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TÓM TẮT 
160 bệnh nhân phẫu thuật sửa chữa triệt để 

tứ chứng Fallot đã được khảo sát, trong đó có 109 
bệnh nhân bảo tồn được vòng van ĐMP (68,1%), 51 
bệnh nhân được tạo hình van ĐMP với màng PTFE 
0.1mm (31,9%). Đường kính vòng van ĐMP giữa 2 
nhóm khác biệt (13,36 so với 11,93, p=0,008), 
tương tự chỉ số Z vòng van ĐMP cũng khác biệt 
giữa 2 nhóm (-1,83 so với -2,85, p<0,001). Chỉ số Z 
tối ưu cho việc bảo tồn van ĐMP là Z ≥ -3 vì khi 
bệnh nhân có Z<-3 mà không được tạo hình van 
bằng PTFE thì có kết quả chênh áp qua van ĐMP 
lớn hơn so với bệnh nhân được tạo hình van bằng 
PTFE (27,72 so với 18,25 với p=0,009). Giá trị chỉ 
số Z vòng van ĐMP ≥ -3 được ghi nhận là giá trị 
tham chiếu cho việc chỉ định bảo tồn vòng van 
ĐMP ở những bệnh nhân được phẫu thuật sửa chữa 
tứ chứng Fallot tại Bệnh viện Đại học Y Dược 
Tp.HCM với xác suất 0,77 và tỉ số RR là 2,09. 

Từ khóa: Tứ chứng Falot, Bảo tồn van, 
động mạch phổi 

 
PULMONARY VALVE 

PRESERVATION IN COMPLET 
CORRECTION OF TETRALOGY OF 

FALLOT 
Among 160 patients of Tetralogy of Fallot 

were performed complet correction, preservation of 
pulmonary valve was carried out in 109 patients 
(68.1%). PTFE 0.1 mm Monocurp was indicated in 
51 cases (31.9%). Pulmonary artery diameter was 
different between two groups (13.36 and 11.93, 

p=0.008). Z value was also different  (-1.83 and -
2.85, p< 0.001 ) . The ideal Z value for pulmonary 
valve preservation is >_ -3 . PTFE Monocusp 
should be performed in case Z value < -3 to avoid 
pulmonary artery gradient (27.72 and 18.25 , 
p=0.009). 

Z value >_3 was used to indicate the 
pulmonary valve preservation in Tetralogy 
correction at University Hospital - Ho chi Minh 
city with the rate of 0.77 and RR ratio is 2.09 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong phẫu thuật sửa chữa tứ chứng Fallot, 

những trường hợp vòng van động mạch phổi 
(ĐMP) nhỏ thì cần phải xẻ qua vòng van để mở 
rộng đường thoát thất phải và sử dụng miếng vá 
polytetrafluoroethylene (PTFE) 0,1 mm giúp bảo 
tồn đường thoát thất phải và chức năng thất phải sau 
mổ.Kỹ thuật dùng lá van nhân tạo này do Lillehei 
và cộng sự đề xuất năm 1964 và được ứng dụng 
rộng rãi nhằm ngăn chặn tình trạng hở phổi. Tuy 
nhiên, việc bảo tồn được vòng van ĐMP thì được 
ưu tiên hàng đầu vì nó có thể giúp ngăn ngừa hở 
van động mạch phổi, ngăn ngừa giãn thất phải diễn 
tiến, ngăn ngừa việc thay van ĐMP về lâu 
dài.[3,7,11] 

Hiện nay, giá trị Z vòng van ĐMP đóng một 
vai trò quan trọng trong việc chẩn đoán và chỉ 
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định bảo tồn hay tạo hình vanĐMP trong phẫu 
thuật sửa chữa tứ chứng Fallot. Có nhiều nghiên 
cứu về giá trị Z này tuy nhiên giá trị Z chung vẫn 
chưa thống nhất và đây cũng chính là vấn đề gây 
khó khăn cho bác sỹ phẫu thuật khi đưa ra chi 
định bảo tồn hay tạo hình van ĐMP. [1,6,9] 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi khảo sát 
các giá trị Z tại vòng ĐMP, thân và các nhánh 
động mạch phổi nhằm xác định được giá trị Z 
tối ưu để có thể góp phần đưa ra được chỉ định 
bảo tồn hay tạo hình ĐMP trong phẫu thuật sửa 
chữa tứ chứng Fallot. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu hồi cứu mô tả cắt ngang, khảo 
sáttất cả các hồ sơ của những bệnh nhân đã được 
phẫu thuật sửa chữa tứ chứng Fallot tại Bệnh viện 
Đại học Y Dược Tp.HCM từ 1/2007 đến 1/2011 
nhằm xác định mối liên quan giữa các chỉ số Z 
với khả năng bảo tồn vòng van ĐMP. 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Đặc điểm dân số nghiên cứu 
Từ 1/2007 đến 1/2011, tại Bệnh viện Đại học 

Y Dược Tp.HCM, chúng tôi đã khảo sát được 164 
hồ sơ bệnh nhân. Số ca tử vong trước khi xuất viện 

(trong vòng 30 ngày sau mổ) là 4 chiếm tỷ lệ 2.35%. 
Ghi nhận có 2 ca tử vong do suy đa cơ quan, 1 ca do 
phù phổi cấp và 1 ca do viêm phổi nặng – thở máy 
kéo dài, số lượng bệnh nhân còn lại là 160 vớitình 
trạng can thiệp phẫu thuật sửa chữa tứ chứng fallot, 
có 109 bệnh nhân bảo tồn được vòng van 
ĐMPchiếm tỷ lệ 68,1%, 51 bệnh nhân được tạo 
hình vòng van ĐMP với màng PTFE 0,1 mmchiếm 
tỷ lệ 31.9%. 

Trong 160 bệnh nhân khảo sát, ghi nhận tỷ 
lệ nữ giới và nam giới phân bố gần bằng nhau 
(nam 49,38%, nữ 50,6%) và độ tuổi trung bình 10 
tuổi với tuổi thấp  nhất là 2 và cao nhất là 36 tuổi. 

Qua siêu âm tim đánh giá trước mổ, về 
thông liên thất, chúng tôi ghi nhận có 149 bệnh 
nhân có thông liên thất phần màng (chiếm 
93,12%) và 11 bệnh nhân có thông liên thất phần 
phễu (chiếm 6,88%). Đường kính thông liên thất 
trung bình là 16,28 ± 3,82 mm (từ 9 đến 34 mm). 
Giá trị trung bình của chênh áp tối đa qua đường 
thoát thất phải là 74,04 ± 12,47 mmHg (từ 50 đến 
108 mmHg). Động mạch chủ cưỡi ngựa vách liên 
thất với mức độ 47,46 ± 7,71% (từ 30 đến 75%).  

Các tổn thương phối hợp được ghi nhận như 
trong bảng 1. 

 

 
Bảng 1: Tổn thương phối hợp 

Tổn thương phối hợp Số bệnh nhân % 

Còn ống ĐM 76 47,5 

Thông liên nhĩ 26 16,25 

Van ĐMP hai mảnh 56 35 

Bất thường động mạch vành 2 1,25 

3.2. Giá trị của các chỉ số Z 
Để chuẩn hóa kích thước các cấu trúc tim cho phép phẫu thuật sửa chữa triệt để một thì hay hai thì, 

các chỉ số Z tại vòng van ĐMP, thân và các nhánh ĐMP được tính toán. Chúng tôi tiến hành khảo sát lựa 
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chọn chỉ số Z nào phù hợp thông qua việc xác định chỉ số nào có khác biệt thống kê giữa 2 nhóm bệnh 
nhân (bảo tồn và PTFE).  

 
Bảng 2: So sánh đường kính vòng van ĐMP của 2 nhóm bệnh nhân 

Đường kính (mm) Bảo tồn (n=109) PTFE (n=51) Giá trị p 

Vòng van ĐMP 
13,36 ± 3,13 

(7 – 24,5) 

11,93 ± 3,09 

(7 – 21) 

0,008 

Thân ĐMP 
14,94±4,5 

(4,8 – 31) 

14,92±5,16 

(7,5 – 36) 

0,95 

ĐMP phải 
11,73±2,79 

(7 – 23) 

12,33±5,64 

(6,4– 24) 

0,15 

ĐMP trái 
11,14±2,91 

(6,2– 18) 

10,69±2,85 

(5,3 – 19,5) 

0,09 

 

Kết quả ghi nhận ở bảng 2 cho thấy đường kính vòng van ĐMP của nhóm bệnh nhân bảo tồn 
được vòng van ĐMP lớn hơn so với nhóm cần phải xẻ qua vòng van (do hẹp) và sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê p= 0,008. Đường kính thân và các nhánh ĐMPghi nhận tương đương giữa 2 nhóm 
bệnh nhân. 
 

Bảng 3: So sánh các chỉ số Z ghi nhận của 2 nhóm bệnh nhân 
 

Chỉ số Z Bảo tồn (n=109) PTFE (n=51) Giá trị p 

Vòng van ĐMP  -1,83 ± 1,38 -2,85 ± 1,86 <0,001 

Thân ĐMP  -1,13 ± 1,80 -1,66 ± 2.01 0,12 

ĐMP phải  0,32 ± 1,14 0,31 ± 1,85 0,99 

ĐMP trái  0,52 ± 1,0 0,43 ± 1,33 0,66 
 

Kết quả ghi nhận ở bảng 3 cho thấy chỉ có duy nhất chỉ số Z vòng van ĐMP khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa 2 nhóm bệnh nhân với p<0.001. 

3.3. Xác định chỉ số Z tối ưu 
Chúng tôi tiến hành phân tích phân tầng giữa 2 nhóm (bảo tồn và không bảo tồn vòng van 

ĐMP) trong dân số nghiên cứu theo chỉ số Z vòng van ĐMP ở các giá trị từ -1 đến -4,5. Ở mỗi giá 
trị khảo sát, chúng tôi xác định xác suất bảo tồn được vòng van ĐMP và từ đó tính giá trị nguy cơ 
tương đối (RR). 
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Bảng 4: Chỉ số Z vòng van ĐMP tối ưu và nguy cơ tương đối (RR) về khả năng bảo tồn vòng van ĐMP 

Chỉ số 
 Zlớn hơn hoặc bằng 

Xác suất bảo tồn  
được vòng van ĐMP 

Nguy cơ tương đối (RR) 
(Khoảng tin cậy 95%) 

Giá trị p 

-1 0,91 1,42 (1,18 – 1,71) 0,002 

-1.5 0,91 1,56 (1,29 – 1,88) <0,001 

- 2 0,87 1,61 (1,29 – 2,00) <0,001  

- 2,5 0,79 1,59 (1,19 – 2,18) 0,002  

- 2,75 0,78 1,79 (1,34 – 3,11) <0,001  

-3 0,77 2,09 (1,34 – 3,26) <0,001  
- 3,5 0,72 1,58 (0,99 – 2,54) 0,06 

- 4 0,71 1,65 (0,89 – 3,05) 0,09 

- 4,5 0,70 1,54 (0,79 – 2,97) 0,09 
 

Qua kết quả khảo sát bảng 4, chúng tôi xác 
định được chỉ số Z vòng van ĐMP tối ưu là lớn 
hơn hoặc bằng -3 (≥-3). Với giá trị ≥-3 thì xác 
suất bệnh nhân bảo tồn được vòng ĐMP là 77% 
nhưng có chi số RR cao nhất là 2,09(p<0,001), 
nghĩa là ở bệnh nhân có chỉ số Z vòng van 
ĐMP ≥ -3 thì khả năng bảo tồn cao hơn 2,09 
lần so với những bệnh nhân có điểm số Z < -3 
và sự chênh lệch này có ý nghĩa thống kê với 
p<0,001. 

Theo y văn, khi bệnh nhân có chỉ số Z ≥-2  
thì khuyến cáo bảo tồn vòng van ĐMP, nghĩa là 

Z <-2 thì bệnh nhân nên được dùng miếng 
PTFE tạo hình vòng van [6].Tuy nhiên, theo kết 
quả khảo sát của chúng tôi chọn chỉ số Z ≥-3 thì 
bảo tồn vòng van ĐMP. Để có thể làm rõ hơn 
giá trị Z nào là tối ưu, chúng tôi tiến hành khảo 
sát kết quả phẫu thuật theo các chỉ số liên quan 
như thời gian nằm hồi sức, thời gian thở máy, 
mức chênh áp qua van ĐMP và mức độ hở van 
ĐMP giữa 2 nhóm (bảo tồn và không bảo tồn 
vòng van ĐMP) theo giá trị  Z <-2 và Z<-3. 

 

Bảng 5: Kết quả phẫu thuật theo chỉ số Z <-2 và Z<-3 

Vòng van ĐMP  Kết quả phẫu thuật sớm 
(theo Z<-2) Không bảo tồn  Bảo tồn Giá trị p 
Thời gian nằm hồi sức  5,12 4,32 0,45 
Thời gian thở máy 28,14 19,71 0,15 
Chênh áp qua van ĐMP 20,54 23,55 0,24 
Hở van ĐMP 1,33 1,43 0,34 

Vòng van ĐMP  Kết quả phẫu thuật sớm  
(theo Z<-3) Không bảo tồn  Bảo tồn Giá trị p 
Thời gian nằm hồi sức 4,45 5,92  0,25 
Thời gian thở máy 28,09 21,76 0,42 
Chênh áp qua van ĐMP 18,25 27,72 0,009 
Hở van ĐMP  1,40  1,61 0,25 
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Qua kết quả khảo sát bảng 5, chúng tôi xác 

định được các chỉ số về kết quả phẫu thuật sớm 
giữa 2 nhóm theo Z<-2 là tương đương nhau và 
không thấy được hiệu quả của việc bảo tồn hay 
không bảo tồn. Trong khi đó, ở ngưỡng Z<-3 
thì ghi nhận được việc không bảo tồn được van 
ĐMP giúp mức độ chênh áp qua van ĐMP tốt 
hơn so với bảo tồn và sự khác biệt ý nghĩa 
thống kê với p<0,009. 

 
IV. BÀN LUẬN 
Chiều cao, cân nặng (hay diện tích bề mặt cơ 

thể) của bệnh nhân có liên quan nhiều đếnkích 
thước vòng van, thân và các nhánh động mạch 
phổi nên được dùng trong công thức tínhchỉ số Z 
(Z score) do Kirklin thiết lập. [6] 

Chỉ số Z ở người bình thường được quy 
định là 0. Giá trị Z nhỏ hơn 0 thì được dùng 
trong chỉ định phẫu thuật sửa tứ chứng Fallot và 
tiên lượng sau phẫu thuật như tình trạng thiểu 
sản thất trái, vòng van động mạch phổi nhỏ, 
thiểu sản thất phải. 

Chỉ số Z trung bình của vòng van ĐMPtừ 
160 bệnh nhân nghiên cứu là -2,15 ± 1,62. Giá 
trị này cho thấy vòng van ĐMP của nhóm bệnh 
nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có kích 
thước khá nhỏ.Theo y văn, ở bệnh nhân có 
vòng van động mạch phổi nhỏ thì cần phải xẻ 
qua vòng van và mở rộng bằng miếng vá. 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. Chỉ số Z giúp bác sỹ phẫu thuật 
ra quyết định tiến hành can thiệp mở rộng vòng 
van ĐMP hay bảo tồn. [6] 

Cho đến nay, việc xác định giá trị của chỉ số 
Z vòng van ĐMP là bao nhiêu để bảo tồn vòng 
van ĐMP vẫn còn tranh cãi và chưa thống nhất. 

Do đó, vấn đề quyết định can thiệp hay không 
phụ thuộc nhiều vào kinh nghiệm của bác sỹ 
phẫu thuật. Tác giả Lê Quang Thứu cho rằng 
chỉ số Z > -2  thì mới bảo tồn vòng van ĐMP, 
nghĩa là bác bỏ giá trị =-2 [1]. Còn tác giả Bove 
Edward chỉ định bảo tồn khi Z ≥ -3 [3].Tác giả 
Steward R.D đã xác định chỉ số Z = -4 thì có 
khảnăng bảo tồn vòng van ĐMP thành công [9]. 
Cách tiếp cận xác định chỉ số Z vòng van ĐMP 
của chúng tôi dựa theo cách lập luận của tác giả 
Steward R.D xem xét ở giá trị Z nào thì việc 
bảo tồn vòng van ĐMPthành công (dựa vào các 
tiêu chí đánh giá cụ thể), kết quả chúng tôi ghi 
nhận giá trị Z < -3 là giá trị cho thấy được có sự 
khác biệt trong việc bảo tồn vòng van ĐMP với 
chỉ số chênh áp qua ĐMP sau phẫu thuật có 
khác biệt ý nghĩa ở những bệnh nhân có cùng 
giá trị Z < -3 giữa 2 nhóm (bảo tồn và không 
bảo tồn). Bên cạnh đó nghiên cứu nhận thấy 
rằng giá trị Z ≥ -2 không phù hợp vì ở giá trị 
này không cho thấy rõ được sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê chênh áp qua ĐMP sau phẫu 
thuật giữa 2 nhóm bệnh nhân bảo tồn hay 
không bảo tồn vòng van ĐMP. 

Ngoài ra, chúng tôi đã tiến hành khảo sát 
hồi cứu phân tích các trường hợp bệnh nhân đã 
được chỉ định bảo tồn hay không bảo tồn dựa 
trên các ngưỡng giá trị Z nhằm đúc kết lại 
những kinh nghiệm thực hành lâm sàng của các 
bác sỹ phẫu thuật trong sửa chữa tứ chứng 
Fallot tại trung tâm nghiên cứu. Chúng tôi cũng 
ghi nhận ở giá trị Z ≥ -3 thì số bệnh nhân được 
chỉ định bảo tồn vòng van ĐMP cao với xác 
suất 0,77 và tỉ số nguy cơ tương đối (RR) 2,09, 
nghĩa là bệnh nhân được bảo tồn vòng van 
ĐMP cao 2,09 lần so với bệnh nhân được chỉ 
định dùng PTFE 0,1 mm với mức ý nghĩa 
thống kê p<0,001. 
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V. KẾT LUẬN 
Giá trị chỉ số Z vòng van ĐMP ≥ -3 được 

ghi nhận là giá trị tham chiếu cho việc chỉ định 
bảo tồn vòng van ĐMP ở những bệnh nhân 
được phẫu thuật sửa chữa tứ chứng Fallot tại 
Bệnh viện Đại học Y Dược Tp.HCM với xác 
suất 0,77 và tỉ số RR là 2,09. 
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