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ABSTRACT
Background: Residual left atrioventricular valve (LAVV) regurgitation and left  
ventricular outflow tract (LVOT) obstruction remain the main challenges after complete 
atrioventricular septal defect (AVSD) repair. We evaluated early and midterm outcomes of 
a modified two-patch technique with LAVV leaflet augmentation. 

Methods: Retrospective single-center series of 69 patients (2015–2024). Survival  
and freedom from reoperation were estimated by Kaplan–Meier analysis; LAVV  
regurgitation was compared in paired early and 1-year echocardiograms, and predictors of 
moderate-to-severe residual regurgitation were assessed by logistic regression. 

Results: Median age was 7.2 months (59.4% older than 6 months); 47.8% had Down  
syndrome and 69.6% had moderate-to-severe preoperative LAVV regurgitation. Mortality  
was 3/69 (4.3%; early 1.4%); survival was 96.9% at 1 year and 94.7% at 3–5 years. LVOT 
obstruction occurred in one patient (1.4%), and freedom from cardiac reoperation was 
91.7%. Severe early LAVV regurgitation (21.7%) was unchanged at 1 year in 50 paired 
patients (22.0% vs. 22.0%; p = 1.0); it was more frequent with severe preoperative  
regurgitation (53.3% vs. 13.0%; p = 0.002) and without Down syndrome (33.3% vs. 9.1%; 
p = 0.020), but was not related to age or pulmonary artery pressure. Both late deaths 
were related to AV valve regurgitation and heart failure. Moderate-to-severe preoperative  
regurgitation independently predicted residual regurgitation (OR 3.95; 95% CI 1.31–11.93). 

Conclusions: The technique achieved low mortality and rare LVOT obstruction. Residual  
LAVV regurgitation, driven mainly by preoperative valve status, remains the main  
problem, supporting repair at 3–6 months of age and close surveillance of patients with 
significant regurgitation.

Keywords: Complete atrioventricular septal defect, modified two-patch technique, leaflet  
augmentation, left atrioventricular valve regurgitation, left ventricular outflow tract  
obstruction, congenital heart surgery
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT SỬA CHỮA KÊNH NHĨ THẤT 
TOÀN PHẦN BẰNG KỸ THUẬT HAI MIẾNG VÁ CẢI BIÊN

Cao Đằng Khang*, Lý Hoàng Anh, Ngô Lê Anh Lộc,  
Vũ Tam Thiện, Nguyễn Võ Tấn Danh, Trần Đức Quang, Ngô Quốc Tuấn Huy

	 TÓM TẮT

	 Tổng quan: Hở van nhĩ thất trái tồn lưu và 
hẹp đường thoát thất trái là thách thức chính sau 
sửa chữa kênh nhĩ thất toàn phần. Nghiên cứu đánh 
giá kết quả của kỹ thuật hai miếng vá cải biên có 
mở rộng lá van nhĩ thất trái. 

	 Phương pháp: Hồi cứu loạt ca 69 bệnh nhân 
(1/2015–12/2024). Kaplan–Meier ước tính sống 
còn và tỷ lệ không mổ lại; hồi quy logistic tìm yếu 
tố liên quan hở van tồn lưu. 

	 Kết quả: Tuổi phẫu thuật trung vị 7,2 tháng 
(59,4% sau 6 tháng); 47,8% mắc hội chứng Down. 
Tử vong 3/69 (4,3%; sớm 1,4%); sống còn 96,9% 
(1 năm), 94,7% (3–5 năm). Hẹp đường thoát thất 
trái 1,4%; tỷ lệ không mổ lại do nguyên nhân tim 

91,7%. Hở van nặng sớm sau mổ (21,7%) không 
đổi đến 1 năm (p = 1,0), liên quan với hở van nặng 
trước mổ (p = 0,002) và không mắc hội chứng 
Down (p = 0,020), không liên quan tuổi và áp lực 
động mạch phổi. Hai ca tử vong muộn đều liên 
quan hở van và suy tim. Hở van vừa–nặng trước 
mổ liên quan độc lập với hở van tồn lưu (OR 3,95). 

	 Kết luận: Kỹ thuật an toàn, hẹp đường thoát 
thất trái hiếm gặp. Hở van tồn lưu phụ thuộc chủ 
yếu vào tình trạng van trước mổ; cần phẫu thuật ở 
3–6 tháng tuổi và theo dõi sát bệnh nhân hở van 
đáng kể.

	 Từ khóa: Kênh nhĩ thất toàn phần, hai miếng 
vá cải biên, mở rộng lá van nhĩ thất trái, hở van nhĩ 
thất trái, hẹp đường thoát thất trái, phẫu thuật tim 
bẩm sinh.

	 1. ĐẶT VẤN ĐỀ

	 Kênh nhĩ thất toàn phần là dị tật tim bẩm sinh 
phức tạp, đặc trưng bởi khiếm khuyết vách nhĩ thất 
kèm bất thường cấu trúc và chức năng van nhĩ thất 
chung, chiếm khoảng 4–7% các dị tật tim bẩm sinh 
và liên quan chặt chẽ với hội chứng Down [1]. 
Chiến lược phẫu thuật đã chuyển từ hai giai đoạn 
sang sửa chữa toàn bộ một thì sớm ở tuổi 3–6 tháng 
[9,10], giúp giảm tử vong phẫu thuật từ trên 70% 
ở thập niên 1950–1960 xuống còn 2,5–10% ở các 
trung tâm hiện đại [4-6].

	 Hở van nhĩ thất trái tồn lưu và hẹp đường 
thoát thất trái là hai nguyên nhân chính gây phẫu 
thuật lại, với tỷ lệ lần lượt 6–12% và 2–7% [5–
7]. Bên cạnh kỹ thuật hai miếng vá kinh điển và 
kỹ thuật một miếng vá cải tiến [13], kỹ thuật hai 
miếng vá có mở rộng lá van nhĩ thất trái bằng phần 

kéo dài của miếng vá thất được mô tả nhằm tăng 
diện tích mô van và cải thiện diện áp [14].

	 Tại Việt Nam, số liệu về phẫu thuật kênh nhĩ 
thất toàn phần còn hạn chế [11]. Nghiên cứu này 
đánh giá kết quả sớm và trung hạn của kỹ thuật hai 
miếng vá cải biên có mở rộng lá van nhĩ thất trái, 
áp dụng tại Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố 
Hồ Chí Minh từ năm 2015, và các yếu tố liên quan 
hở van nhĩ thất trái tồn lưu.

Kết quả phẫu thuật sửa chữa kênh nhĩ thất toàn phần bằng kỹ thuật hai miếng vá cải biên
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	 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

	 2.1. Thiết kế và đối tượng nghiên cứu

	 Nghiên cứu hồi cứu, mô tả loạt ca tại Khoa 
Phẫu thuật Tim mạch, Bệnh viện Đại học Y Dược 
Thành phố Hồ Chí Minh. Đối tượng là bệnh nhân 
được chẩn đoán kênh nhĩ thất toàn phần, phẫu 
thuật bằng kỹ thuật hai miếng vá cải biên có mở 
rộng lá van nhĩ thất trái từ 1/2015 đến 12/2024, loại 
trừ trường hợp sinh lý một thất hoặc hồ sơ không 
đủ dữ liệu. Chọn mẫu toàn bộ (trọn mẫu); 69 bệnh 
nhân thỏa tiêu chuẩn được đưa vào phân tích.

	 Định nghĩa kỹ thuật: kỹ thuật hai miếng 
vá cải biên có mở rộng lá van nhĩ thất trái gồm 
(1) chia lá cầu trên và lá cầu dưới để bộc lộ hoàn 
toàn thông liên thất và đường thoát thất trái; (2) 
đóng thông liên thất bằng miếng vá riêng; (3) để 
phần trên của miếng vá thất vượt quá mặt phẳng 
vòng van khoảng 3–5 mm nhằm mở rộng lá van 
nhĩ thất trái; (4) khâu miếng vá thông liên nhĩ vào 
miếng vá thất thấp hơn đường khâu lá van–miếng 
vá; và (5) khâu đính van nhĩ thất phải. Nguyên lý 
này tương tự kỹ thuật của Najm 14. Kỹ thuật trước 
đây được gọi tại đơn vị là “miếng vá trung tâm cải 
biên”, nhưng khác kỹ thuật miếng vá trung tâm của 
Douglas và Doshi, vốn không có miếng vá thông 
liên thất riêng [15].

	 2.2. Thu thập số liệu và biến số nghiên cứu

	 Dữ liệu trích lục từ hồ sơ bệnh án gồm đặc 
điểm trước mổ, đặc điểm phẫu thuật, kết quả trong 
30 ngày đầu (tử vong, siêu âm tim, biến chứng, 
thời gian thở máy/hồi sức/nằm viện) và kết quả tại 
các mốc tái khám 1, 3, 5 năm (sống còn, siêu âm 
tim, phẫu thuật lại).

	 2.3. Xử lý và phân tích số liệu

	 Số liệu xử lý bằng SPSS. Biến liên tục 
trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn 
hoặc trung vị (khoảng tứ phân vị – KTPV) tùy 
phân phối; biến phân loại trình bày tần suất/tỷ lệ.  
Kaplan–Meier ước lượng tỷ lệ sống còn và tỷ lệ 
không phẫu thuật lại tích lũy. Yếu tố liên quan hở 

van nhĩ thất trái tồn lưu vừa–nặng được phân tích 
bằng hồi quy logistic đơn biến và đa biến; do số 
biến cố tử vong (n = 3) và phẫu thuật lại (n = 12) 
chưa đạt ngưỡng khuyến cáo tối thiểu (10 biến cố/
biến số dự đoán), không thực hiện phân tích đa biến 
cho hai kết cục này. Đặc điểm của nhóm hở van nhĩ 
thất trái nặng sớm sau mổ được so sánh với nhóm 
còn lại bằng kiểm định chính xác Fisher (biến phân 
loại) và kiểm định Mann–Whitney U (biến liên 
tục). p < 0,05 được xem có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ 
phẫu thuật lại được tính trên 68 bệnh nhân, không 
tính 1 trường hợp tử vong sớm.

	 2.4. Đạo đức nghiên cứu

	 Nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức trong 
nghiên cứu Y sinh học, Bệnh viện Đại học Y Dược 
Thành phố Hồ Chí Minh chấp thuận (Giấy chứng 
nhận số 170/GCN-HĐĐĐ ngày 28/8/2026). Thông 
tin bệnh nhân được mã hóa, bảo mật.

	 3. KẾT QUẢ

	 3.1. Đặc điểm bệnh nhân và phẫu thuật

	 Tuổi phẫu thuật trung vị 7,2 tháng (KTPV 
4,8–13,2), 73,9% dưới 12 tháng tuổi; 59,4% 
(41/69) được phẫu thuật sau 6 tháng tuổi; 47,8% 
mắc hội chứng Down; 69,6% có hở van nhĩ thất 
trái mức độ vừa–nặng trước mổ. Toàn bộ bệnh 
nhân được đóng chẻ lá van hoàn toàn. Thời gian 
kẹp động mạch chủ và tuần hoàn ngoài cơ thể trung 
vị lần lượt 92 phút (KTPV 85,2–105,8) và 130 phút 
(KTPV 117,2–148,0) (Bảng 1).

	 3.2. Kết quả sớm (30 ngày)

	 Tử vong sớm: 1/69 (1,4%), do nhiễm trùng 
huyết, viêm phổi và hội chứng suy hô hấp cấp tiến 
triển. Chức năng thất trái bình thường (EF trung 
bình 62,3% ± 8,3%). Không ghi nhận hẹp đường 
thoát thất trái ngay sau mổ (0/69). Biến chứng 
thường gặp nhất là rối loạn nhịp (8,7%) và tràn dịch 
màng ngoài tim (5,8%); 7/68 bệnh nhân (10,3%) 
cần phẫu thuật lại trong thời gian nằm viện (Bảng 
2, Bảng 3).
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	 3.3. Hở van nhĩ thất trái

	 Ngay sau mổ: không hở 2,9%, nhẹ 40,6%, 
vừa 34,8%, nặng 21,7% (Bảng 2). So sánh ghép 
cặp trên cùng 50 bệnh nhân đạt mốc 1 năm — cỡ 
mẫu ghép cặp lớn nhất — cho thấy tỷ lệ hở van 
nặng không đổi có ý nghĩa từ sớm đến 1 năm 
(22,0% so với 22,0%; McNemar p = 1,0) (Hình 
2). Về mặt lâm sàng, trong 39 bệnh nhân hở van 
vừa–nặng sớm sau mổ, chỉ 4 trường hợp (10,3%) 
thực sự cần mổ lại vì hở van (Bảng 3).

	 Ở 15 bệnh nhân hở van nặng ngay sau mổ, 
yếu tố liên quan rõ nhất là hở van nặng trước mổ 
(53,3% so với 13,0%; p = 0,002). Tuổi phẫu thuật, 
kể cả phẫu thuật sau 6 tháng tuổi (p = 0,77), và áp 
lực động mạch phổi trước mổ (p = 0,98) không liên 
quan. Bệnh nhân mắc hội chứng Down ít bị hở van 
nặng sau mổ hơn (9,1% so với 33,3%; p = 0,020).

	 3.4. Kết quả trung hạn

	 Theo dõi trung bình 2,9 ± 3,1 năm (trung 
vị 1,5 năm; dài nhất 10,4 năm). Sống còn tích lũy 
96,9% (1 năm) và 94,7% (3–5 năm); tỷ lệ không 
mổ lại do mọi nguyên nhân 79,5% và do nguyên 
nhân tim (van nhĩ thất trái, đường thoát thất trái) 
91,7% tại 1, 3 và 5 năm (Hình 1, Bảng 4). Hai ca 
tử vong muộn đều trong bệnh cảnh hở van nhĩ thất 
nặng và suy tim: 1 ca ở ngày 55 sau mổ (2 tuần 
sau xuất viện lần 2) và 1 ca ở khoảng 1 năm (kèm 
nhiễm trùng); cả hai đều hở van vừa–nặng ngay 
sau mổ. Một bệnh nhân (1,4%) hẹp đường thoát 
thất trái tại mốc 1 năm, được mổ lại cắt mào xơ 
dưới van động mạch chủ phối hợp sửa van. Chức 
năng tim (EF, FAC) ổn định qua các mốc theo dõi.

	 3.5. Phẫu thuật lại: nguyên nhân và thời 
điểm

	 Tổng cộng 12/68 bệnh nhân (17,6%) cần ít 
nhất 1 lần phẫu thuật lại, chủ yếu do rối loạn dẫn 
truyền cần đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn (4 ca, đều 
trong 30 ngày đầu) và hở van nhĩ thất trái tồn lưu 
(4 ca, đều quanh mốc 1 năm) (Bảng 3).

	 3.6. Yếu tố liên quan hở van nhĩ thất trái 
tồn lưu

	 Hồi quy logistic đơn biến và đa biến: mức độ 
hở van vừa–nặng trước mổ là yếu tố duy nhất liên 
quan có ý nghĩa với hở van tồn lưu vừa–nặng sau 
mổ (OR hiệu chỉnh 3,95; KTC 95% 1,31–11,93; 
p = 0,015), độc lập với tuổi và hội chứng Down 
(Bảng 5).

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân và phẫu thuật (n = 69)

Đặc điểm Kết quả

Tuổi phẫu thuật (tháng), 
trung vị (KTPV) 7,2 (4,8–13,2)

Dưới 12 tháng tuổi, n (%) 51 (73,9)

Giới nữ, n (%) 44 (63,8)

Hội chứng Down, n (%) 33 (47,8)

Hở van nhĩ thất trái trước 
mổ – Không/nhẹ, n (%) 21 (30,4)

Hở van nhĩ thất trái trước 
mổ – Vừa/nặng, n (%) 48 (69,6)

Áp lực động mạch phổi 
trước mổ (mmHg), trung vị 

(KTPV)
20 (20–40)

Tứ chứng Fallot phối hợp, 
n (%) 7 (10,1)

Hẹp đường thoát thất phải 
phối hợp, n (%) 5 (7,2)

Thắt hẹp động mạch phổi 
trước đó, n (%) 3 (4,3)

Đóng chẻ lá van nhĩ thất trái 
hoàn toàn, n (%) 69 (100)

Phẫu thuật phối hợp, n (%) 8 (11,6)

Thời gian kẹp động mạch 
chủ (phút), trung vị (KTPV) 92 (85,2–105,8)

Thời gian tuần hoàn ngoài 
cơ thể (phút), trung vị 

(KTPV)
130 (117,2–148,0)

Kết quả phẫu thuật sửa chữa kênh nhĩ thất toàn phần bằng kỹ thuật hai miếng vá cải biên
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Bảng 2. Kết quả trong 30 ngày  
sau phẫu thuật (n = 69)

Đặc điểm Kết quả
Tử vong, n (%) 1 (1,4)

Phân suất tống máu thất trái (%), 
TB ± ĐLC 62,3 ± 8,3

Hở van nhĩ thất trái – Không hở, 
n (%) 2 (2,9)

Hở van nhĩ thất trái – Nhẹ, n (%) 28 (40,6)
Hở van nhĩ thất trái – Vừa, n (%) 24 (34,8)
Hở van nhĩ thất trái – Nặng, n (%) 15 (21,7)
Hẹp đường thoát thất trái, n (%) 0 (0)

Rối loạn nhịp tim, n (%) 6 (8,7)
Tràn dịch màng ngoài tim, n (%) 4 (5,8)

Suy thận cấp, n (%) 3 (4,3)
Nhiễm trùng vết mổ, n (%) 3 (4,3)

Thời gian thở máy (giờ), trung vị 
(KTPV) 72 (46–198)

Thời gian nằm hồi sức (ngày), 
trung vị (KTPV) 8 (5,0–14)

Thời gian nằm viện (ngày), trung 
vị (KTPV) 21 (16–30)

Phẫu thuật lại trong thời gian nằm 
viện, n/N (%) 7/68 (10,3)

Bảng 3. Phẫu thuật lại: nguyên nhân và thời 
điểm (12/68 bệnh nhân, 17,6%)

Nguyên nhân
n 

bệnh 
nhân

Thời điểm xảy 
ra

Rối loạn dẫn truyền — 
đặt máy tạo nhịp vĩnh 

viễn
4 100% trong 30 

ngày đầu

Hở van nhĩ thất trái 
tồn lưu ± hẹp đường 

thoát thất trái*
4 100% trong 1 

năm

Tràn dịch màng ngoài 
tim — dẫn lưu 2 Trong 30 ngày 

đầu

Nguyên nhân
n 

bệnh 
nhân

Thời điểm xảy 
ra

Nhiễm trùng vết mổ, 
dị ứng chỉ thép 2

1 ca trong 30 
ngày đầu, 1 ca 

lúc 1 năm
Liệt cơ hoành — khâu 

gấp cơ hoành 1 Trong 30 ngày 
đầu

* 1/4 trường hợp có hẹp đường thoát thất trái 
phối hợp, xử trí cùng thì với sửa van

Bảng 4. Kết quả trung hạn  
tại các mốc theo dõi 1, 3 và 5 năm

Đặc điểm 1 năm 3 năm 5 năm
Số bệnh nhân theo dõi, n 50 28 21

Sống còn tích lũy  
(Kaplan–Meier), % 96,9 94,7 94,7

Tỷ lệ không mổ lại 
– mọi nguyên nhân 
(Kaplan–Meier), %

79,5 79,5 79,5

Tỷ lệ không mổ lại 
– nguyên nhân tim* 
(Kaplan–Meier), %

91,7 91,7 91,7

Hở van nhĩ thất trái – 
Không hở, n (%)

5 
(10,0)

1 
(3,6)

1 
(4,8)

Hở van nhĩ thất trái – 
Nhẹ, n (%)

19 
(38,0)

10 
(35,7)

9 
(42,9)

Hở van nhĩ thất trái – 
Vừa, n (%)

15 
(30,0)

14 
(50,0)

9 
(42,9)

Hở van nhĩ thất trái – 
Nặng, n (%)

11 
(22,0)

3 
(10,7)

2 
(9,5)

Phân suất tống máu 
thất trái (%), TB ± 

ĐLC

60,4 ± 
7,9

61,1 ± 
5,9

58,1 ± 
6,7

Diện tích co rút nhĩ 
phải (%), TB ± ĐLC

39,2 ± 
6,3

40,1 ± 
4,9

40,4 ± 
5,9
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Đặc điểm 1 năm 3 năm 5 năm
Áp lực động mạch 

phổi (mmHg), trung vị 
(KTPV)

28 
(20–
32,5)

20 
(20–
27,2)

21 
(20–
25)

Hẹp đường thoát thất 
trái mới, n (%)

1 
(2,0) 0 (0) 0 (0)

* Mổ lại do nguyên nhân tim: hở van nhĩ thất trái 
tồn lưu ± hẹp đường thoát thất trái (4/68 bệnh 

nhân); không bao gồm đặt máy tạo nhịp, dẫn lưu 
màng ngoài tim, biến chứng vết mổ hay khâu cơ 

hoành (xem Bảng 3)

Bảng 5. Yếu tố liên quan hở van nhĩ thất trái 
tồn lưu mức độ vừa–nặng sau mổ (n = 69)

Yếu tố

OR đơn 
biến 

(KTC 
95%)

p

OR đa 
biến 

(KTC 
95%)

p

Hở van 
vừa–nặng 
trước mổ

4,00 
(1,35–
11,87)

0,012
3,95 

(1,31–
11,93)

0,015

Tuổi phẫu 
thuật (mỗi 
12 tháng)

0,95 
(0,80–
1,13)

0,579
0,93 

(0,77–
1,11)

0,421

Hội chứng 
Down

0,53 
(0,20–
1,39)

0,199
0,57 

(0,21–
1,59)

0,286

	 4. BÀN LUẬN

	 Đây là một trong các báo cáo đầu tiên tại 
Việt Nam về kỹ thuật hai miếng vá cải biên có mở 
rộng lá van nhĩ thất trái. Khác với kỹ thuật một 
miếng vá cải tiến của Nunn, vốn áp trực tiếp các 
lá cầu xuống mào vách liên thất [13,16], và kỹ 
thuật miếng vá trung tâm của Douglas và Doshi, 
với miếng vá hình bầu dục khâu vào khuyết trung 
tâm của mô van và không có miếng vá thông liên 
thất riêng [15], kỹ thuật của chúng tôi thuộc nhóm 
hai miếng vá có tăng cường lá van nhĩ thất trái do 

Najm mô tả, trong đó phần miếng vá thất nằm giữa 
hai đường khâu trở thành phần mở rộng của lá van 
[14]. Nghiên cứu của chúng tôi là kết quả của một 
loạt ca với quy trình được chuẩn hóa.

	 Kỹ thuật này được lựa chọn vì phần lớn bệnh 
nhân phẫu thuật muộn và đã hở van vừa–nặng 
trước mổ, thường kèm thiếu mô lá cầu; phần miếng 
vá thất vượt mặt phẳng vòng van 3–5 mm bổ sung 
chiều cao lá van, tăng diện áp và giảm căng đường 
khâu khi đóng chẻ lá van [14]. Kích thước miếng 
vá được đo trong mổ: chiều dài theo mào vách liên 
thất, chiều cao từ mào vách đến mặt phẳng vòng 
van cộng 3–5 mm. Khó khăn chính là xác định 
chiều cao phần mở rộng (quá cao làm lá van có thể 
lồi vào đường thoát thất trái), được bơm nước kiểm 
tra diện áp trước khi cố định miếng vá nhĩ. Trên 
siêu âm, tỷ lệ hở van nặng không tăng đến 1 năm, 
nhưng hình thái đoạn miếng vá chưa được đánh giá 
riêng. Do không có nhóm chứng, chưa thể khẳng 
định kỹ thuật này tốt hơn kỹ thuật hai miếng vá 
đơn thuần.

	 Kết quả nghiên cứu với tỷ lệ tử vong sớm 
1,4% (tử vong chung 4,3%) tương đương dữ liệu 
STS-CHSD (2,5–3,0%) và thấp hơn báo cáo tại 
Huế (7,7%) [11] và Hoohenkerk (8,3%) [5]. Hẹp 
đường thoát thất trái chỉ gặp ở 1 bệnh nhân (1,4%), 
thấp hơn tỷ lệ 2,7–7% trong y văn [6,7]; việc chia 
lá cầu và đóng thông liên thất bằng miếng vá riêng, 
không kéo mô van xuống mào vách liên thất, có thể 
góp phần vào kết quả này, dù chưa thể khẳng định 
do không có nhóm chứng.

	 Hở van nhĩ thất trái tồn lưu là vấn đề chính: 
56,5% bệnh nhân hở van vừa–nặng ngay sau mổ, 
trong bối cảnh 69,6% đã hở van vừa–nặng trước 
mổ. Hở van vừa–nặng trước mổ là yếu tố duy nhất 
liên quan độc lập với hở van tồn lưu (OR 3,95), 
phù hợp với y văn [5,7]. Hở van nặng sớm không 
liên quan với tuổi hay áp lực động mạch phổi mà 
liên quan với hở van nặng trước mổ, gợi ý vai trò 
của chất lượng mô van nội tại như thiểu sản, thiếu 
mô hoặc loạn sản lá van. Loạn sản van nhĩ thất trái 
là yếu tố nguy cơ độc lập của phẫu thuật lại (HR 
8,26) [5]; bệnh nhân không mắc hội chứng Down 
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có tỷ lệ loạn sản van và nguy cơ phẫu thuật lại cao 
hơn [17], dù Ginde không ghi nhận khác biệt này 
[6].

	 Y văn khuyến cáo sửa chữa kênh nhĩ thất 
toàn phần khoảng 3 tháng tuổi hoặc trước 6 tháng 
tuổi để phòng bệnh mạch máu phổi tắc nghẽn, và 
phẫu thuật muộn làm tăng nguy cơ phẫu thuật lại 
[6,12,17]. Trong nghiên cứu này, tuổi phẫu thuật 
trung vị là 7,2 tháng và 59,4% bệnh nhân được 
phẫu thuật sau 6 tháng tuổi. Cả 3 trường hợp tử 
vong đều được phẫu thuật ở khoảng 7–10 tháng 
tuổi. Dù số biến cố ít, các dữ liệu này ủng hộ việc 
tuân thủ khuyến cáo phẫu thuật ở 3–6 tháng tuổi, 
trước khi tổn thương van và tăng áp lực động mạch 
phổi tiến triển.

	 Tỷ lệ hở van nặng không thay đổi đến mốc 1 
năm và chỉ 4/39 bệnh nhân hở van vừa–nặng sớm 
cần mổ lại vì van; tuy nhiên, cả 2 trường hợp tử 
vong muộn đều thuộc nhóm này. Vì vậy, chúng tôi 
đề xuất phân tầng theo dõi: bệnh nhân ổn định được 
theo dõi lâm sàng và siêu âm tim định kỳ; bệnh 
nhân suy tim tiến triển, NT-proBNP tăng cần được 
đánh giá lại và cân nhắc mổ lại sớm. NT-proBNP 
tương quan với mức độ hở van hai lá ở trẻ em 18, 
và việc phẫu thuật lại sớm hơn liên quan với việc 
sửa van bền vững hơn [19]. Tỷ lệ không mổ lại do 
nguyên nhân tim 91,7% tương đương hoặc cao hơn 
Hoohenkerk (89,3% tại 5 năm) [5] và Ginde (88% 
tại 10 năm) [2,6]; các lần mổ lại khác như đặt máy 
tạo nhịp chủ yếu xảy ra sớm, trong khi mổ lại do 
van tập trung quanh mốc 1 năm, cho thấy hai thời 
điểm cần theo dõi sát.

	 4.1. Hạn chế của nghiên cứu

	 Nghiên cứu hồi cứu, đơn trung tâm và không 
có nhóm chứng nên chưa thể so sánh trực tiếp kỹ 
thuật này với các phương pháp khác. Số biến cố tử 
vong và phẫu thuật lại ít, hạn chế khả năng phân 
tích các yếu tố nguy cơ. Hình thái và chức năng 
đoạn miếng vá mở rộng lá van chưa được đánh giá 
riêng trên siêu âm tim. Số bệnh nhân đạt các mốc 
theo dõi 3–5 năm còn hạn chế, do đó ảnh hưởng 
đến sự diễn giải kết quả dài hạn.

	 5. KẾT LUẬN

	 Kỹ thuật hai miếng vá cải biên có mở rộng 
lá van nhĩ thất trái cho kết quả sớm và trung hạn 
an toàn, tử vong thấp và hẹp đường thoát thất trái 
hiếm gặp. Hở van nhĩ thất trái tồn lưu là vấn đề 
chính, phụ thuộc chủ yếu vào tình trạng van trước 
mổ. Cần tuân thủ khuyến cáo phẫu thuật ở 3–6 
tháng tuổi, đặc biệt khi có hở van đáng kể, và xem 
xét mổ lại sớm ở bệnh nhân suy tim tiến triển hoặc 
NT-proBNP tăng sau mổ.

	 Lời cảm ơn

	 Nhóm nghiên cứu cảm ơn tập thể Khoa Phẫu 
thuật Tim mạch, Phòng Kế hoạch tổng hợp và Hội 
đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học, Bệnh 
viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh.

	 Tuyên bố về lợi ích xung đột: Các tác giả 
tuyên bố không có xung đột lợi ích liên quan đến 
nghiên cứu này.

 
Hình 1. Đường cong Kaplan–Meier ước tính tỷ lệ sống còn tích lũy (trái), tỷ lệ không mổ lại do mọi 

nguyên nhân (giữa) và tỷ lệ không mổ lại do nguyên nhân tim — van nhĩ thất trái/LVOT (phải)
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Hình 2. So sánh ghép cặp mức độ hở van nhĩ 
thất trái trên cùng 50 bệnh nhân đã đạt mốc 

theo dõi 1 năm, từ thời điểm sớm sau mổ đến 1 
năm. Tỷ lệ hở van mức độ nặng không thay đổi 
có ý nghĩa thống kê (22,0% so với 22,0%; kiểm 

định McNemar p = 1,0).
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