
PHẪU THUẬT TIM MẠCH VÀ LỒNG NGỰC VIỆT NAM SỐ 10 - THÁNG 4/2015 

 10 

KẾT QUẢ SỚM VÀ TRUNG HẠN TẠO HÌNH VAN MỘT LÁ BẰNG MIẾNG VÁ 
POLYTETRAFLUOROETHYLENE (PTFE) CHO ĐƯỜNG RA THẤT PHẢI TRONG                 

PHẪU THUẬT SỬA CHỮA TRIỆT ĐỂ TỨ CHỨNG FALLOT 
 

Phạm Thế Việt*, Nguyễn Văn Phan** 
 
TÓM TẮT 
160 bệnh nhân phẫu thuật sửa chữa triệt để 

tứ chứng Fallot đã được khảo sát, trong đó 109 
bệnh nhân bảo tồn được vòng van ĐMP (68,1%) 
cao gấp 2 lần so với số bệnh nhân được tạo hình 
van ĐMP với màng PTFE 0.1mm (51 bệnh nhân, 
chiếm 31,9%). Phẫu thuật sửa chữa tứ chứng 
Fallot có tạo hình van động mạch phổi một lá cho 
kết quả sớm và trung hạn tốt. 

 Từ khóa: Tứ chứng Fallot, PTFE, kết quả 
sớm, kết quả trung hạn 

 
EARLY AND MID-TERM RESULTS OF 
PTFE MONOCURP FOR PULMONARY 

ARTERY CORRECTION IN TETRALOGY 
OF FALLOT CORRECTION 

Among 160 patients of tetralogy of Fallot were 
performed complet correction , preservation of 
pulmonary valve were carried out in 109patients 
(68.1%) , two times higher than the group with PTFE 
0.1mm pulmonary monocurp ( 51 patients, 31.9%). 

Pulmonary monocusp was indicated in 
tetralogy of Fallot correction . The early and mid-
term results was satisfaisant. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bảo tồn van ĐMP khi sửa chữa tứ chứng 

Fallot luôn được ưu tiên khi khả năng có thể bảo 
tồn được vì khi bảo tồn van ĐMP có thể ngăn ngừa 
hở van động mạch phổi, ngăn ngừa giãn thất phải 
diễn tiến, ngăn ngừa việc thay van động mạch phổi 
sau này.Ở những bệnh nhân có van ĐMP quáhẹp thì 

cần xẻ qua vòng van để mở rộng đường thoát thất 
phải và sử dụng miếng vá polytetrafluoroethylene 
(PTFE) 0,1 mm. Tuy nhiên, can thiệp này có thể 
làm tăng nguy cơ rối loạn nhịp, suy thất phải và 
nguy cơ tử vong sớm sau phẫu thuật. Trong 
nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá kết quả sớm 
và trung hạn tạo hình van một lá bằng miếng vá 
PTFE cho đường ra thất phải trong phẫu thuật sửa 
chữa tứ chứng Fallot có so sánh với kết quả của 
nhóm bệnh nhân được bảo tồn van ĐMP. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu hồi cứu với mục tiêu đánh giá 
kết quả sớm và trung hạn những trường hợp được 
phẫu thuật sửa chữa tứ chứng Fallot có tạo hình 
van ĐM phổi một lá có so sánh với nhóm bệnh 
nhân bảo tồn vòng van ĐMP. 

Chúng tôi đã khảo sát được 160 hồ sơ bệnh 
nhân đã được phẫu thuật sửa chữa triệt để tứ 
chứng Fallot trong thời gian từ 1/2007 đến 
1/2011, tại Bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM. 
Tất các các trường hợp này đều được tiến hành 
sửa chữa theo phương pháp mở nhĩ phải và động 
mạch phổi là phương pháp phẫu thuật không tiếp 
cận qua đường mở trên thất phải để sửa chữa các 
tổn thương tứ chứng Fallot. Tuy nhiên, với những 
trường hợp vòng van động mạch phổi nhỏ, chúng 
tôi cần xẻ qua vòng van, xẻ giới hạn 10 – 15 mm 
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vào thất phải để mở rộng đường thoát thất phải và 
miếng vá PTFE 0,1 mm được dùng để tạo hình van 
động mạch phổi một lá. Trong 160bệnh nhân, có 
109 bệnh nhân được bảo tồn vòng van ĐMP và có 
51 bệnh nhân cần xẻ qua vòng van động mạch phổi 
tạo hình van một lá. 

Số liệu theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật 
được thu thập với thời gian tối thiểu 1 năm. Đánh 

giá kết quả phẫu thuật sửa chữa triệt để tứ chứng 
Fallot có tạo hình van động mạch phổi một lá 
(tốt/ không tốt) dựa vào chất lượng sống (đánh 
giá mức độ mệt trên lâm sàng), siêu âm tim đánh 
giá (chức năng hai thất, thông liên thất tồn lưu, hở 
van động mạch phổi, chênh áp qua đường thoát 
thất phải, hở van ba lá), tử vong trong thời gian 
tối thiểu 1 năm sau khi được phẫu thuật. 

III. KẾT QUẢ  
3.1. Đặc điểm bệnh nhân trước mổ 

Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân trước mổ phân bố theo chỉ định can thiệp (bảo tồn van ĐMP hoặc PTFE) 

PTFE (n=51) 
Tồn lưu van ĐMP 

(n=109) 
Giá trị p 

Đặc điểm 
Tần 
suất 

Tỉ lệ  (%) Tần suất Tỉ lệ  (%)  

Giới tính      
    Nam   24  47,06 55  50,46 

  Nữ  27  52,94 54  49,54 
0,69 

Tuổi 
(trung bình, min-max) 

10,03 ± 5,54 
(2 – 36) 

9,85 ± 5,76 
(2 – 36) 

0,55 

Cân nặng 
(trung bình, min-max) 

trung vị 

22,99 ± 10,4 
(10.4– 50) 

20 

21,98 ± 9,69 
(10– 47) 

019,5 

0,55 

BSA 0,89 ± 0,27 
(0,5– 1,5) 

0,87 ± 0,27 
(0,45– 1,48) 

0,62 

Trước phẫu thuật  
Chênh áp qua đường thoát thất 
phải (mm Hg) 

75,55 ± 12,82 
(50 – 108) 

73.33 ± 12.3 
(50 – 101) 

0,30 

ĐK Thất trái tâm trương (mm) 27,92 ± 5,42 
(18 – 41,9) 

29,41 ± 5,98 
(17 – 44,8) 

0,111 

Vòng van ĐMP (mm) 11,93 ± 3,09 
(7 – 21) 

13,36 ± 3,13 
(7 – 24,5) 

0,008 

 

Kết quả khảo sát các đặc điểm giữa 2 nhóm 
bệnh nhân (bảng 1), chúng tôi ghi nhận các đặc 
điểm phân bố đồng đều và không có khác biệt về 
thống kê. Tuy nhiên, có khác biệt có ý nghĩa thống 
kê về đường kính vòng van ĐMP ở nhóm tồn lưu 

van ĐMP là 13,36 mm rộng hơn so với nhóm 
PTFE 11,93 mm (p=0,008). 

Để đảm bảo sự đồng nhất và hạn chế sự 
chênh lệch khi tiến hành so sánh giữa 2 nhóm, 
chúng tôi tiến hành phân nhóm bệnh nhân theo 
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chỉ số Z vòng van ĐMP với ngưỡng là -3, với 
nhóm A (Z<-3) và nhóm B (Z≥-3). Kết quả so 
sánh đường kính vòng van ĐMP cho thấy không 
có sự khác biệt ở mỗi phân nhóm (bảng 2), do đó 

chúng tôi tiến hành khảo sát so sánh các kết quả 
sớm và trung hạn của kỹ thuật tạo hình van một lá 
bằng PTFE với kết quả của bảo tồn van ĐMP 
theo phân nhóm A và B này. 

Bảng 2: Đường kính vòng van ĐMP ở hai phân nhóm A và B 

PTFE Bảo tồn van ĐMP 
Đặc điểm 

Tần suất Tỉ lệ  
(%) Tần suất Tỉ lệ  

(%) 
Giá trị p 

Nhóm A (Z<-3) n=22 n=13  

Vòng van ĐMP (mm) 10,4±0,52 9,93±0,80 0,63 

Nhóm B(Z≥-3) n=29 n=96  

Vòng van ĐMP (mm) 13,08±0,56 13,82±0,29 0,25 
 

3.2. Đánh giá kết quả sớm 
Các chỉ số liên quan đến quá trình phẫu 

thuật và kết quả sớm sau phẫu thuật ghi nhận 
không có sự khác biệt giữa 2 nhóm bệnh nhân 
PTFE và Bảo tồn van ĐMP (p>0,05). Tuy 
nhiên, ở bệnh nhân có chỉ số Z<-3 thì ở nhóm 

PTFE cải thiện chỉ số chênh áp qua đường 
thoát thất phải tốt hơn so với nhóm Bảo tồn 
van ĐMP (p=0,005), điều này cho thấy ở 
những bệnh nhân nặng (Z<-3) cần dùng PTFE. 
(Xem kết quả ở bảng 3). 

 

Bảng 3: Kết quả sớm giữa PTFE so với Bảo tồn van ĐMP theo phân nhóm A và B 

PTFE Bảo tồn van 
ĐMP Đặc điểm 

Tần suất Tỉ lệ 
(%) 

Tần 
suất 

Tỉ lệ  
(%) 

Giá trị p 

Nhóm A (Z<-3) n=22 n=13  

Thời gian nằm hồi sức 4,45 ± 0,52 5,92 ± 1,39 0,25 

Thời gian thở máy 28,09 ± 5,38 21,7 ± 4,34 0,42 

Chênh áp qua đường thoát thất phải 20,63 ± 2,04 32 ± 3,46 0,005 

Hở ĐMP    

Có 13 (59,09%) 5 (38,46%) 

Không 9 (40,91%) 8 (61,54%) 

0,24 

Nhóm B(Z≥-3) n=29 n=96  
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PTFE Bảo tồn van 
ĐMP Đặc điểm 

Tần suất Tỉ lệ 
(%) 

Tần 
suất 

Tỉ lệ  
(%) 

Giá trị p 

Thời gian nằm hồi sức 5,13±1,34 3,54± 0,18 0,05 

Thời gian thở máy 25,84±4,95 17,03±1,96 0,05 

Chênh áp qua đường thoát thất phải 26,13±2,18 22,54±1,14 0,14 

Hở ĐMP    

Có 20 (68,97%) 59 (61,46%) 

Không 9 (31,03%) 37 (38,54%) 

0,46 

 

3.3. Đánh giá kết quả trung hạn 
Các chỉ số liên quan đến quá trình theo dõi 

theo thời gian (trung hạn) ghi nhận không có sự 
khác biệt giữa 2 nhóm bệnh nhân PTFE và Bảo 
tồn van ĐMP (p>0,05). Tuy nhiên, ở bệnh nhân 
có chỉ số Z<-3 thì ở nhóm PTFE đã duy trì tốt chỉ 

số chênh áp qua đường thoát thất phải tốt hơn so 
với nhóm Bảo tồn van ĐMP (p=0,009), theo như 
kết quả của nghiên cứu này cho thấy kỹ thuật 
PTFE duy trì hiệu quả khi xét đến thời điểm trung 
hạn. (Xem kết quả ở bảng 4). 

Bảng 4: Kết quả trung hạn giữa PTFE so với Bảo tồn van ĐMP theo phân nhóm A và B 

PTFE Bảo tồn van 
ĐMP 

Đặc điểm 
Tần suất 

Tỉ lệ 
(%) 

Tần 
suất 

Tỉ lệ  
(%) 

Giá trị p 

Nhóm A (Z<-3) n=22 n=13  

Tử vong 0 0  

Phẫu thuật lại 0 0  

Chênh áp qua đường thoát thất phải 18,25±1,79 27,7±3,26 0,009 

Hở ĐMP    

Có 13 (59,09%) 5 (38,46%) 

Không 9 (40,91%) 8 (61,54%) 

0,24 

Hở van 3 lá    

Có 25% 30% 

Không 75% 70% 

0,95 

Nhóm B(Z≥-3) n=29 n=96  
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PTFE Bảo tồn van 
ĐMP 

Đặc điểm 
Tần suất 

Tỉ lệ 
(%) 

Tần 
suất 

Tỉ lệ  
(%) 

Giá trị p 

Tử vong 0 0  

Phẫu thuật lại 0 0  

Chênh áp qua đường thoát thất phải 21,5± 2,20 20,26±0,97 0,56 

Hở ĐMP    

Có 20 (68,97%) 59 (61,46%) 

Không 9 (31,03%) 37 (38,54%) 

0,46 

Hở van 3 lá    

Có 20% 25% 
Không 80% 75% 

0,92 

 
IV. BÀN LUẬN 

Kết quả so sánh các đặc điểm dân số nghiên 
cứu khi theo phân nhóm và theo kỹ thuật can 
thiệp ghi nhận các đặc điểm phân bố đồng đều 
điều này thuận lợi cho việc so sánh kết quả phẫu 
thuật khi giữa các nhóm không có những yếu tố 
chênh lệch gây nhiễu. Trong dân số nghiên cứu, 
chúng tôi có 29 bệnh nhân có chỉ số Z>-3 nhưng 
vẫn được chỉ định can thiệp bằng PTFE vì có 
những triệu chứng nặng khác như hẹp dưới van 
ĐMP, vị trí thông liên thất và hẹp nhánh. 

Tình trạng trong và sau phẫu thuật như thời 
gian thở máy, thời gian nằm hồi sức trong nghiên 
cứu này, chúng tôi ghi nhận giữa 2 nhóm không 
có khác biệt. Tuy nhiên,kết quả này trái ngược 
với các công trình trên thế giới, chẳng hạn, tác giả 
Sasson L. (2013) ghi nhận ở nhóm Bảo tồn van 
ĐMP lại có thời gian thở máy, thời gian nằm hồi 
sức lâu hơn nhóm PTFE (p<0,01); tác giả Mark 
W (2002) ghi nhận thời gian nằm hồi sức ở nhóm 
PTFE ngắn hơn nhóm Bảo tồn van ĐMP (3,6 
ngày so với 5,8 ngày, p<0,05). Điều này có thể lý 

giải khả năng liên quan đến các kỹ thuật chăm 
sóc hậu phẫu ở những đơn vị khác nhau thì có thể 
ảnh hưởng đến kết quả ghi nhận, ở các nước phát 
triển thì các điều kiện chăm sóc có thể tốt hơn so 
với tình hình tại Việt Nam nói chung. 

Kết quả sớm và trung hạn, trong nghiên cứu 
này, chúng tôi ghi nhận hiệu quả của PTFE tốt 
khi có thể cải thiện và duy trì chỉ số chênh áp 
đường ra thất phải tốt hơn so với nhóm Bảo tồn 
van ĐMP. Ngoài ra, các đặc điểm lâm sàng khác 
đều tốt và không có sự khác biệt giữa 2 nhóm bệnh 
nhân (PTFE so với Bảo tồn van ĐMP). Kết quả này 
tương tự với các công trình nghiên cứu đánh giá 
hiệu quả của PTFE trong và ngoài nước.Tác giả 
N.B.Khoa (2011) ghi nhận độ chênh áp tối đa qua 
van động mạch phổi trước mổ là 77,72 ± 10,8 
mmHg, giảm còn 21.04 ± 12.53 mmHg khi xuất 
viện. Khi tái khám sau thời gian tối thiểu 1 năm, độ 
chênh áp này giữ ở mức 13,91 ± 6,38 mmHg ở 
nhóm 32 bệnh nhân được theo dõi và không có 
bệnh nhân nào hở phổi nặng. Tác giả Mark W 
(2002) ghi nhận không có sự khác biệt về chênh áp 
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qua đường thoát thất phải, mức độ hở van 3 lá, hở 
van ĐMP giữa  nhóm bệnh nhân PTFE so với với 
Bảo tồn van ĐMP (p>0,05). 

V. KẾT LUẬN 
Việc tạo hình van một lá bằng miếng vá 

PTFE cho đường ra thất phải trong phẫu thuật sửa 
chữa tứ chứng Fallotkết quả sớm và trung hạn 
giảm hở van ĐMP và duy trì chênh áp đường ra 
thất phải tốt. Kỹ thuật PTFE dễ thực hiện và an 
toàn, bệnh nhân được dùng PTFE có thời gian hồi 
sức và thở máy tương tự với bệnh nhân được bảo 
tồn van ĐMP. 
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