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TÓM TẮT 
Có 42 trường hợp, 24 nam và 18 nữ từ 07 

đến 122 tháng, cân nặng lúc phẫu thuật từ 04 đến 
24 kg. Tỉ lệ phẫu thuật lại sớm là 2,4%, tỉ lệ hở 
van ĐMP vừa (độ 2) là 11,9%, hở nặng (độ 3) là 
4,8%. Hẹp van ĐMP nhẹ là 64,3%, hẹp trung 
bình là 21,4% và hẹp nặng là 0% khi đo trực tiếp 
trong phẫu thuật. Suy tim cấp là 19% và 25% các 
trường hợp suy tim cấp dẫn đến tử vong. Phù 
phổi cấp là 9,5% và 50% các trường hợp phù phổi 
cấp dẫn đến tử vong. Không có block nhĩ thất 
hoàn toàn. Kỹ thuật tối ưu hóa vòng van ĐMP 
trong phẫu thuật triệt để tứ chứng Fallot giúp tăng 
tỉ lệ bảo tồn vòng van đối với các trường hợp giá 
trị Z vòng van ĐMP từ -3 đến 0. Tỉ lệ hở và hẹp 
van ĐMP thấp. Tứ chứng Fallot, Giá trị Z vòng 
van động mạch phổi, Tối ưu hóa vòng van động 
mạch phổi. 

 

SUMMARY 
SHORT-TERM RESULTS OF OPTIMIZED 

TECHNIQUE OF PULMONARY ANNULUS 
IN COMPLETE REPAIR OF TETRALOGY 

 

There were 42 cases, 24 men and 18 women 
from 07 to 122 months, weight from 4 to 24 kg. 
The rate of early surgery was 2.4%, the rate of mild 
pulmonary reguritation (grade 2) was 11.9%, severe 
(grade 3) was 4.8%. Mild stenosis of pulmonary 
valve was 64.3%, mean was 21.4% and severe was 
0% when measured directly in the surgery. Acute 
heart failure was 19% and 25% of cases lead to 
death. Acute pulmonary edema was 9.5% and 50% 
of acute lead to death. No complete AV block. 
Optimized technique of pulmonary annulus in 
complete repair of tetralogy increase the ratio of 
preservation of of pulmonary annulus with the Z 

score from -3 to 0. The rate of reguritation and 
residual stenosis of pulmonary valve was low. 

Keywords: tetralogy, Z score, optimized 
technique of pulmonary annulus. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bảo tồn vòng van động mạch phổi (ĐMP) 

trong phẫu thuật triệt để Tứ chứng Fallot mang lại 
nhiều ưu điểm đã được chứng minh (7), (10). 
Theo các tác giả Bắc Mỹ thì dựa vào giá trị Z của 
vòng van ĐMP để quyết định (10).Nếu Z < -3 thì 
khuyên phải đặt miếng vá xuyên vòng van ĐMP, 
nếu Z ≥ -3 thì không cần. Tuy nhiên, theo Kirklin, 
với Z từ -3 đến 0 thì có từ 3 – 39% cần phải phẫu 
thuật lại trong giai đoạn hậu phẫu sớm để đặt 
miếng vá xuyên vòng van ĐMP (10). 

Trong nỗ lực tìm kiếm giải pháp thích hợp 
nhằm giảm tỉ lệ phải mổ lại cho nhóm bệnh nhân 
có Z từ -3 đến 0. Chúng tôi đã đặt miếng vá ĐMP 
trùm qua vòng van thay vì kết thúc ngay trên 
vòng van như trước đây và gọi đây là kỹ thuật tối 
ưu hóa vòng van với kỳ vọng giảm tỉ lệ phải phẫu 
thuật lại trong giai đoạn hậu phẫu sớm. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG – PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

2.1 Đối tượng 
Trẻ được chẩn đoán Tứ chứng Fallot, trên 06 

tháng tuổi với giá trị Z vòng van ĐMP từ -3 đến 0 
ngay trong lúc phẫu thuật từ 08-2013 đến 03-2017. 

2.2. Cỡ mẫu 
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Tất cả các trẻ thỏa tiêu chí ở mục đối tượng 
và tiêu chí chọn mẫu. 

2.3. Tiêu chí chọn mẫu và công thức hiệu 
chỉnh vòng van động mạch phổi 

Trong quá trình phẫu thuật, vòng van 
ĐMP nguyên thủy (a) sẽ được đo bằng que 
Hegar và qui đổi ra giá trị Z, nếu từ -3 đến 0 sẽ 
được chọn vào lô nghiên cứu. Kỹ thuật tối ưu 

hóa vòng van là quá trình miếng vá được trùm 
lên một phần phễu ĐMP một đoạn (b). Khi đó 
đường kính vòng van ĐMPtân tạo (sau hiệu 

chỉnh) được tính theo công thức c = 2 2a b+  
(Hình 1). 

 

Hình 1. Thiết diệt cắt dọc qua van động mạch phổi 
 
2.4. Mục tiêu nghiên cứu 

Xác định tỉ lệ cần phẫu thuật lại sớm của kỹ 
thuật tối ưu hóa vòng van ĐMP trong phẫu thuật 
triệt để tứ chứng Fallot. Tìm mối tương quan giữa 
giá trị Z và tỉ số áp lực giữa thất phải và thất trái 
P(RV/LV). Kết quả ngắn hạn về tỉ lệ và mức độ 
hở - hẹp van ĐMP, tỉ lệ suy tim, phù phổi cấp, rối 
loạn nhịp và tử vong. 

III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm lô nghiên cứu 
- Giới tính: Nam 24 trường hợp (57,1%); Nữ 18 

trường hợp (42,9%) 

- Tuổi lúc phẫu thuật: nhỏ nhất là 7 tháng; 
lớn nhất là 122 tháng 

- Cân nặng lúc phẫu thuật: thường gặp nhất 

là 11 (kg); nhẹ nhất là 4 (kg); nặng nhất là 24 (kg) 
3.2. Các biến số liên quan đến mục tiêu 

nghiên cứu 

- Z vòng van ĐMP trong phẫu thuật (trước hiệu 
chỉnh)là -1,0 ± 0,4 và sau hiệu chỉnh là 0,6 ± 0,4. Sự 
khác biệt bài có ý nghĩa thống kê (p = 0.0001) 

- Sau khi hiệu chỉnh, Z vòng van ĐMP ≤ 0 
là 4 trường hợp (9,5%); Z vòng van ĐMP> 0 là 
38 trường hợp (90,5%) 

- Phù phổi cấp sau phẫu thuật: có 4 trường 
hợp (9,5%) 

- Suy tim cấp sau phẫu thuật: Có 8 trường 
hợp (19%), trong đó có 2 trường hợp tử vong (25%) 

- Block nhĩ thất sau phẫu thuật: 0% 

Hở van ĐMP sau phẫu thuật dựa trên siêu âm. 

 

a 

b 

c 
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Bảng 1. Phân bố mức độ hở van ĐMP sau phẫu thuật dựa trên siêu âm 

 Tần số Tỉ lệ (%) 

Không hở 16 38,1 

Hở độ 1 19 45,2 

Hở độ 2 5 11,9 

Hở độ 3 2 4,8 

 

- Hẹp van ĐMP sau phẫu thuật 

Bảng 2. Phân bố mức độ hẹp van ĐMP 

 Đo trực tiếp Đo qua siêu âm 

 Tần số Tỉ lệ (%) Tần số Tỉ lệ (%) 

Không hẹp 6 14,3 4 9,5 

Hẹp nhẹ 27 64,3 26 61,9 

Hẹp trung bình 9 21,4 12 28,6 

 

Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê qua kiểm định McNemar – Bowker với p = 0,688 

- Mối tương quan giữa Z vòng van ĐMP sau phẫu thuật với tỉ số áp lực tâm thu của RV/LV 

 
Biểu đồ 1. Biểu đồ tuyến tính 
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- Tỉ lệ tử vong: 2/42 trường hợp (4,8%) 
- Tỉ số áp lực tâm thu giữa thất phải và thất 

trái: P(RV/LV)  có 30 trường hợp (71,4%); 
P(RV/LV)  có 12 trường hợp (28,6%) 

- Tỉ lệ tử vong: 1/42 trường hợp (2,4%) 
IV. BÀN LUẬN 
4.1 Đặc điểm lô nghiên cứu 
4.1.1.Giới tính 
Trong 42 bệnh nhân của lô nghiên cứu 

này, Nam chiếm ưu thế hơn với 57,1% so với 
Nữ là 42,9%, kết quả này tương đương với báo 
cáo của tác giả Phan Cao Minh (16) và y văn 
nước ngoài (18). 

4.1.2.Tuổi lúc phẫu thuật 
Tuổi được phẫu thuật triệt để không tập 

trung mà trải đều từ 7 tháng tuổi đến 122 
tháng. Trong đó dưới 1 tuổi là 23,8% và trên 1 
tuổi là 76,2%. 

Theo Phan Cao Minh, tuổi trung bình là 
22,5 ± 15,8 tháng (16) cho thấy tuổi phẫu thuật 
thời điểm đó cũng phân tán chứ không tập trung. 

Đối với tứ chứng Fallot, tuổi phẫu thuật 
triệt để phụ thuộc rất nhiều vào nguồn lực của 
từng trung tâm như kỹ năng của phẫu thuật viên, 
khả năng của chạy tuần hoàn cơ thể và của gây 
mê hồi sức. Trong nhiều báo cáo của nước ngoài, 
tuổi phẫu thuật được hạ xuống dưới 12 tháng bởi 
vì nó có nhiều ưu điểm (9), (10), (3). Tuy nhiên, 
theo Glen S Van Arsdell, tuổi phẫu thuật được 
khuyến cáo là từ 03 tháng đến 11 tháng (3). 

Do đó, ngoài những ưu điểm do phẫu thuật 
triệt để sớm mang lại như: đảm bảo cung cấp 
oxy cho não phát triển trong những tháng đầu 
đời; giảm các biến chứng suy tim, áp xe não, 
viêm nội tâm mạc nhiễm trùng . . . thì việc phẫu 
thuật triệt để quá sớm sẽ làm bệnh nhân đối mặt 
với rất nhiều nguy cơ như tác giả Edward P. 
Walsh đã báo cáo (1). Một trường phái khác 
được đưa ra bởi các tác giả Nhật bản là sử dụng 
thông nối chủ - phổi (BT shunt)như một phương 
pháp vừa đảm bảo được những ưu điểm của việc 

phẫu thuật sớm mang lại vừa đảm bảo cho van 
ĐMP, các mạch máu phổi và thể tích thất trái 
phát triển tốt (14). 

Mặc dù có nhiều tranh luận nhưng hầu hết 
các tác giả thống nhất rằng phẫu thuật triệt để tứ 
chứng Fallot tốt nhất từ 04 đến 12 tháng tuổi (10). 

4.1.3.Cân nặng lúc phẫu thuật 
Cân nặng thường gặp nhất là 11 (kg). Cân 

nặng nhẹ nhất là 4 (kg). Theo Phan Cao Minh thì 
cân nặng lúc phẫu thuật là 9,05 ± 2,98 (kg) (16). 

4.2. Các biến số liên quan đến mục tiêu 
nghiên cứu 

4.2.1. Tỉ lệ phẫu thuật lại sớm 
Chúng tôi định nghĩa phẫu thuật lại sớm là 

việc phẫu thuật lại ngay trong giai đoạn bệnh 
nhân còn nằm trong phòng hồi sức, khi xuất hiện 
các dấu hiệu đe dọa đến tính mạng bệnh nhân. 

Từ định nghĩa trên, nếu xét trên toàn bộ lô 
nghiên cứu, tỉ lệ phải phẫu thuật lại là 2,4%. Kết 
quả này thấp đáng kể so với các báo có khác 
trong y văn là 3 – 39%. Tuy nhiên, kết quả của 
này chỉ là bước đầu, chúng tôi cần nhiều thời gian 
để có số liệu lớn hơn. 

4.2.2.Chỉ số Z của vòng van ĐMP sau hiệu 
chỉnh và mối tương quan giữa Zvà tỉ số áp lực 
giữa thất phải và thất trái P(RV/LV) 

Chỉ số Z vòng van ĐMP trong phẫu thuật là 
phân phối chuẩn nhưng có độ phân tán khá lớn. 
Chỉ số trung bình là 0,6 ± 0,4, trong đó giá trị nhỏ 
nhất là – 1,7 và lớn nhất là + 2,5 

Về lý thuyết, việc nạo cơ buồng thoát thất 
phải quá mức sẽ gây mất chức năng co bóp vùng 
này và gây vận động nghịch thường, góp phần 
gây hở van ĐMP nặng, về lâu dài sẽ gây dãn tim 
phải và suy chức năng tâm thu, kéo theo là khả 
năng rối loạn nhịp và đột tử cao (7), (10). Ngược 
lại nếu nạo cơ mức độ vừa phải, để lại chênh áp 
qua van ĐMP sẽ tránh được nguy cơ này, nhưng 
lại đối mặt với nguy cơ hẹp tồn lưu cao. Người 
ta cho rằng nếu còn hẹp tồn lưu thì lâu dài gây 
dầy thất phải thứ phát, chức năng tâm thu 
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thường tốt, nhưng chức năng dãn nở bị ảnh 
hưởng nhiều (4), (10). 

Bằng kỹ thuật tối ưu hóa vòng van, phần cơ 
thất được nạo và gọt mỏng phía dưới van ĐMP 
thay vì bị vận động nghịch thường thì sẽ được 
đưa vào trong lòng ĐMP mới và tham gia như 
một phần lá van nhân tạo tự thân và điều đó giúp 
hạn chế tối đa hở van ĐMP. 

Mặc dù được ứng dụng kỹ thuật tối ưu hóa 
vòng van ĐMP, tuy nhiên kỳ vọng cải thiện chỉ số 
Z ≥ 0 là không thể thực hiện được tất cả các 
trường hợpmà chỉ chiếm 90,5%. Và có 04 trường 
hợp (9,5%) có Z < 0 vì khi tối ưu hóa vòng van 
quá nhiều, tức kéo dài đoạn b trong Hình 1, sẽ 
làm thay đổi hướng đi của dòng máu theo chiều 
hướng tiêu cực. 

Theo biểu đồ 1 cho thấy không phải mở 
rộng vòng ĐMP càng nhiều thì càng cải thiện tỉ 
số áp lực tâm thu RV/LV. Thực tế, tỉ số này có thể 
phụ thuộc vào các yếu tố khác như: Sức co bóp 
của thất phải; Kháng lực mạch máu phổi; Tuần 
hoàn bàng hệ chủ - phổi; Sức co bóp của thất trái. 
Đây cũng là lý do tại sao mà hầu hết phẫu thuật 
viên ngày nay dựa vào chỉ số Z để quyết định 
việc bảo tồn vòng van ĐMP hơn là dựa vào tỉ số 
áp lực tâm thu RV/LV. 

Trong lô nghiên cứu này, 12/42 trường hợp 
(28,6%) có tỉ số áp lực tâm thu RV/LV > 0,7 
nhưng không có bất kỳ biến chứng sớm nào được 
ghi nhận, tỉ số cao nhất là 0,96. 

Chúng tôi có hai trường hợp cần phải phẫu 
thuật lại, P (RV/LV) lần lược là 0,57 và 0,6 trong 
khi chỉ số Z vòng van ĐMP sau hiệu chỉnh lần lượt 
là +1,0 và 0. Nguyên nhân phẫu thuật lại được xác 
định là hẹp tồn lưu buồng thoát thất phải. 

4.2.3. Mức độ hở van ĐMP 
Kỹ thuật tối ưu hóa vòng van ĐMP có tỉ lệ 

hở van ĐMP vừa (độ 2) là 11,9% và hở nặng (độ 
3) là 4,8%. Đáng chú ý là không hở van ĐMP 
chiếm 38,1% (Bảng 1). 

Câu hỏi được đặt ra là tình trạng hở van 
ĐMP có liên quan gì đến hình thái van hay không 
? Số liệu trong nghiên cứu này chưa đủ lớn để 
kiểm định giả thuyết về mối liên hệ giữa tình 
trạng hở van ĐMP và hình thái van. Tuy nhiên về 
số tuyệt đối cho thấy số trường hợp hở van ĐMP 
giảm dần theo độ nặng của hở van. 

4.2.4. Mức độ hẹp van ĐMP 
Bảng 2 cho thấy không có trường hợp nào 

hẹp nặng trong cả hai phương pháp đo trực tiếp 
và qua siêu âm. Đa số các trường hợp là hẹp nhẹ 
với 64,3% khi đo trực tiếp so với 61,9% khi đo 
qua siêu. Hẹp trung bình với 21,4% khi đo trực 
tiếp so với 26,8%. Sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê. 

Kết quả trên cho thấy tỉ lệ hẹp van cũng 
giảm dần theo mức độ hẹp. Đây là kết quả theo 
chúng tôi là chấp nhận được vì bản chất của van 
động mạch phổi trong tứ chứng Fallot là hẹp. 
Việc sửa chữa chỉ làm giảm mức độ hẹp mà thôi. 

Trong báo các về kết quả phẫu thuật TOF 
sau 30 năm theo dõi, các tác giả ở Mayo Clinic và 
ở Munich đều cho thấy rằng tỉ lệ áp lực thất phải / 
thất trái trên 0,7 có tỉ lệ sống còn cao hơn và tỉ lệ 
đột tử thấp hơn so với nhóm khác (13). Trong 
nghiên cứu của các tác giả ở Munich ghi nhận 
những bệnh nhân có tỉ áp lực tâm thu giữa RV/LV 
> 0,7 thì có tỉ lệ sống sót sau 30 năm là 94,4% so 
với nhóm có RV/LV < 0,7 là 83,7%. Tuy nhiên sự 
khác biệt này không có ý nghĩa thống kê do số 
lượng BN chưa đủ lớn. Họ đồng ý với giả thuyết 
trước đây rằng một thất phải đủ dày sẽ chịu tải áp 
lực tốt hơn. 

4.2.5. Tỉ lệ suy tim 
Kết quả lô nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy 8/42 trường hợp có dấu hiệu suy tim cấp 
(19%) và 2/8 trường hợp có suy tim cấp dẫn đến 
tử vong (25%). Do đó có thể nói suy tim cấp là 
dấu hiệu sớm cảnh báo nguy cơ tử vong. 
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Theo các báo cáo trước đây của Viện tim 
TP.HCM thì 95% tử vong do suy tim cấp (6); 
Viện tim Hà nội và Bệnh viện Trung ương Huế có 
60% tử vong do suy tim cấp (15), (11); Bệnh viện 
Nhi đồng 1 là 53,3% (16); Nghiên cứu này 100% 
tử vong do suy tim cấp. 

4.2.6. Tỉ lệ phù phổi cấp và tử vong 
Kết quả lô nghiên cứu của chúng tôi có 

4/42 trường hợp (9,5%) có đủ tiêu chuẩn chẩn 
đoán phù phổi dựa trên SpO2 giảm, hút nội khí 
quản có bọt hồng, X_Quang phổi có hình ảnh mờ 
2 rốn phổi. Trong một nghiên cứu trước đây tại 
Bệnh viện Nhi đồng 1, tỉ lệ này là 8,8% (16) 

Phù phổi cấp có nhiều nguyên nhân, trong 
đó hai nguyên nhân thường gặp nhất là suy 
chức năng thất trái và tuần hoàn bàng hệ chủ - 
phổi quá nhiều.  

Trong 04 trường hợp có phù phổi cấp, 02 
trường hợp cần phải phẫu thuật lại. Chúng tôi 
xem đây là thất bại của kỹ thuật tối ưu hóa vòng 
van vì phải đặt mảnh vá xuyên vòng van. Trong 
đó có 01 trường hợp mặc dù phải mổ lại nhưng 
chỉ cần gọt mỏng thêm buồng thoát thất phải là 
các chỉ số huyết động học ổn định, trường hợp 
này có thể do chúng tôi thiếu kinh nghiệm khi 
phẫu thuật các trường hợp đầu tiên. Như vậy chỉ 
có 1/42 trường hợp (2,4%) là thực sự phải mổ lại. 
Cả 02 trường hợp mổ lại đều tử vong sau đó trong 
bệnh cảnh nhiễm trùng huyết và suy đa cơ quan. 

Do đó, nếu xét trên toàn bộ lô nghiên cứu, tỉ lệ 
phải phẫu thuật lại là 2,4% và tỉ lệ tử vong là 4,8% 

4.2.7. Tỉ lệ rối loạn nhịp 
Trong lô nghiên cứu này có 2 trường hợp bị 

block nhĩ thất độ 3 (4,8%) thì cần đặt máy tạo 
nhịp thượng tâm mạc sau 03 tuần theo dõi mà 
không trở về nhịp xoang. 

Theo các báo cáo trước đây của Viện tim 
TP.HCM, nghiên cứu trên 1013 có 0,6% bị block 
nhĩ thất độ 3 (6) thì nghiên cứu này có tỉ lệ cao 
hơn. Tuy nhiên số trường hợp trong lô này chưa 
đủ lớn để có tỉ lệ chính xác hơn. 

Trong nhiều báo cáo, rối loạn nhịp ngay 
sau phẫu thuật thường gặp nhất là block nhánh 
phải, JET, block nhĩ thất độ 3. Ít gây tử vong vì 
dễ phát hiện và điều trị hiệu quả. Đối với block 
nhánh phải thường không gây rối loạn huyết 
động gì và cũng không cần điều trị. Rối loạn 
nhịp trễ sau phẫu thuật thường gặp nhất là các 
dạng nhịp nhanh nhĩ hoặc nhịp nhanh thất. Tỉ lệ 
thật sự đến nay chưa biết được. Đây là nguyên 
nhân gây đột tử chủ yếu, đặc biệt là nhịp nhanh 
thất. Nguyên nhân gây rối loạn nhịp này chưa 
rõ, nhưng người ta nghĩ do tổn thương cơ tim 
gây ra do phẫu thuật, do dãn buồng tim nặng 
thứ phát sau hở phổi (18), (2), (12), (4), (10), 
(9), (17), (8). 

Trong phẫu thuật triệt để Tứ chứng Fallot, 
đóng lỗ thông liên thất có thể gặp biến chứng 
Block nhĩ thất độ 3. Về kỹ thuật tối ưu hóa vòng 
van chúng tôi chỉ thực hiện việc nạo phần phễu 
động mạch phổi và vùng này về lý thuyết không 
liên quan gì đến đường dẫn truyền trong tim. Vì 
vậy, hai trường hợp Block A-V độ 3 trong lô 
nghiên cứu này liên quan đến kỹ thuật đóng lỗ 
thông liên thất nhiều hơn. Có nghĩa là kỹ thuật 
nạo vét phần phễu động mạch phổi không gây ra 
Block nhĩ thất độ 3. 

V. KẾT LUẬN 
Kỹ thuật tối ưu hóa vòng van ĐMP trong 

phẫu thuật triệt để tứ chứng Fallot giúp tăng đáng 
kể tỉ lệ bảo tồn vòng van đối với các trường hợp 
giá trị Z vòng van ĐMP từ -3 đến 0.Tỉ lệ hở, hẹp 
van ĐMP thấp. 
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