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Kết quả phẫu thuật sửa toàn bộ bệnh tứ chứng fallot kèm                   
bất thường động mạch vành 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: đánh giá kết quả phẫu thuật  

sửa toàn bộ bệnh tứ chứng Fallot có kèm theo bất 
thường động mạch vành. 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả một loạt 
ca bệnh fallot 4 có kèm theo bất thường động 
mạch vành được phẫu thuật sửa toàn bộ từ tháng 
1 năm 2018 đến tháng 6 năm 2023 

Kết quả: có 10 bệnh nhân Fallot 4 kèm 
bất thường động mạch vành được phẫu thuật sửa 
toàn bộ, 6 bệnh nhân nam và 4 bệnh nhân nữ. 
Tuổi trung bình 6,8 tháng (4 tháng – 17 tháng), 
cân nặng trung bình 7,2 kg (5 kg. -  10 kg). 6 
bệnh nhân có động liên thất trước xuất phát từ 
ĐMV phải, 3 bệnh nhân có ĐMV phải  xuất phát 
từ động mạch liên thất trước và 1 bệnh nhân có 
nhánh lớn của động mạch vành phải chạy qua 
phần phễu thất phải. Có 7 bệnh nhân bảo tồn 
được vòng van động mạch phổi và 3 bệnh nhân 
phải thay van và thân động mạch phổi bằng 
conduit. Thời gian chạy máy tim phổi nhân tạo 
trung  bình 90 phút, thời gian cặp động mạch chủ 
trung bình 63 phút. Thời gian thở máy trung bình 
16 giờ. Không có bệnh nhân tử vong. Kết quả 
siêu âm sau mổ: Nhóm bảo tồn van động mạch 
phổi: hở nhẹ, chênh áp trung bình qua van là 12,5 
mmHg. Nhóm thay conduit: van không hở, chênh 
áp qua van trung bình 9 mmHg.Thời gian theo 
dõi trung bình 30 tháng. Nhóm bảo tồn van động 
mạch phổi: chênh áp trung bình 22 mmHg, có 5 
bệnh nhân hở nhẹ van, 2 bệnh nhân hở vửa. 

Nhóm thay conduit van không hở, chênh áp qua 
van là 26 mmHg.3 

Kết luận: kết quả tốt sau mổ  sửa toàn bộ 
bệnh tứ chứng Fallot kèm bất thường động mạch 
vành tốt với kỹ thuật bảo tồn van động mạch phổi 
hoặc thay conduit động mạch phổi. 

Từ khoá: Tứ chứng Fallot, bất thường 
động mạch vành 

THE RESULTS OF TOTAL REPAIR FOR 
TETRALOGY OF FALLOT WITH AN 
ABNORMAL CORONARY ARTERY 

ABSTRACT 
The objective of this study evaluated the 

results of total repair for tetralogy of Fallot with 
an abnormal coronary artery. 

Methods: This was a review of seri   
Tetralogy of Fallot with an abnormal coronary 
artery cases who underwent total repair from 
1/2018 to 6/2023. 

Results: There were 10 patients who 
underwent complete surgical repair, include 6 
males and 4 females. The mean age was 6,8 
months  (range 4 months to 17 months)and the 
mean weight was 7,2 kilograms. 6 patients had 
Left Anterior Descending (LAD) artery 
originating from Right Coronary Artery (RCA), 3 
patients with RCA originating from LAD and 1 
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patient with one major banche of RCA crossing 
the infundibulum. There were 7 patients with 
Pulmonary Valve Preserve (PVP) and 3 patients 
with Conduit Using (CU). The time of 
cardiopulmonary bypass, aortic clamping and 
ventilator were: 90 mins; 63 mins and 16 hours. 
There was not intrahospital mortality. 
Echocardiography post -operation: in PVP group all 
patient had a competence pulmonary valve and  
mean gradient was 12,5 mmHg; in CU group, there 
were not pulmonary valve regurgitation and  mean 

gradient was 9 mmHg. During follow-up time 30 
months after surgery, there was no late death; 2 
patient in PVP group who had moderate pulmonary 
valve regurgitation and mean gradient was 22 
mmHg; in CU group, there was a competence 
pulmonary valve with mean gradient 26 mmHg. 

Conclusion: There was a good result of 
total repair for tetralogy of Fallot with an 
abnormal coronary artery. 

Key word: tetralogy of Fallot, abnormal 
coronary artery. 

 

I.  ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tứ chứng Fallot 4 chiếm khoảng 3,5% 
các bệnh tim bẩm sinh1, đây là bệnh tim bẩm 
sinh có tím phổi biến. Bất thường động mạch 
vành (ĐMV) kèm theo chiếm từ 2 – 9% bệnh 
Fallot 423. Bất thường ĐMV được mô tả bởi sự 
xuất hiện của nhánh lớn của ĐMV tại vị trí 
phễu thất phải, sự xuất hiện này gây khó khăn 
cho việc mở rộng đường ra thất phải cho tổn tổn 
thương hẹp đường ra thất phải vì nguy cơ gây tổn 
thương ĐMV do đó gây nhồi máu cơ tim hoặc tử 
vong. Có nhiều kỹ thuật được áp dụng để điều trị 
tổn thương này như phẫu tích tách rời ĐMV khỏi 
phễu thất phải, cắt cơ mở rộng đường ra thất phải 
bảo tổn vòng van qua đường nhĩ phải và động 
mạch phổi, sử dụng conduit, phẫu thuật Blalock -
Taussig4. Để đánh giá lại kết quả phẫu thuật sửa 
toàn bộ bệnh fallot 4 có bất thường ĐMV, chúng 
tôi tiến hành đề tài nghiên cứu này. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU  

Đối tượng nghiên cứu: gồm tất cả bệnh 
nhân chẩn đoán bệnh Fallot 4 có bất thường 
ĐMV được phẫu thuật sửa toàn bộ từ tháng 1 
năm 2018 đến tháng 6 năm 2023 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả một loạt 
ca bệnh  

Các biến số nghiên cứu: triệu chứng lâm 
sàng (tím môi và đầu chi, SpO2…), Cận lâm sàng 
(siêu âm tim xác định chẩn đoán và chỉ định điều 
trị, thông tim hoặc chụp cắt lớp vi tính lồng ngực 
xác định chẩn đoán bát thường ĐMV), trong mổ, 
sau mổ, và theo dõi. 

III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian nghiên cứu có 10 bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu với kết quả sau 

+  Có 6 bệnh nhân nam và 4 bệnh nhân nữ. 
Tuổi trung bình 6,8 tháng (4 tháng – 17 tháng), 
cân nặng trung bình 7,2 kg ( 5 kg. -  10 kg). Tím 
môi gặp tỉ lệ 70 %, độ bão hòa Oxy qua da  thở 
khí trời là 87,3 ± 9,11%. 
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Bảng 3.1. Siêu âm doppler tim 

Chỉ số Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất 

Van ĐMP  (Z – score) 1,46 -4 3 

Nhánh ĐMP phải (Z – score) 1,72 -0,5 2,4 

Nhánh ĐMP trái (Z – score) 1,64 -0,3 2,1 

Chênh áp trung bình qua ĐRTP (mmHg) 56,2 45,4 90,7 

Kích thước lỗ TLT trung bình và dao dộng (mm) 11,2 ± 2,89 8 14 

 ĐMP: động mạch phổi; Z-score: điểm Z dựa trên cân nặng và chiều cao; ĐRTP: đường ra 
thất phải; TLT: thông liên thất. 

 Có 3 bệnh nhân vòng van ĐMP có điểm z < -2.   Bệnh nhân trên siêu âm doppler tim xác định 
có bất thường ĐMV là 7. 

Có 9 bệnh nhân được chụp buồng tim và 1 bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính lồng ngực để 
xác định chẩn đoán bất thường ĐMV kèm theo, bao gồm các tổn thương: 6 bệnh nhân động mạch liên 
thất trước xuất phát từ ĐMV phải, 3 bệnh nhân ĐMV phải xuất phát từ động mạch liên thất trước và 1 
bệnh nhân có nhánh lớn ĐMV phải chạy qua phễu thất phải. 

Bảng 3.2. Đặc điểm trong mổ và hồi sức 

Thông số Giá trị trung bình Dao động 
Thời gian chạy máy (phút) 90 78 – 120 

Thời gian cặp ĐMC (phút) 63 52 – 81 

Thời gian thở máy (giờ) 16 12 – 48 

Kỹ thuật 
Bảo tồn vòng van (n) Thay conduit (n) 

7 3 

Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán có bất thường ĐMV trước mổ đều đúng với tổn thương 
trong mổ. 

Có 3 bệnh nhân có chỉ số điểm z trước mổ  của ĐMP < -2 và xác định trong mổ cũng nhỏ hơn 
< - 2 nên đuợc chỉ định thay và và thân ĐMP bằng conduit Contegra số 12 

Không có bệnh nhân tử vong cũng như biến chứng xảy ra trong hồi sức cũng như thời gian 
nằm viện 

Bảng 3.3. Siêu âm doppler tim trước khi ra viện 

 Bảo tồn vòng van (n) Thay Conduit (n) 

TLT tồn lưu nhỏ  1 0 

Hở van ĐMP nhẹ  7 0 

Chênh áp trung bình qua van 
ĐMP (mmHg) 

12,5 9 
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Có 1 bệnh nhân siêu âm sau mổ còn thông 
liên thất tồn lưu nhỏ, không có chỉ định mổ lại 

Thời gian theo dõi trung bình  30 tháng ( 6 
tháng -  68 tháng). Không có bệnh nhân nào tử 
vong trong thời gian theo dõi. Tất cả bệnh nhân 
đều không có tím. Kiểm tra siêu âm doppler sau 
mổ với nhóm  bảo tồn vòng van ĐMP có 5 bệnh 
nhân hở  van ĐMP mức độ nhẹ và 2 bệnh nhân hở 
van ĐMP mức độ vừa, chênh áp trung bình qua 
van ĐMP là 22 mmHg. Với nhóm thay conduit 
ĐMP thời gian theo dõi sau mổ lần lượt là 38 
tháng, 24 tháng và 6 tháng, không hở van conduit, 
chênh áp trung bình qua van conduit là 26 mmHg. 

IV. BÀN LUẬN 
+ Chẩn đoán bất thường ĐMV trong bệnh 

Fallot 4: bất thường ĐMV có thể xuất hiện từ 2% 
- 9% bệnh nhân Fallot 4 tuỳ theo từng nghiên 
cứu. Để chẩn đoán xác định tổn thương này 
thường dựa vào chẩn đoán hình ảnh trước mổ như 
siêu âm doppler tim qua thành ngực, chụp buồng 
tim, chụp cắt lớp vi tính lồng ngực hoặc chụp 
cộng hưởng từ tim, một số trường hợp được chẩn 
đoán trong mổ hoặc trên mổ tử thi5. Có rất nhiều 
các thể bất thường ĐMV khác nhau gặp trong 
bệnh Fallot 4 như là động mạch liên thất trước 
xuất phát từ ĐMV phải, một lỗ ĐMV phải (single 
right coronary artery ostium), ĐMV xuất phát từ 
động mạch liên thất trước, một lỗ ĐMV trái 
(single left coronary artery ostium), nhánh chính 
của ĐMV phải chạy ngang qua phễu thất phải, 
hoặc một số các bất thường khác như là rò ĐMV 
phải vào tâm thất phải, động mạch mũ xuất phát 
từ ĐMV phải6. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
có 6 bệnh nhân động mạch liên thất trước xuất 
phát từ ĐMV phải, 3 bệnh nhân ĐMV phải xuất 
phát từ động mạch liên thất trước và 1 bệnh nhân 
có nhánh lớn của ĐMV phải chạy qua phễu thất 
phải. Vai trò của chẩn đoán trước mổ với bất 
thường này rất quan trọng, giúp cho phẫu thuật 
viên đề đưa ra được kĩ thuật phù hợp với bất 

thường này. Trên siêu âm doppler tim chúng tôi 
phát hiện được 7 bệnh nhân có bất thường ĐMV 
và 3 bệnh nhân không ghi nhận có bất thường 
này. Tất cả bệnh nhân này đều được chẩn đoán 
xác định bằng các phương tiện chẩn đoán hình 
ảnh có tính khách quan hơn như chụp buồng tim 
(9 bệnh nhân), chụp cắt lơp vi tính lồng ngưc (1 
bệnh nhân). Với chụp buồng tim có thể cho hình 
ảnh chính xác bất thường của ĐMV  song đây là 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh có xâm lấn, 
bệnh nhân phải gây mê. Ngày nay với các máy 
chụp cắt lớp vi tính đa dãy với độ phân giải cao 
thì phương pháp này đang được ưu tiên sử dụng 
để xác định những bất thường ĐMV do độ xâm 
lấn ít, chúng tôi có 1 bệnh nhân gần nhất thời 
điểm kết thúc nghiên cứu được chụp cắt lớp vi 
tính lồng ngực để xác định chẩn đoán. 

+ Kỹ thuật sửa toàn bộ: hầu hết các nghiên 
cứu trên thế giới đều sủa tổn thương bệnh Fallot 
4, nhất là có bất thường ĐMV qua đường mở 
kinh điển, trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi 
có 9 bệnh nhân được phẫu thuật qua đường giữa 
xương ức và 1 bệnh nhân được phẫu thuật ít xâm 
lấn qua nách phải. Một trong những khó khăn khi 
sủa chữa tổn thương này là mở rộng đường ra thất 
phải, do có ĐMV vắt ngang qua phễu do vậy rất 
dễ gây tổn thương ĐMV dẫn đến thiếu máu phần 
cơ tim, nhồi máu cơ tim và làm tăng nguy cơ tử 
vong sau mổ. Có nhiều phương pháp phẫu thuật 
cho bất thường này được mổ tả từ những năm 
19707.   Phẫu thuật tạm thời: phẫu thuật Blalock – 
Taussig: thường áp dụng những phẫu thuật viên 
chưa có kinh nghiệm sửa chữa bệnh Fallot 4, và 
bệnh nhân có cân nặng thấp < 5 kg, tím nặng, 
phẫu thuật này giúp cải thiện tình trạng thiếu ô xy 
cho bệnh nhân và chờ bệnh nhân lơn hơn có thể 
sửa toàn bộ, phẫu thuật này hiện ít được sửa dụng 
cho bệnh nhân có chỉ định sửa chữa toàn bộ. Phẫu 
thuật bảo tồn vòng van ĐMP hay không nó hoàn 
toàn phụ thuộc vào đường kính của vòng van 
ĐMP, nếu chỉ số đường kính vòng van ĐMP > -2 
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điểm z, hoặc chỉ số áp lực thất phải tối đa/ áp lực 
thất trái tôí đa < 70 % lúc đó có thể bảo tồn vòng 
van ĐMP. Phẫu thuật sủa toàn bộ bảo tồn vòng 
van ĐMP được thực hiện qua đường tâm nhĩ phải 
và thân ĐMP như vậy chúng ta không phải tác 
động đến bề mặt của phễu thất phải, sẽ không làm 
tổn thương ĐMV, theo nhiều nghiên cứu chỉ ra 
rằng đây là phương pháp tối ưu cho sửa chữa tổn 
thương này vì nguy cơ phải mổ lại thấp3. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 7 bệnh nhân được áp 
dụng kỹ thuật này do đường kính vòng van ĐMP 
có điểm z > -2, trong thời gian theo dõi sau mổ 
mức độ hở van ĐMP cũng như chênh áp qua van 
ĐMP trong giới hạn chưa phải mổ lại.  Phương 
pháp sử dụng conduit ĐMP để thay thế cho van 
ĐMP và thân ĐMP, phương pháp này phải mở 
phễu thất phải ở bên dưới chỗ ĐMV chạy ngang 
qua phễu để nối đầu trung tâm của conduit vào 
phễu thất phải và đầu ngoại vi vào chạc ba ĐMP, 
như vậy ĐMV bất thường sẽ nằm dưới conduit 
ĐMP, phương pháp này được chỉ định khi bệnh 
nhân có điểm z của vòng van ĐMP < -2 hoặc khi 
đo chỉ số áp lực tối đa của tâm thất phải/ áp lực tối 
đa của tâm thất trái > 70%8, phương pháp này có 
nhược điểm là khi thực hiện kỹ thuật cắt và nối 
conduit nếu để conduit căng quá hoặc trùng quá 
đều có thể chèn ép vào ĐMV gây thiếu máu cơ 
tim, đồng thời theo thời gian thì conduit sẽ bị tổ 
chức hoá và bị hẹp theo thời gian do conduit 
không to ra được trong khi bệnh nhân ngày càng 
phát triển về thể chất vì vậy theo thời gian sẽ phải 
phẫu thuật lại. Nghiên cứu của chúng tôi 03 bệnh 
nhân phải sửa dụng conduit contegra số 12 để thay 
cho van và thân ĐMP, theo thời gian theo dõi mức 
độ chênh áp qua van ĐMP tăng dần theo thời gian. 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả tốt sau mổ sửa toàn bộ bệnh tứ 

chứng Fallot kèm bất thường động mạch vành tốt 
với kỹ thuật bảo tồn van động mạch phổi hoặc 
thay conduit động mạch phổi. 
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