng 

thất phải (so với tim bình thường, tỉ lệ này là 3/5), trong khi tỉ lệ đóng góp chức 

năng của buồng nhận và phần phễu giảm đi.  

Mức độ diễn tiến của dãn thất phải 

Tác giả Yu Rim Shin nghiên cứu MRI trên 116 bệnh nhân tại thời điểm là 14,2 

± 10,3 năm sau phẫu thuật, cho thấy mức độ thay đổi thể tích cuối tâm trương thất 

phải là 2,7 ± 6,1 ml/m2/năm. Mức độ này tính chung cho tất cả các trường hợp hậu 

phẫu TOF, không đề cập đến mức độ hở van đmp [135].  
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Tác giả O Meagher nghiên cứu MRI trên 14 bệnh nhân có hở van đmp toàn bộ, 

tại thời điểm 26 ± 11 tuổi; tuổi phẫu thuật là 3,2 ± 2,9 năm. Kết quả cho thấy mức 

độ thay đổi của thể tích cuối tâm trương thất phải cao, trung bình là 3,1 % mỗi năm, 

tương ứng 4,3 mL/m2/năm. Tác giả này kết luận, ở những trường hợp hở van đmp 

nặng giai đoạn trễ, mức độ dãn thất phải tăng thêm 5 – 10 % mỗi hai năm [115]. 

Van den Berg dựa trên MRI, đã tìm ra được tương quan giữa ba yếu tố: mức độ 

dãn thất phải, thời gian theo dõi hậu phẫu và mức độ hở van đmp. Tác giả này nhận 

thấy ở các trường hợp có hở van đmp trên 30 %, với thời gian theo dõi hậu phẫu 

trên 12 năm thì đều có dãn nặng thất phải với thể tích lớn hơn 170 mL/m2 [151].  

1.4.2. Thay đổi chức năng thất phải 

Đi kèm với những thay đổi cấu trúc là những thay đổi chức năng thất phải. Thay 

đổi chức năng thất phải xuất hiện sớm và cũng liên quan đến mức độ hở van đmp.  

Benedicte Eyskens nghiên cứu trên 48 trẻ được phẫu thuật toàn bộ TOF, tuổi 

phẫu thuật là 1,8 ± 1,1 năm, thời điểm đánh giá 9,2 ± 2,7 năm. Kết quả cho thấy, 

mặc dù phân suất co bóp thất phải bình thường và trẻ không có triệu chứng lâm 

sàng, nhưng tất cả đều có giảm độ căng thành thất, giảm tốc độ co thắt thành thất 

phải. Mức độ giảm này tỉ lệ nghịch với mức độ hở van đmp. Ở các nhóm hở nặng, 

đều có thể tích thất phải cuối tâm trương cao hơn và phân suất co bóp thấp hơn giá 

trị tương ứng so với nhóm hở van nhẹ. Tác giả này nhận định hở van đmp là yếu tố 

quan trọng nhất không những làm dãn thất phải mà còn gây RLCN cả tâm thu lẫn 

tâm trương thất phải [43]. 

Frigiola nghiên cứu trên 124 bệnh nhân, tuổi 21 ± 11,4 năm, phẫu thuật toàn bộ 

lúc 3,7 ± 3,5 tuổi, thấy đường kính vòng van ba lá dãn hơn, mức độ hở 3 lá nhiều 

hơn, tốc độ co thắt đồng thể tích thấp hơn ở những nhóm hở van đmp nặng so với 

các giá trị tương ứng ở nhóm hở nhẹ. Dãn vòng van ba lá và suy giảm chức năng 

tâm thu thất phải xuất hiện sớm ngay cả khi chưa có triệu chứng lâm sàng [49]. 

Krishna Kumar nghiên cứu trên 173 bệnh nhân, tuổi khảo sát là 24,3 ± 7,8 năm, 

phẫu thuật toàn bộ lúc 15,5 ± 8 tuổi. Tất cả bệnh nhân đều không có triệu chứng 

lâm sàng. Tuy vậy, tác giả này thấy rằng hở van đmp nặng là nguyên nhân chính 
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gây giảm chức năng tâm thu thất phải hậu phẫu TOF, với biểu hiện là giảm vận tốc 

vòng van ba lá và tăng chỉ số TEI ở những bệnh nhân hở nặng [92]. 

Đánh giá mức độ thay đổi chức năng thất phải, tác giả Wald RM nghiên cứu trên 

những bệnh nhân hậu phẫu TOF có diễn tiến nặng, với thời gian theo dõi trung bình 

2,2 năm. Kết quả cho thấy mức tăng thể tích thất phải cuối tâm trương là 4 ± 18 

ml/m2 và mức giảm phân suất tống máu thất phải là 1 ± 6 %. Với độ nhạy 65 %, độ 

đặc hiệu 63 %, tác giả này đề nghị MRI mỗi 3 năm để phát hiện thay đổi của thất 

phải [156]. 

1.4.3. Tình hình nghiên cứu trong nước về đặc điểm thất phải – đường thoát 

thất phải sau phẫu thuật toàn bộ TOF 

Trong nước, Viện Tim thành phố Hồ Chí Minh là trung tâm hàng đầu về tim 

mạch của cả nước, năm 2006 đã công bố kết quả của 1013 ca TOF được phẫu thuật 

[8]. Sau đó các đơn vị khác trên cả nước cũng đã báo cáo kết quả, như Viện Tim Hà 

Nội năm 2007 [2], Bệnh viện trung ương Huế năm 2011 [7], Bệnh viện Nhi đồng 1 

năm 2011 và 2012 [1], [4], [10]. Qua các báo cáo này cho thấy (xem bảng 1.6): 

- Phương pháp phẫu thuật đã cho thấy có sự chuyển dịch theo hướng tiếp cận xu 

hướng của phẫu thuật TOF hiện tại trên thế giới, thể hiện ở quan điểm tối ưu hóa 

đường thoát thất phải trên từng bệnh nhân cụ thể, bảo tồn van và vòng van đmp, 

tránh tối đa rạch thất phải. 

- Kết quả phẫu thuật được báo cáo trên phương diện lâm sàng, tỉ lệ tử vong, thời 

gian nằm hồi sức, biến chứng ở giai đoạn sớm. Chưa có báo cáo nào đi sâu vào 

phân tích thay đổi của thất phải – đường thoát thất phải trước và sau phẫu thuật. 

Về nghiên cứu chức năng thất phải, năm 2011, tác giả Lê Thúy Ngọc đã đánh giá 

chỉ số Tei thất phải ở 85 bệnh nhân TOF. Kết quả cho thấy chỉ số Tei thất phải ở 

bệnh nhân TOF đo bằng phương pháp doppler mô có tăng so với trẻ không có bệnh 

tim mạch. Tuy nhiên tác giả này cũng lưu ý là do đặc điểm giải phẫu bệnh của bệnh 

TOF, có thể có tình trạng gia tăng giả tạo chỉ số này, nên cần thận trọng khi phân 

tích chỉ số Tei ở bệnh nhân TOF trước phẫu thuật [5]. 
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Bảng 1.6. Các nghiên cứu trong nước về phẫu thuật toàn bộ tứ chứng Fallot. 

Nghiên cứu 

(năm; số 

bệnh nhân) 

Viện Tim tp 

HCM [9] 

(2006; 1013) 

Viện Tim Hà 

Nội [2]  

(2007; 207) 

Bv Trung 

ương Huế [7] 

(2011; 129) 

Bv Nhi đồng 

1 [10]  

(2012; 32) 

Thời gian 

theo dõi  

Trung vị là 48 

tháng 

Trung bình 

41 tháng 

Giai đoạn 

sớm hậu phẫu 

Tối đa 1 năm 

Siêu âm thất 

phải trước 

phẫu thuật 

Không công 

bố 

z đường thoát 

thất phải, 

chênh áp đmp 

z đường thoát 

thất phải, 

chênh áp đmp 

Không công 

bố 

Thông tin 

phẫu thuật 

Phương pháp 

phẫu thuật 

Phương pháp 

phẫu thuật 

Phương pháp 

phẫu 

Không công 

bố 

Các thông số 

báo cáo 

Tỉ lệ tử vong 

Tỉ lệ mổ lại 

Tỉ lệ suy tim 

Tỉ lệ mổ lại. 

Phân độ chức 

năng NYHA 

Phân độ chức 

năng NYHA 

Tỉ lệ tử vong, 

suy tim, thông 

liên thất tồn 

lưu 

Các thông số 

đánh giá tim 

phải trên siêu 

âm 

Chênh áp đmp 

Hở van đmp 

Dãn thất phải 

Chênh áp 

đmp 

Hở van ba lá 

Hở van đmp 

Chênh áp đmp 

 

Hẹp, hở van 

đmp 

Hở van ba lá 

Lớn thất phải 
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1.5. Khoảng trống nghiên cứu và định hướng nghiên cứu của đề tài 

1.5.1. Khoảng trống nghiên cứu 

 

Sơ đồ 1.3. Khoảng thiếu thông tin về cấu trúc và chức năng thất phải – đường 

thoát thất phải hậu phẫu. 

Về mặt thông tin, các nghiên cứu hậu phẫu TOF gồm hai phần:  

- Kết quả phẫu thuật: tỉ lệ tử vong, tỉ lệ sống còn, thời gian nằm hồi sức, tỉ lệ phẫu 

thuật lại, tỉ lệ rối loạn nhịp và đột tử, khả năng dung nạp gắng sức, và các biểu 

hiện lâm sàng khác. 

- Thay đổi cấu trúc và chức năng thất phải – đường thoát thất phải. Được xem là 

cầu nối giữa can thiệp phẫu thuật với kết quả phẫu thuật. 

Về mặt thời gian, các nghiên cứu TOF hậu phẫu được chia ra như sau:  

- Giai đoạn sớm đến trung hạn, từ ngay sau phẫu thuật đến 10 năm sau phẫu 

thuật: Kết quả phẫu thuật như tỉ lệ tử vong, thời gian nằm hồi sức, biến chứng 

sau phẫu thuật… được ghi nhận rộng khắp các trung tâm trên toàn thế giới. Tuy 

nhiên, các đặc điểm của thất phải – đường thoát thất phải rất ít được chú ý [22], 

[99], [111].  
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- Giai đoạn trung – dài hạn, từ 10 năm sau phẫu thuật trở đi: Kết quả phẫu thuật 

có khuynh hướng xấu đi, kèm theo đó là các thay đổi của thất phải – đường 

thoát thất phải. Một số các nghiên cứu có thể được liệt kê như sau: tác giả 

Krishna Kumar với thời điểm khảo sát là trung bình gần 10 năm sau phẫu thuật 

[92]; Yu Rim Shin nghiên cứu tại thời điểm trung bình 14,2 sau phẫu thuật 

[135]; Frigiola nghiên cứu tại thời điểm trung bình 17 năm sau phẫu thuật [49]; 

Narendra K. Bodhey tại thời điểm trung bình 18 năm sau phẫu thuật [25]; 

Murphy báo cáo kết quả sau 30 năm sau phẫu thuật TOF [76]; Nollert với kết 

quả 36 năm sau phẫu thuật TOF [111].  

Bức tranh hậu phẫu TOF ở giai đoạn trung – dài hạn hậu phẫu như sau:  

- Hở van đmp mới xuất hiện và hẹp đmp tồn lưu là những vấn đề chính của bất 

thường đường thoát thất phải. Tỉ lệ hở van đmp nặng có thể lên đến 67%. Trong 

khi hẹp đmp tồn lưu nặng là một trong các nguyên nhân chính của phẫu thuật lại 

[22], [67], [68], [99], [103].  

- Bất thường thất phải gồm: dãn, giảm chức năng tâm thu lẫn tâm trương, rối loạn 

dẫn truyền nội điện. Biểu hiện lâm sàng của các tình trạng này là mất dung nạp 

gắng sức, suy tim, rối loạn nhịp và đột tử. Dãn tim phải gặp trong tất cả các 

trường hợp hở van đmp nặng. RLCN tâm trương thất phải có liên quan đến hở 

van đmp nặng [47]. Tỉ lệ thất phải dạng cơ tim hạn chế lên đến 52,6 % - 63,3 % 

[51], [136]. Tỉ lệ đột tử lên đến 3,1 – 6,0 % [53], [76], [111]. Rối loạn tâm lý 

liên quan đến bất thường thất phải – đường thoát thất phải cũng được ghi nhận ở 

các bệnh nhân TOF hậu phẫu [67]. 

- Tỉ lệ can thiệp phẫu thuật lại từ 5,6 – 30%. Các nguyên nhân chủ yếu liên quan 

đến các bất thường thất phải – đường thoát thất phải gồm: thông liên thất tồn 

lưu, hở van ba lá nặng, hẹp đmp tồn lưu nặng, hở van đmp, thay van đmp [19], 

[44], [62], [68], [76], [84], [111], [142].  

- Hồi phục của thất phải sau can thiệp lại vào đường thoát thất phải ở các trường 

hợp nặng (thay van đmp, sửa chữa hẹp đmp tồn lưu) phụ thuộc vào mức độ đã 
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thay đổi của thất phải, bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng chưa, có rối loạn dẫn 

truyền nội điện trong thất không [56], [78], [103].  

1.5.2. Định hướng giải quyết của đề tài 

Glen S Van Asdell đã tổng kết lại rằng với các phương pháp phẫu thuật hiện 

nay, y khoa chưa thể chữa khỏi được bệnh TOF, mà chỉ có thể điều trị tạm thời 

được bệnh [57]. Các thách thức lộ rõ ở giai đoạn trung – dài hạn hậu phẫu, chủ yếu 

liên quan đến thất phải – đường thoát thất phải. Rõ ràng, cần phải có sự nối kết 

những bất thường trước phẫu thuật với các can thiệp của phẫu thuật viên và với 

những thay đổi của thất phải – đường thoát thất phải ở giai đoạn trung - dài hạn. 

Khi đó mới có được một chiến lược hoàn chỉnh giải quyết các tồn tại hiện nay của 

điều trị TOF. Để góp phần vào giải quyết vấn đề này, chúng tôi thực hiện nghiên 

cứu này với câu hỏi nghiên cứu như sau:  

- Các bất thường thất phải xuất hiện từ khi nào, diễn tiến ra sao? 

- Các điểm nào còn tồn tại mà phẫu thuật viên có thể cải tiến, để phòng ngừa các 

bất thường này? 

- Mức độ bất thường thất phải - đường thoát thất phải nào cần phải theo dõi sát 

hậu phẫu? 

Đây là định hướng nghiên cứu khoa học của đề tài. 

1.6. Vai trò của chẩn đoán hình ảnh trong đánh giá thất phải – đường thoát 

thất phải ở bệnh nhân tứ chứng Fallot hậu phẫu 

Ở giai đoạn hậu phẫu, mục tiêu của chẩn đoán hình ảnh là đánh giá các tổn 

thương tồn lưu, đánh giá các yếu tố nguy cơ đối với tim phải, phát hiện các bất 

thường cấu trúc và chức năng tim phải [15], [16], [102], [112], [138]. Ưu và  nhược 

điểm của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh được dùng ở các bệnh nhân TOF hậu 

phẫu được liệt kê trong bảng 1.7.  
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Bảng 1.7. So sánh các phương tiện chẩn đoán hình ảnh tứ chứng Fallot 

 Ưu thế Hạn chế 

MRI Được xem là tiêu chuẩn vàng 

trong đo đánh giá cấu trúc và 

chức năng thất phải 

 

Giá thành cao  

Cần phải gây mê ở trẻ nhỏ, không làm 

thường quy khi thăm khám. 

Thiếu các giá trị tham chiếu ở trẻ em. 

Thông 

tim 

Cung cấp các chỉ số liên quan 

đến áp lực, thay đổi áp lực trong 

buồng tim chính xác.  

Có thể thực hiện được các thủ 

thuật can thiệp tim mạch. 

Thủ thuật xâm lấn, phải gây mê. 

Không áp dụng được thường quy. 

Dùng thuốc cản quang, tia X quang. 

Các giá trị tham chiếu ở trẻ em còn 

thiếu. 

Siêu 

âm 

Thuận tiện, áp dụng cho mọi lần 

thăm khám, có giá trị so sánh 

giữa các lần khảo sát.  

Hầu như vô hại. Giá thành thấp. 

Ứng dụng rộng rãi trong theo dõi 

hậu phẫu. 

Phụ thuộc vào kỹ năng của người thực 

hiện. 

Các giá trị đánh giá thể tích cần phải 

cải thiện thêm về mức độ chính xác. 

Các giá trị tham chiếu ở trẻ em còn 

thiếu. 

1.6.1. Chụp cộng hưởng từ (MRI) 

MRI không được chỉ định cho các trường hợp đánh giá tiền phẫu. Theo dõi hậu 

phẫu, MRI được chỉ định cho các trường hợp cần đánh giá thể tích và chức năng 

thất phải và cấu trúc đường thoát thất phải để quyết định thay van đmp hay không. 

Không dùng MRI thường quy trong các bệnh nhân hậu phẫu TOF dưới 10 tuổi [15], 

[54], [64], [65], [94], [138], [153]. 

1.6.2. Thông tim chẩn đoán 

Thông tim không được chỉ định để chẩn đoán trước và sau phẫu thuật TOF. 

Hiện tại, thông tim chỉ có chỉ định trong các trường hợp sau [61], [71], [109]:   

- Cần can thiệp tim mạch  
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- Chẩn đoán các bất thường ngoại biên của hệ đmp 

- Xác định xem có các tuần hoàn bàng hệ chủ phổi hay không. 

1.6.3. Siêu âm tim 

Hiện tại việc siêu âm đánh giá cấu trúc và chức năng thất phải ở bệnh nhận hậu 

phẫu TOF đã được chuẩn hóa, đặc biệt là khi có các hướng dẫn của Hiệp hội siêu 

âm tim Hoa kỳ, Hiệp hội siêu âm tim Châu Âu [13], [15], [24], [36], [69], [85], 

[102], [114], [123], [124], [129], [133], [138], [139]. (xem bảng 1.8.) 

Siêu âm đánh giá cấu trúc thất phải 

Thất phải bình thường là một cấu trúc dạng bán nguyệt bao quanh thất trái, gồm 

3 thành phần buồng nhận, buồng chứa và phần phễu. Vì các thành phần này không 

đồng trục trên một mặt phẳng, và vặn xoắn xoay quanh trục là thất trái. Nên đánh 

giá thất phải bằng siêu âm ở các mặt cắt trên siêu âm mang tính cục bộ. Đánh giá 

từng thành phần của buồng thất phải trên các mặt cắt siêu âm, cụ thể như sau: 

- Kích thước vòng van ba lá cung cấp thông tin phần buồng nhận.  

- Diện tích thất phải cung cấp thông tin phần buồng nhận và một phần buồng chứa 

của thất phải.  

- Chỉ số bất đối xứng tâm thu, chỉ số bất đối xứng tâm trương cung cấp thông tin 

thành phần buồng chứa và vị trí vách liên thất trong chu chuyển tim. 

- Đường kính phễu thất phải cung cấp thông tin phần phễu thất phải 

- Đường kính vòng van đmp, đường kính thân và hai nhánh cung cấp thông tin về 

các thành phần của đường thoát thất phải. 

- Tính chất lá van, chức năng lá van đmp. 

Siêu âm đánh giá chức năng thất phải 

Hiệp hội siêu âm Hoa Kỳ, Hiệp hội siêu âm Châu Âu đã có các hướng dẫn mang 

tính chuẩn hóa về việc đánh giá chức năng tâm thu của thất phải, gồm: 

- Đánh giá thường quy trên lâm sàng: TAPSE, TEI thất phải, FAC, RV S’. Tất cả 

các giá trị này đã có tham số bình thường ở trẻ em. 

- Đánh giá mang tính học thuật và chưa được đề nghị áp dụng vào lâm sàng là các 

chỉ số liên quan đến độ căng thành cục bộ từng vùng hoặc toàn bộ của thất phải 
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(regional RV strain và strain rate) và gia tốc cơ thất phải trong giai đoạn co cơ 

đồng thể tích (IVA – Isovolumic acceleration) 

Riêng đối với chức năng tâm trương thất phải, các trị số được đề nghị khảo sát trên 

siêu âm bao gồm:  tỉ lệ sóng E/A của van 3 lá, tỉ lệ sóng E’/E, mức độ dãn nhĩ phải. 

Tuy vậy, ở bệnh nhân hậu phẫu TOF, do không loại trừ được tăng gánh thể tích sau 

hở van động mạch phổi, nên cách phân loại rối loạn tâm trương dựa trên các trị số 

này ít khi được áp dụng. Thay vào đó, mức độ rối loạn chức năng tâm trương thất 

phải dạng cơ tim hạn chế lại được chấp nhận rộng rãi khi theo dõi đối tượng bệnh 

nhân này [9], [15], [77], [127], [129]. 

Siêu âm đánh giá hở van động mạch phổi  

Siêu âm được xem là lựa chọn hàng đầu cho việc đánh giá ban đầu và trong  

việc theo dõi độ hở van động mạch phổi ở bệnh nhân TOF hậu phẫu. So sánh với 

MRI, siêu âm có độ nhạy và độ đặc hiệu rất cao khi chẩn đoán mức độ hở van động 

mạch phổi. Hai trị số quan trọng nhất trên siêu âm đánh giá hở van động mạch phổi 

là: 

- Dòng phụt ngược thời kỳ tâm trương ở nhánh và thân động mạch phổi. 

- Dòng hở van đo trên doppler kết thúc sớm, trước khi kết thúc thì tâm trương. 

Khi có cả hai dấu hiệu trên, chẩn đoán là hở van động mạch phổi nặng, tương ứng 

với phân suất hở van đo trên MRI là > 40%. Khi chỉ có dòng phụt ngược ở thân và 

nhánh, mà không có hiện tượng kết thúc trước khi bắt đầu thời kỳ tâm thu, chẩn 

đoán là hở van trung bình, tương ứng với phân suất hở van đo trên MRI là từ 20% - 

40%  [13], [121], [126], [141]. 
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Bảng 1.8. Siêu âm thất phải hậu phẫu tứ chứng Fallot. 

Tác giả, năm công bố Kết luận 

Anne Marie Valente, 2014, 

[15] 

Hướng dẫn quy trình siêu âm thất phải hậu phẫu TOF của Hội 

siêu âm Hoa Kỳ 

Rudski LG, 2010, [129] Hướng dẫn quy trình siêu âm đánh giá thất phải của Hội siêu âm 

Hoa Kỳ  

Jurcut R, 2010, [77] Hướng dẫn quy trình siêu âm đánh giá thất phải của Hội siêu âm 

Châu Âu 

An Van Berendoncks, 

2019, [13]  

Siêu âm đánh giá hở van đmp có độ tin cậy cao, so với MRI ở 

bệnh nhân hậu phẫu TOF 

Koestenberger, 2009, [91] Giá trị bình thường của TAPSE ở trẻ em 

Robenson DA, 2007, [127] Giá trị bình thường của TEI thất phải theo tuổi, BSA   

Tamborini G, 2017, [144]  Ở người lớn, TAPSE, RV S’ và FAC có độ đặc hiệu cao khi 

chẩn đoán RLCN tâm thu thất phải 

Morcos P, 2008, [107] 

 

Trên bệnh nhân hậu phẫu TOF, khi so sánh với MRI, siêu âm 

đánh giá TAPSE có giá trị giới hạn ở các trường hợp có rối loạn 

co thắt cục bộ thất phải. 

Schwerzmann M, 2007 

[132] 

 

So với MRI, siêu âm đánh giá RV TEI index bằng Doppler mô 

là phương pháp đơn giản, có giá trị cao chẩn đoán RLCN tâm 

thu ở bệnh nhân hậu phẫu TOF người lớn. 

Miller D, 2004, [105] TAPSE và TEI index có giá trị cao trong chẩn đoán RLCN tâm 

thu thất phải 

Smith JL, 2003, [137] TAPSE đo bằng siêu âm 2D có độ chính xác cao, ngoại trừ có 

rối loạn co thắt mỏm thất phải 

Van Der Zwaan HB, 2003 

[153] 

Đánh giá kích thước thất phải, giữa siêu âm 2D và MRI có 

tương quan trung bình, giữa siêu âm 3D và MRI có tương quan 

cao. 

Helbing WA, 1995, [65] So với MRI, siêu âm đánh giá chức năng tâm thu thất phải dựa 

trên một mặt cắt có độ chính xác chấp nhận được trên lâm sàng. 
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CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca, có phân tích theo chiều dọc. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân TOF thể điển hình, được phẫu thuật sửa chữa toàn bộ tại bệnh 

viện Nhi Đồng 1 từ tháng 4 năm 2013 đến tháng 11 năm 2015. 

2.2.1. Tiêu chí nhận vào 

Nhận vào các bệnh nhân thỏa tất cả các tiêu chí sau: 

- Bệnh nhân được TOF thể điển hình, được xác định trên siêu âm hoặc trong 

tường trình phẫu thuật, có đủ 4 dị tật: hẹp đường thoát thất phải, thông liên thất 

lớn, động mạch chủ cưỡi ngựa, dầy thất phải.  

- Được phẫu thuật sửa chữa toàn bộ tại bệnh viện Nhi Đồng 1 trong thời gian từ 

tháng 4 năm 2013  đến tháng 11 năm 2015. 

- Có ít nhất một lần tái khám sau phẫu thuật > 1 tuần, được thực hiện siêu âm 

chẩn đoán thất phải – đường thoát thất phải ở các lần tái khám sau phẫu thuật. 

2.2.2. Tiêu chí loại ra 

Loại ra các trường hợp có một hoặc nhiều tiêu chí sau: 

- Các trường hợp có kèm theo các dị tật thay đổi bản chất của bệnh: teo van đmp, 

không lá van đmp, kênh nhĩ thất, thông liên thất nhỏ. 

- Cha mẹ không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Không tái khám hậu phẫu, hoặc tái khám mà không siêu âm đánh giá được thất 

phải – đường thoát thất phải theo mẫu (xem phụ lục 4). 
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2.2.3. Cỡ mẫu 

Áp dụng công thức ước lượng tỷ lệ của một dân số: 

  

N = 

  

Để tính cỡ mẫu cho nghiên cứu: 

Với: α = 0,05 (xác suất sai lầm loại I) 

        Z0,975 = 1,96 (trị số từ phân phối chuẩn) 

        d = 0,1 (sai số cho phép) 

Bảng 2.1. Tỉ lệ các biến quan tâm và cỡ mẫu cần thiết  

Các chỉ số quan tâm Tỉ lệ Cỡ mẫu 

Tỉ lệ có miếng vá xuyên vòng van [1] 29,4 % 80 

Tỉ lệ hở van đmp đáng kể [60] 33,3 % 85 

Tỉ lệ hẹp đmp đáng kể [60] 22,2 % 66 

Tỉ lệ dãn thất phải [60] 38,9 % 91 

Tỉ lệ giảm chức năng tâm thu thất phải [60] 38,9 % 91 

Tỉ lệ RLCN tâm trương dạng cơ tim hạn chế [136] 63,3 % 89 

Tính tổng cho cả 3 mục tiêu, cỡ mẫu cần thiết ít nhất là 91 bệnh nhân. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Z2
(1-α/2) P(1-P) 

d2 
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2.2.4. Phương pháp chọn mẫu 

Lấy mẫu thuận tiện, không xác suất. 

2.3. Cách thức tiến hành nghiên cứu 

 

Sơ đồ 2.1. Các bước thực hiện nghiên cứu. 

(1): Các xét nghiệm cần để thu thập thông tin trước phẫu thuật gồm có:  

- Công thức máu 

- Điện tâm đồ bề mặt 12 chuyển đạo 

- X quang ngực thẳng 

- Siêu âm tim.  

Thông tin trước và trong phẫu thuật dựa vào hồ sơ bệnh án và tường trình phẫu 

thuật. 
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(2): Thời điểm tái khám hậu phẫu: bệnh nhân được hẹn tái khám theo lịch áp dụng 

tại Bệnh viện Nhi đồng 1. (xem bảng 2.2) 

(3): Ở mỗi lần tái khám, bệnh nhân sẽ được: 

- Thăm khám lâm sàng 

- Chụp X quang ngực thẳng (không chụp ở các lần tái khám trước 6 tháng) 

- Đo điện tâm đồ bề mặt 12 chuyển đạo 

- Siêu âm tim.  

Siêu âm này được thực hiện bởi tác giả nghiên cứu, theo một quy trình thống nhất, 

được xây dựng khi thiết kế nghiên cứu (xem phụ lục 4). Hai máy siêu âm được 

dùng, hiệu GE gồm:  

- Vivid E9 với hai loại đầu dò: 6S – D tần số 2,7 – 8,0 MHz và M5S – D tần 

số 1,5 – 4,5 MHz. 

- Vivid 7 với hai loại đầu dò: 7S tần số 3,5– 8,0 MHz và 5S tần số 2,2 – 5,0 

MHz. 

(4): Nếu ở một giai đoạn có nhiều lần tái khám, sẽ chọn lấy số liệu ở lần tái khám có 

đủ thông tin siêu âm nhất và/hoặc đó là lần tái khám xa nhất. Trong quá trình lấy số 

liệu, nếu có tiêu chí loại ra, sẽ giải thích với thân nhân và không thu thập số liệu 

thêm.  

Bảng 2.2. Lịch tái khám hậu phẫu tứ chứng Fallot ở Bệnh viện Nhi đồng 1. 

Trước 6 tháng đầu Từ 6 tháng đến trước 24 tháng  Từ 2 năm trở về sau 

1 tuần đầu 

1 tháng đầu 

3 tháng đầu 

6 tháng đầu 

12 tháng 

18 tháng 

 

2 năm 

Sau đó mỗi 1 hoặc 2 năm 

tùy thuộc vào lâm sàng 
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2.4.  Cách thu thập số liệu 

Thu thập số liệu theo bệnh án mẫu.  

2.4.1. Liệt kê các biến 

Thời gian 

- Giai đoạn sớm từ 1 tuần đến 6 tháng sau phẫu thuật. 

- Giai đoạn ngắn hạn từ 6 tháng đến 24 tháng sau phẫu thuật. 

- Giai đoạn trung hạn từ sau 24 tháng đến 10 năm sau phẫu thuật. 

Các biến số thuộc nhóm lâm sàng và cận lâm sàng 

Dữ liệu được thu thập dựa vào hồ sơ bệnh án, thăm khám lâm sàng và đọc các kết 

quả cận lâm sàng. 

Bảng 2.3. Tên biến thuộc nhóm lâm sàng và cận lâm sàng. 

Tên Loại biến Định nghĩa, cách đo, giá trị 

Tuổi phẫu thuật Liên tục Tuổi đến thời điểm phẫu thuật, năm.  

Nếu dưới 2 tuổi, tính bằng tháng. 

Giới tính Nhị phân Nam, nữ 

Cân nặng Liên tục Đo tại thời điểm khi phẫu thuật và khi tái khám, 

Kg 

Chiều cao Liên tục Đo tại thời điểm khi phẫu thuật và khi tái khám, 

Cm  

Chỉ số khối cơ 

thể (BMI) 

Liên tục Đo tại thời điểm khi phẫu thuật và khi tái khám, 

công thức: BMI = cân nặng/(chiều cao)2 

Cơn tím trước 

phẫu thuật 

Nhị phân Thu thập qua bệnh sử và tiền căn và thăm khám 

lâm sàng lúc có cơn tím. Các giá trị như sau: có 

và không.  

SpO2 trước 

phẫu thuật 

Liên tục Đo lúc nhập viện, lúc trẻ ngoài cơn tím, không 

bị kích thích, không thở oxy. Đơn vị: % 
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Mức độ tím 

trước phẫu thuật 

Thứ hạng Dựa vào SpO2 trước phẫu thuật. Có các giá trị 

như sau: [22] 

- Không tím khi Sp O2 > 90 % 

- Tím nhẹ khi Sp O2  từ 85 – 90 % 

- Tím trung bình khi Sp O2 từ 75 – 85 % 

- Tím nặng khi Sp O2 65 – 75 %  

- Tím nguy kịch khi Sp O2 dưới 65 % 

Hematocrite 

trước phẫu thuật 

Liên tục Dựa vào xét nghiệm công thức máu trước phẫu 

thuật. Đơn vị % 

Cô đặc máu 

nặng 

Nhị phân Có, không. 

Có khi Hct > 65 % 

Tiểu cầu trước 

phẫu thuật 

Liên tục Dựa vào xét nghiệm công thức máu trước phẫu 

thuật. Đơn vị: ngàn TC/mL 

Tuần hoàn phổi Định danh Đọc tuần hoàn phổi trên X quang ngực thẳng. 

Loại trừ các trường hợp chụp tư thế nằm, tia 

cứng hoặc mềm. Gồm các giá trị sau: 

- Giảm: chỉ thấy mạch máu phổi ở 1/3 

trong. 

- Bình thường: thấy ở 1/3 giữa 

- Tăng: thấy đến đỉnh phổi và màng phổi 

Bất thường phức 

bộ QRS  

Định danh Đọc trên điện tâm đồ bề mặt. Các giá trị: Bình 

thường, bloc nhánh phải, bất thường khác 
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Các biến số thuộc nhóm mô tả cấu trúc thất phải 

Được thu thập hoàn toàn dựa vào kết quả siêu âm đánh giá thất phải – đường 

thoát thất phải.  

Bảng 2.4. Các biến số thuộc nhóm bất thường cấu trúc thất phải. 

Tên biến Loại  Định nghĩa, cách đo, giá trị 

% diện tích nhĩ phải 

so bình thường [63]  

Liên 

tục 

Đo diện tích nhĩ phải ở mặt cắt 4 buồng. Sau đó 

tính % trên giá trị bình thường theo tuổi  

Phân loại diện tích 

nhĩ phải [60] 

Định 

danh 

Dựa vào % nhĩ phải, gồm các giá trị sau:  

- Nhỏ: nếu < 75 % 

- Bình thường: 75% - 125 %. 

- Dãn khi ≥ 125 %. 

Giá trị trung bình của bình thường là 100 %  

Z vòng van ba lá [20] Liên 

tục 

Đo vòng van ba lá ở mặt cắt 4 buồng. Sau đó tính 

thành giá trị z theo BSA   

Phân loại vòng van 

ba lá  [20] 

Định 

danh 

Dựa vào z vòng van ba lá, được phân loại như sau: 

- Nhỏ khi z < - 2 

- Bình thường: từ – 2 đến + 2.  

- Dãn ≥ + 2 

Z diện tích thất phải 

[20]  

Liên 

tục 

Đo diện tích thất phải ở mặt cắt 4 buồng. Tính z 

theo BSA.  

Phân loại diện tích 

thất phải [20] 

Định 

danh 

Dựa vào z diện tích thất phải, phân loại như sau: 

- Nhỏ khi z < - 2 

- Bình thường: từ – 2 đến + 2 

- Dãn ≥ + 2  

Dãn thất phải [20] Nhị 

phân 

Có hai giá trị: có, không. 

Dãn thất phải khi z vòng van 3 lá ≥ 2 và hoặc z 
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diện tích thất phải ≥ 2 

% kích thước  phễu 

so với bình thường 

[63] 

Liên 

tục 

Đo ở mặt cắt trục ngắn ngang van động mạch chủ. 

Sau đó tính % bằng cách chia cho giá trị bình 

thường.  

Phân loại kích thước 

phễu thất phải [60] 

Định 

danh 

Dựa vào % phễu, được phân loại như sau:  

- Nhỏ: nếu < 75 % 

- Bình thường: 75 % - 125 % 

- Dãn khi ≥ 125  %.  

Giá trị trung bình của bình thường là 100 %  

Phân loại kích thước 

thông liên thất [9]  

Định 

danh 

So sánh đường kính lỗ thông với đường kính động 

mạch chủ bình thường theo tuổi. Gồm các giá trị:  

- Lớn khi ≥ đường kính động mạch chủ bình 

thường 

- Trung bình khi nằm trong khoảng ½ - 1 đường 

kính động mạch chủ bình thường. 

- Nhỏ khi < ½ đường kính động mạch chủ bình 

thường. 

Z vòng van đmp [20] Liên 

tục 

Đo ở mặt cắt trục ngắn ngang van động mạch chủ. 

Sau đó tính z theo BSA.  

Phân loại  vòng van 

đmp [20] 

Định 

danh 

Dựa vào z vòng van đmp, gồm các giá trị sau:  

- Kích thước nhỏ khi z: dưới - 2  

- Bình thường: từ – 2 đến + 2. 

- Dãn vòng van khi z ≥ + 2 

Cấu trúc vách nón Định 

danh 

Mô tả theo tường trình phẫu thuật 

Cấu trúc van đmp Định Mô tả theo tường trình phẫu thuật 
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danh 

Mức độ hở van đmp 

[129] 

Nhị 

phân 

Đánh giá ở mặt cắt trục ngắn ngang van động mạch 

chủ. Gồm các mức độ sau:  

- Hở không đáng kể: không hở hoặc hở nhẹ.  

- Hở mức độ đáng kể: mức độ trung bình trở lên.  

Hở van đmp toàn bộ 

[129]  

Nhị 

phân 

Đánh giá ở mặt cắt trục ngắn ngang van động mạch 

chủ. Gồm hai giá trị: Có và Không.  

Z thân đmp [20] Liên 

tục 

Ở mặt cắt trục ngắn ngang van động mạch chủ. Đo 

ở giữa thân. Tính giá trị z theo BSA.  

Phân loại thân đmp 

[20] 

Định 

danh 

Dựa vào z thân đmp, gồm các giá trị:  

- Kích thước nhỏ khi z: dưới - 2 

- Bình thường: từ – 2 đến + 2. 

- Dãn thân khi z ≥ + 2  

Z đmp phải [20] Liên 

tục 

Dựa vào mặt cắt trục ngắn ngang van động mạch 

chủ.  

Đo ở ngang đmp phải chỗ chia nhánh. Sau đó tính 

giá trị z theo BSA.  

Phân loại đmp phải 

[20]  

Định 

danh 

Dựa và z đmp phải, gồm các giá trị:  

- Kích thước nhỏ khi z: dưới - 2  

- Bình thường: từ – 2 đến + 2 

- Dãn khi z ≥ + 2  

Z đmp trái [20] Liên 

tục 

Dựa vào mặt cắt trục ngắn ngang van động mạch 

chủ. Đo ở ngang đmp trái chỗ chia nhánh. Sau đó 

tính giá trị z theo BSA.  

Phân loại đmp trái 

[20] 

Định 

danh 

Dựa vào z đmp trái, gồm các giá trị:  

- Kích thước nhỏ khi z: dưới - 2 
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- Bình thường: từ – 2 đến + 2. 

- Dãn khi z ≥ + 2  

Chênh áp qua van 

đmp [129] 

Liên 

tục 

Dựa vào chênh áp ngang qua van đmp, đo ở mặt cắt 

trục ngắn ngang van động mạch chủ.  

Đơn vị mmHg.  

Phân độ mức độ hẹp 

van đmp [21] 

Nhị 

phân 

Dựa vào chênh áp qua van đmp, gồm các giá trị:  

- Hẹp không đáng kể khi chênh áp < 25 mmHg 

- Hẹp mức độ đáng kể khi chênh áp ≥ 25 mmHg 

Mức độ hở van ba lá 

[148] 

Định 

danh 

Dựa vào dòng phụt ngược kỳ tâm trương, ở mặt cắt 

bốn buồng từ mỏm.  

Gồm các giá trị: 

- Không hở 

- Hở nhẹ 

- Hở trung bình 

- Hở nặng 

Cấu trúc van ba lá Định 

danh 

Dựa vào đánh giá trên siêu âm ở các mặt cắt chuẩn 

bốn buồng từ mỏm, dưới sườn. 

Z dầy thành thất phải 

[20]  

Liên 

tục 

Đo độ dầy thành thất phải ở mặt cắt 4 buồng, tại vị 

trí ngay trên đỉnh của lá trước van ba lá, vào cuối 

kỳ tâm trương. 

Phân loại dầy thành 

thất phải [20] 

Định 

danh 

Dựa vào giá trị z thành thất phải , gồm giá trị: 

- Mỏng khi z < - 2 

- Bình thường: từ – 2 đến + 2. 

- Dầy khi z ≥ + 2  

Chỉ số bất đối xứng 

tâm thu [129] 

Liên 

tục 

Ở mặt cắt trục ngắn ngang van 2 lá, cuối kỳ tâm 

thu, đo tỉ số chiều ngang và chiều dọc  
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Chỉ số bất đối xứng 

tâm trương [129] 

Liên 

tục 

Ở mặt cắt trục ngắn ngang van 2 lá, cuối kỳ tâm 

trương, đo tỉ số chiều ngang và chiều dọc  

Vận động nghịch 

thường vách liên thất  

Nhị 

phân 

Gồm 2 giá trị: có – không. Có khi trên mặt cắt trục 

dọc ngang van đmc, kỳ tâm trương vách liên thất di 

chuyển cùng chiều với thành sau thất trái. 

Các biến số thuộc nhóm đánh giá chức năng thất phải 

Dữ liệu được thu thập hoàn toàn dựa vào siêu âm tim đánh giá thất phải – đường 

thoát thất phải. 

Bảng 2.5. Biến số thuộc nhóm chức năng thất phải. 

Tên biến Loại  Định nghĩa, cách đo, giá trị 

Phân suất thay đổi 

diện tích thất phải 

(FAC) [129] 

Liên 

tục 

Ở mặt cắt 4 buồng từ mỏm, đo diện tích thất phải 

cuối kỳ tâm trương, diện tích thất phải cuối kỳ tâm 

thu. Tính FAC theo công thức 100 x (Diện tích cuối 

tâm trương – diện tích cuối tâm thu) / Diện tích cuối 

tâm trương.  Đơn vị % 

Phân loại phân suất 

thay đổi diện tích 

thất phải [129] 

Nhị 

phân 

Dựa vào FAC, gồm các giá trị sau:  

- Giảm khi < 35 %:  

- Bình thường khi > 35 %  

% Tei thất phải so 

với giá trị bình 

thường (% RV Tei) 

Liên 

tục 

Dựa vào siêu âm doppler mô đo chỉ số Tei của thất 

phải [129]. Sau đó tính % so với giá trị bình thường 

theo tuổi [127]. 

Phân loại Tei  thất 

phải [127] 

Nhị 

phân 

So sánh với các khoảng giá trị Tei bình thường theo 

tuổi.  

Có 2 loại giá trị:  

- Giảm khi dưới ngưỡng bình thương  

- Không giảm khi trên bình thường.  
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% TAPSE so với 

bình thường  

(% TAPSE) 

Liên 

tục 

Dựa vào siêu âm đo TAPSE [129].  

Sau đó tính % so với giá trị trung bình của khoảng 

bình thường theo tuổi [91]. 

Phân loại TAPSE 

[91] 

Nhị 

phân  

So sánh giá trị TAPSE tương ứng ngưỡng – 2sd. 

Gồm các giá trị sau: 

- Giảm khi ≤ -2sd 

- Không giảm khi > - 2sd  

% S’ của thất phải 

so với bình thường  

Liên 

tục 

Dựa vào siêu âm đo S’ của thất phải [129]. Sau đó 

tính % so với giá trị bình thường theo tuổi. [42] 

Phân loại S’ của thất 

phải [42] 

Nhị 

phân  

So sánh với giá trị RV S’ bình thường. Gồm các giá 

trị: 

- Giảm khi dưới ngưỡng bình thường 

- Không giảm khi ≥ ngưỡng bình thường 

Thất phải dạng cơ 

tim hạn chế [124] 

Nhị 

phân 

Xác định trên siêu âm ở mặt cắt trục ngắn ngang van 

động mạch chủ. Gồm hai giá trị: Có và Không.  

Xác định là có, khi đặt của sổ doppler xung tại thân 

đmp, cuối kỳ tâm trương khi nhĩ co thì có dòng máu 

đi tới vào trong mạch máu phổi. 
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Các biến số thuộc nhóm các can thiệp của phẫu thuật viên 

Dữ liệu được thu thập dựa vào tường trình phẫu thuật. 

Bảng 2.6. Biến số thuộc nhóm can thiệp của phẫu thuật viên 

Tên biến Loại  Cách đo, giá trị 

Đường rạch tim Định danh Rạch nhĩ, rạch thất 

Cắt mô xơ, cắt cơ vùng phễu Nhị phân Không; Có  

Mở rộng vòng van đmp bằng miếng vá xuyên 

vòng van. 

Nhị phân Không; Có  

Mở rộng thân đmp bằng miếng vá màng ngoài 

tim 

Nhị phân Không; Có  

Mở rộng thân đmp lên đến nhánh bằng miếng 

vá màng ngoài tim 

Nhị phân Không; Có  

Mở rộng nhánh đmp bằng miếng vá màng 

ngoài tim 

Nhị phân Không; Có 

Tái tạo van đmp một mảnh  Nhị phân Không; Có  

Rạch mô xơ và mép dính van đmp Nhị phân Không; Có 

Thời gian chạy tim phổi nhân tạo Liên tục Đơn vị: phút 

Thời gian kẹp động mạch chủ Liên tục Đơn vị: phút 

Số lần liệt tim Liên tục Đơn vị: lần 
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2.4.2. Phương pháp thu thập số liệu nghiên cứu 

Các số liệu ở từng mục tiêu nghiên cứu được thu thập theo bệnh án mẫu, trong đó: 

- Các số liệu về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trước phẫu thuật dựa vào hồ 

sơ bệnh án, kết quả siêu âm tim trước phẫu thuật, mô tả của phẫu thuật viên về 

đặc điểm vách nón và đặc điểm lá van đmp. 

- Các số liệu về đặc điểm phương pháp phẫu thuật toàn bộ Tứ chứng Fallot của 

phẫu thuật viên dựa vào tường trình phẫu thuật. 

- Các số liệu hậu phẫu dựa vào thăm khám lâm sàng, các xét nghiệm hậu phẫu, 

kết quả siêu âm tim đánh giá thất phải – đường thoát thất phải khi bệnh nhân tái 

khám. 

Thuật toán chuyển số liệu kích thước các thành phần thất phải sang chỉ số z theo 

diện tích da được trình bày trong phần phụ lục 5. 

2.4.3. Phương pháp xử lý và phân tích dữ liệu 

Dữ liệu thu thập bằng bệnh án mẫu, sẽ được kiểm tra tính hoàn tất và lỗi. Dữ 

liệu được mã hóa, nhập liệu và quản lý bằng phần mềm Excel. Thống kê tần số của 

các biến để xem tính logic và lỗi. Sau đó, dữ liệu được xử lý bằng phần mềm IBM® 

SPSS® 20 for Windows. 

Phân tích dữ liệu được thực hiện theo một kế hoạch phân tích đã được xác định 

trước nhằm trả lời cho mục tiêu nghiên cứu. 

Các biến số liên tục có phân phối chuẩn được trình bày dưới dạng trung bình ± 

độ lệch chuẩn (khoảng tin cậy 95%), không có phân phối chuẩn được trình bày dưới 

dạng trung vị và khoảng bách phân vị (25; 75). Các biến số không liên tục được 

trình bày dưới dạng tần số (tỉ lệ). 

Tương quan giữa các biến số được khảo sát bằng phép kiểm chi bình phương, 

phép kiểm Fisher chính xác, phép kiểm phi tham số Kruskal Wallis, phép kiểm T 

phép kiểm, phép kiểm Anova một chiều, phép kiểm Anova lặp lại. 

Pearson correlation được thực hiện để tính r tương quan, khi r > 0,3 có ý nghĩa 

tương quan. 

Ngưỡng xác định có ý nghĩa thống kê là khi p < 0,05. 
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2.5. Sai lệch trong nghiên cứu và các biện pháp kiểm soát 

2.5.1. Kiểm soát sai lệch chọn lựa 

Tuân thủ tiêu chí chọn vào và loại ra khỏi nhóm nghiên cứu. 

2.5.2. Kiểm soát sai lệch thông tin 

Các thông tin lâm sàng và xét nghiệm được lấy theo bệnh án mẫu. Thu thập 

thông tin theo phiếu thu thập dữ liệu thống nhất. Siêu âm được thực hiện tuân thủ 

hướng dẫn theo các tiêu chí đã xây dựng trước nghiên cứu. 

2.6. Vấn đề y đức trong nghiên cứu 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi nghiên cứu những trường hợp bệnh nhi TOF đã 

được phẫu thuật toàn bộ tại Bệnh viện Nhi đồng 1 theo kết quả hội chẩn Nội Ngoại 

khoa và được sự đồng ý cho phẫu thuật của gia đình bệnh nhi. Can thiệp ngoại khoa 

tùy thuộc hoàn toàn do phẫu thuật viên quyết định, trên cơ sở đánh giá tổn thương 

cấu trúc tim.  

Việc theo dõi hậu phẫu và các xét nghiệm đánh giá tim phải theo những quy 

định hiện hành Tại khoa Tim mạch, Bệnh viện Nhi đồng 1. Thông tin của bệnh 

nhân hoàn toàn được bảo mật. 

Kết quả nghiên cứu có tính thực tiễn và mục đích là hỗ trợ nâng cao chất lượng 

chăm sóc bệnh nhân, phục vụ cho y học, không ngoài mục đích nào khác. 

Nghiên cứu được duyệt qua hội đồng y đức Bệnh viện Nhi đồng 1 là nơi thực 

hiện lấy mẫu nghiên cứu theo số 368/BB-BVNĐ1. 

Do đó, đề tài nghiên cứu không vi phạm về y đức. 
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CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 4 năm 2013 đến tháng 11 năm 2015, có 111 bệnh nhân TOF được 

phẫu thuật sửa chữa toàn bộ tại Bệnh viện Nhi đồng 1. Trong số đó, có 103 bệnh 

nhân được nhận vào nghiên cứu. Kết thúc nhận số liệu theo dõi hậu phẫu tháng 12 

năm 2017. 

 

 

Sơ đồ 3.1. Lưu đồ số liệu bệnh nhân trong nghiên cứu. 
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Bảng 3.1. Thời điểm thu thập số liệu và số lượng bệnh nhân trong từng giai đoạn. 

Giai đoạn Sô bệnh nhân Thời gian trung bình* Khoảng thời gian* 

Trước phẫu thuật 103   

Sớm hậu phẫu 103 2,2  ± 1,2 tháng 1 tuần – 6 tháng 

Ngắn hạn hậu phẫu 92 11,2 ± 2,8 tháng 7 tháng – 23 tháng 

Trung hạn hậu phẫu 52 2,5 ± 0,5 năm 2 năm – 3,4 năm 

* tính từ khi phẫu thuật đến khi thu thập số liệu 

3.1. Mô tả các đặc điểm phương pháp phẫu thuật toàn bộ Tứ chứng Fallot 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của mẫu 

Bảng 3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân trước phẫu thuật. 

Đặc điểm lâm sàng Giá trị  Số ca, (%) 

Tuổi (tháng)  

Tuổi dưới 12 tháng 

Tuổi từ 12 tháng đến 48 tháng 

Tuổi trên 48 tháng 

17 (11 – 27) 

34 (33,0 %) 

59 (57,3 %) 

10 (9,7 %) 

103, (100%) 

Nữ  

Nam  

46 (44,7 %) 

57 (55,3 %) 

103, (100%) 

Cân nặng (kg)  9,8 ± 4,0 103, (100%) 

BMI ((kg/m2)  15,4 ± 2,0  103, (100%) 

SpO2 (%)  76,1 ± 14,9  102, (99,0 %) 

Cơn tím thiếu oxy  26 (25,2 %) 103, (100 %) 
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Tím trước phẫu thuật 

Tím nguy kịch 

Tím nặng 

Tím vừa 

Tím nhẹ 

Không tím 

80 (78,4 %) 

23 (22,6 %) 

25 (24,5 %) 

23 (22,6 %) 

9 (8,6 %) 

22 (21,6 %) 

102, (99,0%) 

Đặc điểm cận lâm sàng  

Hct (%)  

  Cô đặc máu nặng, Hct > 65% 

43,7 ± 8,6  

1 (1,0 %) 

101, (98,1 %) 

Số lượng tiểu cầu (ngàn/mL) 301,5 (216,0 – 359,8) 100, (97,1 %) 

Giảm tuần hoàn phổi trên X quang 100 (97,1 %) 103, (100 %) 

Lớn thất phải trên ECG  101 (98,1 %) 102, (99,0 %) 

Giá trị: Trung bình ± độ lệch chuẩn; trung vị (khoảng tứ phân vị ); tần số (%) 

Nhận xét : 

- Tuổi phẫu thuật nhỏ, tỉ lệ bệnh nhân phẫu thuật khi trên 4 tuổi chỉ dưới 10%.  

- Dù mức độ tím nặng – nguy kịch chiếm tỉ lệ gần 50 %, nhưng tỉ lệ bệnh nhân có 

cô đặc máu nặng lại rất thấp, và không có các biến chứng nặng khác của bệnh, 

như: viêm nội tâm mạc nhiễm trùng, áp xe não… 

3.1.2. Đặc điểm thất phải – đường thoát thất phải trước phẫu thuật 

Tỉ lệ bệnh nhân được siêu âm đánh giá kích thước từng thành phần của thất phải 

và đường thoát thất phải từ 54,4 % đến 64,2 %. Riêng tính chất lá van đmp được 

mô tả bởi phẫu thuật viên khi phẫu thuật, tỉ lệ đạt 100%.  
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Bảng 3.3.  Đặc điểm thất phải – đường thoát thất phải ở bệnh nhân trước phẫu thuật 

Đặc điểm thất phải Giá trị Số ca, (%) 

% diện tích nhĩ phải  121,9 ± 25,2 56, (54,4 %) 

Z vòng van 3 lá  

Vòng van 3 lá nhỏ 

Kích thước vòng van 3 lá bình thường 

Vòng van 3 lá dãn 

0,80 (-0,44 – 1,61) 

2 (3,0 %) 

64 (97,0 %) 

0 (0 %) 

66, (64,1 %) 

Không hở van 3 lá 

Hở van 3 lá 

Hở van 3 lá nhẹ 

Hở van 3 lá trung bình 

Hở van 3 lá nặng 

31 (47,7 %)  

34 (52,3 %) 

32 (94,1 %) 

2 (5,9 %) 

0 (0 %) 

65, (63,1 %) 

Z diện tích thất phải 

Diện tích thất phải nhỏ 

Diện tích thất phải bình thường 

Dãn diện tích thất phải 

-0,25 (-1,14 – 0,69 ) 

3 (4,8 %) 

59 (95,2 %) 

0 (0 %) 

62, (60,2 %) 

Dãn thất phải 0 (0 %) 64, (64,1%) 

Đặc điểm đường thoát thất phải Giá trị Số ca, tỉ lệ  

% đường kính phễu 

Hẹp phễu thất phải 

Phễu thất phải không hẹp, không dãn  

Dãn phễu thất phải 

70,8 ± 29,7 

31 (55,4 %) 

23 (41,1 %) 

2 (3,6 %) 

56, (54,4 %) 

Bất thường vách nón 

Không có vách nón 

91 (88,3 %) 

1 (1,1 %) 

103, (100 %) 
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Vách nón lệch ra trước và sang trái 90 (98,9 %) 

Z vòng van đmp (đmp) 

Vòng van đmp nhỏ 

Kích thước vòng van bình thường  

Vòng van đmp dãn 

-3,39 (-4,45 – -2,41) 

47 (79,7 %) 

12 (20,3 %) 

0 (0 %) 

59, (57,3%) 

Bất thường lá van đmp 

Van đmp hai mảnh, dính mép 

Van đmp ba mảnh, dính mép 

Van đmp dạng vòm 

90 (87,3 %) 

64 (71,1 %) 

24 (26,7 %) 

2 (2,2 %) 

103, (100 %) 

Z thân đmp 

Thân đmp nhỏ 

Kích thước thân đmp bình thường 

Thân đmp dãn 

-2,18 (-3,84 – -0,89) 

36 (56,3 %) 

24 (37,5 %) 

4 (6,3 %) 

64, (62,1 %) 

Z đmp trái 

Đmp trái nhỏ 

Kích thước đmp trái bình thường 

Dãn đmp trái 

- 0,62 (-1,71 – 0,86) 

9 (14,3 %)  

50 (79,4 %) 

4 (6,3 %) 

63, (61,2 %) 

Z đmp phải 

Đmp phải nhỏ 

Kích thước đmp phải bình thường 

Dãn đmp trái 

- 0,51 (-1,75 –  0,55) 

9 (14,3 %) 

46 (73,0 %) 

8 (12,7 %) 

63, (61,2 %) 

Chênh áp đmp (mmHg)  88,2 ± 20,7 66, (64,1 %) 

Giá trị: Trung bình ± độ lệch chuẩn; trung vị (khoảng tứ phân vị ); tần số (%). 
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Nhận xét:  

- Đặc điểm tim phải trước phẫu thuật nổi trội với tỉ lệ bệnh nhân có dãn nhĩ phải 

tương đối cao, trong khi diện tích thất phải nhỏ hiếm gặp.  

- Bất thường đường thoát thất phải là một tổ hợp các bất thường từng thành phần: 

phễu, van, thân và hai nhánh đmp. Trong đó bất thường chủ yếu là hẹp phễu, 

hẹp vòng van, vách nón lệch trước và dính mép van. 

Bảng 3.4. Đặc điểm giải phẫu khác ở bệnh nhân trước phẫu thuật. 

Đặc điểm (n = 103; tỉ lệ 100%) Tần số, (%) 

Thông liên thất lớn  103 (100 %) 

Thông liên nhĩ 3 (2,9 %) 

Còn ống động mạch  10 (9,7 %) 

Blablock – Taugsig shunt 3 (2,9 %) 

Nhánh mạch vành bắt ngang vùng nón 1 (0,9 %) 

Nhận xét:  

- Các đặc điểm giải phẫu này không thay đổi bản chất của bệnh TOF, không ảnh 

hưởng đến chiến lược phẫu thuật. 

3.1.3. Đặc điểm phương pháp phẫu thuật toàn bộ Tứ chứng Fallot 

3.1.3.1. Thông tin chung cuộc phẫu thuật 

Thời gian chạy tim phổi nhân tạo (n = 102; tỉ lệ 99,0 %) 

- Thời gian chạy tim phổi nhân tạo trung bình 133,8 ± 39,1 phút, (58 –  320 phút).  

- Thời gian kẹp động mạch chủ trung bình 83,4 ± 26,7 phút, (31 – 144 phút). 

Biến cố xảy ra trong phẫu thuật (n = 100; tỉ lệ 97,1 %) 

Có 2 trường hợp xảy ra biến cố trong lúc phẫu thuật (tỉ lệ 2 %), bao gồm: 

- Một trường hợp bloc nhĩ thất độ 3, rung thất. Bệnh nhân được điều trị bằng sốc 

điện, đặt máy tạo nhịp tạm thời. 
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Một trường hợp sau khi ngưng tim phổi nhân tạo thì nhịp tim chậm. Bệnh nhân 

được chạy tim phổi lại. Phẫu thuật viên kiểm tra thấy hẹp tĩnh mạch phổi, phẫu 

thuật mở rộng tĩnh mạch phổi. 

3.1.3.2. Tỉ lệ các can thiệp trong phẫu thuật 

Bảng 3.5. Tỉ lệ các can thiệp của phẫu thuật viên. 

Các can thiệp của phẫu thuật viên (n = 98; tỉ lệ 95,1 %) Tần số, (%) 

Rạch nhĩ phải và rạch thân đmp 98 (100 %) 

Rạch thất phải đơn thuần 0 (0 %) 

Vá thông liên thất qua nhĩ phải, thân đmp 98 (100 %) 

Cắt mô xơ, cắt cơ vùng phễu. 98 (100 %) 

Miếng vá xuyên vòng van + tái tạo van đmp một mảnh* 35 (35,4 %) 

Rạch mô xơ và rạch chỗ dính mép van đmp 98 (100 %) 

Miếng vá nới rộng thân đmp 95 (96,9 %) 

Miếng vá từ thân đến nhánh đmp 7 (7,1 %) 

* Miếng vá xuyên vòng van gồm: rạch ngang vòng van xuống phễu dưới 0,5 cm; vá 

xuyên vòng van qua chỗ rạch bằng miếng màng ngoài tim. 

Nhận xét:  

- Khả năng can thiệp lá van đmp rất hạn chế, gồm gỡ mô xơ và rạch mép dính. 

Tái tạo van đmp một mảnh chỉ thực hiện trong các trường hợp có làm miếng vá 

xuyên vòng van. 

- Có sự mất cân đối trong quyết định can thiệp vào đường thoát thất phải của phẫu 

thuật viên. Tỉ lệ miếng vá xuyên vòng van không cao, trong khi hầu như tất cả 

bệnh nhân đều được làm miếng vá thân đmp, đều được cắt cơ và mô xơ vùng 

phễu.  
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3.2. Đặc điểm thất phải - đường thoát thất phải hậu phẫu 

3.2.1. Đặc điểm thất phải hậu phẫu 

3.2.1.1. Đặc điểm cấu trúc thất phải hậu phẫu 

Bảng 3.6. Kích thước các thành phần thất phải hậu phẫu 

Giai đoạn sớm (n = 103) Giá trị Số ca, (%) 

% diện tích nhĩ phải  

Diện tích nhĩ phải nhỏ 

Diện tích nhĩ phải bình thường 

Diện tích nhĩ phải dãn 

136,7 ± 21,9 

0 (0 %) 

29 (30,2 %) 

67 (69,8 %) 

96, (93,2 %) 

Z vòng van 3 lá  

Vòng van 3 lá nhỏ 

Đường kính vòng van 3 lá bình thường 

Vòng van 3 lá dãn 

1,18 (0,52 – 2,00) 

3 (3 %) 

72 (72 %) 

25 (25%) 

100, (97,1 %) 

Hở van 3 lá nặng 1 (1 %) 100, (97,1 %) 

Z diện tích thất phải  

Diện tích thất phải nhỏ 

Diện tích thất phải bình thường 

Diện tích thất phải dãn 

-0,08 (-0,65 – 0,61) 

3 (2,9 %) 

95 (93,2 %) 

4 (3,9 %) 

102, (99,0 %) 

Dãn thất phải 26 ( 26,0 %) 100, (97,1 %) 

Chỉ số bđx tâm thu  

Chỉ số bđx tâm trương  

1,06 ± 0,09 

1,24 ± 0,16 

91, (88,3 %) 

Z bề dầy thành thất phải  

Dầy thành thất phải 

2,27 ± 0,87 

61 (62,2 %) 

98, (95,1 %) 

Giai đoạn ngắn hạn (n = 92) Giá trị Số ca, (%) 

% diện tích nhĩ phải  

Diện tích nhĩ phải nhỏ 

Diện tích nhĩ phải bình thường 

Diện tích nhĩ phải dãn 

130,0 ± 23,4 % 

0 (0 %) 

40 (44,9 %) 

49 (55,1 %) 

89, (96,7 %) 
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Z vòng van 3 lá 

Vòng van 3 lá nhỏ 

Đường kính vòng van 3 lá bình thường 

Vòng van 3 lá dãn 

0,92 (0,06 – 1,75) 

2 (2,2 %) 

71 (78 %) 

18 (19,8 %) 

91, (98,9 %) 

Hở van 3 lá nặng 1 (1 %) 92, (100 %) 

Z diện tích thất phải  

Diện tích thất phải nhỏ 

Diện tích thất phải bình thường 

Diện tích thất phải dãn 

- 0,10 (-1,03 – 0,67) 

10 (11,0 %) 

77 (84,6 %) 

4 (4,4 %) 

91, (98,9 %) 

Dãn thất phải 21 (23,1 %) 91, (98,9 %) 

Chỉ số bđx tâm thu  

Chỉ số bđx tâm trương  

1,06 ± 0,08 

1,29 ± 0,18 

74, (80,4 %) 

Z bề dầy thành thất phải  

Dầy thành thất phải 

2,22 ± 0,88 

52 (59,1 %) 

88, (95,6 %) 

Giai đoạn trung hạn (n = 52) Giá trị Số ca, (%) 

% diện tích nhĩ phải  

Diện tích nhĩ phải nhỏ 

Diện tích nhĩ phải bình thường 

Diện tích nhĩ phải dãn 

125,9 ± 24,9 % 

0 (0 %) 

28 (54,9 %) 

23 (45,1 %) 

51, ( 98,1 %) 

Z vòng van 3 lá  

Vòng van 3 lá nhỏ 

Đường kính vòng van 3 lá bình thường 

Vòng van 3 lá dãn 

0,86 (0,03 –  2,31) 

0 (0 %) 

36 (70,6 %) 

15 (29,4 %) 

51, (98,1 %) 

Hở van 3 lá nặng 1 (1,0 %) 52, (100 %) 

Z diện tích thất phải  

Diện tích thất phải nhỏ 

Diện tích thất phải bình thường 

Diện tích thất phải dãn 

0,37 (-0,37 – 1,15) 

1 (2,0 %) 

43 (86,0 %) 

6 (12,0 %) 

50, (96,1 %) 

Dãn thất phải 16 (34,4 %) 51, (98,1 %) 
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Chỉ số bđx tâm thu  1,11 ± 0,11 40, (76,9 %) 

Chỉ số bđx tâm trương  1,29 ± 0,15 41, (78,8 %) 

Z bề dầy thành thất phải  

Dầy thành thất phải 

2,37 ± 0,95 

34 (65,4 %) 

52, (100 %) 

Giá trị: trung bình ± độ lệch chuẩn; trung vị (khoảng tứ phân vị ); tần số (%). 

Nhận xét:  

- Đặc điểm nổi trội ở các giai đoạn hậu phẫu là tỉ lệ dãn nhĩ phải, tỉ lệ dãn thất 

phải cao, chỉ số bất đối xứng tâm trương, chỉ số bất đối xứng tâm thu cao. 

Bảng 3.7. Thay đổi kích thước các thành phần thất phải hậu phẫu. 

Giai đoạn Sớm Ngắn hạn Trung hạn P, (n) 

% diện tích nhĩ phải 136,5 ± 21,7 130,0 ± 22,1 120,9 ± 19,8 0,000; (43) 

Z vòng van 3 lá 2,17 1,72 2,11 0,061; (46)* 

Z diện tích thất phải 1,53 1,47 3,0 0,000; (45)* 

Z bề dầy thành thất phải 1,92 1,98 2,1 0,561; (44)* 

Giá trị: trung bình ± độ lệch chuẩn; tổng hạng trung bình (mean rank). Phép kiểm 

ANOVA lặp lại; * phép kiểm Friedman. 

Nhận xét: 

- Nhĩ phải ngày càng co nhỏ, biểu hiện là % diện tích nhĩ phải so với giá trị bình 

thường có khuynh hướng giảm dần.  

- Thất phải ngày càng dãn, biểu hiện là tổng hạng trung bình của z diện tích thất 

phải có khuynh hướng tăng dần.  
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3.2.2. Đặc điểm chức năng thất phải hậu phẫu 

Bảng 3.8. Đặc điểm chức năng thất phải hậu phẫu tứ chứng Fallot. 

Giai đoạn sớm (n = 103) Giá trị Số ca, (%) 

FAC  

FAC thấp 

FAC bình thường 

42,2 ± 9,2 

25 (25,5 %) 

73 (74,5 %) 

98, (95,1 %) 

% TEI  

TEI thấp 

TEI bình thường 

110,5 ± 30,4 

36 (35,6 %) 

65 (64,4 %) 

101, (98,1 %) 

% TAPSE  

TAPSE thấp  

TAPSE bình thường 

65,0 ± 14,1 

90 (88,2 %) 

12 (11,8 %) 

102, (99,0 %) 

% RV S’ 

RV S’ thấp 

RV S’ bình thường 

63,1 ± 13,6 

75 (74,3 %) 

26 (25,7 %) 

98, (95,1 %) 

Thất phải dạng cơ tim hạn chế   31 (30,4 %) 102, (99,0 %) 

Giai đoạn ngắn hạn Giá trị Số ca, (%) 

FAC  

FAC thấp 

FAC bình thường 

43,0 ± 10,1 

16 (18,8 %) 

69 (81,2 %) 

85, (92,4 %) 

% TEI  

TEI thấp 

TEI bình thường 

120,0 ± 32,1 

24 (26,4 %) 

67 (73,6 %) 

91, (98,9 %) 
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% TAPSE  

TAPSE thấp  

TAPSE bình thường 

71,8 ± 9,2 

82 (90,1 %) 

9 (9,9 %) 

91, (98,9 %) 

% RV S’  

RV S’ thấp 

RV S’ bình thường 

71,8 ± 16,7 

76 (84,5 %) 

14 (15,5 %) 

90, (97,8 %) 

Thất phải dạng cơ tim hạn chế   27 (29,3 %) 92, (100%) 

Giai đoạn trung hạn (n = 52) Giá trị Số ca, (%) 

FAC  

FAC thấp 

FAC bình thường 

44,3 ± 13,6 

9 (18,4 %) 

40 (81,6 %) 

49, (94,2 %) 

% TEI  

TEI thấp 

TEI bình thường 

130,6 ± 31,8 

3 (6,1 %) 

46 (93,9 %) 

49, (94,2 %) 

% TAPSE  

TAPSE thấp  

TAPSE bình thường 

74,6 ± 9,3 

43 (87,8 %) 

6 (12,2 %) 

49, (94,2 %) 

% RV S’  

RV S’ thấp 

RV S’ bình thường 

70,4 ± 12,3 

46 (93,9 %) 

3 (6,1 %) 

49, (94,2 %) 

Thất phải dạng cơ tim hạn chế   13 (25,0 %) 52, (100 %) 

Giá tri: trung bình ± độ lệch chuẩn; tần số (%) 

Nhận xét: 

- Ở tất cả các giai đoạn, có sự phân hóa giữa hai nhóm chỉ số: TAPSE – RV S’ và 

FAC – RV TEI.  
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- Trung bình của TAPSE và RV S’ đều thấp; tỉ lệ bệnh nhân có TAPSE thấp và tỉ 

lệ có RV S’ thấp so với ngưỡng bình thường đều rất cao, trên 70 %.  

Bảng 3.9. Tương quan giữa các chỉ số chức năng tâm thu thất phải.  

 % TAPSE  

Giai đoạn sớm Giai đoạn ngắn hạn Giai đoạn trung hạn 

% RV 

S'  

R=0,684  

p =0,000; n=100 

R = 0,369  

p = 0,000; n = 90 

R = 0,282  

p = 0,050; n=49 

% 

TEI  

R = 0,013 

p = 0,899; n=100 

R = 0,096 

p = 0,367; n = 91 

R = -0,119 

p = 0,415; n =49 

FAC R = 0,080 

p = 0,438; n=97 

R = 0,255 

p = 0,019; n = 84 

R = 0,023 

p = 0,878; n=48 

Nhận xét: 

- % TAPSE và % RV S’ có liên quan ở tất cả các giai đoạn hậu phẫu. 

Bảng 3.10. So sánh đặc điểm thất phải giữa nhóm dãn với nhóm không dãn thất 

phải. 

Giai 

đoạn 

Các chỉ số cấu trúc 

chức năng thất phải 

Dãn thất phải Không dãn thất phải p 

Giá trị N Giá trị N 

Sớm 

N=103 

Dãn nhĩ phải 20 (87,0 %) 23 47 (65,3 %) 72 0,047* 

Dãn vòng van 3 lá 25 (96,2 %) 26 0 (0 %) 74 0,000 

Dãn diện tích thất phải 3 (11,5 %) 26 0 (0 %) 74 0,016* 

% phễu 118,6 ± 22,9 26 116,9 ± 28,4 74 0,790 

CS BĐX tâm trương 1,23 ± 0,16 26 1,24 ± 0,16 62 0,919 

% TAPSE 62,2 ± 16,2 25 66,4 ± 13,3 74 0,205 

% RV S’  60,8 ± 16,2 25 63,9 ± 15,6 73 0,360 

RV dạng cơ tim hạn chế 11 (42,3 %) 26 19 (26,0 %)  73 0,121 
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Ngắn 

hạn 

N=92 

Dãn nhĩ phải 18 (90 %) 20 30 (44,8 %) 67 0,000* 

Vòng van 3 lá dãn 18 (85,7 %) 21 0 (0 %) 69 0,000* 

Dãn diện tích thất phải 4 (19,0 %) 21 0 (0 %) 69 0,002* 

CS BĐX tâm trương 1,37 ± 0,14 13 1,28 ± 0,19 59 0,106 

% phễu 130,9 ± 27,8 20 124,2 ± 24,1 69 0,295 

% TAPSE 69,0 ± 7,3 20 73,2 ± 9,6 69 0,132 

% RV S’  66,4 ± 17,4 20 73,2 ± 16,6 68 0,112 

RV dạng cơ tim hạn chế 8 (38,1 %) 26 18 (26,1 %)  69 0,288 

Trung 

hạn 

N=52 

Dãn nhĩ phải 14 (87,5 %) 16 9 (25,7 %) 35 0,000* 

Dãn vòng van 3 lá 15 (93 %) 16 0 (0 %) 35 0,000* 

Dãn diện tích thất phải 6 (32 %) 16 0 (0 %) 34 0,000* 

CS BĐX tâm trương 1,33 ± 0,12 11 1,27 ± 0,16 34 0,222 

% phễu 140,4 ± 22,2 16 124,7 ± 23,1 35 0,027 

% TAPSE 70,9 ± 8,5 16 76,7 ± 9,2 32 0,040 

% RV S’  63,4 ± 9,0 16 72,8 ±  11,1 29 0,006 

RV dạng cơ tim hạn chế 8 (50,0 %) 16 5 (14,3 %)  35 0,010* 

Giá trị: trung bình ± độ lệch chuẩn; tần suất (%). Phép kiểm T test, phép kiểm Chi 

bình phương, * phép kiểm Fisher’s Exact test 

Nhận xét: 

- Ở giai đoạn sớm và ngắn hạn, nhóm bệnh nhân dãn thất phải có dãn nhĩ phải, 

buồng nhận và buồng chứa nội trội. Biểu hiện bằng tỉ lệ nhĩ phải dãn, tỉ lệ dãn 

vòng van 3 lá, tỉ lệ diện tích thất phải dãn. Đến giai đoạn trung hạn, có thêm 

kích thước vùng phễu cao hơn trong nhóm dãn thất phải . 

- Về chức năng thất phải, chỉ đến giai đoạn trung hạn thì ở nhóm dãn thất phải 

mới có khác biệt rõ so với nhóm không dãn.  
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3.2.3. Đặc điểm đường thoát thất phải hậu phẫu 

3.2.3.1. Đặc điểm cấu trúc đường thoát thất phải  hậu phẫu 

Bảng 3.11. Đặc điểm cấu trúc đường thoát thất phải hậu phẫu 

Giai đoạn sớm (n = 103) Giá trị Số ca, (%) 

% phễu so với bình thường 

Phễu nhỏ 

Kích thước phễu bình thường 

Dãn phễu 

117,8 ± 27,4 

5 (4,9 %) 

57 (55,3 %) 

41 (39,8 %) 

103  

(100 %) 

Z vòng van đmp  

Vòng van nhỏ 

Kích thước vòng van bình thường 

Vòng van dãn 

0,04 (-1,12 – 0,84) 

13 (12,7 %) 

85 (83,3 %) 

4 (3,9 %) 

102 

( 99,0 %) 

Z thân đmp 

Thân đmp nhỏ 

Kích thước thân đmp bình thường 

Thân đmp dãn 

0,89 (-0,01 – 1,89) 

5 (4,8 %) 

77 (74,8 %) 

21 (20,4 %) 

103 

(100 %) 

Z đmp trái  

Đmp trái nhỏ 

Kích thước đmp trái bình thường 

Đmp trái dãn 

1,15 (0,25 – 1,92) 

3 (3,0 %) 

75 (73,5 %) 

24 (23,5 %) 

102 

( 99,0 %) 

Z đmp phải  

Đmp phải nhỏ 

Kích thước đmp phải bình thường 

Đmp phải dãn  

1,06 (0,07 – 2,29) 

2 (1,9 %) 

71 (68,9 %) 

30 (29,1 %) 

103 

(100 %) 

Giai đoạn ngắn hạn (n = 92) Giá trị Số ca, (%) 
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% phễu so với bình thường  

Phễu nhỏ 

Kích thước phễu bình thường 

Dãn phễu 

125,4 ± 25,0 

0 (0,0 %) 

48 ( 52,7 %) 

43 (47,3 %) 

91 

(98,9 %) 

Z vòng van đmp  

Vòng van nhỏ 

Kích thước vòng van bình thường 

Vòng van dãn 

0,13 (-0,89 – 1,06) 

10 (11,2 %) 

73 (82,0 %) 

6 (6,8 %) 

89 

(96,7 %) 

Z thân đmp  

Thân đmp nhỏ 

Kích thước thân đmp bình thường 

Thân đmp dãn 

1,21 (0,51 – 1,89) 

3 (3,3 %) 

68 (74,7 %) 

20 (22,0 %) 

91 

(98,9 %) 

Z đmp trái 

Đmp trái nhỏ 

Kích thước đmp trái bình thường 

Đmp trái dãn 

0,95 (0,00 – 1,82) 

4 (4,6 %) 

67 ( 77 %) 

16 (18,4 %) 

87 

(94,6 %) 

Z đmp phải  

Đmp phải nhỏ 

Kích thước đmp phải bình thường 

Đmp phải dãn  

1,41 (0,41 – 2,38) 

1 (1,1 %) 

58 (65,9 %) 

29 (33,0 %) 

88 

(95,7 %) 

Giai đoạn trung hạn (n = 52) Giá trị Số ca, (%) 

% phễu so với bình thường  

Phễu nhỏ 

Kích thước phễu bình thường 

129,4 ± 23,6 

0 (0 %) 

23 (44,2 %) 

52 

(100 %) 
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Dãn phễu 29 (55,8 %) 

Z vòng van đmp  

Vòng van nhỏ 

Kích thước vòng van bình thường 

Vòng van dãn 

0,79 (-0,42 – 1,69) 

2 (3,8 %) 

42 (80,8 %) 

8 (15,4 %) 

52 

(100 %) 

Z thân đmp  

Thân đmp nhỏ 

Kích thước thân đmp bình thường 

Thân đmp dãn 

1,28 (0,68 – 1,95) 

0 (0,0 %) 

41 (78,8 %) 

11 (21,2 %) 

52 

(100 %) 

Z đmp trái  

Đmp trái nhỏ 

Kích thước đmp trái bình thường 

Đmp trái dãn 

0,76 (0,19 – 1,52) 

1 (2 %) 

43 (86 %) 

6 (12 %) 

50 

(96,2 %) 

Z đmp phải  

Đmp phải nhỏ 

Kích thước đmp phải bình thường 

Đmp phải dãn 

1,32 (0,73 – 2,21) 

0 (0 %) 

36 (70,6 %) 

15 (29,4 %) 

51 

(98,1 %) 

Giá trị: Trung bình ± độ lệch chuẩn; trung vị (khoảng tứ phân vị); tần số (%) 

Nhận xét: 

- Có sự bất đối xứng trong tỉ lệ dãn các thành phần của đường thoát thất phải ở tất 

cả các giai đoạn.  

- Ở giai đoạn sớm có gần 40 % bệnh nhân đã có dãn phễu, trong khi dãn vòng van 

chỉ là gần 7 %, dãn thân và hai nhánh ở tỉ lệ nhiều hơn từ 20 – 30 %.  

- Ở giai đoạn ngắn hạn và trung hạn tỉ lệ dãn phễu tăng lên gần 50 – 56 %, tỉ lệ 

dãn thân và dãn nhánh đmp thay đổi không nhiều so với giai đoạn sớm.  
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Bảng 3.12. Thay đổi kích thước đường thoát thất phải hậu phẫu.  

Giai đoạn  Sớm Ngắn hạn Trung hạn P, (n) 

% phễu  114,0 ± 25,1 131,6 ± 24, 6 129,4 ± 24,1 0,000; (48) 

Z vòng van đmp 1,81 1,91 2,28 0,059; (47) 

Z thân đmp 1,37 2,0 2,27 0,030; (48) 

Z đmp trái 2,05 1,93 2,02 0,850; (43) 

Z đmp phải 1,98 2,02 2,0 0,978; (44) 

Giá trị: trung bình ± độ lệch chuẩn; tổng hạng trung bình (mean rank). Phép kiểm 

ANOVA lặp lại; * phép kiểm Friedman. 

Nhận xét: 

- Sau phẫu thuật, chỉ có phễu, vòng van và thân đmp càng dãn theo thời gian.  

- Tăng kích thước vùng phễu rất rõ ràng từ giai đoạn sớm sang giai đoạn ngắn 

hạn, sau đó không tăng. Trong khi thân và vòng van đmp cũng có tăng kích 

thước, nhưng lại là kiểu tăng dần đều từ giai đoạn sớm sang giai đoạn trung hạn. 

3.2.3.2. Đặc điểm chức năng đường thoát thất phải hậu phẫu 

Chức năng lá van động mạch phổi hậu phẫu 

Bảng 3.13. Đặc điểm chức năng van động mạch phổi hậu phẫu.  

Giai đoạn Van tốt  

 

Van không 

chức năng 

Van còn 

dính mép 

Không rõ 

lá van 

Sớm (n = 103; tỉ lệ 100 %) 15 (14,6 %) 20 (19,4 %) 61 (59,2 %) 7 (6,8 %) 

Ngắn hạn (n = 89; tỉ lệ 96,7 %) 16 (18 %) 23 (25,8 %) 41 (46,1 %) 9 (10,1%) 

Trung hạn (n = 51; tỉ lệ 98,1%) 9 (17,6 %) 20 (39,2 %) 18 (35,3 %) 4 (7,8 %) 

Giá trị: tần xuất, (%) 

Nhận xét: 

- Ở tất cả các giai đoạn tỉ lệ bệnh nhân có van đmp bất thường rất cao, bao gồm 

dạng mất chức năng lá van và dạng dính mép lá van.  
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- Thay đổi dạng lá van chỉ ở nhóm lá van dính và dạng lá van không chức năng, tỉ 

lệ dạng van dính mép giảm xuống, tỉ lệ dạng van không chức năng tăng thêm. 

Hở van động mạch phổi hậu phẫu 

Bảng 3.14. Tỉ lệ hở van động mạch phổi hậu phẫu. 

Giai đoạn Có hở van đmp  Không hở van 

đmp  

Hở van đmp 

đáng kể 

Sớm (n = 103; 100%) 95 (92,2 %) 8 (7,8 %) 65 (63,1 %) 

Ngắn hạn (n = 92;100%) 90 (97,8 %) 2 (2,2 %) 66 (71,8 %) 

Trung hạn (n = 52; 100%) 51 (98,1 %) 1 (1,9 %) 38 (73,1 %) 

Giá trị: tần xuất, (%) 

Nhận xét: 

- Hở van đmp xuất hiện ngay từ giai đoạn hậu phẫu sớm ở hầu hết các bệnh nhân. 

- Bệnh nhân hở van đmp đáng kể chiếm tỉ lệ cao ở tất cả các giai đoạn và có tỉ lệ 

ngày càng tăng. 

Thay đổi của tỉ lệ bệnh nhân hở van động mạch phổi toàn bộ hậu phẫu  

Tỉ lệ hở van đmp toàn bộ như sau: 

- Ở giai đoạn sớm: 4 bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 3,9 %.  

- Ở giai đoạn ngắn hạn: 20 bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 21,7 %.  

- Ở giai đoạn trung hạn: 15 bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 28,8 %. 
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Biểu đồ 3.1. Khác biệt tỉ lệ hở van động mạch phổi toàn bộ giữa nhóm có làm 

miếng vá xuyên vòng van (TAP) và nhóm không có TAP. 

Nhận xét: 

- Ở giai đoạn sớm, không có sự khác biệt tỉ lệ hở van đmp toàn bộ giữa hai nhóm 

(Phép kiểm Fisher’s Exact, có p = 0,613) 

- Ở giai đoạn ngắn hạn và trung hạn, tỉ lệ bệnh nhân có hở van đmp toàn bộ cao 

hơn ở nhóm có miếng vá xuyên vòng van (phép kiểm Chi bình phương, p = 

0,000). Có sự gia tăng rõ rệt tỉ lệ hở van đmp toàn bộ từ giai đoạn sớm sang giai 

đoạn ngắn hạn. 
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Nguyên nhân hở van động mạch phổi hậu phẫu 

Bảng 3.15. So sánh đặc điểm đường thoát thất phải giữa nhóm hở đáng kể và nhóm 

hở không đáng kể van động mạch phổi.  

Giai 

đoạn 

Các chỉ số cấu trúc 

chức năng thất phải 

Hở van không đáng kể Hở van đáng kể p 

Giá trị N Giá trị N 

Sớm 

N=103 

Có làm TAP 4 (11,1 %) 36 31 (49,2 %) 63 0,000* 

Dãn phễu 9 (23,7 %) 38 32 (49,2 %) 65 0,011 

Dãn vòng van đmp 0 (0 %) 38 4 (6,3 %) 64 0,150* 

Dãn thân đmp 8 (21,1 %) 38 13 (20,0 %) 65 0,898 

Van đmp mất chức năng 0 (0 %) 38 20 (30,8 %) 65 0,000* 

Ngắn 

hạn 

N=92 

Có làm TAP 1 (4,0 %) 25 33 (52,4 %) 63 0,000* 

Dãn phễu 9 (34,6 %) 26 34 (52,3 %) 65 0,127 

Dãn vòng van đmp 2 (8,3 % ) 24 4 (6,3 %) 64 0,524* 

Dãn thân đmp 5 (19,2 %) 26 15 (23,1 %) 65 0,689 

Van đmp mất chức năng 0 (0 %) 25 23 (35,9 %) 64 0,001* 

Trung 

hạn 

N=52 

Có làm TAP 1 (7,7 %) 13 21 (56,8  %) 37 0,002* 

Dãn  phễu 3 (21,4 %) 14 26 (68,4 %) 34 0,002* 

Dãn vòng van đmp 0 (0 %) 14 8 (21,1 %) 38 0,065* 

Dãn thân đmp 3 (21,4 %) 14 8 (21,1 %) 38 0,625* 

Van đmp mất chức năng 0 (0 %) 14 20 (54,1 %) 37 0,000* 

Giá trị: tần suất (%). Phép kiểm Chi bình phương,* phép kiểm Fisher’s Exact test 

Nhận xét: 

- Ở tất cả các giai đoạn, trong nhóm hở van đmp đáng kể có tỉ lệ bệnh nhân có 

làm miếng vá xuyên vòng van và tỉ lệ bệnh nhân mất chức năng lá van cao hơn.  
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Hẹp động mạch phổi tồn lưu và chênh áp động mạch phổi hậu phẫu 

Bảng 3.16. Tỉ lệ có hẹp động mạch phổi và chênh áp động mạch phổi hậu phẫu. 

Giai đoạn Chênh áp đmp 

(mmHg) 

Hẹp van đmp  Hẹp van đmp 

đáng kể 

Sớm (n = 103; tỉ lệ 100%) 22 (15 – 27) 77 (74,8%) 39 (37,9 %) 

Ngắn hạn (n = 91; tỉ lệ 99,0 %) 18,9 (14 – 30) 59 (64,8%) 28 (30,8 %) 

Trung hạn (n = 52; tỉ lệ 100%) 16 (11 – 24,8) 28 (53,8%) 12 (23,1 %) 

Giá trị: tần suất (%); trung vị (khoảng tứ phân vị) 

Nhận xét: 

- Ở các giai đoạn, tỉ lệ bệnh nhân có hẹp đmp tồn lưu đều rất cao, nhưng hẹp tỉ lệ 

hẹp mức độ đáng kể lại không nhiều. 

- Tỉ lệ hẹp đmp tồn lưu mức độ đáng kể có giảm theo thời gian. 

Thay đổi chênh áp động mạch phổi hậu phẫu 

 Chúng tôi nhận thấy chênh áp đmp không khác biệt nhau ở các giai đoạn tái 

khám (phép kiểm Friedman với n = 48 và p = 0,147).  
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Nguyên nhân hẹp động mạch phổi tồn lưu 

Bảng 3.17. So sánh đặc điểm đường thoát thất phải giữa nhóm hẹp động mạch phổi 

đáng kể và nhóm hẹp không đáng kể.  

Giai 

đoạn 

Các chỉ số cấu trúc 

chức năng thất phải 

Hẹp đmp đáng kể Hẹp đmp không đáng kể p 

Giá trị N Giá trị N 

Sớm 

N=103 

Có làm TAP 10 (22,7 %) 44 25 (45,5 %) 55 0,019 

% đường kính phễu 118,6 ± 31,3 45 117,3 ± 24,2 58 0,811 

Z vòng van đmp 41,3 45 59,3 58 0,002* 

Van đmp còn dính mép 29 (64,4 %) 45 32 (55,2 % ) 58 0,455 

Z thân động mạch phổi 44,8 45 57,6 58 0,031* 

Ngắn 

hạn 

N=92 

Có làm TAP 14 (43,8 %) 32 20 (35,7 %) 56 0,456 

% đường kính phễu 124,1 ± 25,3 33 126,2 ± 25,2 58 0,707 

Z vòng van đmp 35,9 31 49,1 57 0,021* 

Van đmp dính mép 19 (57,6 %) 33 22 (39,3 %) 56 0,095 

Z thân động mạch phổi 37,5 33 50,8 58 0,020* 

Trung 

hạn 

N=52 

Có làm TAP 5 (41,7 %) 12 17 (44,7% ) 38 0,850 

% đường kính phễu 127,7 ± 19,3 12 129,9 ± 24,9 40 0,783 

Z vòng van đmp 26,2 12 26,6 40 0,931* 

Van đmp dính mép 8 (66,7 %) 12 10 (25,6 %) 39 0,015** 

Z thân động mạch phổi 25,7 12 26,8 40 0,828* 

Giá trị: trung bình ± độ lệch chuẩn; tổng hạng trung bình (mean rank); tần suất 

(%). Phép kiểm T test, * phép kiểm Mann-Whitney U, phép kiểm Chi bình phương, 

** phép kiểm Fisher’s Exact.  

Nhận xét: 

- Ở giai đoạn sớm, trong nhóm hẹp đmp đáng kể có tỉ lệ bệnh nhân làm miếng vá 

xuyên vòng van thấp hơn, kích thước vòng van và thân đmp thấp hơn.  

- Ở giai đoạn ngắn hạn, trong nhóm hẹp đmp đáng kể có đường kính vòng van, 

đường kính thân đmp nhỏ hơn, tỉ lệ mép van dính cao hơn.  

- Ở giai đoạn trung hạn, chỉ còn tỉ lệ mép van dính cao hơn trong nhóm hẹp đmp 

đáng kể.  
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3.3. Liên quan giữa đặc điểm thất phải với các mức độ hở van động mạch 

phổi, và với các mức độ hẹp động mạch phổi tồn lưu 

3.3.1. So sánh đặc điểm thất phải giữa nhóm hở van động mạch phổi đáng kể 

và nhóm không hở đáng kể mạch phổi 

Bảng 3.18. So sánh đặc điểm thất phải ở nhóm bệnh nhân có hở đáng kể và nhóm 

hở không đáng kể van động mạch phổi. 

Giai 

đoạn 

Các chỉ số cấu trúc 

chức năng thất phải 

Hở van không đáng kể Hở van đáng kể p 

Giá trị N Giá trị N 

Sớm 

N=103 

Dãn vòng van 3 lá  8 (21,6 %) 37 17 (27,0 %) 63 0,550 

Dãn diện tích thất phải 2 (5,3 %) 38 2 (3,1 %) 64 0,478* 

CS BĐX tâm trương 1,17 ± 0,18 30 1,27 ± 0,13 61 0,003 

CS BĐX tâm thu 1,08 ± 0,13 30 1,05 ± 0,07 61 0,159 

% đường kính phễu 111,9 ± 24,9 38 121,3 ± 28,4 65 0,094 

% TAPSE 66,1 ± 14,5 38 64,4 ± 14,0 64 0,543 

% RV S’ 62,8 ± 17,6 38 63,3 ± 14,4 63 0,887 

RV dạng cơ tim hạn chế 5 (13,2 %) 38 26 (40,6 %) 64 0,004 

Ngắn 

hạn 

N=92 

Dãn vòng van ba lá  2 (8,0 %) 25 16 (24,4 %) 66 0,069* 

Dãn diện tích thất phải 0 (0 % ) 25 4 (6,1 %) 66 0,270* 

CS BĐX tâm trương 1,16 ± 0,15 24 1,36 ± 0,16 50 0,000 

CS BĐX tâm thu 1,05 ± 0,07 24 1,07 ± 0,09 50 0,980 

% đường kính phễu 120,1 ± 27,5 26 127,6 ± 23,8 65 0,195 

% TAPSE 78,1 ± 8,8 25 69,3 ± 8,2 66 0,000 

% RV S’ 82,5 ± 14,7 24 67,9 ± 15,8 66 0,000 

RV dạng cơ tim hạn chế 1 (1,1 %) 26 26 (39,4 %) 66 0,001* 

Trung Dãn vòng van ba lá  0 (0 %) 14 15 (40,5 %) 37 0,003* 
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hạn 

N=52 

Dãn diện tích thất phải 0 (0 %) 14 6 (16,7 %) 36 0,123* 

CS BĐX tâm trương 1,17 ± 0,09 13 1,35 ± 0,14 28 0,000 

CS BĐX tâm thu 1,05 ± 0,08 13 1,13 ± 0,12 27 0,036 

% đường kính phễu 120,1 ± 21,6 14 132,9 ± 23,6 38 0,082 

% TAPSE 81,8 ± 5,1 12 72,2 ± 9,2 37 0,000 

% RV S’ 78,7 ± 9,3 12 67,1 ± 12,1 37 0,005 

RV dạng cơ tim hạn chế 0 (0 %) 14 13 (34,2 %) 38 0,012* 

Giá trị: trung bình ± độ lệch chuẩn; tần suất (%). Phép kiểm T test, phép kiểm Chi 

bình phương, * phép kiểm Fisher’s Exact. 

Nhận xét: 

- Trong nhóm hở van đáng kể, cấu trúc thất phải dãn hơn và mức độ dãn này ngày 

càng rõ theo thời gian. Ở giai đoạn sớm, chỉ có chỉ số bất đối xứng tâm trương 

cao hơn trong nhóm hở van đáng kể. Đến giai đoạn trung hạn, xuất hiện thêm 

trung bình chỉ số bất đối xứng tâm thu và tỉ lệ dãn vòng van 3 lá lớn hơn trong 

nhóm này. 

- Cả ba giai đoạn, trong nhóm có hở van đáng kể thì chức năng tâm thu và tâm 

trương thất phải kém hơn nhóm hở van không đáng kể. 

3.3.2. So sánh đặc điểm thất phải hậu phẫu giữa hai nhóm có hẹp van động 

mạch phổi đáng kể và nhóm hẹp không đáng kể phổi 

Bảng 3.19. So sánh đặc điểm thất phải giữa nhóm có hẹp đáng kể và nhóm hẹp 

không đáng kể van động mạch phổi.  

Giai 

đoạn 

Các chỉ số cấu trúc 

chức năng thất phải 

Hẹp đmp đáng kể Hẹp đmp không đáng 

kể 

p 

Giá trị N Giá trị N 

Sớm 

N=103 

Dãn vòng van 3 lá 11 (25,6 %) 43 14 (24,6 %) 57 0,907 

Dãn diện tích thất phải 2 (4,4 %) 45 2 (3,5 %) 57 0,597* 

CS BĐX tâm trương 1,23 ± 0,15 43 1,24 ± 0,16 48 0,288 
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% đường kính phễu  118,6 ± 31,3 45 117,3 ± 24,2 58 0,811 

% TAPSE 64,5 ± 13,3 45 65,4 ± 14,8 57 0,738 

% RV S’  63,1 ± 15,1 44 63,2 ± 16,2 57 0,983 

RV dạng cơ tim hạn chế 12 (26,7 %) 45 19 (33,3 %) 57 0,467 

Ngắn 

hạn 

N=92 

Dãn vòng van 3 lá  6 (17,6 %) 34 12 (21,1 %) 57 0,693 

Dãn diện tích thất phải 0 (0 %) 34 4 (7,0 %) 57 0,148* 

CS BĐX tâm trương 1,36 ± 0,19 27 1,26 ± 0,17 47 0,033 

% đường kính phễu  124,1 ± 25,3 33 126,2 ± 25,1 58 0,707 

% TAPSE 72,3 ± 9,1 34 71,4 ± 9,5 57 0,650 

% RV S’  71,3 ± 20,2 34 72,2 ± 14,5 56 0,820 

RV dạng cơ tim hạn chế 7 (20,6 %) 34 20 (34,5 %) 58 0,158 

Trung 

hạn 

N=52 

Dãn vòng van 3 lá 3 (25 %) 12 12 (30,8 %) 39 0,503* 

Dãn diện tích thất phải 0 (0 %) 12 6 (15,8 %) 38 0,174* 

CS BĐX tâm trương 1,24 ± 0,19 8 1,30 ± 0,14 33 0,323 

% đường kính phễu  127,7 ± 19,3 12 129,9 ± 24,9 40 0,783 

% TAPSE 76,8 ± 8,3 11 73,9 ± 9,6 38 0,378 

% RV S’  67,5 ± 9,7 11 71,2 ± 12,9 38 0,375 

RV dạng cơ tim hạn chế 1 (8,3 %) 12 12 (30 %) 40 0,125* 

Giá trị: trung bình ± độ lệch chuẩn; tần suất (%). Phép kiểm T test, phép kiểm Chi 

bình phương. * phép kiểm Fisher’s Exact test 

Nhận xét: 

- Ngoại trừ chỉ số bất đối xứng thì tâm trương ở giai đoạn ngắn hạn, không có 

khác biệt nào khác giữa hai nhóm. 
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3.3.3. So sánh đặc điểm thất phải hậu phẫu giữa nhóm chỉ có hở van động 

mạch phổi đáng kể và nhóm vừa hở vừa hẹp van động mạch phổi 

Bảng 3.20. So sánh đặc điểm thất phải giữa nhóm chỉ có hở van động mạch phổi 

đáng kể và nhóm vừa hở đáng kể vừa hẹp van động mạch phổi. 

Giai 

đoạn 

Các chỉ số cấu trúc 

chức năng thất phải 

Chỉ hở van đáng kể Vừa hở, vừa hẹp 

van đáng kể 

p 

Giá trị N Giá trị N 

Sớm 

N=103 

Dãn vòng van 3 lá 10 (30,3 %) 33 7 (23,3 %) 30 0,534 

Dãn diện tích thất phải 2 (6,1 %) 33 0 (0 %) 31 0,262* 

CS BĐX tâm trương 1,29 ± 0,14 31 1,26 ± 0,13 30 0,388 

CS BĐX tâm thu 1,06 ± 0,07 31 1,05 ± 0,07 30 0,721 

% đường kính phễu  120,0 ± 26,1 34 122,3 ± 31,0 31 0,841 

% TAPSE 64,1 ± 15,2 33 64,7 ± 12,9 31 0,862 

% RV S’  63,0 ± 13,7 33 63,7 ± 15,4 30 0,850 

RV dạng cơ tim hạn chế 16 (48,5 %) 33 10 (32,3 %) 31 0,143* 

Ngắn 

hạn 

N=92 

Dãn vòng van 3 lá 11 (27,7 %) 40 5 (19,2 %) 26 0,444 

Dãn diện tích thất phải 14 (35,9 %) 40 5 (19,2 %) 26 0,148 

CS BĐX tâm trương 1,34 ± 0,14 30 1,39 ± 0,19 20 0,306 

CS BĐX tâm thu 1,06 ± 0,06 30 1,08 ± 0,13 20 0,499 

% đường kính phễu  131,5 ± 21,6 40 121,4 ± 26,0 25 0,098 

% TAPSE 68,4 ± 7,5 40 70,8 ± 9,4 26 0,235 

% RV S’  68,6 ± 13,7 40 67,0 ± 19,1 26 0,693 

RV dạng cơ tim hạn chế 19 (47,5 %) 40 7 (26,9 %) 26 0,095 

Trung 

hạn 

Dãn vòng van 3 lá 12 (42,9 %) 28 3 (33,3 %) 9 0,459* 

Dãn diện tích thất phải 13 (46,4 %) 28 3 (33,3 %) 9 0,358* 
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N=52 CS BĐX tâm trương 1,35 ± 0,13 23 1,33 ± 0,19 5 0,782 

CS BĐX tâm thu 1,13 ± 0,11 22 1,15 ± 0,18 5 0,752 

% đường kính phễu  133,8 ± 24,3 29 129,7 ± 22,0 9 0,652 

% TAPSE 71,6 ± 9,4 29 74,8 ± 8,6 8 0,397 

% RV S’  68,6 ± 12,8 29 64,4 ± 8,9 8 0,386 

RV dạng cơ tim hạn chế 12 (41,4 %) 29 1 (11,1 %) 9 0,099* 

Giá trị: trung bình ± độ lệch chuẩn; tần suất (%). Phép kiểm T test, phép kiểm Chi 

bình phương.* phép kiểm Fisher’s Exact test 

Nhận xét: 

- Trong cả ba giai đoạn tái khám, không có khác biệt nào khác giữa hai nhóm. 
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

4.1. Mô tả các đặc điểm phương pháp phẫu thuật toàn bộ Tứ chứng Fallot 

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trước phẫu thuật 

Bảng 4.1. So sánh đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng với các nghiên cứu trong nước. 

Tác giả  Nghiên cứu của 

chúng tôi 

Hồ Huỳnh 

Quang Trí [8] 

Nguyễn Sinh 

Hiền [2] 

Nguyễn Thị 

Tuyết Lan [3] 

Năm, số 

bệnh nhân 

2007 – 2015 

103 

1992 – 2004 

1013 

2004 – 2008 

212 

2005 – 2008 

50 

Tuổi phẫu 

thuật 

Trung vị là 19 

tháng (1 tháng – 

14 tuổi) 

Trung vị 8  

tuổi (5 tháng 

– 42 tuổi) 

10,5 ± 7,3 tuổi 

(0,8 - 44 tuổi) 

9,66 ± 3,56 tuổi 

(2 – 16 tuổi) 

Mức độ 

tím 

74 % bệnh nhân 

có tím. 

19,3 % bệnh nhân 

có tím nguy kịch 

27,4 % bệnh nhân 

có cơn tím 

28,3 % bệnh 

nhân có cơn 

tím 

 

 

Không có 

thông tin 

78 % bệnh nhân 

có tím 

54 % bệnh nhân 

có cơn tím 

Cô đặc 

máu 

Hct trung bình 

44,5% 

Hct trung vị 

57 % 

Không có 

thông tin 

20 % bệnh nhân 

có Hct ≥ 60 %. 

Chênh áp 

đmp 

85,9 ± 19,5 

mmHg 

Không có 

thông tin 

Không có 

thông tin 

83,5 ± 18,5 

mmHg 

Z vòng 

van đmp 

-3,39  

(-4,45 – -2,41) 

Không có 

thông tin 

-2,08 ± 2.78 Không có thông 

tin 

Z thân 

đmp 

2,18  

(-3,84 – -0,89) 

Không có 

thông tin. 

-1.48 ± 1.66 Không có thông 

tin 
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Biến 

chứng 

trước phẫu 

thuật 

Không có Không ghi 

nhận 

Không ghi 

nhận 

6,1 % (áp xe 

não, viêm nội 

tâm mạc, áp xe 

thận, ho máu, 

suy tim) 

So với các nghiên cứu khác trong nước, bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 

có tuổi phẫu thuật nhỏ hơn, mức độ tím nặng hơn, mức độ cô đặc máu ít hơn, không 

có bệnh nhân nào bị biến chứng nặng khác. 

4.1.2. Đặc điểm thất phải – đường thoát thất phải trước phẫu thuật 

Đặc điểm đường thoát thất phải trước phẫu thuật 

So sánh với các thông tin trong y văn, đặc điểm hình thái học và đặc điểm hẹp 

của đường thoát thất phải trong mẫu nghiên cứu là điển hình của bệnh nhân TOF 

[22], [39]. Chúng tôi không gặp trường hợp hẹp phễu đơn thuần. Tất cả các trường 

hợp hẹp phễu đều kèm theo hẹp van. (xem bảng 4.2.) 

Tại Việt nam, hầu hết các nghiên cứu đều chưa chuẩn hóa các giá trị kích thước 

đường thoát thất phải theo giá trị z hoặc % so với bình thường, ngoại trừ nghiên cứu 

tại Viện Tim Hà Nội năm 2004 – 2007 (xem bảng 4.1.).  

Khi so sánh với các nghiên cứu của Viện Tim Hà Nội, thì kích thước từng thành 

phần của đường thoát thất phải trong mẫu nghiên cứu chúng tôi nhỏ hơn giá trị 

tương ứng. Bất thường đường thoát thất phải ở các bệnh nhân mẫu nghiên cứu của 

chúng tôi cũng nặng những bệnh nhân trong nghiên cứu này [2], [4], [7], [8]. 
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Bảng 4.2. So sánh đặc điểm đường thoát thất phải với y văn. 

Đặc điểm  Nghiên cứu của chúng tôi Barratt-Boyes [22] 

Phễu nhỏ 55,4 % trường hợp 75 % trường hợp 

Vòng van nhỏ 79,7 % trường hợp 75 % trường hợp 

Thân đmp nhỏ 57,1 % trường hợp.  Thường nhỏ hơn bình thường. 

Thiểu sản chỉ gặp trong dạng 

thiểu sản lan tỏa cả đường thoát 

Hai nhánh đmp 

nhỏ 

14,3 % trường hợp. 30 % có hẹp nhánh, chủ yếu hẹp 

đoạn đầu 

Đặc điểm vách 

nón 

1,1 % không có vách nón; 98,9 

% vách nón lệch trước  

  

Số lượng lá 

của van đmp 

71,1 % hai mảnh; 26,7 % ba 

mảnh; 2,2 % dạng vòm 

66 % là dạng hai mảnh, 15 % có 

dạng ba mảnh. 

Dầy dính mép 

van đmp 

100 % dầy dính mép.  Đa số dầy dính mép 

Dạng đặc biệt 

của van đmp 

Không có dạng thoái hóa 10 % dạng thoái hóa lá van 
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Đặc điểm thất phải trước phẫu thuật 

Các số liệu cho thấy đặc điểm thất phải trong mẫu mang dạng điển hình của 

TOF đã được mô tả trong y văn. 

Bảng 4.3. So sánh đặc điểm thất phải với y văn. 

 Kết quả của chúng tôi Theo y văn [22], [99] 

Van 

ba lá 

 

3,0 % có z vòng van nhỏ dưới – 2. 

Không có trường hợp nào hở nặng, 

không có  dạng “cưỡi ngựa” 

0,2 % có vòng van nhỏ 

0,3 % có hở 3 lá nặng 

0,3 % bất thường “cưỡi ngựa”   

Cấu 

trúc 

thất 

phải 

 

4,8 % có z diện tích thất phải đo ở 

mặt cắt bốn buồng nhỏ dưới – 2.  

Thất phải đủ 3 thành phần 

Thành thất phải dầy không quá độ 

dầy thành thất trái. 

Không có trường hợp nào thiểu sản. 

Thành thất phải dầy tương đương 

thành thất trái. 

Thất phải đủ 3 thành phần. 

Thể tích cuối tâm trương giảm nhẹ 

do dầy thất. 1,5 % có buồng nhận 

kém phát triển.  

Đặc điểm của mẫu thuận lợi cho mục tiêu nghiên cứu 

Nhìn chung, những đặc điểm nêu trên của mẫu nghiên cứu chúng tôi so với các 

nghiên cứu trong nước, phản ánh sự tiến bộ theo thời gian trong chăm sóc y tế xã 

hội và trong nhận thức của thân nhân bệnh nhân. Bệnh nhân TOF nặng hơn, nhưng 

đến sớm hơn, ít biến chứng trước phẫu thuật hơn, được phẫu thuật sớm hơn. Một 

điều quan trong khác là khi mẫu có khoảng tuổi phẫu thuật sớm, giúp giảm thiểu tác 

động của tình trạng thiếu oxy mạn tính lên cấu trúc và chức năng thất phải. Điều 

này giúp chúng tôi có lợi điểm hơn khi phân tích thay đổi cấu trúc và chức năng thất 

phải hậu phẫu chỉ trong mối liên hệ với độ nặng của đường thoát thất phải và với 

mức độ hoàn hảo của phẫu thuật viên khi can thiệp vào vùng này. 
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Bảng 4.4. Một số đặc điểm đáng lưu ý của mẫu nghiên cứu của chúng tôi  

- Thời gian phẫu thuật gần đây. 

- Tuổi phẫu thuật nhỏ, khoảng tuổi chủ yếu ở giai đoạn 12 – 48 tháng. 

- Mức độ tím nguy kịch cao. 

- Tỉ lệ bệnh nhân bị cô đặc máu ít hơn, ít bị cơn tím hơn.  

- Không có biến chứng nặng khác trước phẫu thuật. 

- Mức độ hẹp đmp nặng, chênh áp qua đmp cao, kích thước từng thành phần cấu 

trúc của đường thoát thất phải nhỏ hơn. 

4.1.3. Đặc điểm các can thiệp của phẫu thuật viên trong phẫu thuật 

4.1.3.1. Đường rạch tim và tỉ lệ bệnh nhân làm miếng vá xuyên vòng van 

So sánh với một số nghiên cứu khác, có thể thấy rõ khuynh hướng tránh rạch 

thất phải, bảo tồn vòng van, hạn chế tối đa kỹ thuật đặt miếng vá xuyên vòng van 

của phẫu thuật viên trong nghiên cứu của chúng tôi (xem bảng 4.5.).  

- Tỉ lệ miếng vá xuyên vòng van thấp, không có trường hợp nào rạch thất phải để 

cắt mô xơ và cắt cơ phì đại vùng phễu.  

- Mặc dù tỉ lệ hẹp tại vòng van đmp là 79,7 %, nhưng ở nghiên cứu của chúng tôi 

tỉ lệ rạch và làm miếng vá xuyên vòng van chỉ là 35,4 %.  

Khuynh hướng này phù hợp với quan điểm bảo tồn vòng van đmp hiện nay đang 

phổ biến trên toàn thế giới. Ở giai đoạn trước những năm 1970, khuynh hướng triệt 

để loại bỏ hẹp phổi được xem như là tiêu chuẩn của phẫu thuật toàn bộ TOF [58], 

[76]. Đường mổ ngang thất, xẻ vòng van và thân đmp được sử dụng phổ biến để đạt 

được mục tiêu này. Ở giai đoạn sau 1970, khuynh hướng hạn chế tối đa rạch thất 

phải và hạn chế dùng miếng vá xuyên vòng van ngày càng phổ biến hơn, với hy 

vọng giảm mức độ hở van đmp và bảo tồn chức năng thất phải hậu phẫu [40], [82], 

[86]. Một số tác giả đã báo cáo các kỹ thuật phức tạp nhằm mở rộng đường thoát 

nhưng không rạch ngang vòng van và lá van đmp, nhưng các báo cáo chỉ ở mức 

đơn lẻ và chưa được đánh giá hệ thống [74]. 
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Bảng 4.5. Tỉ lệ đường rạch tim và miếng vá xuyên vòng van trong phẫu thuật tứ 

chứng Fallot.  

 Chúng tôi Hàn Quốc 

[117] 

Viện Tim tp 

HCM [8] 

Viện tim Hà nội 

[2] 

Số bệnh nhân 

Năm thực hiện 

103 

2007 – 2015 

734 

1986 – 2007 

1013 

1992 – 2004 

212 

2004 – 2007 

Tỉ lệ hẹp tại 

vòng van đmp 

79,7 % 95,9 % có hẹp 

đường thoát 

Không công bố Không công bố 

Rạch nhĩ phải 100 % 38,1 % 28,7 % Không công bố 

Rạch thất phải 0 % 51,8 % 71,3% 10,84% 

TAP 35,4 % 56,3 % 61,2% 52,4% 

4.1.4. Can thiệp vào phễu, thân động mạch phổi 

Tỉ lệ cắt mô xơ dính và cơ phì đại vùng phễu trong nghiên cứu lên đến 100 %, 

so với tỉ lệ 55,4 % bệnh nhân có đường kính vùng phễu nhỏ. Miếng vá thân đmp 

được thực hiện trong 96,8 %, so với tỉ lệ 57,1 % có thân đmp nhỏ. Sự khác biệt về tỉ 

lệ này phản ánh khuynh hướng mở rộng phễu và mở rộng thân đmp nhiều hơn so 

với nhu cầu của phẫu thuật viên chúng tôi. Khuynh hướng này trái ngược với sự 

thận trọng khi làm miếng vá xuyên vòng van.  

Việc mở rộng này có lợi khi có thể làm giảm mức độ chênh áp qua đường thoát 

thất phải, nhưng lại làm mất tính thuôn đều dạng ống của cấu trúc đường thoát thất 

phải. Do vậy có thể làm mất sự ổn định của cả cấu trúc đường thoát, dễ tạo nguy cơ 

cho hở van đmp sau này.  

Với đặc điểm can thiệp vào đường thoát thất phải như vậy, nên dự đoán cấu trúc 

đường thoát thất phải sau phẫu thuật ngay từ đầu có thể đã có dạng không ổn định, 

chỗ phình, chỗ hẹp, chỗ gập góc. Đây là những tiền đề của những thay đổi đường 

thoát thất phải ở các giai đoạn sau. 
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4.1.5. Can thiệp vào lá van động mạch phổi 

Vì bất thường lá van đmp là các dạng hai, ba mảnh dính mép, dạng vòm có mô 

xơ, nên can thiệp của phẫu thuật viên là gỡ dính, loại bỏ mô xơ, rạch mép van. Với 

cách can thiệp lá van này, chỉ đơn thuần giúp giải quyết được hẹp đmp do lá van, 

nhưng rõ ràng có nguy cơ gây hở van sau phẫu thuật.  

Bình thường, lá van đmp mở rộng tối đa không cản trở dòng máu lên phổi trong 

kỳ tâm thu; đồng thời cũng phải đóng lại ngăn không dòng hở van đmp trong kỳ 

tâm trương. Các cơ cấu ngăn hở van đmp của van đmp bình thường gồm: [157] 

- Rìa mỗi mép van gắn vào thân đmp, với điểm trên cùng ở mặt phẳng ngang qua 

điểm nối xoang - ống. Cơ cấu này giữ lá van không bị lật vào phía thất phải 

trong kỳ tâm trương. 

- Phần diện tích lá van chồng lấp lên nhau giúp đóng kín van đmp trong kỳ tâm 

trương. Đồng thời giúp làm chỗ tựa giữa 3 lá van vào nhau, chống lại chênh áp 

từ đmp vào thất phải trong kỳ tâm trương. 

Trong mẫu bệnh nhân của chúng tôi, ở tất cả các dạng bất thường lá van đmp 

trước phẫu thuật đều khiếm khuyết hai cơ chế chống hở van đmp như ở van bình 

thường nêu trên. Dầy dính mép là cơ chế chính gây hẹp van đmp, nhưng cũng đồng 

thời cũng là cơ chế duy nhất ngăn hở van đmp ở những bệnh nhân TOF chưa phẫu 

thuật. Khi phẫu thuật viên rạch mép lá van để loại trừ hẹp tại van đmp, cũng đồng 

nghĩa là loại bỏ cơ chế ngăn hở van duy nhất này. Do vậy hở van sẽ nặng nề nếu 

phẫu thuật viên rạch quá mức lá van đmp ở bệnh nhân TOF (xem hình 4.1 và hình 

4.2). Ngược lại, nếu rạch mép van ít, thì hậu quả để lại là hẹp động mạch tồn lưu do 

còn dính mép lá van. Trong tình huống không thể đạt được chức năng van tốt như 

vậy, thì can thiệp lá van phải cân bằng giữa mức độ hẹp và hở van sau phẫu thuật. 

Việc này rõ ràng phụ thuộc rất nhiều vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên.  
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Hình 4.1. Lá van động mạch phổi dạng vòm.“Nguồn: Waller BF, năm 1995” [157]. 

 

Hình 4.2. Can thiệp lá van, vòng van trong kỹ thuật tạo miếng vá xuyên vòng van A 

– đường rạch xuyên vòng van, cắt mép lá van dính. B – tạo miếng vá xuyên vòng 

van, mở rộng vòng van.  

“Nguồn: Barratt – Boyes, 2013” [22]. 
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Vai trò của tái tạo van động mạch phổi một mảnh (monocusp) 

Tất cả các bệnh nhân có làm miếng vá xuyên vòng van đều được tái tạo van đmp 

một mảnh. Chúng tôi nhận thấy, giữa hai giai đoạn sớm và ngắn hạn sau phẫu thuật, 

tỉ lệ hở van đmp toàn bộ ở nhóm tạo miếng vá xuyên vòng van tăng mạnh và đột 

biến hơn nhiều so với mức độ tăng tỉ lệ hở van đmp toàn bộ ở nhóm không có 

miếng vá xuyên vòng van giữa hai lần tái khám này. Tỉ lệ hở van đmp toàn bộ ở 

nhóm có miếng vá xuyên vòng van là 47,1 % cao hơn có ý nghĩa (p = 0,000) so với 

nhóm không có miếng vá xuyên vòng van là 5,6 %. Ở giữa giai đoạn ngắn hạn và 

trung hạn không có hiện tượng này (xem biểu đồ 3.3.).  

Hồi cứu y văn, chúng tôi thấy các yếu tố có thể ảnh hưởng đến sự gia tăng mức 

độ hở van đmp này gồm kích thước từng thành phần của đường thoát thất phải và 

đặc điểm lá van đmp. Các nghiên cứu đều cho thấy tái tạo van đmp một mảnh có 

tác dụng ngăn hở van nặng chỉ ở giai đoạn 6 – 12 tháng sau phẫu thuật [22], [27], 

[72], [95].  Dù không thấy được hình ảnh trực tiếp của van đmp một mảnh trên siêu 

âm tim, nhưng khi so sánh các mức độ hở van đmp, tỉ lệ hở van đmp toàn bộ và thời 

gian thay đổi mức độ hở van đmp cho phép chúng tôi nghĩ nhiều nguyên nhân chính 

của hở van đmp tăng mạnh và đột ngột nêu trên là do thoái hóa van đmp một mảnh 

sau phẫu thuật. Kết quả của chúng tôi phù hợp với nhận định của y văn về vấn đề 

này. Đồng thời nhấn mạnh nhu cầu thực tế là phải tìm giải pháp khác để duy trì 

chức năng ngăn hở của van đmp trong suốt giai đoạn hậu phẫu. 

4.2. Mô tả các đặc điểm thất phải – đường thoát thất phải hậu phẫu 

4.2.1. Đặc điểm thất phải hậu phẫu 

Đặc điểm cấu trúc thất phải hậu phẫu 

Chúng tôi nhận thấy tỉ lệ dãn thất phải có khuynh hướng ngày càng tăng, từ 25,5 

% ở giai đoạn ngay sau phẫu thuật, lên đến 34,4 % ở giai đoạn trung hạn. Khi phân 

tích thay đổi từng thành phần của thất phải, dựa trên những thay đổi của z vòng van 

ba lá, diện tích thất phải và chỉ số bất đối xứng ở kỳ tâm thu và ở kỳ tâm trương, 

chúng tôi thấy như sau: (xem bảng 3.6. và 3.7.) 
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- Buồng chứa dãn phình ngay từ lần tái khám đầu, sau đó ngày càng tăng lên theo 

thời gian. Thể hiện bằng vách liên thất lệch sang trái kỳ tâm trương ở giai đoạn 

sớm, rồi đến cả thì tâm thu ở giai đoạn trung hạn; diện tích thất phải có khuynh 

hướng tăng thêm.  

- Buồng nhận thất phải mặc dù đã dãn ngay từ sau phẫu thuật, nhưng có khuynh 

hướng không tăng lên theo thời gian. Thể hiện bằng tỉ lệ bệnh nhân có vòng van 

ba lá dãn ngay sau phẫu thuật lên đến 25 %, sau đó tỉ lệ này cũng như z vòng 

van ba lá không tăng thêm qua thời gian theo dõi.  

Ở các trường hợp dãn thất phải, có một sự tương phản khá rõ rệt về đặc điểm cấu 

trúc giữa giai đoạn sớm và giai đoạn trung hạn. Ở giai đoạn sớm, dãn thất phải gắn 

liền với tỉ lệ nổi trội của dãn buồng nhận và dãn nhĩ phải (tỉ lệ dãn vòng van 3 lá là 

96,2 % và dãn nhĩ phải là 87 %); trong khi dãn buồng chứa và buồng phễu không 

nhiều (tỉ lệ lần lượt là 11,5 % và 38,2 %). Ở trung hạn, đặc điểm buồng nhận và dãn 

nhĩ phải không khác biệt nhiều so với giai đoạn sớm. Tuy nhiên buồng chứa và 

buồng phễu lại xuất hiện dãn nhiều thêm (tỉ lệ lần lượt là 32,0 % và 81,2 %). 

Dù thời gian theo dõi hậu phẫu khác nhau, nhưng kết quả của chúng tôi có nhiều 

điểm tương đồng với tác giả NK. Bodhey [25]. Thời gian theo dõi trong nghiên cứu 

của chúng tôi trung bình là 2,5 ± 0,51 năm, của Narenda K. Bodhey là 18 năm sau 

phẫu thuật. Cũng trên khía cạnh này, một tác giả khác là Ori Wand không thấy sự 

khác biệt về siêu âm tim giữa nhóm bệnh nhân hậu phẫu TOF trong vòng 10 năm 

đầu và nhóm hậu phẫu TOF từ 10 – 20 năm sau phẫu thuật [116]. Sự tương đồng về 

mặt kết quả ở các thời gian theo dõi khác nhau này có ý nghĩa quan trọng: 

- Nhấn mạnh sự thay đổi cấu trúc thất phải hậu phẫu không thay đổi về bản chất ở 

từ giai đoạn sớm sang đến giai đoạn trung hạn. Phình dãn ở giai đoạn sớm sẽ 

tiếp tục diễn tiến với hình thái tương tự khi sang đến giai đoạn trung hạn. 

- Đặt ra đòi hỏi phải cụ thể hóa nhận định về từng thành phần của thất phải ở các 

nghiên cứu bệnh nhân hậu phẫu TOF. Khi đó mới phản ánh đúng bản chất của 

hiện tượng tăng kích thước và dãn thất phải nhóm bệnh nhân này. Mặt khác khi 

đó có thể giúp nhận định mối liên hệ giữa các tổn thương có sẵn trước phẫu 
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thuật (ở đây là tình trạng dãn nhĩ phải, dãn vòng van 3 lá) hoặc các tổn thương 

do phẫu thuật (ở đây là tình trạng hở hẹp van đmp) với các thay đổi từng thành 

phần của thất phải hậu phẫu.  

Đây là một đóng góp của đề tài, vì tuyệt đại đa số các nghiên cứu hiện tại đều 

dựa trên tổng thể tích thất phải. Trong khi ở bệnh nhân TOF hậu phẫu, thay đổi thể 

tích từng thành phần là khác nhau và đóng góp chức năng tâm thu lẫn tâm trương 

của từng thành phần là khác nhau  [25]. 

Đặc điểm chức năng tâm thu thất phải hậu phẫu 

Giá trị của chỉ số phân suất thay đổi diện tích thất phải (FAC) 

FAC là một chỉ số đánh giá chức năng tâm thu thất phải đo ở mặt cắt bốn buồng, 

khi so sánh sự khác biệt về diện tích thất phải giữa hai kỳ tâm thu và tâm trương. 

Khi áp dụng vào bệnh nhân hậu phẫu TOF, chúng tôi thấy có một số vấn đề như 

sau: 

- Khi có hở van đmp nặng, vách liên thất lệch trái, tăng thể tích thất phải ở kỳ tâm 

trương. Trong kỳ tâm thu, dưới tác động co bóp vượt trội của thất trái, nếu 

không có tăng gánh áp lực thất phải, vách liên thất sẽ phồng lại về bên phải, làm 

giảm thể tích thất phải. Khi đó vách liên thất sẽ dịch chuyển nghịch thường, 

không còn chỉ do hiệu quả của co bóp thất kỳ tâm thu. Do vậy, sự thay đổi diện 

tích thất phải trong chu chuyển tim, đo bằng FAC, không phản ánh chính xác 

chức năng tâm thu của thất phải.  

- Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuyệt đại đa số bệnh nhân đều có hở van đmp 

trung bình trở lên với biểu hiện của vách liên thất lệch trái trong kỳ tâm trương 

rõ rệt và có vận động nghịch thường vách liên thất. Nên FAC ít có giá trị trong 

mẫu bệnh nhân này. 

Ở một số nghiên cứu trên bệnh nhân hậu phẫu TOF người lớn, cho thấy khi kết hợp 

với phân xuất co thắt vùng phễu, FAC có giá trị khi chẩn đoán suy chức năng tâm 

thu thất phải. Tuy nhiên tác giả này lại không đề cập đến hở van đmp có ảnh hưởng 

như thế nào đến giá trị của FAC. [102] 
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Giá trị của chỉ số Tei của thất phải 

Tei thất phải là một chỉ số đánh giá cả chức năng tâm thu và tâm trương, đo 

bằng công thức sau: 

Tei =
𝑡ℎờ𝑖 𝑔𝑖𝑎𝑛 𝑐𝑜 đồ𝑛𝑔 𝑡ℎể 𝑡í𝑐ℎ+𝑡ℎờ𝑖 𝑔𝑖𝑎𝑛 𝑑ã𝑛 đồ𝑛𝑔 𝑡ℎể 𝑡í𝑐ℎ

𝑡ℎờ𝑖 𝑔𝑖𝑎𝑛 𝑡ố𝑛𝑔 𝑚á𝑢 𝑡ℎấ𝑡 𝑝ℎả𝑖
 

 

Ở bệnh nhân hậu phẫu TOF, vai trò và giá trị Tei của thất phải có nhiều nhận 

định khác nhau, đôi khi là đối lập nhau (xem bảng 4.6.). Một số tác giả thấy Tei có 

giá trị cao trong nhóm bệnh nhân có hở van đmp ít [112]. Trong khi nhiều tác giả lại 

khuyên rằng cần phải thận trọng khi phân tích những thay đổi thời gian trong chu 

chuyển tim phải và giá trị của RV Tei ở nhóm bệnh nhân TOF hậu phẫu [30], [132], 

[158]. 

Bảng 4.6. Nhận định về giá trị của Tei ở bệnh nhân tứ chứng Fallot hậu phẫu. 

Norozi [113] Thời gian dãn đồng thể tích và Tei kéo dài 

Sachdev [131] Thời gian dãn đồng thể tích và Tei rút ngắn trong phần lớn các 

bệnh nhân TOF đã phẫu thuật 

D Andrea [35] Không thấy sự thay đổi thời gian dãn đồng thể tích so với nhóm 

chứng 

Abd El  

Rahman [100] 

Có sự khác biệt về mức độ kéo dài thời gian dãn đồng thể tích ở 

các mức độ RLCN tâm trương thất phải. Điều này làm giảm 

mức độ nhạy của chỉ số Tei trong việc đánh giá RLCN thất phải  

Yoshifuku 

[159] 

Ở những bệnh nhân có tăng áp lực nhĩ phải thì giá trị của Tei bị 

hạn chế 

Reddington 

[125] 

Ở bệnh nhân TOF hậu phẫu có hở van đmp nặng thực sự không 

có thời gian thời gian dãn đồng thể tích.  

Trong nghiên cứu, chúng tôi sử dụng doppler mô để đo chỉ số Tei thất phải. 

Chúng tôi nhận thấy rằng, tình trạng hở van đmp cũng làm ảnh hưởng đến việc xác 

định thời gian chính xác của các thành phần trong công thức tính chỉ số Tei thất 
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phải. Có thể đây là lý do chúng tôi không nhận thấy được những thay đổi có ý nghĩa 

của chỉ số Tei. Tei không có liên quan có ý nghĩa với các chỉ số % TAPSE, % RV 

S’ ở các lần tái khám (p > 0,05). 

Giá trị của chỉ số vận động vòng van ba lá trong kỳ tâm thu (TAPSE) 

TAPSE đánh giá chức năng tâm thu thất phải bằng cách đo khoảng cách di 

chuyển dọc về phía mỏm tim trong cả thì tâm thu của vòng van ba lá, ở mặt cắt bốn 

buồng. Vì vậy, TAPSE nhạy cảm với các co bóp theo chiều dọc và ít nhạy cảm 

trong việc phát hiện bất thường co bóp theo trục ngang của thất phải. Một số tác giả 

lưu ý cần phải TAPSE sẽ bị giảm giá trị ở các bệnh nhân có hình dạng thất phải 

biến dạng nhiều và bất thường van ba lá nặng [15], [108], [102].  

Ở bệnh nhân suy tim thông thường, khi co bóp cơ tim bị ảnh hưởng đều khắp ở 

các hướng, thì TAPSE có mối tương quan rất mạnh với phân suất tống máu thất 

phải khi đo bằng phương pháp chụp buồng thất. TAPSE có giá trị tiên đoán mạnh ở 

những bệnh nhân có suy tim [24], [55], [64], [81], [90], [105], [107], [137].  

Ở bệnh nhân TOF hậu phẫu, ý kiến về vai trò TAPSE còn có những khác biệt. 

Fátima và Dragulescu đánh giá TAPSE rất hữu ích trong việc phát hiện RLCN tâm 

thu thất phải khi so sánh với kết quả của MRI [38], [45]. Trong khi một số tác giả 

lại cho rằng  TAPSE chỉ có tương quan với phân suất co bóp thất phải đo bằng MRI 

ở mức độ trung bình (r = 0,462 – 0,5; p < 0,05) [41], [107]. Một số nguyên nhân đã 

được nêu ra lý giải cho việc này, đó là: 

- Thay đổi co bóp cơ thất phải ở bệnh nhân TOF hậu phẫu phức tạp hơn tim bình 

thường. Tăng thể tích nhát bóp theo vùng mỏm nhưng lại giảm thể tích nhát bóp 

ở vùng đáy tim, làm cho TAPSE không phản ánh được chức năng tâm thu tổng 

thể của thất phải. 

- Các yếu tố làm tăng gánh tâm trương thất phải có thể ảnh hưởng đến giá trị của 

TAPSE [15], [102]. 

- Ở bệnh nhân TOF hậu phẫu người lớn, độ cản âm của siêu âm không tối ưu để 

đánh giá chính xác TAPSE. 
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Trong nghiên cứu, chúng tôi không thấy khó khăn để đạt các điều kiện kỹ thuật 

khi đo TAPSE. Tuy nhiên chúng tôi không loại trừ được tác động tăng gánh thể tích 

của hở van đmp lên TAPSE. Vì tăng gánh thể tích làm tăng giá trị TAPSE, nên có 

thể dự đoán khả năng suy giảm chức năng tâm thu ở mẫu nghiên cứu có thể nặng nề 

hơn so.  

Giá trị của chỉ số vận tốc vòng van ba lá kỳ tâm thu (RV S’) 

Vì cũng dựa trên vận động vòng van ba lá, nên ưu nhược điểm của RV S’ cũng 

tương tự như TAPSE. Người ta thấy, khi RV S’ nhỏ hơn 11,5 mm/s có giá trị rất 

cao trong chẩn đoán suy tim với độ nhạy cảm và độ đặc hiệu lần lượt là 90 % và 85 

% ở bệnh nhân người lớn không phải là tim bẩm sinh [41], [104]. 

Ở bệnh nhân TOF hậu phẫu có hở van đmp nặng, tương quan giữa RV S’ với chỉ 

số đo MRI ở mức độ trung bình (r = 0,452; p < 0,05). Ưu điểm của đo RV S’ là đơn 

giản, không phụ thuộc vào bất thường hình dạng của thất phải, không cần phải xác 

định giới hạn nội mạc thất phải [77]. Tuy nhiên về mặt kỹ thuật cần đảm bảo sự 

thẳng hàng của tia siêu âm với cấu trúc siêu âm (nhỏ hơn 20 độ). Chúng tôi không 

gặp khó khăn khi đạt được tiêu chuẩn kỹ thuật này, vì hầu hết các bệnh nhân ở mặt 

cắt bốn buồng thất phải đều không dãn quá mức.  

Tương quan giữa các chỉ số đánh giá chức năng tâm thu thất phải 

Do không có tiêu chuẩn vàng để đánh giá chức năng tâm thu thất phải, nên 

ngoài việc phân tích các yếu tố có thể ảnh hưởng đến mức chính xác của các chỉ số 

như trên, chúng tôi tìm mối tương quan giữa các chỉ số đánh giá chức năng thất 

phải. Chúng tôi chỉ thấy % TAPSE và % RV S’ có liên quan thuận với nhau ở tất cả 

các lần tái khám (xem bảng 3.9.). Ngoài nguyên nhân là do ưu nhược điểm của từng 

chỉ số đã được phân tích ở trên, điều này còn có thể do: 

- Sự thay đổi thể tích không đồng bộ giữa các thành phần của thất phải [25]. Phần 

buồng chứa dãn nhiều nhất, buồng nhận ít nhất. Do vậy các chỉ số liên quan thể 

tích buồng chứa (như FAC) không tương xứng với các chỉ số liên quan đến phần 

buồng nhận (như TAPSE, RV S’). 
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- Sự khác biệt về chức năng tâm thu theo chiều dọc với chức năng tâm thu theo 

chiều ngang [119]. Các chỉ số cùng nhóm có tương quan chặt hơn (theo chiều 

dọc là TAPSE và RV S’; theo chiều ngang là phân suất tống máu và phân suất 

co thắt).  

Thay đổi chức năng tâm thu thất phải hậu phẫu 

Kết quả của chúng tôi cho thấy ngay sau phẫu thuật tỉ lệ % bệnh nhân có 

TAPSE và RV S’ dưới mức bình thường ở mức rất cao, với tỉ lệ lần lượt là 88,2 % 

và 74,3 %. Ở các giai đoạn sau tỉ lệ này càng tăng thêm (xem bảng 3.8.).  

Hiện còn ít các nghiên cứu của siêu âm về thay đổi chức năng thất phải ở bệnh 

nhân hậu phẫu TOF. Do vậy, có giới hạn trong việc so sánh với kết quả siêu âm 

đánh giá chức năng tâm thu ở những bệnh nhân TOF đã phẫu thuật của chúng tôi 

với y văn. Năm 2012, tác giả Efrén Martínez-Quintana công bố một nghiên cứu trên 

17 bệnh nhân tại thời điểm 22,7 ± 9,8 năm sau phẫu thuật toàn bộ TOF. Kết quả cho 

thấy % TAPSE so với giá trị bình thường là 47,4 ± 7,3 %. Trung bình của TAPSE 

là 18,7 ± 3,7 mm. Không có báo cáo tỉ lệ TAPSE dưới ngưỡng bình thường. Nếu so 

sánh với giá trị bình thường ở người lớn (24,7 ± 4 mm) thì có thể dự đoán tỉ lệ 

TAPSE dưới ngưỡng bình thường trong nghiên cứu này là rất cao [41], [144].  

Số liệu của chúng tôi có những nét chung khi so sánh với nghiên cứu của Efrén 

Martínez-Quintana. Sự tương đồng kết quả giữa hai nghiên cứu ở hai khoảng thời 

gian hậu phẫu khác  nhau gợi ý rằng bản chất của các thay đổi chức năng tâm thu là 

giống nhau ở cả giai đoạn sớm đến giai đoạn trung – dài hạn. 
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Đặc điểm chức năng tâm trương thất phải hậu phẫu 

Tiêu chuẩn đánh giá chức năng tâm trương của thất phải bằng siêu âm ở người 

lớn đã được công bố [59], [129]. Khi áp dụng siêu âm chẩn đoán rối loạn tâm 

trương thất phải ở nhóm bệnh nhân TOF hậu phẫu ở trẻ em, chúng tôi nhận thấy 

còn tồn tại các vấn đề sau: 

- Ảnh hưởng của lứa tuổi: Tim trẻ nhỏ có độ chun dãn tốt hơn nhiều so với người 

lớn. Hiện nay chưa có khuyến cáo nào về đánh giá chức năng tâm trương thất 

phải trên trẻ em. 

- Ảnh hưởng của tăng gánh thể tích thất phải: Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ 

lệ hở van đmp ở các giai đoạn rất cao, từ 92,2 % đến 98,1 % (xem bảng 3.14.). 

Do vậy khó có thể loại trừ ảnh hưởng của tăng gánh thể tích khi đánh giá chức 

năng tâm trương thất phải. 

Vì các lý do trên, chúng tôi không áp dụng tiêu chuẩn đánh giá chức năng tâm 

trương được khuyến cáo bởi Hội siêu âm Hoa kỳ năm 2010 [129]. Chúng tôi chỉ 

đánh giá bệnh nhân có hay không có dạng cơ tim thất phải hạn chế, tương ứng với 

giai đoạn 3 – 4 của phân độ RLCN tâm trương. Đây là dạng đã được chuẩn hóa và 

ứng dụng trên mọi bệnh nhân hậu phẫu TOF, bất kể tình trạng hở van đmp như thế 

nào [35].  

Kết quả của chúng tôi cho thấy, tỉ lệ RLCN tâm trương dạng cơ tim hạn chế là 

30,4 % ở giai đoạn sớm. Sau đó tỉ lệ này có khuynh hướng giảm dần, đến giai đoạn 

trung hạn là 25,0 % (xem bảng 3.8.). Riêng ở các trường hợp dãn thất phải, tỉ lệ 

bệnh nhân có biểu hiện dạng cơ tim thất phải hạn chế lên đến 50 % ở giai đoạn 

trung hạn (xem bảng 3.10.). So sánh với nghiên cứu của Seamus Cullen và của 

Friedberg, thì tỉ lệ RLCN tâm trương nặng và khuynh hướng gia tăng tỉ lệ này trong 

nhóm dãn thất phải ở nghiên cứu chúng tôi có nhiều điểm tương đồng. Các tác giả 

đều chung một nhận định rằng tỉ lệ RLCN tâm trương sẽ tăng theo thời gian, tỉ lệ 

này phụ thuộc nhiều vào mức độ hở van đmp, mức độ tái cấu trúc và mất chức năng 

thất phải, mức độ xơ hóa vùng phễu thất phải và tuổi của bệnh nhân [23], [32], [47], 

[110], [152].  
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Bảng 4.7. Rối loạn chức năng tâm trương thất phải ở bệnh nhân hậu phẫu. 

  Thời gian theo dõi Tỉ lệ có RLCN tâm trương  

Chúng tôi Siêu âm Sớm – trung hạn 20,5 % - 35%; giai đoạn 3-4 

S Cullen [32] Siêu âm Giai đoạn hồi sức  48,6%; giai đoạn 3 - 4 

Friedberg [47] Siêu âm 10 năm 11,3%; giai đoạn 3 -4  

J Berg [152] MRI 17 năm 75%; tính chung tất cả các giai đoạn 

Vì thời gian nghiên cứu có khác biệt và phương pháp đánh giá cũng khác nhau, 

mức độ RLCN tâm trương khác nhau, nên có giới hạn trong việc so sánh kết quả 

chúng tôi với y văn. Tuy vậy, số liệu của chúng tôi đóng góp làm sáng tỏ hơn tình 

trạng RLCN tâm trương ở bệnh nhân hậu phẫu TOF giai đoạn từ ngay sau phẫu 

thuật đến giai đoạn trung hạn sau phẫu thuật. 

4.2.2. Đặc điểm đường thoát thất phải hậu phẫu 

Thay đổi  kích thước đường thoát thất phải hậu phẫu 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, hai nhánh đmp phát triển song hành với sự phát 

triển theo tuổi, biểu hiện bằng giá trị z không thay đổi theo thời gian tái khám. 

Ngược lại vùng phễu, vòng van và thân đmp lại có biểu hiện phình dãn thêm qua 

các lần tái khám, với mức độ thay đổi mạnh, biểu hiện bằng tăng giá trị z qua các 

lần tái khám. (xem bảng 3.12.) Kết quả này có khác biệt so với nghiên cứu của 

Calder. Calder thấy rằng kích thước vòng van và thân đmp sau phẫu thuật phát triển 

lớn dần tương xứng với phát triển thể chất của trẻ [29].  

Chúng tôi thấy khác biệt với kiểu dãn tăng dần đều của vòng van và thân đmp, 

diễn tiến của phình dãn vùng phễu tăng nhanh ở giai đoạn sớm và ngắn hạn, sau đó 

ít dãn thêm. Đặc điểm này tương ứng với kiểu diễn tiến hình thành túi phình vùng 

phễu mà y văn đã mô tả: xuất hiện sớm, tăng nhanh kích thước trong thời gian đầu 

sau phẫu thuật, sau đó kích thước ít tăng. Nguyên nhân của hiện tượng này được 

cho rằng do mất vững bền của thành thất tại vị trí nạo cắt cơ vùng phễu, hoặc tại vị 

trí đường may tiếp nối giữa nguyên liệu mở rộng và cơ vùng thất. [128], [134], 

[154].  

http://circ.ahajournals.org/search?author1=Seamus+Cullen&sortspec=date&submit=Submit
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Kết quả này nhấn mạnh khả năng ảnh hưởng cơ học của các can thiệp của phẫu 

thuật viên đối với sự thay đổi của đường thoát thất phải sau phẫu thuật, đặc biệt là ở 

giai đoạn sớm. Đây có thể là lý do giải thích sự khác biệt giữa nghiên cứu của 

chúng tôi với nghiên cứu của Calder [29]. 

Thay đổi chức năng lá van động mạch phổi hậu phẫu 

Có sự thay đổi đặc điểm lá van theo khuynh hướng xấu dần đi, tạo điều kiện cho 

hở van đmp ngày càng nặng thêm. Tỉ lệ van dính giảm dần, tỉ lệ van không chức 

năng tăng dần.  

Sau phẫu thuật, lá van đmp lúc này chỉ như một màng ngăn giữa thất phải và 

đmp, không có gờ bám vào thân, không có khoảng chồng lấp giữa các lá van. Chính 

vì vậy, do tác động huyết động học của hở van đmp, lá van sẽ ngày càng bị nong 

rộng ra, mức độ dính sẽ giảm xuống, mức độ mất chức năng sẽ tăng thêm (xem 

bảng 3.13.).  

Chúng tôi không thấy trường hợp nào có thoái hóa lá van, calci hóa lá van gây 

hẹp thứ phát đmp như y văn đã mô tả [17], [22]. Có thể do thời gian theo dõi của 

chúng tôi không dài, mặt khác tất cả các bệnh nhân của chúng tôi đều còn trong tuổi 

trẻ em, nên chúng tôi không nhận thấy được các thay đổi thoái hóa này trên mẫu 

nghiên cứu. 

Hở van động mạch phổi hậu phẫu 

Phẫu thuật viên của chúng tôi đã có quan điểm thận trọng trong phẫu thuật, biểu 

hiện bằng tỉ lệ bệnh nhân có miếng vá xuyên vòng van của chúng tôi thấp trong khi 

đường kính vòng van của chúng tôi nhỏ hơn một số nghiên cứu khác (xem bảng 

4.1). Dù vậy, hở van đmp gặp trong hầu hết các trường hợp TOF hậu phẫu, với mức 

độ nặng tăng dần theo thời gian tái khám. 

Trong suốt quá trình theo dõi, đã thấy rõ sự thay đổi theo hướng phình dãn cấu 

trúc của đường thoát thất phải, gồm phình phễu, dãn vòng van, dãn thân đmp, kèm 

theo đó là  mất chức năng lá van. Tất cả những thay đổi này làm nặng thêm tình 

trạng hở van đmp theo thời gian. Đến giai đoạn trung hạn, trong nhóm bệnh nhân 
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nghiên cứu, tỉ lệ hở van đmp đáng kể đã lên đến gần 3/4, tỉ lệ hở van toàn bộ lên 

đến trên 1/5 bệnh nhân.  

Y văn đã nghi nhận tỉ lệ hở van đmp lên đến 87%, trong đó mức độ nặng có thể 

lên đến 67 % ở giai đoạn trung –  dài hạn [22], [57], [103]. So sánh với ghi nhận 

này, tỉ lệ hở van đmp mức độ đáng kể (mức độ trung bình đến nặng) trong mẫu của 

chúng tôi cao. Một điều đáng chú ý chúng tôi bắt đầu thấy hở van đmp từ rất sớm 

sau phẫu thuật, và khuynh hướng ngày càng tăng thêm cũng lộ ra rất sớm. Điều này 

đặt ra nhu cầu: 

- Cần tìm nguyên nhân hở van đmp trong mối liên hệ đến những can thiệp trực 

tiếp của phẫu thuật viên vào đường thoát thất phải 

- Cần tìm các yếu tố tác động cơ học đến cả đường thoát thất phải ở các giai đoạn 

hậu phẫu làm hở van đmp ngày càng xấu đi. 

Nguyên nhân hở van đmp hậu phẫu 

Ở cả ba giai đoạn, chúng tôi đều thấy tỉ lệ mất chức năng van đmp và tỉ lệ bệnh 

nhân có làm miếng vá xuyên vòng van đều cao hơn ở nhóm có hở van đmp đáng kể 

(xem bảng 3.15.). Sự khác biệt này nhấn mạnh của việc bảo tồn chức năng van 

đmp, tìm tòi kỹ thuật mới nhằm thay thế các lá van không thể phục hồi, cải tiến kỹ 

thuật miếng vá xuyên vòng van nhằm làm giảm tình trạng hở van đmp hậu phẫu. 

Kết quả của chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu trong y văn [22], [149], [160].  

Điểm đóng góp của nghiên cứu chúng tôi là không đợi đến giai đoạn trung và 

dài hạn, mà ngay ở giai đoạn hậu phẫu sớm, chúng tôi đã thấy mối liên quan này. 

Rõ ràng, trọng tâm ổn định cấu trúc đường thoát thất phải và bảo tồn chức năng lá 

van đmp phải được thực hiện trong lúc phẫu thuật. Không cắt cơ quá mức ở vùng 

phễu, tạo miếng vá xuyên vòng van với độ mở rộng hợp lý, hạn chế tối đa việc cắt 

lá van, cố gắng tối đa bảo tồn chức năng lá van, tìm kiếm các kỹ thuật mới để phục 

hồi chức năng lá van trong trường hợp bất khả kháng phải can thiệp lá van… là 

những mục tiêu cụ thể mà phẫu thuật viên đặt ra trong quá trình can thiệp vào 

đường thoát thất phải ở các bệnh nhân TOF.   
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Hẹp động mạch phổi tồn lưu 

Đánh giá diễn tiến của hẹp đmp tồn lưu, chúng tôi xét trên hai thông số: chênh 

áp đmp, và tỉ lệ  hẹp đmp mức độ đáng kể (chênh áp qua van đmp  ≥ 25 mmHg). 

Chúng tôi nhận thấy không có sự thay đổi có ý nghĩa chênh áp đmp qua các lần tái 

khám. Kết quả của chúng tôi tương đồng với nhận định của y văn. Nếu đã hẹp đmp 

tồn lưu, thì mức độ hẹp không tăng thêm mà ngược lại có khuynh hướng giảm bớt 

theo thời gian [22], [29]. Đây là cở sở để khuyến khích phẫu thuật viên tìm một 

chênh áp đmp tối ưu khi phẫu thuật và duy trì sự tối ưu trong suốt thời gian hậu 

phẫu.  

Nguyên nhân của hẹp động mạch phổi tồn lưu 

Khi so sánh các đặc điểm của cấu trúc đường thoát thất phải giữa hai nhóm hẹp 

đmp đáng kể với nhóm hẹp không đáng kể, chúng tôi thấy thấy: 

- Ở giai đoạn sớm, tỉ lệ bệnh nhân có làm miếng vá xuyên vòng van ở nhóm hẹp 

tồn lưu thấp hơn, kích thước vòng van, thân thấp hơn trị số tương ứng trong 

nhóm hẹp không đáng kể. Đến giai đoạn ngắn hạn, xuất hiện thêm tỉ lệ van đmp 

dính mép cao hơn ở nhóm còn hẹp.  

- Ở giai đoạn trung hạn, không thấy khác biệt về kích thước vòng van, thân mà 

chỉ còn tỉ lệ van đmp còn dính mép van cao hơn ở nhóm hẹp tồn lưu. 

Sự khác biệt qua các giai đoạn này gợi ý nguyên nhân của hẹp đmp tồn lưu như sau: 

- Ở giai đoạn sớm, kỹ thuật miếng vá xuyên vòng van được thực hiện, đã có hiệu 

quả làm giảm tỉ lệ hẹp đmp tồn lưu. Kích thước vòng van và thân động mạch 

còn nhỏ là một trong những nguyên nhân gây hẹp tồn lưu ngay sau phẫu thuật.  

- Đến giai đoạn trung hạn, chỉ còn thấy vai trò của van đmp dính mép cao là 

nguyên nhân chính yếu của hẹp đmp tồn lưu. Do vòng van và thân đmp đã bị 

phình dãn, nên không còn là nguyên nhân chính yếu gây hẹp đmp tồn lưu. 

Kết quả của chúng tôi tương đồng với các nhận định của y văn [22], [44], [155].  
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4.3. Liên quan giữa đặc điểm thất phải với các mức độ hở van động mạch 

phổi; và với các mức độ hẹp động mạch phổi hậu phẫu.  

4.3.1. Vai trò của hở van động mạch phổi đối với thay đổi thất phải hậu phẫu 

Ảnh hưởng đến kích thước thất phải  

Liên hệ giữa hở van đmp với cấu trúc thất phải thể hiện rõ ở sự khác biệt trung 

bình vòng van ba lá, diện tích thất phải, chỉ số bất đối xứng tâm trương giữa nhóm 

có hở van đmp đáng kể so với nhóm hở không đáng kể (xem bảng 3.18.) 

Chúng tôi thấy tác động của hở van mức độ đáng kể làm dãn thất phải đã thấy rõ 

ngay ở giai đoạn sớm, thể hiện qua thay đổi của chỉ số bất đối xứng tâm trương. 

Vách liên thất lệch sang trái ở kỳ tâm trương làm tăng thể tích thất phải. Đây là thay 

đổi cơ năng của thất phải để thích ứng với tình trạng tăng gánh thể tích do hở van.  

Ở các giai đoạn sau, tác động này càng rõ nét, ảnh hưởng lên tất cả các thông số 

siêu âm đánh giá kích thước và hình dạng thất phải. Từ giai đoạn ngắn hạn, dãn thất 

phải đã thấy rõ ở diện tích thất phải tăng ở mặt cắt bốn buồng. Đến giai đoạn trung 

hạn thì kích thước thất phải tăng ở tất cả các chỉ số, gồm: đường kính vòng van ba 

lá, diện tích thất phải, chỉ số bất đối xứng tâm thu và chỉ số bất đối xứng tâm 

trương. Riêng đường thoát thất phải, tác động của hở van đmp đến dãn phễu và dãn 

thân động mạch chỉ biểu hiện rõ ở giai đoạn trung hạn. Đây là những thay đổi thực 

thể về cấu trúc và chức năng, sau một thời gian thất phải chịu tăng gánh thể tích kéo 

dài. 

Ảnh hưởng lên chức năng thất phải 

Ở giai đoạn sớm, các chỉ số đánh giá chức năng tâm thu không có khác biệt ở 

hai nhóm mức độ hở van đmp. Từ giai đoạn ngắn hạn trở đi, TAPSE và  RV S’ thấp 

hơn ở nhóm có hở van mức độ đáng kể so với giá trị tương ứng ở nhóm hở mức độ 

không đáng kể (xem bảng 3.18.). Như vậy hở van đmp có tác động xấu đến chức 

năng tâm thu của thất phải. 

Liên quan giữa hở van đmp đến RLCN tâm trương đã có biểu hiện từ rất sớm. Ở 

cả ba giai đoạn, tỉ lệ bệnh nhân có biểu hiện sinh lý cơ tim thất phải dạng hạn chế 
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(dạng RLCN tâm trương giai đoạn 3 – 4) cao hơn ở nhóm hở van mức độ đáng kể 

so với tỉ lệ tương ứng ở nhóm hở van mức độ không đáng kể.  

Các kết quả của chúng tôi phù hợp với nhận định của y văn về vai trò của hở van 

đmp đối với chức năng thất phải ở bệnh nhân TOF hậu phẫu. 

Mức độ nào của hở van động mạch phổi mới ảnh hưởng đến thất phải? 

Theo phân độ của chúng tôi, thì hở van đmp mức độ đáng kể (từ mức trung bình 

trở lên) thì có ảnh hưởng đến thất phải, làm dãn và giảm chức năng tâm thu lẫn 

chức năng tâm trương. Kết quả của chúng tôi tương đồng với nhận định của một số 

nghiên cứu khác về mức độ hở van đmp có thể gây tăng kích thước và dãn thất phải 

[60], [68]. Hạn chế của nghiên cứu chúng tôi là vì số lượng bệnh nhân còn ít, nên 

không thể khảo sát mức độ hở van đmp chi tiết hơn, như chia làm bốn mức: không 

hở, hở nhẹ, hở trung bình, hở nặng. Chúng tôi chỉ chia hai hai mức độ theo gợi ý 

của y văn, dựa trên khả năng có thể ảnh hưởng lên thất phải. Do vậy, kết luận chỉ từ 

mức độ hở van trung bình trở lên mới có ảnh hưởng lên thất phải có thể bị sai lệch. 

Thời điểm bắt đầu có tác động của hở van động mạch phổi lên thất phải 

Tác động của hở van đmp đã bắt đầu thấy được ngay ở giai đoạn sớm sau phẫu 

thuật thể hiện qua sự lệch trái của vách liên thất ở kỳ tâm trương. Đây là biểu hiện 

đầu tiên, và là thay đổi cơ năng của thất phải đối với tình trạng tăng gánh thể tích 

tâm trương thất phải. Tác động của hở van đmp thấy rõ hơn và toàn diện hơn ở các 

giai đoạn ngắn hạn và trung hạn, khi diện tích thất phải, vòng van ba lá, diện tích 

nhĩ phải, chỉ số bất đối xứng tâm thu, chỉ số bất đối xứng tâm trương cao hơn ở 

nhóm hở van mức độ đáng kể so với nhóm còn lại. Đây là những thay đổi thực thể 

của thất phải đối với tình trạng tăng gánh thể tích thất phải cả ở thì tâm thu lẫn tâm 

trương.  

Xét về mặt thời gian ảnh hưởng của hở van đmp lên thất phải của chúng tôi 

tương đồng với nghiên cứu của Graham. Tác giả này thấy ở những bệnh nhân hở 

van nặng, thì dãn thất phải đã thấy rõ sau 1,2 năm sau phẫu thuật [60]. Còn đại đa 

số các nghiên cứu đã báo cáo khác là nghiên cứu cắt ngang, do vậy không nêu được 

thời điểm sớm nhất hở van đmp có ảnh hưởng đến thất phải [22], [87], [92]. 
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Kiểu dãn thất phải ở bệnh nhân hở van động mạch phổi  hậu phẫu 

Bảng 4.8. So sánh kiểu dãn thất phải với nghiên cứu của NK.Bodhey. 

 Nghiên cứu của chúng tôi NK. Bodhey [25] 

Thời điểm 

đánh giá 

Từ sau phẫu thuật đến giai đoạn 

trung hạn 

18 năm sau phẫu thuật 

Phương pháp 

đánh giá  

Siêu âm, bán định lượng từng 

thành phần của thất phải 

MRI, định lượng từng thành 

phần của thất phải 

Buồng nhận Dãn ít, có liên quan đến hở van 

đmp 

Ít thay đổi nhất, không liên 

quan đến thay đổi tổng thể tích 

thất phải. 

Buồng chứa Dãn nhiều, có liên quan đến hở 

van đmp 

Dãn nhiều nhất, có liên quan 

đến hở van đmp nhiều nhất. 

Buồng phễu Dãn, ở giai đoạn sớm có liên 

quan đến can thiệp của phẫu 

thuật viên, ở giai đoạn trung hạn 

có liên quan đến hở van đmp 

Dãn, chủ yếu do các can thiệp 

của phẫu thuật viên vào vùng 

này. 

Chúng tôi nhận thấy rằng ở bệnh nhân TOF hậu phẫu, thành phần buồng chứa 

chịu ảnh hưởng của quá tải thể tích do hở van đmp sớm nhất, phần buồng nhận trễ 

hơn. Còn dãn vùng phễu có liên quan đến hở van đmp thì đến giai đoạn trung hạn 

chúng tôi mới thấy rõ. 

4.3.2. Vai trò của hẹp động mạch phổi tồn lưu trong những thay đổi thất phải 

hậu phẫu 

 Ảnh hưởng của hẹp đmp tồn lưu lên cấu trúc thất phải trong mẫu nghiên cứu 

của chúng tôi không thấy rõ, thể hiện ở các điểm sau: 

- Giữa nhóm hẹp đmp tồn lưu đáng kể và nhóm hẹp không đáng kể, chúng tôi 

không thấy sự khác biệt trong các chỉ số đánh giá cấu trúc và chức năng thất 

phải.  
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- Giữa nhóm hở van đáng kể kèm hẹp đmp và nhóm chỉ hở van đmp đáng kể đơn 

thuần chỉ có khác biệt diện tích thất phải ở giai đoạn ngắn hạn, không có khác 

biệt của các chỉ số đánh giá chức năng thất phải (xem bảng 3.20.).  

Hồi cứu lại y văn, chúng tôi thấy tác động của hẹp đmp tồn lưu ở bệnh nhân hậu 

phẫu TOF còn nhiều ý kiến khác nhau. Một số nghiên cứu cho thấy tác động này 

phụ thuộc vào mức độ hẹp, vị trí hẹp và thời gian ảnh hưởng: 

- Đối với hẹp nặng và kéo dài có liên quan đến RLCN thất, rối loạn nhịp và đột tử 

[89].  

- Đối với hẹp vừa ở vị trí trung tâm, một số nghiên cứu thấy rằng có tác dụng làm 

giảm mức độ dãn thất phải, giảm mức độ RLCN thất ở các trường hợp hở van 

đmp kèm theo [111], [147].  

- Một số nghiên cứu khác, điển hình như của tác giả Horneffer lại không thấy có 

liên hệ đến thay đổi thể tích thất phải và chức năng thất phải [68].  

Có thể do thời gian theo dõi hậu phẫu trong nghiên cứu của chúng tôi không dài, 

chúng tôi cũng không phân định hẹp đmp theo từng vị trí nên kết quả của chúng tôi 

không thấy rõ các tác động của hẹp đmp đối với thất phải. 
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4.4. Điểm mạnh của đề tài 

Cỡ mẫu và thiết kế nghiên cứu phù hợp với mục tiêu nghiên cứu 

Đây là một nghiên cứu với cỡ mẫu và thiết kế nghiên cứu phù hợp với mục tiêu 

nghiên cứu. Đề tài đã mô tả hệ thống đặc điểm các can thiệp của phẫu thuật viên và 

thay đổi thất phải sau phẫu thuật, với thời gian theo dõi hậu phẫu trung bình là 2,5 ± 

0,51 năm, thời gian theo dõi tối đa là 3,42 năm. Từ kết quả này, nghiên cứu gợi ý về 

mối liên hệ của các can thiệp ngoại khoa với các thay đổi cấu trúc đường thoát thất 

phải; xác định các vấn đề còn tồn tại ngay sau phẫu thuật cũng như các vấn đề mới 

phát sinh, gợi ý liên hệ của bất thường đường thoát thất phải đến cấu trúc và chức 

năng của thất phải ngay từ giai đoạn rất sớm sau phẫu thuật. Đây là bổ sung quan 

trọng nhất của đề tài cho khoảng còn trống trong y văn, cả ở trong lẫn ngoài nước. 

Siêu âm đánh giá thất phải hậu phẫu TOF đã được chuẩn hóa 

Trong nghiên cứu, siêu âm được dùng để đánh giá cấu trúc thất phải và chức 

năng theo hướng dẫn chung mới nhất của Hiệp hội siêu âm Hoa kỳ và Hiệp hội tim 

mạch Châu Âu. Các giá trị đo trên siêu âm tại các vị trí và mặt cắt siêu âm được 

khuyến cáo. Điều này đảm bảo giá trị chuẩn hóa và so sánh của nghiên cứu. Đồng 

thời đây là một điểm mạnh khi áp dụng vào thực tế lâm sàng, do đặc tính không 

xâm lấn, thuận tiện và dễ áp dụng của siêu âm tim. 

Chuyển đổi các kích thước thất phải – đường thoát thất phải qua chỉ số z theo 

diện tích da  

Nghiên cứu của chúng tôi là một trong các nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam 

ứng dụng cách đánh giá kích thước các thành phần của tim theo giá trị z. Đối với 

các cấu trúc chưa có chuẩn hóa theo giá trị z, như diện tích nhĩ phải và đường kính 

phễu thất phải, chúng tôi sử dụng giá trị % của đường kính theo trị số trung bình 

của bình thường theo tuổi (xem phụ lục 5). Các đường kính cấu trúc thành phần của 

đường thoát thất phải được đo tại các vị trí đã chuẩn hóa giúp đánh giá chính xác 

cấu trúc từng thành phần của đường thoát thất phải [20]. Điều này giúp: 

- Giải quyết được trở ngại lớn trong nghiên cứu tim mạch ở trẻ em là kích thước 

tim thay đổi theo lứa tuổi.  
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- Giúp thuận lợi trong thống kê, nâng cao tính khách quan khi đánh giá cấu trúc 

tim và tăng giá trị so sánh giữa các nghiên cứu. 

- Giúp phẫu thuật viên có cách đánh giá chính xác kích thước của các thành phần 

đường thoát thất phải. Từ đó xây dựng được một chuẩn chung dựa trên giá trị z, 

để tiếp cận điều trị bất thường đường thoát thất phải trong bệnh TOF ở trẻ em. 

Đánh giá hình thái lá van động mạch phổi trước phẫu thuật 

Hình thái học lá van trước phẫu thuật trong mẫu được đánh giá thông qua phẫu 

thuật viên khi phẫu thuật. Các thông tin phẫu thuật viên cung cấp gồm: số mảnh của 

lá van, mức độ dính và các dạng đặc biệt của lá van. Cách tiếp cận này phù hợp với 

thông tin ghi nhận trong y văn, nên có giá trị so sánh cao. Mặt khác giúp giải quyết 

được một bất lợi của siêu âm khi đánh giá hình thái học lá van đmp ở bệnh nhân 

TOF. Do hầu như tất cả các trường hợp TOF đều có cấu trúc lá van vòng van nhỏ 

và bất thường. Nên khả năng siêu âm phân biệt cơ chế dầy dính, số lượng lá van và 

các dạng đặc biệt của lá van không cao. 

4.5. Điểm hạn chế của đề tài 

Tính định lượng tương đối của siêu âm 

Siêu âm đánh giá cấu trúc thất phải có nhiều ưu điểm, nhưng hiện tại chỉ ở mức 

định lượng trên từng mặt cắt cụ thể. Nhận định các thành phần của thất phải trên 

siêu âm cũng không mang tính toàn diện và trùng lắp. Như vòng van lá đại diện cho 

buồng nhận, diện tích thất phải và vận động vách liên thất đại diện cho buồng chứa, 

đường kính phễu đại điện cho buồng thoát thất phải. Đối với chức năng tâm thu thất 

phải, chưa thể loại trừ tác động của tăng gánh thể tích thất phải lên thay đổi của các 

chỉ số đo (FAC, chỉ số Tei, TAPSE và RV S’). Mặt khác, vì không thể áp dụng 

MRI ở tất cả các bệnh nhân TOF hậu phẫu, nên chúng tôi không có tiêu chuẩn vàng 

để so sánh với kết quả đo được qua siêu âm. Điều này làm hạn chế giá trị của các 

kết quả thu được.  

Riêng đối với RLCN tâm trương thất phải, siêu âm có độ nhạy và đặc hiệu rất 

cao khi phát hiện tốt dạng cơ tim thất phải hạn chế. Tuy nhiên dạng này chỉ tương 
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ứng với RLCN ở giai đoạn 3 – 4, nên sẽ bỏ sót các liên quan có thể có với RLCN 

tâm trương mức độ nhẹ hơn. 

Những khó khăn khách quan khi siêu âm tim ở trẻ em ngoại trú 

Khó khăn chính yếu khi siêu âm ở trẻ em, đặc biệt là các bệnh nhân tái khám 

hậu phẫu ngoại trú là yêu cầu nằm yên khi siêu âm khó mà đạt được. Đây là nguyên 

nhân khách quan chính yếu, làm cho số liệu siêu âm hậu phẫu đôi lúc không đầy đủ 

theo quy trình đã xây dựng trước khi tiến hành nghiên cứu. 

Vai trò của yếu tố kinh nghiệm của phẫu thuật viên 

Đây là nghiên cứu mô tả, các can thiệp của phẫu thuật viên vào đường thoát thất 

phải được ghi nhận qua tường trình phẫu thuật. Do vậy nghiên cứu không đánh giá 

được yếu tố có thể tác động đến hiệu quả của can thiệp, đó là kinh nghiệm của phẫu 

thuật viên. 

Các yếu tố khác có thể ảnh hưởng đến mức độ hở van động mạch phổi 

Các yếu tố có thể ảnh hưởng đến mức độ hở van đmp, như thể tích hệ mạch máu 

phổi, kháng lực mạch máu phổi có thể là những yếu tố ảnh hưởng đến phân tích liên 

quan giữa hở van đmp và thay đổi của thất phải sau phẫu thuật [120]. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu đã dùng siêu âm mô tả đặc điểm thất phải hậu phẫu trên một mẫu có 

103 bệnh nhân TOF được phẫu thuật toàn bộ tại Bv Nhi đồng 1, tuổi phẫu thuật 

trung vị là 17 tháng, cân nặng trung bình khi phẫu thuật là 9,8 ± 4,0 kg.  

Với thời gian theo dõi trung bình 2,5 ± 0,5 năm; thời gian theo dõi tối đa 3,4 

năm, kết quả thu được như sau: 

1. Đặc điểm phương pháp phẫu thuật toàn bộ Tứ chứng Fallot 

- Tại phễu, 100 % được cắt mô xơ, cơ phì đại.  

- Tại van, 100 % được gỡ mô xơ và rạch mép lá van dính, 35,4 % được làm miếng 

vá xuyên vòng van và tái tạo van một mảnh.  

- Tại thân đmp, 96,9 % được làm miếng vá mở rộng thân. 

- Không có bệnh nhân nào phải rạch thành thất phải. 

2. Đặc điểm thất phải - đường thoát thất phải sau phẫu thuật  

- Ngay ở giai đoạn 2,2 ± 1,2 tháng hậu phẫu, có 63,1 % bệnh nhân hở van đmp 

mức độ trung bình trở lên, 37,9 % bệnh nhân có hẹp đmp tồn lưu mức độ trung 

bình trở lện. Đường thoát thất phải mất đi cấu trúc thuôn đều như bình thường, 

với 39,8 % bệnh nhân có dãn phễu, 6,9 % bệnh nhân có dãn vòng van, 20,4 % 

bệnh nhân có dãn thân đmp.  

- Diễn tiến hậu phẫu nổi bật với tỉ lệ hở van ngày càng tăng, kích thước phễu, 

vòng van và thân đmp ngày càng dãn.  

- Tỉ lệ dãn và RLCN thất phải ở các giai đoạn hậu phẫu rất cao: tỉ lệ bệnh nhân có 

dãn thất phải từ 25,5 % đến 34,4 %; tỉ lệ bệnh nhân có TAPSE thấp và RV S’ 

thấp từ 74,3 % đến 93,9 %; tỉ lệ bệnh nhân có thất phải dạng cơ tim hạn chế từ 

25,0 % đến 30,4 %. 

3. Liên quan giữa đặc điểm cấu trúc và chức năng thất phải với các mức độ 

hở van đmp, và với các mức độ hẹp đmp tồn lưu 

- Ở nhóm hở van đáng kể, tỉ lệ mất chức năng lá van đmp, tăng kích thước thất 

phải, giảm chức năng tâm thu và tỉ lệ có dạng cơ tim hạn chế cao hơn so với 

nhóm hở không đáng kể.  
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- Không có khác biệt về cấu trúc và chức năng thất phải giữa các nhóm hẹp đmp 

tồn lưu; và giữa nhóm chỉ có hở van đmp đáng kể so với nhóm vừa hở van đmp 

đáng kể vừa hẹp tồn lưu. 
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KIẾN NGHỊ 

Ở các bệnh nhân TOF đã phẫu thuật toàn bộ: 

1. Cần tập trung cải tiến phương pháp bảo tồn chức năng van động mạch phổi và 

chức năng vùng phễu thất phải khi phẫu thuật, để làm giảm mức độ hở van động 

mạch phổi hậu phẫu. 

2. Ở các trường hợp hở van động mạch phổi từ mức trung bình trở lên cần được 

theo dõi sát vì dãn và rối loạn chức năng thất phải có thể xuất hiện từ giai đoạn 

sớm, diễn tiến ngày càng tăng. 

3. Áp dụng đánh giá cấu trúc thất phải theo từng thành phần; đánh giá chức năng 

thất phải bằng trị số TAPSE, RV S’, dạng cơ tim hạn chế giúp nhận rõ được các 

thay đổi của thất phải ở giai đoạn hậu phẫu. 
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PHỤ LỤC 1: BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

I. HÀNH CHÁNH 

SHS:                                   STT:  Hoàn thành:                   Y – N  

Họ tên bn: Nam                               Nữ 

Ngày sinh: Tuổi:                                                                    tháng 

Địa chỉ: Ngày pt:              /               /                         (dd/mm/yy) 

Họ tên cha mẹ: Điện thoại 

II. ĐÁNH GIÁ TRƯỚC MỔ 

CN:                                                   kg           CC:                                                  cm                BSA:                                               m2                       

SpO2                                            %       Hct                                                  %      PTL:  

Cơn tím: Y – N                Mức độ:  nhẹ  -    nặng    –     nguy kịch Thuốc đt 

ECG:                                                                                             RVH Kiểu RLN 

XQ phổi CTR Th phổi: tăng, giảm, bình thường, không rõ 

Tình trạng khi pt Pt cấp cứu Pt theo chương trình 

III. PHẪU THUẬT:    BS PT:  BS Thơi – BS Tuấn – BS Bang 

Thời gian phút                                             Chạy BP Kẹp qđmc Số lần liệt tim: 

Mô tả giải phẫu khi pt 

VSD Van đmp Vách nón MPA RPA LPA 

Đặc điểm gp khác: 

Pp phẫu thuật 

Đường rạch tim:   rạch nhĩ –    rạch đmp –   rạch thất Mức độ rạch thất:   tối thiểu –   vừa đủ -   rộng   

Đặt TAP:   Y – N                                                     Cắt cơ vùng phễu: Y – N Monocusp:             Y – N 

Đặt miếng vá thân đmp: Y – N Miếng vá kéo dài đến nhánh: Y – N  

Can thiệp lá van: 

Các biến cố trong pt 

Đo áp lực sau pt Thất phải Chênh áp qua van Ha hệ thống 

IV. ĐÁNH GIÁ THẤT PHẢI – ĐƯỜNG THOÁT THẤT PHẢI  

Giai đoạn  Trước PT Sớm Ngắn hạn Trung hạn 

Thời điểm đánh giá     

NHĨ PHẢI 

S RA     

% S RA so bình thường     

Phân loại SRA     

THẤT PHẢI 

Bề dầy thành      

Phân loại bề dầy     

D vv 3 lá (mm)     

Z vòng van 3 lá     

Phân loại z     



 
 

Mức độ hở van 3 lá     

Cơ chế hở van 3 lá     

Mô tả van 3 lá (nếu có tt thực thể)     

RV area (cm2)     

Z RVA     

Phân loại z RVA     

Chỉ số bđx cuối tâm thu     

Chỉ số bđx cuối tâm trương     

Vận động nghịc thường IVS (Y-N)     

Dãn thất phải (Y-N)     

D RVOT (mm)     

% d RVOT so bình thường     

Phân loại % d RVOT     

Mô tả vách nón (PTV)     

CHỨC NĂNG THẤT PHẢI 

FAC (%)     

Phân loại FAC     

TAPSE     

% TAPSE so với bình thường     

Phân loại TAPSE     

TEI index     

% TEI so với bình thường     

Phân loại TEI     

S’     

% S’ so với bình thường     

Phân loại S’     

Dạng  cơ tim hạn chế     

RVOT  

D vòng van đmp     

Z vv đmp     

Phân loại z vv đmp     

Mô tả lá van đmp     

D MPA     

Z mpa     

Phân loại z mpd     

D của RPA     

Z rpa     

Phân loại z rpa     

D của LPA     

Z lpa     

Phân loại z lpa     



 
 

Chênh áp đmp     

Phân loại chênh áp đmp     

Phân loại hở va đmp     

Free PR (Y – N)     

LÂM SÀNG VÀ CÁC CLS KHÁC 

Cân nặng / chiều cao     

SpO2     

Độ suy tim     

Điều trị     

ECG / ECG holter     

X quang: CTR     

Tvong / nguyên nhân     

Thuốc đt     

Vđ khác     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

PHỤ LỤC 2: PHIẾU THÔNG TIN CHO NGƯỜI THAM GIA  

Tên đề tài: 

Đánh giá cấu trúc và chức năng thất phải sau phẫu thuật hoàn toàn tứ chứng fallot tại Bệnh 

viện Nhi đồng 1 

Giới thiệu về khảo sát: 

Bệnh viện Nhi đồng 1 là một trong các trung tâm phẫu thuật tim mạch của cả nước. Tại 

đây chúng tôi có khả năng phẫu thuật được hầu hết các dị tật tim bẩm sinh, trong đó có tứ 

chứng fallot. Tuy nhiên do dị tật phức tạp, nên sau mổ còn gặp phải nhiều biến chứng như: 

hẹp phổi tồn lưu, hở phổi sau phẫu thuật. Những biến chứng này ảnh hưởng đến hình dạng 

và khả năng co bóp của tim, đặc biệt là tim phải. Nếu tim phải bị ảnh hưởng nặng nề, thì 

khả năng phải phẫu thuật lại là rất cao. Vì vậy, việc theo dõi sau phẫu thuật là rất quan 

trọng, nhằm phát hiện sớm và theo dõi sát biến chứng này.  

Chúng tôi muốn mời con của quí vị tham gia vào một khảo sát để theo dõi kết quả sau 

phẫu thuật tật tứ chứng fallot. Chúng tôi hy vọng các thông tin thu thập từ con bạn có thể 

giúp cho việc theo dõi, chăm sóc và điều trị cho trẻ tốt hơn, đồng thời cũng giúp cho bác sĩ 

có được những kinh nghiệm quý báu để hoàn thiện hơn nữa việc chăm sóc và điều trị 

những trẻ mắc bệnh tương tự trong tương lai. 

Xét nghiệm: 

Tham gia khảo sát này là tự nguyện nên dù bạn có đồng ý tham gia vào khảo sát này hay 

không, bạn và con bạn sẽ không bị mất đi bất kì quyền lợi nào mà bé đáng được hưởng. 

Nếu bạn đồng ý tham gia, chúng tôi sẽ tiến hành thăm khám, siêu âm tim, đo điện tim, 

chụp x quang, thông tim… theo quy trình theo dõi bệnh sau mổ của Bệnh viện. 

Bảo mật 

Tất cả những thông tin có được chúng tôi đều giữ bí mật tuyệt đối. Những kết quả xét 

nghiệm sẽ do Bác sĩ điều trị quản lý. Tên của bé sẽ không được nêu trong bất cứ giấy tờ 

hay thông tin nào về khảo sát 

Nguy cơ 

Có thể có một vài nguy cơ rất nhỏ cho bé khi tham gia khảo sát này. Chúng tôi sẽ tiến hành 

siêu âm đo đạc sâu hơn, kỹ hơn. Một số bé cảm thấy khó chịu. Một số trường hợp quý vị 

sẽ mất thời gian hơn do phải chờ bé ngủ. Các trường hợp thông tim, chúng tôi phải hội 

chẩn khoa và phải được gia đình đồng ý. 

Chúng tôi sẽ điện thoại hẹn trước ngày tái khám để tránh tốn thời gian chờ của quý vị. 

Chi phí 

Bạn sẽ không tốn thêm bất cứ chi phí cho các xét nghiệm nào (ngoài những thăm khám và 

xét nghiệm theo quy trình của Bệnh viện) khi tham gia khảo sát này. 

Từ chối tham gia 

Bạn có thể từ chối tham gia cuộc khảo sát bất cứ lúc nào. Việc bạn không muốn bé tham 

gia cũng không ảnh hưởng đến bất cứ quyền lợi khám chữa bệnh nào của bé. Bé vẫn được 

theo dõi và tái khám đầy đủ theo quy trình của Bệnh viện. 

 

 



 
 

Giải đáp thắc mắc 

Nếu bạn có bất kỳ thắc mắc nào về khảo sát này, xin vui lòng liên hệ Bs Phan Tiến Lợi, 

ĐT 0918156582, khoa Tim mạch để được giải đáp. 

 

PHIẾU LẤY CHẤP THUẬN CỦA THÂN NHÂN BỆNH NHÂN 
 

Tên đề tài: Đánh giá cấu trúc và chức năng thất phải sau phẫu thuật hoàn toàn Tứ 

chứng Fallot tại Bệnh viện Nhi đồng 1 

 

Chấp thuận từ bệnh nhân hoặc người bảo hộ 

Tôi đã được thông tin đầy đủ về những nguy cơ có thể có và lợi ích của khảo sát này, và 

đồng ý cho bé _____________________________________ tham gia cuộc khảo sát  

Họ tên thân nhân: _______________________    Ký tên:  ___________________ 

Quan hệ với bệnh nhân:_______________________________________________ 

Họ tên bác sĩ điều trị: _____________________ Ký tên: ___________________ 

Ngày: _____________________ 

 

Chấp thuận từ bệnh nhân hoặc người bảo hộ không biết đọc và viết 

Tôi đã được thông tin đầy đủ về những nguy cơ có thể có và lợi ích của nghiên cứu này, và 

đồng ý cho bệnh nhân _____________________________________ tham gia nghiên cứu  

 

Họ tên thân nhân: ______________________ Quan hệ với bệnh nhân:________________ 

Dấu vân tay:  

 

 

 

 

Họ tên bác sĩ điều trị: _____________________ Ký tên: ___________________ 

Ngày: ___________________ 

 



 
 

PHỤ LỤC 3: BẢNG GIÁ TRỊ THAM CHIẾU 

1. Giá trị bình thường của TAPSE [91] 

 

2. Giá trị bình thường của RV S’ JASE 2004; 17: 212 

TB ± SD (khoảng tin cậy 95 %) 

Tuổi < 1 tuổi 1 – 5 tuổi 6 – 9 tuổi 10 – 13 tuổi 14 – 18 tuổi 

RV S’ 10,2 ± 5,5 

(8,8 – 11,7) 

13,2 ± 2,0 

(12,7 – 13,7) 

13,4 ± 2,0 

(12,8 – 14,0) 

13,9 ± 2,4 

(13,2 – 14,5) 

14,2 ± 2,3 

(13,7 – 14,7) 

 

3. Giá trị bình thường của RV TEI [125] 

 



 
 

4. Chỉ định cận lâm sàng thường quy khi theo dõi tái khám hậu phẫu tứ 

chứng Fallot tại Bệnh viện Nhi Đồng 1. 

- Thời điểm tái khám: 07 ngày nếu có vấn đề xuất hiện ngay sau mổ mà chưa giải 

quyết được triệt để trước xuất viện: tràn dịch màng tim, rối loạn  chức năng thất 

nặng…Sau đó 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, và mỗi 6-12 tháng sau  đó. 

- Xquang ngực thẳng được chỉ định ở các lần tái khám sau 6 tháng đầu. 

- ECG 12 chuyển đạo bề mặt: trong trường hợp bệnh nhân có rối loạn nhịp sau 

mổ: đo điện tâm đồ mỗi khi tái khám, cho đến khi ổn. Đối với các trường hợp 

khác, đo điện tâm đồ khi bệnh nhân có than phiền liên quan đến rối loạn nhịp. 

Đo điện tâm đồ liên tục 24 giờ nếu bệnh nhân có ngoại tâm thu thất, đánh giá số 

lần ngoại tâm thu trong 24 giờ, hoặc rối loạn nhịp khác. 

- Siêu âm thường quy  mỗi khi tái khám. 

- Thông tim, MRI có thể được chỉ định khi cần quyết định can thiệp lại trên bệnh 

nhân có triệu chứng suy tim phải nặng, dãn lớn thất phải, suy chức năng thất 

phải nặng. 

5. Siêu âm đánh giá mức độ hở van động mạch phổi [122] 

Vị trí khởi phát của dòng phụt ngược Doppler khi hở van động mạch phổi:  

- Hở nhẹ khi dòng hở bắt đầu ở thân động mạch phổi. 

- Hở trung bình khi dòng hở bắt đầu ở chỗ chia đôi hai nhánh. 

- Hở nặng khi dòng hở bắt đầu từ hai nhánh chính. 

Chiều rộng của dòng phụt ngược Doppler khi hở van động mạch phổi: 

Tỉ lệ giữa chiều rộng của dòng phụt ngược chia cho đường kính vòng van được 

dùng để chia mức độ hở van động mạch phổi. 

- Hở nhẹ khi tỉ lệ này dưới 0,2   

- Hở trung bình khi tỉ lệ này từ 0,2 đến 0,5 

- Hở nặng khi tỉ lệ này trên 0,5 

Dựa vào phổ doppler của dòng hở van động mạch phổi: 

Nguyên lý của phương pháp này là: khi hở van động mạch phổi càng nhiều thì thời 

gian cân bằng áp lực giữa động mạch phổi và thất phải càng ngắn (thời gian nửa áp 



 
 

lực – PHT), và thời gian không có dòng hở van động mạch phổi ở giai đoạn cuối 

tâm trương càng dài.  

Hở van động mạch phổi toàn bộ, khi đạt được các tiêu chuẩn sau: 

- Chiều rộng của dòng phụt ngược tại van chiếm gần như toàn bộ bề rộng của 

động mạch phổi. 

- Dòng phụt ngược thấy được bắt nguồn từ hai nhánh chính của động  mạch phổi. 

- Dòng hở van động mạch phổi kết thúc trước, tiếp sau đó là một khoảng không 

có dòng hở van động mạch phổi ở cuối thì tâm trương. 

6. Phân độ hẹp động mạch phổi dựa vào chênh áp qua van [22] 

- Hẹp nhẹ, khi chênh áp tối đa giữa buồng thất phải và động mạch phổi nhỏ hơn 

25 mm Hg, hoặc áp lực thất phải tối đa dưới 50 mm Hg. 

- Hẹp trung bình, khi chênh áp trong khoảng 25 – 50 mm Hg, và áp lực thất phải 

trong khoảng 50 – 80 mm Hg. 

- Hẹp nặng, khi chênh áp trên 50 mm Hg, áp lực thất phải trên 80 mm Hg. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

PHỤ LỤC 4: QUY TRÌNH SIÊU ÂM HẬU PHẪU  

[18], [24], [25], [45], [137] 

Nhập tên, ngày sinh, giới tính, số hs, cân nặng, chiều cao 

Ở mặt cắt 4 buồng mỏm tim: 

- Đo đường kính vòng van 2 lá, 3 lá 

- Đánh giá mức độ hở van 2 lá, 3 lá 

- Đánh giá tổn thương cấu trúc van 2 lá, 3 lá. 

- Đo diện tích nhĩ phải ở cuối kỳ tâm trương. 

- Đo diện tích thất phải ở cuối kỳ tâm thu và cuối kỳ tâm trương. 

- Đo bề dầy thành thất phải vào cuối kỳ tâm trương 

- Đo TAPSE và RV S’ 

- Đo TEI index bằng doppler mô 

- Xem có VSD tồn lưu, tràn dịch màng tim 

Ở mặt cắt 5 buồng mỏm tim: 

- Đánh giá van động mạch chủ 

- Đo vận tốc qua van động mạch chủ 

- Đánh giá mức độ hở van động mạch chủ 

- Xem có VSD tồn lưu, tràn dịch màng tim 

Ở mặt cắt trục dọc ngang van động mạch chủ: 

- Đo TM thất trái, đánh giá vận động IVS 

- Đo TM ngang động mạch chủ và nhĩ trái 

- Đánh giá hở van động mạch chủ, VSD tồn lưu, tràn dịch màng tim 

Ở mặt cắt trục ngắn ngang van động mạch chủ: 

- Đo kích thước RVOT đoạn xa 

- Đo vòng van đmp, thân đmp, đmp phải và trái 

- Đánh giá mức độ hở van động mạch phổi 

- Đo chênh áp qua đmp 

- Đánh giá cấu trúc phễu, van, thân và nhánh động mạch phổi 

- Đánh giá dạng cơ tim thất phải hạn chế 



 
 

- Đánh giá VSD tồn lưu, hở van động mạch chủ, tràn dịch màng tim 

Ở mặt cắt trục ngắn ngang van 2 lá: 

- Đánh giá vận động vách liên thất 

- Đo chỉ số bất đối xứng tâm thu và chỉ số bất đối xứng tâm trương. 

Ở mặt cắt dưới sườn: 

- Đánh giá vách liên nhĩ, vách liên thất, vùng phễu thất phải 

- Đánh giá tĩnh mạch phổi, tĩnh mạch chủ trên, tĩnh mạch chủ dưới 

- Đánh giá VSD tồn lưu, hở van động mạch chủ, tràn dịch màng tim 

Ở mặt cắt trên hõm ức: 

- Đánh giá quai động mạch chủ 

- Đánh giá thân và hai nhánh động mạch phổi 

- Đánh giá tĩnh mạch phổi 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

PHỤ LỤC 5: CÁCH XÁC ĐỊNH GIÁ TRỊ Z THEO DIỆN TÍCH DA  

Bước 1: Tính diện tích da (BSA) theo cân nặng và chiều cao 

Bước 2: Tính giá trị bình thường theo diện tích da. [20], [63] 

- Diện tích nhĩ phải (DTNP) bình thường theo BSA: 

𝐷𝑇𝑁𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = 𝑝𝑜𝑤𝑒𝑟 [10, (1,002 + 0,852 log 𝐵𝑆𝐴)] 

- Diện tích thất phải (DTTP) bình thường theo BSA: 

𝐷𝑇𝑇𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp  [2,795 + 0,9566 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đường kính vòng van ba lá (ĐKVV3L) bình thường theo BSA: 

Đ𝐾𝑉𝑉3𝐿 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp  [1,084 + 0,4945 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đường kính phễu bình thường theo BSA: 

Đ𝐾 𝑝ℎễ𝑢 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = 𝑝𝑜𝑤𝑒𝑟 [10, (0,269 + 0,395 log 𝐵𝑆𝐴)] 

- Đường kính vòng van động mạch phổi (ĐKVVĐMP) bình thường theo BSA: 

Đ𝐾𝑉𝑉Đ𝑀𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp  [0,6367 + 0,5028 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đường kính thân động mạch phổi ((ĐKTĐMP) bình thường theo BSA: 

Đ𝐾𝑇Đ𝑀𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp  [0,6067 + 0,4941 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đường kính động mạch phổi trái (ĐKĐMPT) bình thường theo BSA: 

Đ𝐾Đ𝑀𝑃𝑇 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp  [0,2024 + 0,6039 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

- Đường kính động mạch phổi phải (ĐKĐMPP) bình thường theo BSA: 

Đ𝐾Đ𝑀𝑃𝑃 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑜 𝐵𝑆𝐴 = exp  [0,1396 + 0,5495 𝑥 𝐿𝑁 (𝐵𝑆𝐴)] 

(Đơn vị: BSA là m2; các đường kính là mm; các kích thước diện tích là cm2) 

Bước 3: Tính giá trị z của bệnh nhân.[20] 

Công thức tính z bề dày thành thất phải: 

𝑧 𝑏ề 𝑑ầ𝑦 𝑡ℎà𝑛ℎ 𝑡ℎấ𝑡 𝑝ℎả𝑖 =  
độ 𝑑ầ𝑦 𝑡ℎà𝑛ℎ đ𝑜 đượ𝑐 − 3,117

1,155
 

Công thức tính z vòng van ba lá: 

𝑧 𝑣𝑣 3 𝑙á =
[𝐿𝑛(Đ𝐾𝑉𝑉3𝐿 đ𝑜) − 𝐿𝑛(Đ𝐾𝑉𝑉3𝐿 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔)]

0,08121
 

Công thức tính z diện tích thất phải: 

𝑧 𝐷𝑇 𝑡ℎấ𝑡 𝑝ℎả𝑖 =
[𝐿𝑛(𝐷𝑇 𝑡ℎấ𝑡 𝑝ℎả𝑖 đ𝑜) − 𝐿𝑛(𝐷𝑇 𝑡ℎấ𝑡 𝑝ℎả𝑖 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔)]

0,1753
 



 
 

Công thức tính z vòng van động mạch phổi: 

𝑧 𝑣𝑣 đ𝑚𝑝 =
[𝐿𝑛(Đ𝐾 𝑣𝑣 đ𝑚𝑝 𝑝ℎả𝑖 đ𝑜) − 𝐿𝑛(Đ𝐾 𝑣𝑣 đ𝑚𝑝 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔)]

0,1143
 

Công thức tính z thân động mạch phổi: 

𝑧 𝑡ℎâ𝑛 đ𝑚𝑝 =
[𝐿𝑛(Đ𝐾 𝑡ℎâ𝑛 đ𝑜) − 𝐿𝑛(Đ𝐾 𝑡ℎâ𝑛 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔)]

0,134
 

Công thức tính z động mạch phổi trái: 

𝑧  đ𝑚𝑝 𝑡𝑟á𝑖 =
[𝐿𝑛(Đ𝐾 đ𝑚𝑝 𝑡𝑟á𝑖 đ𝑜) − 𝐿𝑛(Đ𝐾 đ𝑚𝑝 𝑡𝑟á𝑖 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔)]

0.1446
 

Công thức tính z động mạch phổi phải: 

𝑧  đ𝑚𝑝 𝑝ℎả𝑖 =
[𝐿𝑛(Đ𝐾 đ𝑚𝑝 𝑝ℎả𝑖 đ𝑜) − 𝐿𝑛(Đ𝐾 đ𝑚𝑝 𝑝ℎả𝑖 𝑏ì𝑛ℎ 𝑡ℎườ𝑛𝑔)]

0,1294
 

 

 

 

  

 

 

 

 










