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cao hơn do lưới bè cần thời gian để hồi phục 
hoàn toàn sau điều trị.          
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối 

liên quan giữa giới tính, sắc tố vùng, nhãn áp 
trước điều trị với thành công điều trị. Không có 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tuổi, thời 
gian mắc bệnh, số thuốc tra hạ nhãn áp trước 
điều trị, giai đoạn bệnh, năng lượng laser đến 
thành công của điều trị.  
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 
 VÁ THỦNG VÁCH LIÊN THẤT SAU NHỒI MÁU CƠ TIM 

 

Trần Quyết Tiến* 
 

TÓM TẮT26 
Mở đầu: Thủng vách liên thất là một biến chứng 

nặng và ít gặp của nhồi máu cơ tim cấp. Bệnh nhân 
không điều trị phẫu thuật có tỉ lệ tử vong cao. Có 
nhiều loại phẫu thuật điều trị bệnh lý này, trong đó có 
vá lỗ thủng vách liên thất bằng kĩ thuật hai miếng vá 
qua đường mở thất phải. Đề tài nhằm mục tiêu đánh 
giá kết quả của phẫu thuật điều trị thủng vách liên 
thất sau nhồi máu cơ tim bằng phương pháp hai 
miếng vá qua đường mở thất phải. Đối tượng – 
Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu, mô tả loạt ca 
được phẫu thuật vá lỗ thủng vách liên thất bằng 
phương pháp hai miếng vá qua đường mở thất phải 
tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 01/2014 đến tháng 
01/2020. Kết quả: Từ tháng 01/2014 đến tháng 
01/2020, chúng tôi sử dụng phương pháp vá lỗ thông 
liên thất bằng hai miếng vá cho 36 bệnh nhân. Tuổi 
trung bình của các bệnh nhân là 67,2  11,4 tuổi. Có 
28 bệnh nhân là nam, chiếm 77,8%. Thời gian kẹp 
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động mạch chủ trung bình 97,4 phút. Thời gian chạy 
tuần hoàn ngoài cơ thể trung bình 146,2 phút. Tỉ lệ tử 
vong sớm là 22,2%; 3 trường hợp tai biến mạch máu 
não, 4 trường hợp chảy máu cần mổ lại, 5 trường hợp 
suy thận cần chạy thận nhân tạo. 1 trường hợp tử 
vong trung hạn vì nhồi máu cơ tim tái phát. Kết luận: 
Phẫu thuật vá thủng vách liên thất sau nhồi máu cơ 
tim bằng kĩ thuật hai miếng vá an toàn, hiệu quả và 
có kết quả trung hạn tốt. Kĩ thuật có ưu điểm là đơn 
giản, ít khả năng tái phát thông liên thất và có thể áp 
dụng được cho cả thủng vách liên thất phía trước và 
phía sau. 
 

SUMMARY 
THE SURGICAL TREATMENT RESAULT OF 
VENTRICULAR SEPTAL DEFECT DUE TO 

MYOCARDIAL INFARCTION 
Introduction: Ventricular septal perforation is a 

serious and uncommon complication of acute 
myocardial infarction. Patients without surgical 
treatment have a high mortality rate. There are many 
types of surgery to treat this disease, including two-
patch technique through the right ventriculotomy. The 
research aims to evaluate the results of surgery for 
the treatment of ventricular septal perforation after 
myocardial infarction by the two-patch technique. 
Methods: This is a retrospective case series of 
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repairing ventricular septal perforation by the two-
patch technique through the right ventriculotomy at 
Cho Ray Hospital from January 2014 to January 2020. 
Results: From January 2014 to January 2020, we 
used the two-patch method to repair the ventricular 
septum perforation for 36 patients. The mean age of 
the patients was 67.2  11.4 years. There are 28 male 
patients (77.8%). Mean aortic clamping time was 97.4 
minutes. Mean cardiopulmonary bypass time was 
146.2 minutes. Early mortality rate is 22.2%; there 
were 3 cases of postoperative stroke, 4 cases of 
bleeding requiring re-operation, 5 cases of renal 
failure requiring hemodialysis. For the mid-term result, 
there was death from recurrent myocardial infarction. 
Conclusions: Ventricular septal perforation surgery 
after myocardial infarction with the two-patch 
technique is safe, effective and has good mid-term 
results. The technique has the advantage of simplicity, 
less likely to have recurrent of the ventricular septum 
defect and can be applied to both anterior and 
posterior ventricular septal perforation. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Thủng vách liên thất là một biến chứng nặng 

và ít gặp của nhồi máu cơ tim cấp. Bệnh nhân 
không điều trị phẫu thuật có tỉ lệ tử vong 24% 
trong ngày đầu tiên và lên đến 80% trong tháng 
đầu tiên. Điều trị phẫu thuật giúp cải thiện tiên 
lượng sống còn của bệnh nhân, tuy vậy, theo 
báo cáo của hội phẫu thuật lồng ngực Hoa Kì 
(STS), tỉ lệ tử vong sớm sau phẫu thuật vẫn còn 
54,1% khi thực hiện phẫu thuật trong vòng 7 
ngày sau nhồi máu cơ tim cấp [1]. 

Latham ghi nhận trường hợp thủng vách liên 
thất đầu tiên do biến chứng nhồi máu cơ tim cấp 
trên tử thiết vào năm 1847 [7]. 110 năm sau 
(1957), Denton A. Cooley lần đầu tiên thực hiện 
phẫu thuật vá thủng vách liên thất sau nhồi máu 
cơ tim [4]. Bệnh nhân nhập viện vì tắc động 
mạch vành phải, thủng vách liên thất xuất hiện 
vào ngày thứ 5 sau nhồi máu và phẫu thuật 
được thực hiện 11 tuần sau biến chứng. Cooley 
tiếp cận lỗ thông liên thất qua đường mở giữa 
thất phải và cắt cơ nhú sau để bộc lộ rõ ràng lỗ 
thông liên thất. Sau phẫu thuật, tiếng thổi của 
thông liên thất không còn và bệnh nhân tạm thời 
phục hồi. Tuy vậy, suy tim vẫn tiếp tục diễn tiến 
ngày càng nặng hơn và bệnh nhân tử vong ở 
ngày hậu phẫu thứ 45. Tử thiết ghi nhận miếng 
vá thông liên thất bung 1 phần và tạo ra thông 
liên thất tái phát. Báo cáo của Cooley đã đem lại 
hy vọng có thể điều trị phẫu thuật cho bệnh lý 
này. Năm 2012, Asai và cộng sự đề xuất cách vá 
lỗ thủng vách liên thất bằng kĩ thuật hai miếng 
vá qua đường mở thất phải, đã đạt được kết quả 
ngắn hạn và trung hạn khá tốt so với các kĩ 
thuật trước đây [3], [6] 

Chúng tôi báo cáo kết quả ngắn hạn và kết 

quả trung hạn của phẫu thuật điều trị thủng 
vách liên thất sau nhồi máu cơ tim bằng phương 
pháp hai miếng vá qua đường mở thất phải tại 
Bệnh viện Chợ Rẫy. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả loạt ca, 

hồi cứu. 
Trích lục dữ liệu hồ sơ bệnh án và thu thập số 

liệu tiến cứu tại Khoa Hồi sức - Phẫu Thuật Tim, 
Bệnh viện Chợ Rẫy của các bệnh nhân được 
phẫu thuật vá thủng vách liên thất sau nhồi máu 
cơ tim cấp thời gian từ tháng 01/2014 đến tháng 
01/2020. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: 
+ Bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có thủng 

vách liên thất mới 
+ Được phẫu thuật đóng vách liên thất hai 

lớp qua đường mở thất phải. 
Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ Có bệnh tim khác cần can thiệp: Van ĐMC, 

van hai lá, bệnh tim bẩm sinh… 
+ Bệnh nhân vá lỗ thủng vách liên thất bằng 

kĩ thuật khác. 
Theo dõi bệnh nhân: Bệnh nhân được tái 

khám hàng tháng tại phòng khám khoa Hồi sức 
Phẫu thuật Tim – Bệnh viện Chợ Rẫy. 

Siêu âm tim được thực hiện tại thời điểm 
trước xuất viện, 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 
tháng, 1 năm và mỗi 6 tháng. 

Trường hợp bệnh nhân không tái khám: Gọi 
điện thoại mời bệnh nhân tái khám và siêu âm tim. 

Khi không liên hệ được: Mất mẫu 
Xử lí số liệu: Số liệu thống kê được xử lý 

bằng phần mềm Excel và R. Các biến số liên tục 
được mô tả bằng số trung bình  độ lệch chuẩn. 
Các biến số liên tục không tuân theo phân phối 
chuẩn được mô tả bằng số trung vị và khoảng tứ 
phân vị. Các biến số phân loại được mô tả bằng 
tần suất và tỉ lệ phần trăm. 

Kĩ thuật phẫu thuật. Bệnh nhân nằm ngửa, 
kê gối dưới vai. Mở ngực đường giữa xương ức. 
Mở màng tim, bộc lộ tim và các mạch máu lớn. 
Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể với ống thông 
động mạch chủ và ống thông tĩnh mạch chủ 
trên, tĩnh mạch chủ dưới. Trước khi khởi chạy 
tuần hoàn ngoài cơ thể, cần sờ phía trước hoặc 
sau thất phải để cảm nhận âm thổi của lỗ thông 
liên thất. Bảo vệ cơ tim bằng cách bơm dung 
dịch liệt tim thuận dòng qua gốc động mạch chủ.  

Đối với thông liên thất phần trước, lỗ thông 
thường nằm ở phía xa của động mạch liên thất 
trước (LAD). Mở thất phải song song với LAD, 
cách LAD 1 đến 1,5 cm (Hình 1). 
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Hình 1. Đường mở thất phải ở phía trước và 

cách đóng thông liên thất trong kĩ thuật 2 miếng 
vá; Nguồn: Asai (2012) [3] 

 Các dải cơ bè được cắt một phần để bộc lộ 
rõ lỗ thông. Mô cơ tim hoại tử quanh lỗ thông 
cũng được cắt bỏ vừa đủ để đảm bảo vùng khâu 
được chắc chắn. Hai miếng vá được cắt sao cho 
bờ của miếng vá lớn hơn  bờ lỗ thông khoảng 
1,5 cm. Khâu miếng vá đầu tiên vào thành của 
vách liên thất hoặc thành tự do thất trái bằng chỉ 
Polypropylen 3-0, khoảng cách giữa mỗi mũi chỉ 
là 1 cm (Hình 2). Các mũi chỉ trong thất phải 
được khâu qua miếng vá thứ 2.Các mũi chỉ ra 
ngoài thành tự do thất trái được khâu qua miếng 
đệm Teflon lớn dọc theo đường mở thất phải. 
Sau đó keo sinh học được bơm vào giữa 2 miếng 
đệm để tăng cường độ chắc chắn. Đường mở 
thất phải được đóng lại bằng chỉ Polypropylen 
với 2 miếng đệm Teflon dày ở hai bên để tránh 
chảy máu sau đó. 

 
Hình 2. Kĩ thuật đóng 2 miếng vá cho lỗ thông 

liên thất phía trước; Nguồn: Asai (2012) [3] 
Đối với lỗ thông liên thất phía sau, nguyên 

tắc đóng lỗ thông tương tự như đóng lỗ thông 
liên thất phía trước 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 01/2014 đến tháng 01/2020, chúng 

tôi sử dụng phương pháp vá lỗ thông liên thất 
bằng hai miếng vá cho 36 bệnh nhân. Tuổi trung 
bình của các bệnh nhân là 67,2  11,4 tuổi. Có 
28 bệnh nhân là nam, chiếm 77,8%. Lý do nhập 
viện chính là đau ngực, sau đó là khó thở, có 1 

bệnh nhân nhập viện vì ngất.  Thông số trong 
mổ được thống kê ở bảng 1. 

Bảng 1. Thông số phẫu thuật vá thủng 
vách liên thất 

Biến số Số lượng (n, %) 
Thông liên thất phía trước 22 (61,1) 
Phẫu thuật bắc cầu mạch 

vành đi kèm 
30 (83,3) 

Số lượng cầu nối mạch vành 
trung bình 

1,7  0,9 

Thời gian kẹp động mạch 
chủ trung bình (phút) 

97,4  36,5 

Thời gian tuần hoàn ngoài  
cơ thể trung bình (phút) 

146,2  42,6 

Kết quả phẫu thuật sớm được liệt kê trong 
bảng 2. 

Bảng 2. Kết quả phẫu thuật sớm 

Biến số 
Số lượng  
(n, %) 

Tử vong sớm (trong vòng 30 ngày) 8 (22,2%) 
Tai biến mạch máu não không hồi phục 3 (8,3) 

Thở máy kéo dài 34 (94,4) 
Suy thận cần chạy thận nhân tạo 5 (13,9) 

Chảy máu cần phẫu thuật lại 4 (11,1) 
Nhiễm trùng xương ức 1 (2,8) 

 

 
Hình 3: Vá lỗ thông liên thất qua đường mở 

thất phải tại Bệnh viện Chợ Rẫy 
Chúng tôi có 8 trường hợp tử vong sớm, 

chiếm 22,2%. Trong đó có 7 trường hợp nhồi 
máu cơ tim cấp có thủng vách liên thất sớm, gây 
ảnh hưởng huyết động và phải đặt bóng đối 
xung động mạch chủ, mổ tối khẩn. Vì vậy, tỉ lệ 
tử vong của nhóm này rất cao. Có 3 bệnh nhân 
bị tai biến mạch máu não không hồi phục, trong 
đó có 2 trường hợp nhồi máu não, 1 trường hợp 
xuất huyết não. Có 2 bệnh nhân tai biến mạch 
máu não tử vong sớm do thở máy kéo dài, viêm 
phổi. Có 5 trường hợp suy thận sớm sau phẫu 
thuật cần phải chạy thận nhân tạo, trong đó có 3 
bệnh nhân phục hồi hoàn toàn, 2 bệnh nhân tử 
vong. 4 trường hợp cần phẫu thuật lại cầm máu, 
2 trường hợp chảy máu từ đường đóng thất 
phải, 1 trường hợp chảy máu giường động mạch 
ngực trong và 1 trường hợp chảy máu từ xương 
ức. Chỉ có 1 trường hợp nhiễm trùng xương ức 
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được ghi nhận trong nhóm bệnh nhân của chúng 
tôi, chiếm tỉ lệ 2,8%.  

Thời gian theo dõi trung bình là 14,2  6,1 
tháng. Có một trường hợp tử vong trong giai 
đoạn theo dõi do nhồi máu cơ tim cấp tái phát. 
Không có trường hợp nào phải phẫu thuật lại. 
Không ghi nhận thông liên thất tồn lưu trên siêu 
âm tim trong quá trình theo dõi. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tác giả David và cộng sự giới thiệu một 

phương pháp phẫu thuật điều trị thủng vách liên 
thất qua đường mở thất trái. Các tác giả sử dụng 
một miếng màng ngoài tim lớn để loại bỏ lỗ 
thủng trên vách liên thất và chỗ mở thất trái 
bằng mũi khâu liên tục [5]. Tuy có kết quả 
tương đối khả quan, nhưng phương pháp này 
tồn tại hai nhược điểm. Nhược điểm đầu tiên là 
đường khâu liên tục phải đi qua một diện tích 
lớn, vì vậy, chỉ cần một điểm tồn lưu có thể làm 
bung một đoạn lớn đường khâu này và gây ra tái 
phát thông liên thất dòng lớn, làm suy tim và tử 
vong sau mổ. Phẫu thuật viên có thể gặp khó 
khăn ở đường khâu phía sau vì cơ nhú sau bên 
và van hai lá có thể cản trở. Nhược điểm thứ hai 
là diện tích của miếng vá màng tim quá lớn (che 
lỗ thông và che đường mở thất trái) có thể làm 
ảnh hưởng chức năng co bóp thất trái [3]. Năm 
2012, tác giả Asai và cộng sự giới thiệu kĩ thuật 
đóng lỗ thông liên thất bằng hai miếng vá, kĩ 
thuật này đã loại bỏ được những điểm yếu này [3].  

Kĩ thuật vá thông liên thất bằng hai miếng vá 
có nhiều ưu điểm, đường mở thất phải song 
song với các động mạch quan trọng ít gây ảnh 
hưởng tưới máu thất phải và không làm tổn 
thương thành thất trái. Giải phẫu của thất phải 
cho phép tiếp cận lỗ thông liên thất tốt hơn, giúp 
giảm thiểu nguy cơ tổn thương bộ máy dưới van 
hai lá. Kĩ thuật 2 miếng vá dạng “sandwich”, có 
keo sinh học bơm và làm phồng thành hình thấu 
kính 2 mặt lồi giúp giảm thiểu những rối loạn 
huyết động có thể có khi tim co bóp [2] 

Miếng vá lỗ thông được khâu chắc chắn bằng 
các sợi chỉ có đệm xuyên qua toàn bộ chiều dày 
của vách liên thất, làm giảm thiểu nguy cơ thông 
liên thất tồn lưu hoặc thông liên thất tái phát. 
Diện tích miếng vá làm theo kĩ thuật này nhỏ 
hơn nhiều so với kĩ thuật được David đề nghị 
trước đây.  

Tác giả Hosoba và cộng sự báo cáo kết quả 
ngắn hạn và trung hạn của kĩ thuật vá lỗ thông 
liên thất bằng hai miếng vá trên 15 bệnh nhân ở 
một trung tâm, 94% bệnh nhân được điều trị 
trong vòng một tuần sau khi có biến chứng, 67% 

có thông liên thất sau. Tỉ lệ tử vong là 20%. 
Không có thông liên thất tái phát trong giai đoạn 
hậu phẫu sớm và giai đoạn theo dõi sau đó [6].   

Cách tiếp cận này cũng giúp bảo vệ tối đa 
phần cơ tim còn sống còn, Chức năng thất phải 
sau mổ đo bằng tỉ lệ thay đổi diện tích thất phải 
(RVFAC) còn trong giá trị bình thường [2]. Tác 
giả Asai báo cáo thêm 10 trường hợp tiếp tục 
sau 15 bệnh nhân của Hosoba, trong đó có 9 
trường hợp thủng vách liên thất trước và 1 
trường hợp thủng vách liên thất sau, tỉ lệ tử 
vong nội viện tích lũy là 12% (3/25). Các tác giả 
kết luận phương pháp vá thông liên thất này an 
toàn, đơn giản, có thể được sử dụng cho cả 
thủng vách liên thất trước và sau và làm giảm 
nguy cơ tái phát, mổ lại [2] 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật vá thủng vách liên thất sau nhồi 

máu cơ tim bằng kĩ thuật hai miếng vá an toàn, 
hiệu quả và có kết quả trung hạn tốt. Kĩ thuật có 
ưu điểm là đơn giản, ít khả năng tái phát thông 
liên thất và có thể áp dụng được cho cả thủng 
vách liên thất phía trước và phía sau. 
 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Arnaoutakis G. J., Zhao Y., George T. J., 

Sciortino C. M., McCarthy P. M., and Conte J. 
V. (2012), "Surgical repair of ventricular septal 
defect after myocardial infarction: outcomes from 
the Society of Thoracic Surgeons National 
Database", Ann Thorac Surg. 94(2): pp. 436-43; 
discussion 443-4. 

2. Asai T. (2016), "Postinfarction ventricular septal 
rupture: can we improve clinical outcome of 
surgical repair?", Gen Thorac Cardiovasc Surg. 
64(3): pp. 121-30. 

3. Asai T., Hosoba S., Suzuki T., and Kinoshita 
T. (2012), "Postinfarction ventricular septal 
defect: right ventricular approach-the extended 
"sandwich" patch", Semin Thorac Cardiovasc Surg. 
24(1): pp. 59-62. 

4. Cooley D. A., Belmonte B. A., Zeis L. B., and 
Schnur S. (1957), "Surgical repair of ruptured 
interventricular septum following acute myocardial 
infarction", Surgery. 41(6): pp. 930-7. 

5. David T. E., Feindel C. M., and Ropchan G. V. 
(1987), "Reconstruction of the left ventricle with 
autologous pericardium", J Thorac Cardiovasc 
Surg. 94(5): pp. 710-4. 

6. Hosoba S., Asai T., Suzuki T., Nota H., 
Kuroyanagi S., Kinoshita T., Takashima N., 
and Hayakawa M. (2013), "Mid-term results for 
the use of the extended sandwich patch technique 
through right ventriculotomy for postinfarction 
ventricular septal defects", Eur J Cardiothorac 
Surg. 43(5): pp. e116-20. 

7. PM L. (1845), "Lectures on subjects connected 
with clinical medicine comprising diseases of the 
heart", London: Longman Rees. 2: pp. 168-74. 


