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nghịch sản, 100% bệnh nhân có nghịch sản ở 
nhóm polip tân sinh đã đặt ra vấn đề cấp bách 
cho việc khám sức khỏe định kỳ những người từ 
40 tuổi trở lên, đặc biệt những trường hợp tiêu 
ra máu, đau bụng kéo dài để phát hiện và điều 
trị sớm polip đại trực tràng tránh nguy cơ diễn 
tiến thành ung thư. 
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TÓM TẮT37 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật 

một thì sửa chữa hai thất, bao gồm sửa chữa quai và 
eo động mạch chủ kèm theo vá lỗ thông liên thất, cho 
các bệnh nhân mắc bệnh tim bẩm sinh hẹp eo động 
mạch chủ kèm theo lỗ thông liên thất và có tổn 
thương hẹp đường ra thất trái cần phải can thiệp 
trong quá trình phẫu thuật. Đối tượng-phương 
pháp nghiên cứu: Từ tháng 12 năm 2013 đến tháng 
10 năm 2020, các bệnh nhân được chẩn đoán hẹp eo-
thiểu sản quai động mạch-thông liên thất có hẹp 
đường ra thất trái do vách nón lệch sau, được phẫu 
thuật tim hở 1 thì sửa chữa hai thất và phù hợp với 
tiêu chuẩn được tiến hành nghiên cứu hồi cứu. Kết 
quả: Có tổng số 43 bệnh nhân phù hợp với tiêu chuẩn 
được đưa vào nghiên cứu. Tuổi trung bình của các 
bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu là 37 ngày (IQR, 
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22-62), cân nặng trung bình của các bệnh nhân khi 
phẫu thuật là 3.7kg (IQR, 3.2-4.1). Có 29 bệnh nhân 
(67.4%) nam và 14 bệnh nhân nữ. Thời gian cặp động 
mạch chủ trung bình của nhóm nghiên cứu là 98.7  
26.3 phút, thời gian chạy máy trung bình là 135.6  
41.5 phút, thời gian tưới máu não chọn lọc trung bình 
là 32  11.2 phút. Có 18 bệnh nhân (41.9%) được cắt 
vách nón, và 25 bệnh nhân (58.1%) được khâu kéo 
vách nón sang phải nhằm mở rộng đường ra thất trái. 
Không có bệnh nhân nào có tổn thương van động 
mạch chủ hoặc tổn thương đường dẫn truyền cần đặt 
máy tạo nhịp vĩnh viễn sau phẫu thuật. 2 bệnh nhân 
cần hỗ trợ ECMO sau phẫu thuật. Có 2 bệnh nhân 
(4.7%) trong nhóm nghiên cứu tử vong sớm tại bệnh 
viện sau phẫu thuật và 1 bệnh nhân (2.3%) tử vong 
muộn, tỷ lệ tử vong chung trong nhóm nghiên cứu là 
7%. Có 2 bệnh nhân (5%) cần mổ lại do hẹp đường ra 
thất trái sau phẫu thuật, 1 bệnh nhân (2.5%) cần 
nong van ĐMC sau phẫu thuật trong thời gian theo dõi 
trung bình sau phẫu thuật là 1.5 năm (IQR, 0.6-4). Tỷ 
lệ sống sót và tỷ lệ sống sót không cần mổ lại sau 
phẫu thuật ở thời điểm 7 năm lần lượt là 88.5% và 
88.5%. Kết luận: Phẫu thuật 1 thì sửa chữa hai thất 
điều trị bệnh hẹp eo động mạch chủ-thông liên thất và 
hẹp đường ra thất trái do vách nón lệch sau là an toàn 
và hiệu quả. Mổ lại do hẹp đường ra thất trái sau 

mailto:nlttruong@gmail.com


TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 517 - THÁNG 8 - SỐ 2 - 2022 
 

149 
 

chiếm tỷ lệ thấp, tuy nhiên đây là nhóm bệnh nhân 
cần được tiếp tục theo dõi lâu dài sau phẫu thuật. 

Từ khoá: hẹp eo động mạch chủ, thông liên thất, 
hẹp đường ra thất trái, phẫu thuật 1 thì sửa hai thất. 
 

SUMMARY 
PRIMARY OUTCOMES OF SINGLE-STAGE 

BIVENTRICULAR REPAIR FOR AORTIC 
ARCH OBSTRUCTION-VENTRICULAR 

SEPTAL DEFECT WITH LEFT VENTRICULAR 
OUTFLOW TRACT OBSTRUCTION AT 

NATIONAL CHILDREN’S HOSPITAL 
Objective: Evaluation of the early results of 

single-stage biventricular repair, which includes aortic 
arch reconstruction, ventricular septal defect closure 
and release of the left ventricular outflow tract 
obstruction. Methods: From December 2013 to 
October 2020, all patients diagnosed with aortic arch 
obstruction, ventricular septal defect and left 
ventricular outflow tract obstruction who underwent 
single-stage biventricular repair were retrospectively 
studied. Results: There were 43 patients who 
underwent single-stage repair combined with left 
ventricular outflow tract obstruction release. The 
median age at operation was 37 days (IQR, 22-62), 
and median weight was 3.7kg (IQR, 3.2-4.1). There 
were 29 males (67.4%) and 14 females. The mean 
time of aortic cross-clamp time was 98.7  26.3 
minutes, the mean time of bypass was 135.6  41.5 
minutes, and the mean time of regional cerebral 
perfusion was 32  11.2 minutes. There were 18 
patients (41.9%) who underwent conal septum 
resection, and 25 patients who underwent placement of 
the superior border of the ventricular septal defect 
patch to the left side of the conal septum, in order to 
release the left ventricular outflow tract obstruction. No 
patient suffered from aortic valve injury or complete 
atrioventricular block requiring permanent pacemaker 
implantation. Two patients required extracorporeal 
oxygenation membrane support postoperative. There 
were 2 early deaths (4.7%) and 1 late death (2.3%), 
and the overall mortality was 7%. There were 2 
patients (5%) who required reoperation due to 
recurrent left ventricular outflow tract obstruction during 
follow-up, and 1 patient (2.5%) need balloon 
angioplasty for aortic valve stenosis during the follow-up 
time of 1.5 years (IQR, 0.6-4). The overall survival and 
the survival without reoperation at 7-year were 88.5% 
and 88.5%, respectively. 

Keywords: coarctation of the aorta, ventricular 
septal defect, left ventricular outflow tract obstruction, 
single-stage biventricular repair. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật điều trị hẹp eo động mạch chủ có 

kèm theo lỗ thông liên thất hiện nay đã đạt được 
kết quả khả quan với tỷ lệ tử vong thấp và tiên 
lượng khả quan (1)(2)(3). Tuy vậy, một số bệnh 
nhân trong quá trình theo dõi lâu dài sau phẫu 
thuật có xuất hiện tình trạng hẹp đường ra thất 
trái, đặc biệt là đối với những bệnh nhân có vách 

nón lệch sau (4)(5). Thương tổn hẹp đường ra 
thất trái trên nhóm bệnh nhân hẹp eo động 
mạch chủ có thể do tổn thương đơn độc hoặc do 
nhiều tổn thương phối hợp với nhau: vách nón 
lệch sau, thiểu sản vòng van động mạch chủ, 
hẹp van động mạch chủ. Trong đó thương tổn 
do vách nón lệch sau chiếm tỷ lệ không nhỏ và 
có thể ảnh hưởng tới quyết định lựa chọn 
phương pháp phẫu thuật cho bệnh nhân.  

Đối với các bệnh nhân có thương tổn hẹp 
đường ra thất trái do vách nón lệch sau trên siêu 
âm trước phẫu thuật, tuỳ theo mức độ hẹp 
đường ra thất trái mà sẽ được lựa chọn các 
phương pháp phẫu thuật khác nhau. Trong 
trường hợp đường ra thất trái hẹp rất nặng, 
phẫu thuật tạm thời theo hướng sinh lý một thất 
(phẫu thuật Norwood). Trong một số trường 
hợp, can thiệp trên đường ra thất trái (khâu kéo 
vách nón sang phải hoặc cắt vách nón) có thể 
được cân nhắc để tiến hành phẫu thuật một thì 
sửa chữa hai thất tuỳ theo khả năng của phẫu 
thuật viên và ekip gây mê-chạy máy cũng như 
hồi sức sau phẫu thuật. Khi vách nón lệch sau ở 
mức độ nhẹ hoặc ít có nguy cơ ảnh hưởng tới 
hẹp đường ra thất trái sau phẫu thuật, phẫu 
thuật một thì sửa chữa hai thất bao gồm tạo 
hình quai và eo động mạch chủ kèm theo vá lỗ 
thông liên thất sẽ được tiến hành thường quy. 

Tại Trung tâm Tim mạch-Bệnh viện Nhi Trung 
ương, phẫu thuật một thì sửa chữa hai thất được 
chúng tôi tiến hành với nỗ lực tối đa nhằm giảm 
thiểu số bệnh nhân cần phải tiến hành phẫu 
thuật theo hướng tim một thất. Chúng tôi đã áp 
dụng phẫu thuật một thì sửa chữa hai thất kèm 
theo cắt vách nón hoặc khâu kéo vách nón sang 
trái từ năm 2013 cho đến nay. Nghiên cứu này 
nhằm đánh giá kết quả trung hạn sau phẫu thuật 
sửa một thì kèm theo can thiệp trên đường ra 
thất trái ở các bệnh nhân hẹp eo động mạch chủ 
có lỗ thông liên thất tại Bệnh viện Nhi Trung ương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 12 năm 2013 đến tháng 10 năm 

2020, các bệnh nhân được chẩn đoán hẹp eo 
động mạch chủ-thông liên thất có hẹp đường ra 
thất trái do vách nón lệch sau (có thể kèm theo 
cả hẹp van động mạch chủ hoặc thiểu sản vòng 
van) được phẫu thuật một thì sửa chữa hai thất 
kèm theo mở rông đường ra thất trái tại Trung 
tâm Tim mạch-Bệnh viện Nhi Trung ương được 
thu thập vào nghiên cứu hồi cứu.  

Tất cả các bệnh nhân được siêu âm với ít 
nhất 2 bác sĩ siêu âm độc lập, và được hội chẩn 
trước phẫu thuật. Tất cả các bệnh nhân trong 
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nhóm phẫu thuật đều có tổn thương vách nón 
lệch sau ở nhiều mức độ khác nhau từ rất nặng 
đến nhẹ. Phẫu thuật một thì sửa chữa hai thất 
được chỉ định dựa trên quyết định của phẫu 
thuật viên về khả năng can thiệp trên thương tổn 
hẹp đường ra thất trái.  

Phẫu thuật một thì sửa chữa hai thất. 
Tất cả các bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật 
tim hở với máy tim phổi nhân tạo, hạ thân nhiệt 
280C. Cannuyl động mạch chủ được đặt trực tiếp 
vào động mạch chủ lên sát với vị trí xuất phát 
của động mạch thân tay đầu hoặc đặt gián tiếp 
qua ống Gore-tex khâu nối tận-bên với động 
mạch thân tay đầu. Hai cannuyl tĩnh mạch được 
đặt vào tĩnh mạch chủ trên và tĩnh mạch chủ 
dưới theo thường quy, kèm theo dẫn lưu tim trái. 
Khi bắt đầu chạy máy, ống động mạch có thể 
được thắt hoặc được giữ lại tuỳ theo mức độ hẹp 
của eo động mạch chủ. Trong quá trình chạy 
máy, động mạch chủ lên, quai động mạch chủ và 
các động mạch xuất phát từ quai động mạch chủ 
bao gồm động mạch thân tay đầu, động mạch 
cảnh gốc và động mạch dưới đòn được bóc tách 
và giải phóng tối đa. Sau khi thân nhiệt được hạ 
xuống 280C, tim được ngừng và tưới máu não 
chọn lọc được tiến hành bằng cách xoay cannuyl 
động mạch chủ lên thân động mạch cánh tay 
đầu hoặc gốc động mạch cánh tay đầu được 
xiết, các động mạch xuất phát từ quai động 
mạch chủ được cô lập và động mạch chủ xuống 
được cặp. Động mạch chủ xuống được giải 
phóng rộng rãi tối đa, tổ chức ống động mạch 
được cắt bỏ tối đa, mặt dưới quai động mạch 
chủ được mở rộng cho tới hết chỗ hẹp và có thể 
mở rộng tới phần đầu của động mạch chủ lên. 
Động mạch chủ xuống được đưa lên nối với mặt 
dưới quai động mạch chủ, sử dụng chỉ khâu vắt 
8.0 hoặc 7.0, theo kiểu tận-tận mở rộng hoặc 
tận-bên mở rộng. Sau khi quai động mạch chủ 
được tạo hình, tưới máu toàn cơ thể được tái lập 
và thân nhiệt được nâng dần trở về bình thường. 
Tổn thương hẹp đường ra thất trái được tiếp cận 
xử lý qua lỗ thông liên thất ở tất cả các bệnh 
nhân trong nhóm nghiên cứu. Tuỳ theo nhận 
định cũng như khả năng của phẫu thuật viên và 
mức độ phì đại của vách nón mà áp dụng kỹ 
thuật mở rộng đường ra thất trái cụ thể.  

Đối với kỹ thuật khâu kéo vách nón sang bên 
phải, các mũi chỉ khâu vá lỗ thông liên thất ở cực 
trên được khâu đặt sang bên trái, nhằm đảm bảo 
cực trên của miếng vá lỗ thông liên thất nằm bên 
trái và vách nón được đẩy sang bên phải (6). Đối 
với trường hợp vách nón phì đại nhiều, vách nón 
sẽ được tiến hành cắt bỏ qua lỗ thông liên thất 

(5). Sau đó tất cả các bệnh nhân sẽ được vá lỗ 
thông liên thất bằng chỉ mũi rời có miếng đệm 
pledget.  

Phân tích-xử lý số liệu: Các bệnh nhân 
được thu thập dữ liệu qua hồ sơ bệnh án trong 
thời gian tiến hành nghiên cứu. Các biến được 
kiểm định phân phối chuẩn, được biểu diễn bằng 
trung bình kèm theo độ lệch chuẩn (biến phân 
phối chuẩn) và trung vị kèm theo tối đa-tối thiểu 
(biến rời rạc). Các trung bình hoặc phần trăm khi 
so sánh được sử dụng t- test hoặc Chi-square 
test với giá trị p < 0,05 là có ý nghĩa thống kê. 
Phân tích Kaplan Meier được sử dụng nhằm đánh 
giá tỉ lệ sống sót cũng như tỷ lệ mổ lại trong thời 
gian theo dõi sau phẫu thuật. Tử vong sớm sau 
mổ được định nghĩa là tử vong trong vòng 30 
ngày sau phẫu thuật hoặc trong thời gian nằm 
viện sau phẫu thuật sửa toàn bộ. Các bệnh nhân 
mổ lại là những trường hợp cần phẫu thuật có 
liên quan đến tổn thương hẹp đường ra thất trái 
tái phát hoặc hẹp eo tái phát trong thời gian theo 
dõi sau phẫu thuật. Nghiên cứu được sự chấp 
thuận của Hội đồng Đạo đức của Viện Nghiên 
cứu sức khoẻ trẻ em, Bệnh viện Nhi Trung Ương. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 12 năm 

2013 đến tháng 10 năm 2020, có tổng số 43 
bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu. Cân nặng 
trung bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu 
là 3.7kg (IQR, 3.2-4.1), tuổi trung bình của các 
bệnh nhân là 37 ngày (IQR, 22-62). Có 6 bệnh 
nhân nhập viện với tình trạng sốc tim do ống 
động mạch đóng. Chi tiết đặc điểm bệnh nhân 
trước phẫu thuật được mô tả trong Bảng 1.  

Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân trước mổ 

Tình trạng bệnh nhân 
trước mổ 

n (%), median 
(IQR), hoặc 
mean  SD 

Tuổi (ngày) 37 (22-62) 
Cân nặng (kg) 3.7 (3.2-4.1) 

Giới   
Nam 29 67.4 
Nữ 14 32.6 
BSA 0.23 (0.21-0.25) 

Sốc tim trước khi nhập viện 6 14 
Thở máy trước phẫu thuật 14 32.6 

Duy trì PGE1 trước mổ 17 39.5 
Không còn ống động mạch 

trước phẫu thuật 
23 53.5 

Suy thận trước phẫu thuật 4 9.3 
Thông liên thất phần cơ 

nhiều lỗ 
1 2.3 
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Tất cả các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 
được tiến hành phẫu thuật một thì sửa chữa hai 
thất bao gồm đóng lỗ thông liên thất, tạo hình 
quai và eo động mạch chủ và mở rộng đường ra 
thất trái. Có 18 bệnh nhân (41.9%) được phẫu 
thuật cắt vách nón và 25 bệnh nhân (58.1%) 
được khâu kéo vách nón sang trái. Chi tiết diễn 
biến trong phẫu thuật được mô tả trong Bảng 2. 

Bảng 2: Diễn biến trong phẫu thuật 

Các yếu tố liên quan 
phẫu thuật 

n (%), median 
(IQR), hoặc mean 

 SD 
Cắt động mạch dưới 

đòn quặt ngược 
4 9.3 

Tạo hình quai động 
mạch chủ 

  

Tận-tận mở rộng 32 77.4 
Tận-bên mở rộng có 
sử dụng miếng vá 

11 22.6 

Xử trí thương tổn hẹp 
đường ra thất trái 

  

Khâu kéo vách nón 25 58.1 
Cắt vách nón 18 41.9 

Để hở xương ức 7 16.3 
Thời gian cặp động 
mạch chủ (phút) 

98.67  26.29 

Thời gian chạy máy 
(phút) 

135.60 ± 41.45 

Thời gian tưới máu não 
chọn lọc (phút) 

32.58 ± 11.25 

Có 2 bệnh nhân (4.6%) tử vong tại bệnh viện 
sau phẫu thuật sửa toàn bộ. Một bệnh nhân 30 
ngày tuổi, thở máy trước mổ và có nhiễm trùng 
nhẹ trước phẫu thuật.  

 
Biểu đồ 1: Tỷ lệ sống sót sau phẫu thuật 
Bệnh nhân sau mổ phổi rất xấu cần hỗ trợ 

HFO, nhiễm khuẩn bệnh viện với AC và Serratia 
Marcescens, tử vong sau phẫu thuật 15 ngày do 
tình trạng sốc nhiễm trùng. Bệnh nhân thứ hai 
28 ngày tuổi, ngày sau phẫu thuật xuất hiện 
cung lượng tim thấp cần hỗ trợ ECMO. Bệnh 
nhân không đáp ứng với ECMO, tưới máy nửa 

dưới cơ thể kém, tử vong trong bệnh cảnh nghi 
ngờ xoắn quai động mạch chủ sau phẫu thuật 
tạo hình quai chủ. Có 1 bệnh nhân (2.3%) tử 
vong muộn sau phẫu thuật 5 tháng tại gia đình 
và không rõ nguyên nhân tử vong trên một trẻ 
cai máy thở khó khăn cần mở khí quản. Phương 
pháp Kaplan-Meier đánh giá tỷ lệ sống sót trung 
hạn sau phẫu thuật cũng như tỷ lệ bệnh nhân 
không cần mổ lại do đường ra thất trái được biểu 
diễn trong Biểu đồ 1 và Biểu đồ 2. 

 
Biểu đồ 2: Tỷ lệ sống sót không cần can 

thiệp lại trên đường ra thất trái 
Có 2 bệnh nhân cần mổ lại do hẹp đường ra 

thất trái trong quá trình theo dõi sau phẫu thuật 
và 1 bệnh nhân cần nong van động mạch chủ 2 
lần sau phẫu thuật. Chi tiết diễn biến sau phẫu 
thuật được mô tả trong Bảng 3. 

Bảng 3: Diễn biến sau phẫu thuật 

Các yếu tố liên quan 
phẫu thuật 

n (%), median 
(IQR), hoặc 
mean  SD 

Tử vong sớm sau mổ 2 4.6 
Tử vong muộn sau mổ 1 2.3 

Nhiễm trùng máu 3 7 
Nhiễm trùng hô hấp 4 9.3 

Rối loạn nhịp cần dùng 
thuốc hoặc tạo nhịp tạm 

thời 
9 20.9 

Suy thận 9 20.9 
Triệu chứng tổn thương 

thần kinh 
3 7 

Nhiễm trùng vết mổ 5 11.6 
Liệt thần kinh hoành cần 

gấp nếp cơ hoành 
1 2.3 

ECMO sau phẫu thuật 2 4.6 
Thời gian thở máy sau 

mổ (giờ) 
107.19  100.90 

 

IV. BÀN LUẬN 
Hẹp đường ra thất trái trong bệnh lý hẹp eo 

động mạch chủ-thông liên thất do vách nón lệch 
sau là thương tổn không hiếm gặp trong bệnh lý 
này. Thương tổn này làm cho lựa chọn phương 
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pháp phẫu thuật trở nên phức tạp hơn, nhất là 
với những bệnh nhân có hẹp mức độ trung bình-
nặng trở lên, do không thể tiến hành vá lỗ thông 
liên thất kèm theo sửa quai và eo động mạch 
chủ như kinh điển.  Các sự lựa chọn thay thế cho 
phẫu thuật kinh điển bao gồm: phẫu thuật 
Norwood-Rastelli, phẫu thuật Yasui, phẫu thuật 
Ross-Konno thì đầu hoặc phẫu thuật vá lỗ thông 
liên thất kèm theo cắt vách nón hoặc khâu kéo 
vách nón sang bên phải (7)(8)(6)(9). Tại Trung 
tâm Tim mạch-Bệnh viện Nhi Trung ương, chúng 
tôi lựa chọn hai phương pháp can thiệp trực tiếp 
trên đường ra thất trái của Luciani cũng như của 
Bove nhằm tối đa hoá số bệnh nhân được phẫu 
thuật sửa chữa hai thất mà sử dụng van động 
mạch chủ tự thân của bệnh nhân (5)(6). Đây là 
hai kỹ thuật có ưu điểm là giảm tính phức tạp 
của phẫu thuật sửa chữa 1 thì, có thể áp dụng 
được ngay trong phẫu thuật mà không làm phức 
tạp quá trình hồi sức sau mổ. Khi can thiệp trực 
tiếp trên vách nón, các cấu trúc khác của đường 
ra thất trái có hy vọng  có thể mở rộng như vòng 
van động mạch chủ và làm giảm nguy cơ bệnh 
nhân cần phải mổ lại do hẹp đường ra thất trái 
sau phẫu thuật.  

Trong trường hợp đường ra thất trái của bệnh 
nhân hẹp rất nặng mà can thiệp vào vách nón 
không giải quyết được tổn thương hẹp đường ra 
(đặc biệt là do thiểu sản vòng van động mạch 
chủ), thì ưu tiên hàng đầu hiện nay trên thế giới 
là tiến hành phẫu thuật bắc cầu qua đường ra 
thất trái của bệnh nhân để sử dụng van động 
mạch phổi nhằm thay thế van động mạch chủ và 
tiến hành làm đường hầm trong thất từ thất trái 
lên động mạch phổi (phẫu thuật Norwood-
Rastelli hoặc phẫu thuật Yasui) (7)(8)(9). Đây là 
một giải pháp vô cùng khả thi nhằm đạt được 
mục tiêu phẫu thuật sửa chữa hai thất ở nhóm 
bệnh hẹp rất nặng đường ra thất trái này. Tuy 
nhiên, hai phương pháp tiếp cận này đòi hỏi toàn 
bộ ekip phẫu thuật cũng như hậu phẫu phải 
quen thuộc và có kinh nghiệm trong chăm sóc 
bệnh nhân nhằm duy trì và hồi sức được bệnh 
nhân sau phẫu thuật tạm thời tim một thất. Phẫu 
thuật Rastelli thì hai hoặc phẫu thuật Yasui cũng 
là một phẫu thuật khó và chứa đựng nguy cơ cao 
do khả năng suy thất phải sau mổ. Chính vì vậy, 
lựa chọn phương pháp phẫu thuật thích hợp nên 
dựa trên từng trường hợp cụ thể và phụ thuộc 
nhiều vào khả năng thành thạo của ekip phẫu 
thuật cũng như gây mê và hồi sức. Lựa chọn can 
thiệp trực tiếp trên vách nón nhằm mở rộng 
đường ra thất trái đối với các bệnh nhân trong 

nhóm nghiên cứu của chúng tôi cho thấy kết quả 
rất khả quan với tỷ lệ bệnh nhân cần phẫu thuật 
lại do hẹp đường ra thất trái thấp, cũng như tỷ lệ 
tử vong trong và sau mổ thấp. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật một thì sửa chữa toàn bộ hẹp eo 

động mạch chủ-thông liên thất kèm theo hẹp 
đường ra thất trái tại Trung tâm Tim mạch-Bệnh 
viện Nhi Trung ương là an toàn và hiệu quả 
trong trung hạn. Một nghiên cứu có thời gian 
theo dõi dài hơn và số lượng bệnh nhân lớn hơn 
là hoàn toàn cần thiết. 
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