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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ TRUNG HẠN PHẪU THUẬT GLENN 
THEO HAI HƯỚNG TRÊN BỆNH KHÔNG LỖ VAN BA LÁ 

Kim vũ Phương* , Nguyễn văn Phan* 
TÓM TẮT 
58 bệnh nhân được phẫu thuật Glenn theo hai 

hướng bao gồm các trường hợp có hoặc không có tuần 
hoàn ngoài cơ thể với thời gian theo dõi trung bình 
46.5 ± 22.4 tháng (ngắn nhất 10 tháng, dài nhất 92 
tháng). Trong đó có 34 nam, 24 nữ, tuổi phẫu thuật từ 
4 tháng đến 20 tuổi, cân nặng từ 3.5 kg đến 49 kg. Tỷ 
lệ tử vong trong thời gian nằm viện là (1.72%), không 
có tử vong muộn. Độ bão hoà oxy trung bình từ 74.7 
± 5.85% trước phẫu thuật tăng lên 89.45 ± 1.78% khi 
xuất viện và lần theo dõi cuối 86.26 ± 4.3%. Áp lực 
trung bình động mạch phổi sau phẫu thuật 14.01 ± 
2.31 mmHg. Có 7 trường hợp được làm phẫu thuật 
Fontan với thời gian trung bình 62.85 tháng sau phẫu 
thuật Glenn. 

Phẫu thuật Glenn theo hai hướng trên bệnh không 
lổ van ba lá cho kết quả sớm và trung hạn tốt và là 
phẫu thuật ở giai đoạn trung gian nhằm chuẩn bị tốt 
nhất cho phẫu thuật Fontan tiếp theo. 

Từ khóa: bệnh không lổ van 3 lá, phẫu thuật 
Glenn theo hai hướng. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh không lỗ van ba lá là bệnh tim bẩm sinh 

tương đối hiếm gặp, chiếm 1 – 3% trong tổng số các 
bệnh tim bẩm sinh, được Kuhne đã mô tả lần đầu tiên 
vào năm 1906, được định nghĩa là tình trạng không có 
sự thông thương trực tiếp giữa nhĩ phải và thất phải. 
Nếu không có can thiệp ngoại khoa, chỉ 1/3 bệnh nhân 
sống đến 1 tuổi và chỉ còn 10% sống đến 10 tuổi 
[2,12]. Tùy theo đặc điểm giải phẫu sinh lý, phần lớn 
trẻ sơ sinh không lỗ van ba lá cần thiết phải có một số 
can thiệp ngoại khoa để đem lại sự sống còn lâu dài và 
một trong những can thiệp đó là phẫu thuật Glenn. 
Phẫu thuật Glenn cổ điển được báo cáo lần đầu tiên 
vào năm 1958 bằng cách nối tĩnh mạch chủ trên vào 
đầu xa động mạch phổi phải, phẫu thuật này được sử 
dụng một thời gian dài sau đó, nhưng do một số bất 
lợi sau phẫu thuật Glenn cổ điển cũng như các yếu tố 
nguy cơ khi làm phẫu thuật Fontan. Đến năm 1972, 
Azollina đã cải tiến phẫu thuật Glenn cổ điển thành 
phẫu thuật Glenn theo hai hướng, bảo toàn sự hơp lưu 
của động mạch phổi phải và trái, giúp máu đi vào cả 
hai phổi. Phẫu thuật này làm cải thiện độ bão hoà oxy 
máu bằng cách tăng lưu lượng máu lên phổi hiệu quả, 
không làm tăng tải thể tích tâm thất, tránh biến dạng 
động mạch phổi, ngăn ngừa sự phát triển bệnh tắt 

nghẽn mạch máu phổi như khi làm thông nối chủ-phổi 
[4,12]. Ngày nay phẫu thuật Glenn theo hai hướng 
được xem là phẫu thuật tạm thời áp dụng cho bệnh 
không lổ van ba lá cũng như các bệnh tim bẩm sinh có 
tâm thất chung khác, phẫu thuật có thể được thực hiện 
lần đầu hoặc giai đoạn thứ hai sau phẫu thuật thông 
nối chủ-phổi hoặc phẫu thuật xiết thân động mạch 
phổi trước khi làm phẫu thuật Fontan. * 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

Đây là nghiên cứu hồi cứu mô tả với mục tiêu đánh 
giá kết quả trung hạn những trường hợp được làm phẫu 
thuật Glenn theo hai hướng trên bệnh không lổ van ba lá. 
Thông tin bệnh nhân trước và sau phẫu thuật được ghi 
nhận qua hồ sơ bệnh án, tất cả các trường hợp sống sót 
được tái khám định kì 3-6 tháng và được kiểm tra siêu 
âm tim, SpO2, Hct, … và các cận lâm sàng khác nếu cần 
thiết. Tất cả bệnh nhân đều được sử dụng kháng đông 
sau phẫu thuật (Aspirin 5mg/kg). 

Phẫu thuật Glenn theo hai hướng là phẫu thuật tạm 
thời được áp dụng cho bệnh không lổ van ba lá và các 
bệnh tim bẩm sinh có tâm thất chung khác nhằm 
chuẩn bị tốt nhất cho phẫu thuật Fontan tiếp theo, 
phẫu thuật có thể được thực hiện lần đầu hoặc lần thứ 
hai sau phẫu thuật thông nối chủ-phổi hay xiết thân 
động mạch phổi. Từ tháng 3/2006 đến tháng 3/2014, 
có 58 trường hợp bệnh không lổ van ba lá đã được 
phẫu thuật Glenn theo hai hướng tại bệnh viện tim 
Tâm Đức và Viện Tim TP.HCM, trong đó có 2 trường 
hợp đã được phẫu thuật Blalock-taussig cải tiến, 1 
trường hợp xiết thân động mạch phổi trước đó. Trong 
tất cả 58 trường hợp, nam có 34 trường hợp chiếm 
58.6%, nữ có 24 trường hợp chiếm 41.4%, tuổi phẫu 
thuật trung bình 56 tháng (nhỏ nhất 4 tháng, lớn nhất 
20 tuổi), cân nặng lúc phẫu thuật trung bình 14.1kg 
(nhỏ nhất 3.5kg, lớn nhất 39Kg), độ bão hoà oxy máu 
ngoại vi (SpO2) trước phẫu thuật trung bình 74.7 ± 
5.8% (thấp nhất 50%, cao nhất 82%), dung tích hồng 
cầu (Hct) trước phẫu thuật trung bình 66.9 ± 7.6% 
(thấp nhất 46%, cao nhất 81.6%).  

                                                
* Viện Tim Thành phố Hồ Chí Minh 
Người chịu trách nhiệm khoa học: PGS.TS Nguyễn Văn Phan 
Ngày nhận bài:  20/07/2015   - Ngày Cho Phép Đăng: 20/08/2015 
Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 
                                   PGS.TS. Bùi Đức Phú  
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Phẫu thuật Glenn theo hai hướng được thực hiện qua 
đường mở xương ức với việc có thể sử dụng tuần hoàn 
ngoài cơ thể hoặc không sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể, 
nếu có kết hợp với việc sửa chữa các bất thường khác 
trong tim thì tuần hoàn ngoài cơ thể luôn được sử dụng 
và trong trường hợp có hai tĩnh mạch chủ trên, nếu 
không kết hợp sửa chữa các bất thường trong tim thì việc 
sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể là không cần thiết. 
Miệng nối tận-bên giữa tĩnh mạch chủ trên với động 
mạch phổi phải được thực hiện với việc sử dụng chỉ 6.0 
đơn sợi có thể tiêu được và khâu mũi liên tục, đối với chỉ 
không tan ta khâu mũi liên tục ở một nữa mặt dưới và 
khâu mũi rời ở mặt trên. Tĩnh mạch đơn và ống động 
mạch được cột lại ở tất cả các trường hợp, nguồn máu từ 
tâm thất lên động mạch phổi được để lại ở tất cả các 
trường hợp (nếu có) nhưng được kiểm soát thông qua 
việc đánh giá áp lực động mạch phổi và SpO2 ngay sau 
phẫu thuật, các nguồn máu lên phổi khác (thông nối chủ-
phổi, tuần hoàn bàng hệ) được loại trừ trước hoặc trong 
phẫu thuật.  

3. KẾT QUẢ 
Trong tất cả 58 trường hợp, có 20 trường hợp sử 

dụng tuần hoàn ngoài cơ thể chiếm tỉ lệ 34.48%, 34 
trường hợp không sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể chiếm 
tỉ lệ 65.52%. Các phẫu thuật khác phối hợp trong lúc 
phẫu thuật Glenn theo hai hướng được mô tả ở bảng 1. 

Bảng 1: Các phẫu thuật phối hợp khi làm phẫu thuật BGS: 

Các phẫu thuật khác Bệnh 
nhân 

Tỷ lệ 
(%) 

Nối TMCT vào ĐMP hai bên 12 20.69 
Mở rộng thông liên nhĩ  8 13.79 
Mở rộng thông liên thất 1 1.72 
Cột ống động mạch  40 68.97 
Sửa van hai lá 2 3.44 
Mở rộng nhánh động mạch phổi 1 1.72 
Xiết thân ĐMP 2 3.44 

3.1 Kết quả sớm 
Ở hậu phẫu, nhóm bệnh nhân nghiên cứu có thời gian 

thở máy là 9.83 ± 5.33 giờ (3 – 26 giờ), thời gian nằm 
điều trị tại hồi sức là 1.33 ± 0.73 (1 – 4 ngày), Có 1 
trường hợp tử vong, chiếm tỷ lệ 1/58 (1.72%). Trường 
hợp tử vong là bệnh nhân nam, 8 tháng tuổi, cân nặng 
4kg, được phẫu thuật Glenn theo hai hướng, rút nội khí 
quản giờ thứ 25 sau phẫu thuật, nằm hồi sức 3 ngày, ra 
khoa điều trị được 3 ngày (ngày hậu phẫu thứ 6) bệnh 
nhân nhập lại hồi sức do viêm phổi không đáp ứng với 
kháng sinh phổ rộng và tử vong ngày hậu phẫu 16. Một 
số biến chứng khác trong quá trình theo dõi hậu phẫu 

được mô tả trong bảng 2. Sự thay đổi độ bão hoà oxy 
máu và dung tích hồng cầu trước và sau phẫu thuật được 
mô tả ở bảng 3, áp lực động mạch phổi trung bình sau 
phẫu thuật 14.01 ± 2.31 mmHg. Ngoài ra đánh giá siêu 
âm lúc xuất viện, không có trường hợp nào hẹp miệng 
nối sau phẫu thuật và đo điện tâm đồ không có trường 
hợp nào rối loạn nhịp. 

Bảng 2: Biến chứng hậu phẫu 

Biến chứng Bệnh 
nhân 

Tỷ lệ 
(%) 

Tràn dịch dưỡng trấp 3 5.17 
Hội chứng cung lượng tim thấp 2 3.45 
Suy thận cấp cần phải thẩm phân 
phúc mạc 1 1.72 

Viêm phổi 2 3.45 
Tràn dịch màng tim cần phải dẫn lưu 2 3.45 
Tràn dịch màng phổi cần phải dẫn lưu 1 1.72 
Chảy máu cần cầm máu lại 4 6.9 
Hội chứng tĩnh mạch chủ trên 1 1.72 

Bảng 3: So sánh Hct, SpO2 trước và sau phẫu thuật . 

Thông số Trước 
phẫu thuật 

Sau 
phẫu thuật p 

Hct (%) 66.98 ± 7.66 43.2 ± 5.14 0.000 
SpO2 (%) 74.7 ± 5.83 89.45 ± 1.78 0.000   

Bảng 3 cho thấy dung tích hồng cầu và độ bão hoà 
oxy máu trước và sau phẫu thuật thay đổi có ý nghĩa 
thống kê (p<0.001). 

3.2. Kết quả trung hạn 
Chúng tôi đánh giá kết quả trung hạn với thời gian 

theo dõi trung bình 46.5 ±  22.4 tháng, thời gian theo dõi 
ngắn nhất 10 tháng, thời gian theo dõi dài nhất 92 tháng. 
Nhìn chung không có trường hợp nào tử vong, có 7 
trường hợp được làm phẫu thuật Fontan (12.28%), thời 
gian từ lúc phẫu thuật Glenn theo hai hướng đến lúc 
phẫu thuật Fontan trung bình 62.85 tháng. Có 2 trường 
hợp phải đóng tuần hoàn bàng hệ chủ-phổi trước khi làm 
phẫu thuật Fontan, sự thay đổi độ bão hoà oxy máu và 
dung tích hồng cầu sau phẫu thuật và lần theo dõi cuối 
được mô tả ở bảng 4. Không phát hiện trường hợp nào 
hẹp miệng nối hay rối loạn nhịp trong quá trình theo dõi. 

Bảng 4. So sánh Hct, SpO2 sau phẫu thuật 
 và lần theo dõi cuối 

Thông số Sau phẫu 
thuật 

Theo dõi 
cuối p 

Hct (%) 43.2 ±5.14 51.23 ±7.52 0.000 
SpO2 (%) 89.45±1.78 86.26±4.03 0.000 
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Theo dõi bệnh nhân qua những lần tái khám nghi nhận 
dung tích hồng cầu, và độ bão hoà oxy máu, từ bảng 4 ta 
thấy sự thay đổi SpO2 và Hct sau phẫu thuật và ở lần theo 
dõi cuối thay đổi có ý nghĩa thống kê (p<0.001). 

4. BÀN LUẬN 
Phẫu thuật Glenn theo hai hướng được sử dụng 

như là phẫu thuật tạm thời cho bệnh không lổ van ba 
lá cũng như các bệnh tim bẩm sinh có tâm thất chung 
khác để chuẩn bị cho phẫu thuật Fontan sau này, phẫu 
thuật này được cho là có các ưu điểm là giảm tải thể 
tích thất trái, phòng ngừa sự biến dạng động mạch 
phổi cũng như bệnh tắt nghẽn mạch máu phổi so với 
phẫu thuât thông nối chủ-phổi [12,17]. Theo tác giả 
Hawkins tỉ lệ tử vong ở nhóm bệnh nhân được phẫu 
thuật Fontan mà không làm phẫu thuật Glenn theo hai 
hướng trước đó (10%), cao hơn những trường mà 
bệnh nhân hợp được làm phẫu Glenn theo hai hướng 
trước đó (4.8%) [11]. 

Chắc chắn không có sự thống nhất về các tiêu 
chuẩn cho phẫu thuật Glenn theo hai hướng, hầu hết 
các tác giả cho rằng: áp lực trung bình động mạch 
phổi nên < 18mmHg, lý tưởng < 15mmHg với kháng 
lực mạch máu phổi < 2 đơn vị Wood [12,17]. Mặc dù 
có một số hướng dẫn chung về đường kính động mạch 
phổi có thể chấp nhận cho phẫu thuật Glenn theo hai 
hướng [14,18], tuy nhiên các biến dạng động mạch 
phổi như: thiểu sản động mạch phổi, gián đoạn động 
mạch phổi, hẹp phần xa động mạch phổi vẫn còn là 
yếu tố nguy cơ cho kết quả phẫu thuật sau này. Phẫu 
thuật Glenn theo hai hướng có thể thực hiện ở tuổi rất 
nhỏ và cho tỉ lệ tử vong thấp [15]. Theo tác giả Gross 
và cộng sự, những bệnh nhân được phẫu thuật khi đã 
lớn hơn 3,9 tuổi và diện tích da bề mặt cơ thể lớn hơn 
0.65 m2 thì có sự gia tăng đáng kể tình trạng thiếu oxy 
máu nặng, điều này được cho là do khi cơ thể lớn hơn, 
lưu lượng máu ở phần trên so với phần dưới cơ thể 
giảm đáng kể so với lúc nhỏ [10]. Tuy nhiên, hầu hết 
các tác giả cho rằng phẫu thuật Glenn theo hai hướng 
nên thực hiện ở giai đoạn từ 3-6 tháng tuổi để đạt 
được lợi ích tối đa [12, 17, 16]. Phẫu thuật Glenn theo 
hai hướng làm cải thiện độ bão hoà oxy máu và làm 
giảm dung tích hồng cầu đáng kể sau phẫu thuật [11, 
6, 17], cải thiện độ bão hoà oxy máu do lưu lượng 
máu lên phổi hiệu quả, mặt khác khi dung tích hồng 
cầu giảm sẽ làm độ nhớt của máu giảm, góp phần làm 
tăng lưu lượng máu lên phổi [17].  

Mặc dù phẫu thuật Glenn theo hai hướng đã được 
sử dụng rộng rãi cho bệnh không lổ van ba lá cũng 
như các bệnh tim bẩm sinh có tâm thất chung, tuy 
nhiên có một số vấn đề liên quan đến kết quả lâu dài 
của phẫu thuật như: tím ngày càng tăng, độ bão hoà 
oxy máu càng giảm, sự hình thành các tuần hoàn bàng 
hệ chủ-phổi, tuần hoàn bàng hệ tĩnh mach hệ thống-
tĩnh mạch phổi, dò động - tĩnh mạch trong phổi và sự 

thay đổi kích thước động mạch phổi sau phẫu thuật. 
Một số tác giả cho rằng các vấn đề này có thể giảm 
hoặc loại bỏ bằng cách để lại nguồn máu từ tâm thất 
lên động mạch phổi nhằm tăng lưu lượng và thể tích 
máu lên phổi, tạo dòng máu có mạch đập và máu từ 
tĩnh mạch gan được đưa lên cả hai phổi [5,7,19]. Một 
số tác giả khác cho rằng có xu hướng cải thiện sự sống 
còn khi các nguồn máu phụ được loại bỏ, trong khi 
các bệnh nhân có nguồn máu phụ lên phổi sẽ có nguy 
cơ, tràn dịch màng phổi, thời gian nằm viện kéo dài, 
áp lực động mạch phổi sau phẫu thuật cao và tràn dịch 
dưỡng trấp phát triển muộn [13]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các trường 
hợp có nguồn máu từ tâm thất lên động mạch phổi 
(nếu có) đều được để lại nhưng có kiểm soát (áp lực 
trung bình động mạch phổi sau phẫu thuật không lớn 
hơn 16 mmHg [7]), các nguồn máu lên phổi khác (ống 
động mạch, tuần hoàn bàng hệ, thong nối chủ-phổi) 
được loại bỏ với mục đích không làm tăng tải thể tích 
thất trái, cải thiện chức năng cơ tim, giảm độ hở van 
nhĩ thất [8]. Áp lực trung bình động mạch phổi sau 
phẫu thuật 14.01 ± 2.31 mmHg, áp lưc này là lý tưởng 
sau phẫu thuật Glenn theo hai hướng. Tuy nhiên 
chúng tôi có 2 trường hợp áp lực > 18 mmHg, cả 2 
trường hợp này chúng tôi tiến hành xiết thân động 
mạch phổi sau đó.Theo bảng 3 và bảng 4, ta thấy độ 
bão hoà oxy máu cải thiện đáng kể sau phẫu thuật 
(p<0.001) và dung tích hồng cầu cũng giảm đáng kể 
sau phẫu thuật (p<0.001). Tuy nhiên sau quá trình 
theo dõi, độ bão hoà oxy có xu hướng giảm và dung 
tích hồng cầu ngày càng tăng (p<0.001). Trong tổng 
số 58 trường hợp nghiên cứu, chúng tôi có 12 trường 
hợp biến chứng sớm sau phẫu thuật chiếm tỉ lệ 20.9% 
(bảng 2) , một số trường hợp có nhiều hơn một biến 
chứng. Theo tác giả Chang [8], tỉ lệ các biến chứng 
sau phẫu thuật như hội chứng tĩnh mạch chủ trên, hội 
chứng cung lượng tim thấp, rối loạn nhịp chiếm tỉ lệ 
cao, trong khi đó theo nghiên cứu của chúng tôi và 
một số tác giả [7,11] thì tỉ lệ các biến chứng này rất 
thấp. Tỉ lệ chảy máu phải cầm lại trong nghiên cứu 
của chúng tôi 6.9%, tỉ lệ này tương đương với tác giả 
Xie Bin [19] 6%. Nhìn chung trong nghiên cứu của 
chúng tôi tỉ lệ các biến chứng sau phẫu thuật tương 
đương hoặc thấp hơn các tác giả khác và theo một số 
tác giả [9,13] các biến chứng này không làm kéo dài 
thời gian thở máy cũng như thời gian nằm hồi sức.  

Kết quả trung hạn của chúng tôi nhìn chung không 
có trường hợp nào tử vong, không có trường hợp nào 
hẹp miệng nối qua đánh giá bằng siêu âm tim, không 
có trường hợp nào rối loạn nhịp tim trên điện tâm đồ. 
Có 7 trường hợp được làm phẫu thuật Fontan 
(12.28%), các bệnh nhân này đều có lâm sàng tím 
ngày càng tăng, độ bão hoà oxy máu thấp và dung tích 
hồng cầu cao. Thời gian từ lúc phẫu thuật Glenn theo 



PHẪU THUẬT TIM MẠCH VÀ LỒNG NGỰC VIỆT NAM SỐ 11 - THÁNG 8/2015 

 10 

hai hướng đến lúc phẫu thuật Fontan trung bình 62.85 
tháng (36- 82 tháng). Có 2 trường hợp được làm phẫu 
Fontan lúc 36 tháng sau phẫu thuật Glenn theo hai 
hướng, cả 2 trường hợp này đều được chẩn đoán trước 
phẫu thuật là loại  Ia (không có nguồn máu từ tâm thất 
lên động mạch phổi). Có 2 trường hợp được chẩn 
đoán có tuần hoàn bàng hệ chủ-phổi, cần phải đóng 
bằng thông tim trước khi làm phẫu thuật Fontan.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có một trường 
hơp tử vong sau phẫu thuật chiếm tỉ lệ 1.72%, tỉ lệ này 
tương đương với tác giả Xie Bin 1.8% [19] và thấp 
hơn một số tác giả Reddy 4.8% [16], Hawkins 5.3% 
[11], Berdat 5.7% [5]. Trường hợp tử vong này không 
liên quan đến kỹ thuật mổ, bệnh nhân sau phẫu thuật 
được rút nội khí quản và chuyển ra khoa điều trị, sau 
đó chuyển vào hồi sức do viêm phổi, và tử vong ngày 
hậu phẫu thứ 16 với chẩn đoán viêm phổi không đáp 
ứng với điều trị kháng sinh phổ rộng. 

5. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu 58 trường hợp bệnh không lổ van ba lá 

đã được làm phẫu thuật Glenn theo hai hướng tại bệnh 
viện tim Tâm Đức và Viện Tim TP.HCM từ tháng 
3/2006 đến tháng 3/2014, chúng tôi rút ra kết luận: phẫu 
thuật Glenn theo hai hướng là một phẫu thuật tạm thời 
được lựu chọn tốt cho bệnh không lổ van ba lá với kết 
quả phẫu thuật sớm và trung hạn tốt. Phẫu thuật này làm 
giảm triệu chứng, cải thiện độ bão hoà oxy máu, cải 
thiện chất lượng cuộc sống và giảm tỉ lệ tử vong khi 
phẫu thuật Fontan. Ngoài ra, với các bệnh nhân có 
nguồn máu từ tâm thất lên động mạch phổi thì tình trạng 
tím tăng chậm hơn, độ bão hoà oxy máu giảm chậm hơn, 
nên thời gian từ phẫu thuật Glenn theo hai hướng đến 
phẫu thuật Fontan kéo dài hơn. 
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