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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Hẹp van động mạch phổi (ĐMP) là bệnh tim bẩm sinh thường gặp, 

bệnh đứng hàng thứ tư trong các bệnh tim bẩm sinh, chiếm từ 8 - 12% trong 

các bệnh tim bẩm sinh nói chung, với tỷ lệ mắc khoảng 1/1000 trẻ sống sau 

sinh [1],[2],[3],[4],[5],[6].  

Hẹp van động mạch phổi là tổn thương thực thể bẩm sinh do dính mép 

lá van động mạch phổi, gây cản trở dòng máu từ thất phải lên động mạch 

phổi. Hẹp van ĐMP đơn thuần là chỉ hẹp van động mạch phổi không bao gồm 

hẹp thân, hẹp nhánh phổi hoặc các tổn thương khác trong tim kèm theo [4]. 

 Chẩn đoán hẹp van ĐMP trước đây dựa vào khám lâm sàng và thông 

tim để đo áp lực trong buồng thất phải và ĐMP, chụp buồng thất phải để chẩn 

đoán hẹp van ĐMP với hình ảnh van ĐMP dày, đóng mở hạn chế. Từ khi có 

siêu âm - Doppler tim, việc chẩn đoán bệnh hẹp van ĐMP đã trở nên đơn giản 

hơn. Siêu âm - Doppler tim cho phép chẩn đoán xác định hẹp van ĐMP cả 

trong thời kỳ bào thai cũng như sau khi trẻ được sinh ra. Đây là phương pháp 

chẩn đoán không xâm nhập, không những chẩn đoán xác định bệnh mà còn cho 

biết mức độ của bệnh, giúp bác sĩ có quyết định điều trị kịp thời và chính xác 

cho bệnh nhân, góp phần làm giảm tỷ lệ tử vong, đặc biệt ở trẻ nhỏ và trẻ sơ 

sinh bị hẹp van ĐMP nặng trong giai đoạn ống động mạch đóng lại nếu không 

được chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời có thể dẫn tới tử vong, với những bệnh 

nhi là sơ sinh có hẹp van ĐMP tối cấp phụ thuộc ống động mạch phải được can 

thiệp nong van ĐMP cấp cứu không bệnh nhi sẽ tử vong [7]. 

Có hai phương pháp điều trị hẹp van động mạch phổi: phẫu thuật tách 

mép van và thông tim nong van ĐMP bằng bóng qua da. Phương pháp thông 

tim nong van ĐMP bằng bóng qua da đã được Kan và cộng sự tiến hành thực 
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nghiệm lần đầu tiên vào năm 1980, và sau đó đã nong van ĐMP thành công 

cho trẻ gái 8 tuổi bị hẹp van ĐMP tại bệnh viện Johns Hopkins (Hoa Kỳ) năm 

1982 [8]. 

Từ đó đến nay can thiệp nong van ĐMP bằng bóng qua da là phương 

pháp được lựa chọn đầu tiên để điều trị bệnh hẹp van ĐMP vì có hiệu quả cao 

[9],[10], phương pháp này có nhiều ưu điểm vượt trội so với phương pháp 

phẫu thuật tách mép van ĐMP. Tuy nhiên phương pháp điều trị nào cũng có 

thể có nguy cơ và tai biến, thông tim điều trị nong van ĐMP bằng bóng qua 

da này cũng có thể gặp tai biến [7],[11],[12],[13],[14],[15],[16],[17]. Các 

nghiên cứu còn chỉ ra rằng sau nong van ĐMP bằng bóng có thể có tái hẹp với 

tỷ lệ khác nhau, tỷ lệ này cao hơn ở nhóm trẻ nhỏ và trẻ sơ sinh [9], [11],[13], 

[16],[18],[19].   

Hiện tại ở Việt Nam chưa có nghiên cứu nào đánh giá kết quả của 

phương pháp điều trị hẹp van ĐMP đơn thuần cho trẻ em, đặc biệt trẻ dưới 2 

tuổi. Do vậy, đề tài “Nghiên cứu kết quả nong van động mạch phổi bằng 

bóng qua da ở trẻ em dưới 2 tuổi hẹp van động mạch phổi đơn thuần” 

được thực hiện với hai mục tiêu sau: 

1. Đánh giá hiệu quả tức thời và trong 1 năm đầu sau nong van 

động mạch phổi bằng bóng qua da cho trẻ dưới 2 tuổi bị hẹp van 

động mạch phổi đơn thuần tại Bệnh viện Nhi Trung ương. 

2.  Nhận xét các biến cố và các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả nong 

van động mạch phổi bằng bóng qua da ở trẻ mắc bệnh hẹp van 

động mạch phổi đơn thuần dưới 2 tuổi.  
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. LỊCH SỬ BỆNH 

Hẹp van ĐMP được mô tả lần đầu tiên vào năm 1761 bởi John Baptist 

Morgani [4]. Tuy nhiên đến cuối thập niên 40 của thế kỷ trước Sellors và 

Brock (1948) là người đầu tiên báo cáo những trường hợp điều trị hẹp van 

ĐMP bằng kỹ thuật mổ tim kín [20].  

Năm 1982 kỹ thuật nong van ĐMP bằng bóng qua da được tiến hành lần 

đầu tiên bởi Kan và cộng sự tại bệnh viện Johns Hopkins (Hoa Kỳ) [8]. Kỹ 

thuật này đã tạo ra bước đột phá trong điều trị bệnh hẹp van ĐMP và đã cứu 

được nhiều bệnh nhi bị hẹp van ĐMP nặng. Từ đó đến nay điều trị hẹp van 

ĐMP với phương pháp nong van ĐMP bằng bóng qua da được áp dụng ở hầu 

hết các trung tâm tim mạch trên thế giới và coi là phương pháp được lựa chọn 

hàng đầu để điều trị bệnh hẹp van ĐMP đơn thuần [13],[21],[22],[23],[24] 

[25],[26],[27]. 

Tại Việt Nam đã có một số báo cáo liên quan đến bệnh lý hẹp van ĐMP. 

Năm 1996 Phạm Gia Khải báo cáo về vai trò của siêu âm trong chẩn đoán 

bệnh tim bẩm sinh [28]. Năm 1999, Nguyễn Lân Việt nghiên cứu về siêu âm - 

Doppler tim dòng chảy qua van ĐMP [29]. Lê Ngọc Thành và cộng sự đã 

nghiên cứu kết quả điều trị ngoại khoa bệnh hẹp van ĐMP [30]. Nguyễn 

Minh Hùng và Nguyễn Lân Việt nghiên cứu nong van ĐMP bằng bóng qua 

da trong điều trị hẹp van ĐMP đơn thuần chung cho trẻ em và người lớn [31]. 

Từ đó đến nay tại Việt Nam đã có nhiều trung tâm tim mạch triển khai các kỹ 

thuật can thiệp để điều trị các bệnh tim bẩm sinh, trong đó có hẹp van ĐMP 

đơn thuần. Tuy nhiên với tiến bộ trong việc chẩn đoán hẹp van ĐMP bằng 

siêu âm - Doppler tim, số bệnh nhân được phát hiện hẹp van ĐMP ngày càng 

tăng và cần được điều trị sớm khi có chỉ định. 
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1.2. DỊCH TỄ HỌC 

Các nghiên cứu cho thấy bệnh hẹp van ĐMP là bệnh tim bẩm sinh 

thường gặp, bệnh chiếm 8 - 12% và đứng hàng thứ tư trong các bệnh tim bẩm 

sinh. Hẹp van ĐMP gặp khoảng 1/1000 trẻ sống sau sinh [1],[2],[3],[4],[5], 

[6]. Theo Grech, tỷ lệ bệnh hẹp van ĐMP là 1,65/1000 trẻ sống sau sinh, 

trong đó 1,11/1000 là hẹp van ĐMP nhẹ, 0,54/1000 là hẹp van ĐMP mà yêu 

cầu phải can thiệp sớm [32].  

1.2.1. Tần suất mắc bệnh  

Theo Hoffman và cộng sự tỷ lệ mắc bệnh tim bẩm sinh là 5,5‰ - 8,6‰ 

số trẻ sinh sống, trong đó hẹp van ĐMP chiếm 13,8% và đứng hàng thứ tư sau 

bệnh thông liên thất, thông liên nhĩ, còn ống động mạch. Một nghiên cứu đa 

trung tâm tại Hoa Kỳ cho thấy tỷ lệ hẹp van ĐMP là 8,6%. Theo một số tác 

giả ở châu Á thì tỷ lệ hẹp van ĐMP từ 7% (Pai và Varkey ở Ấn Độ) đến 8% 

(Muir ở Singapore) [1]. Ở Việt Nam cho đến nay chưa có một nghiên cứu nào 

thống kê về tỷ lệ mắc bệnh tim bẩm sinh nói chung cũng như hẹp van ĐMP 

trong cộng đồng. 

1.2.2. Tính chất gia đình và gen  

Campbell tìm thấy 2,1% anh chị em ruột của bệnh nhân hẹp van ĐMP 

cũng có dị tật ở tim [33]. Nora và cộng sự nghiên cứu thấy ở chị em ruột cùng 

mắc bệnh hẹp van ĐMP là 2,9% [34]. Anderson báo cáo về các dị dạng bẩm 

sinh ở 109 cặp sinh đôi cùng trứng cho thấy tỷ lệ là 8,3% và sinh khác trứng là 

2,2% [34]. 

Yếu tố gen có thể đóng vai trò trong bệnh lý hẹp động mạch phổi, bởi sự 

liên quan giữa hẹp van động mạch phổi và các bất thường khác [33]. 

1.2.3. Giới 

Nhìn chung các nghiên cứu đều không thấy sự khác biệt về tỷ lệ mắc 

bệnh hẹp van ĐMP giữa trẻ trai và trẻ gái ở tất cả các nước. 
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1.2.4. Tỷ lệ tử vong ở tuổi thanh thiếu niên ở bệnh hẹp van ĐMP 

Theo Mithchel và cộng sự nghiên cứu đa trung tâm ở Hoa Kỳ báo cáo 

vào năm 1971 là 14%. Laursen nghiên cứu ở Đan Mạch năm 1980 là 7%. 

Fyler và cộng sự nghiên cứu ở Vương Quốc Anh năm 1980 là 19% [1]. 

1.3. PHÔI THAI VÀ GIẢI PHẪU 

1.3.1. Sự tạo ra van động mạch chủ và van động mạch phổi 

 Trong quá trình tạo phôi vị, trung bì phát sinh từ đường nguyên thủy 

tạo thành diện tim và tim bắt đầu co bóp vào ngày thứ 22 của thời kỳ phôi 

thai. Các buồng tim được phân chia hoàn chỉnh từ tuần thứ 8 sau khi thụ thai. 

 Mặt ngoài của thân - nón động mạch có hai rãnh được tạo ra ở vị trí 

tương ứng với mào trước (mào bụng) và mào sau (mào lưng) nằm ở bên trong. 

Sau đó rãnh này lõm xuống làm cho động mạch chủ và thân chung của các 

động mạch phổi phải và trái bị ngăn cách nhau hoàn toàn. Thành bên các mạch 

này xuất hiện hai chỗ dày lên, tạo thành những gờ và chúng tiếp xúc với mào 

đã gắn vào nhau để tạo ra các van động mạch phổi và van động mạch chủ. 

 Sự phát triển bất thường của van động mạch phổi cũng rất thường gặp 

và do sự ngăn không bình thường của thân - nón động mạch, hoặc do khuyết 

tật tại thân van. Chúng có thể không phát triển (bất sản van) hoặc chỉ sát nhập 

một phần và tạo ra một cấu trúc giống như màng chắn hoặc những lá van bị 

dày lên và dính mép van vào nhau gây hẹp van ĐMP [35]. 

1.3.2. Giải phẫu bệnh và phôi thai học của hẹp van động mạch phổi 

 Cơ chế phôi thai học của bệnh hẹp van ĐMP đến ngày nay vẫn chưa rõ 

ràng [1],[4]. Sự phát triển lá van động mạch chủ và ĐMP từ nón nội mạc của 

thân chung động mạch. Nếu có sự phát triển bất thường của nón sẽ gây ra hẹp 

ĐMP [1]. 

 Van ĐMP là van Sigma có ba lá van: một lá trước và hai lá sau là phải 

và trái [36]. 
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Người bình thường đường kính van ĐMP khoảng 2 cm/m
2 

da cơ thể, 

diện tích van ĐMP khoảng 2,5 - 3 cm
2
/m

2 
da cơ thể, nhưng ở trẻ sơ sinh có 

diện tích là 0,5 cm
2
/m

2 
da cơ thể. Tùy theo mức độ hẹp van ĐMP mà các triệu 

chứng lâm sàng xuất hiện sớm hay muộn và ở các mức độ khác nhau. Khi 

diện tích mở van ĐMP bị thu nhỏ dưới 60% so với lứa tuổi bình thường sẽ 

gây ra các rối loạn về huyết động như tăng áp lực trong buồng thất phải và hở 

van ba lá [1],[4]. Còn khi diện tích van ĐMP từ 0,75 - 1 cm
2
/m

2
 da cơ thể, 

đường kính vòng van ĐMP từ 8 - 10 mm/m
2
 da cơ thể là hẹp van ĐMP nhẹ. 

Khi diện tích van ĐMP nhỏ hơn 0,3 cm
2
/m

2 
da cơ thể hoặc đường kính van 

ĐMP nhỏ hơn 3 mm/m
2
 da cơ thể là hẹp van ĐMP nặng. Giá trị giữa mức độ 

hẹp van ĐMP nhẹ và nặng là hẹp van ĐMP trung bình [1].  

 Hẹp van ĐMP do các lá van dày, dính với nhau ở mép van (hình 1.1) khi 

dòng máu từ thất phải vào ĐMP qua van ĐMP bị hẹp chảy với một vận tốc cao 

hơn bình thường, gây tác động trực tiếp vào thân ĐMP, thường gây giãn thân 

ĐMP sau chỗ hẹp. Đồng thời khi van ĐMP bị hẹp nặng, và không được điều trị 

thì có thể gây phì đại phần phễu của thất phải gây hẹp đường ra thất phải thứ 

phát do cơ thất phải tăng sinh hơn bình thường [1], [4],[23]. 

 

Hình 1.1: Hình ảnh giải phẫu hẹp van ĐMP, lá van ĐMP dính mép van và 

mở van ĐMP hạn chế chỉ là một lỗ nhỏ ở giữa [23]. 

Lỗ mở van ĐMP 

Lá van ĐMP bị dính mép 
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1.4. HUYẾT ĐỘNG HỌC  

1.4.1. Thay đổi tuần hoàn sau khi ra đời ở trẻ bình thường  

 Khi trẻ ra đời, tuần hoàn máu có những biến đổi quan trọng và đột ngột 

do phổi phải đảm bảo chức năng hô hấp và đồng thời hệ tuần hoàn nhau thai 

cũng mất đi. 

 Trong thời kỳ bào thai, cung lượng tim khoảng 450 ml/phút/kg, trong đó 

300 ml/phút/kg từ thất phải, và 150 ml/phút/kg từ thất trái. Nhưng sau khi trẻ ra 

đời, cung lượng tim tăng lên thêm khoảng 30 - 80% để đạt được cung lượng tim 

khoảng 600 - 850 ml/phút/kg, được chia đều cho hai thất, do đó cung lượng tim 

của thất trái tăng đột ngột lên 3 - 5 lần sau khi trẻ được sinh ra [35],[37],[38].   

1.4.2. Huyết động ở trẻ hẹp van ĐMP 

1.4.2.1. Hẹp van động mạch phổi nhẹ 

 Trong hẹp van ĐMP nhẹ (hình 1.2) chênh áp qua van ĐMP thấp, chỉ 

khoảng 5 - 30 mmHg, tăng áp lực rất nhẹ ở thì tâm thu của thất phải, chức 

năng thất phải vẫn bình thường. Trong thời kỳ sơ sinh chỉ có chênh áp tăng 

nhẹ qua van ĐMP, nhưng chênh áp này có thể tăng lên. Thất phải có thể hơi 

nhỏ, không có phì đại nhưng thường kèm theo giãn thân ĐMP sau hẹp [1].  

 

 

Hình 1.2: Hẹp van ĐMP 

nhẹ ở trẻ em (chỉ số 

trong vòng tròn là bão 

hòa oxy, ở ngoài là áp 

lực. ĐMP: động mạch 

phổi, ĐMC: động mạch 

chủ) [1]. 

Thất trái 
Thất phải 

ĐMP 

ĐMC 

Nhĩ trái Nhĩ phải 
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Một số nghiên cứu theo dõi bệnh nhân hẹp van ĐMP nhẹ cho thấy khi trẻ 

lớn lên không có bằng chứng của bất kỳ thay đổi huyết động hoặc dấu hiệu nặng 

nào. Tuy nhiên áp lực trong buồng thất phải tăng nhẹ, có thể gây hiện tượng xơ 

hóa của cơ tim của thất phải, dẫn đến suy tim ở độ tuổi 40 - 50. Nhưng lúc đó rất 

khó để phân biệt là do hẹp van ĐMP hay bệnh lý mạch vành [1]. 

Theo nghiên cứu của David theo dõi tiến triển trên 146 bệnh nhi bị hẹp 

van ĐMP đơn thuần dưới 10 tuổi (tuổi trung bình là 3,9 tháng), không có can 

thiệp nong van ĐMP bằng bóng qua da, có chênh áp tâm thu tối đa qua van 

ĐMP ≤ 40 mmHg trên siêu âm - Doppler tim. Kết quả bắt đầu theo dõi có 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP là 23,3 ± 7,8 mmHg, sau đó giảm 

xuống còn 17,1 ± 10,3 mmHg với thời gian theo dõi trung bình là trên 4 năm, 

trong đó có 107/146 bệnh nhi (73%) là hẹp van ĐMP rất nhẹ, có chênh áp 

tâm thu tối đa qua van ĐMP ≤ 25 mmHg và không có biểu hiện lâm sàng, 

chỉ có 3/146 bệnh nhi (2%) chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP tăng lên 

trên 40 mmHg, trong 3 bệnh nhi này chỉ có 1 bệnh nhi (0,7%) phải nong van 

ĐMP bằng bóng qua da [2]. Tương tự như nghiên cứu của Daniel và cộng sự 

theo dõi diễn biến tự nhiên của 147 bệnh nhi hẹp van ĐMP có độ tuổi từ 2 ngày 

tuổi đến 15 tuổi, với thời gian theo dõi trung bình 2,4 năm, kết quả không thấy 

bệnh nhi ở nhóm > 2 tuổi mà có chênh áp ban đầu dưới 50 mmHg trở thành hẹp 

van ĐMP nặng [34]. 

1.4.2.2. Hẹp van động mạch phổi trung bình và nặng 

 Sự thay đổi huyết động trong hẹp van ĐMP trung bình và nặng được 

thể hiện trong hình 1.3 và hình 1.4: 
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Hình 1.3: Hẹp van ĐMP 

nặng ở trẻ sơ sinh có ống 

động mạch chưa đóng 

(bão hòa oxy: chỉ số 

trong vòng tròn, áp lực: 

chỉ số ở ngoài), thành 

thất phải phì đại (ĐMP: 

động mạch phổi, ĐMC: 

động mạch chủ) [1]. 

Sau khi trẻ được sinh ra mà bị hẹp van ĐMP, van ĐMP mở hạn chế, 

dòng máu lên phổi giảm, những ngày đầu tiên sau sinh ống động mạch chưa 

đóng cho nên trẻ không có biểu hiện đặc biệt, triệu chứng tím thường không 

rõ rệt bởi vì vẫn còn dòng máu vào ĐMP qua ống động mạch. Nhưng sau khi 

ống động mạch nhỏ đi hoặc đóng lại trong vài ngày sau sinh, thì máu vào 

ĐMP giảm đi nhanh, do đó triệu chứng cơn thiếu oxy sẽ rõ rệt, trên lâm sàng 

tím rõ hơn, trẻ có thể tử vong vì cơn thiếu oxy [1]. 

 Áp lực tâm trương của thất phải không giảm như trẻ bình thường, mà 

được duy trì ở mức cao hoặc đôi khi cao hơn với thời kỳ bào thai. Áp lực này 

cao bởi mức độ của hẹp van ĐMP, nhưng ở thời kỳ sơ sinh áp lực này hiếm 

khi vượt quá 120 mmHg. Tăng hậu gánh ở buồng thất phải có thể gây cản trở 

tống máu trong thì tâm thu. Hết thời kỳ sơ sinh, áp lực thất phải tăng lên, liên 

quan tới nhu cầu tăng dòng máu lên phổi và ống động mạch bị đóng lại [1].  

Thất phải Thất trái 

Nhĩ phải 

Nhĩ trái 

ĐMC 

ĐMP 
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Hình 1.4: Hẹp van 

ĐMP nặng có ống 

động mạch đã đóng, 

áp lực thất phải tăng 

cao (bão hòa oxy: chỉ 

số trong vòng tròn, 

áp lực: chỉ số bên 

ngoài ). ĐMP: động 

mạch phổi, ĐMC: 

động mạch chủ) [1]. 

 

Những thay đổi cùng với sự phát triển: sau thời kỳ sơ sinh do trẻ lớn 

lên vì vậy đòi hỏi tăng cung lượng tim, cùng với sự hoạt động nhiều hơn của 

trẻ, đòi hỏi nhu cầu năng lượng và oxy nhiều hơn, sau sinh cung lượng tim chỉ 

1 lít/phút tăng lên đến 5 lít/phút ở trẻ thanh thiếu niên [1]. 

1.5. PHÂN LOẠI MỨC ĐỘ HẸP VAN ĐỘNG MẠCH PHỔI 

 Chẩn đoán mức độ hẹp van ĐMP dựa vào đo chênh áp giữa thất phải và 

ĐMP. Chênh áp này được đo trên siêu âm - Doppler tim hoặc thông tim qua 

ống thông ở vị trí thất phải và ĐMP. Tùy vào mức độ hẹp van ĐMP mà có chỉ 

định điều trị cho bệnh nhân khác nhau. 

1.5.1. Phân loại mức độ hẹp van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim 

Theo Nugent hẹp van ĐMP đo trên siêu âm - Doppler tim được chia 

làm 4 mức độ, dựa vào chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP [39]: 

Thất phải 
Thất trái 

Nhĩ phải 

Nhĩ trái 

ĐMP 

ĐMC 
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- Hẹp van ĐMP không đáng kể: chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải 

và ĐMP < 25 mmHg. 

- Hẹp van ĐMP nhẹ: chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải và ĐMP từ 

25 - 49 mmHg. 

- Hẹp van ĐMP trung bình: chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải và 

ĐMP từ 50 - 79 mmHg. 

- Hẹp van ĐMP nặng: chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải và ĐMP 

≥ 80 mmHg. 

Theo khuyến cáo của Hội Siêu âm Tim Châu Âu (European Association of 

Echocardiography - EAE) và Hội Siêu âm tim Hoa Kỳ (American Society of 

Echocardiography - ASE) năm 2009, hẹp van ĐMP được chia làm ba mức độ [40]. 

Bảng 1.1: Phân loại mức độ hẹp van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim theo 

EAE và ASE [40] 

Thông số  

siêu âm - Doppler tim 

Mức độ hẹp van ĐMP đo trên siêu âm tim 

Nhẹ Trung bình Nặng 

Vận tốc tối đa (mét/giây) < 3 3 - 4 > 4 

Chênh áp tâm thu tối đa qua 

van ĐMP (mmHg) 

< 36 36 - 64 > 64 

 

1.5.2. Phân loại mức độ hẹp van động mạch phổi trên thông tim 

 Trong hẹp van ĐMP, thông tim đo áp lực thất phải và ĐMP rất quan trọng 

để chẩn đoán và đánh giá mức độ hẹp van ĐMP. Khi áp lực tâm thu tối đa của 

thất phải dưới 35 mmHg và chênh áp tâm thu tối đa giữa ĐMP và thất phải dưới 

10 mmHg là được coi như trong giới hạn bình thường [33],[41].  
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Phân loại mức độ hẹp van ĐMP trên thông tim bằng cách đo áp lực thất 

phải, ĐMP và thất trái [4]: 

- Hẹp van ĐMP rất nhẹ: chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải và ĐMP 

từ 10 đến < 35 mmHg. 

- Hẹp van ĐMP nhẹ: áp lực thất phải < 50% áp lực thất trái, hoặc chênh 

áp tâm thu tối đa giữa thất phải và ĐMP từ 35 đến < 40 mmHg. 

- Hẹp van ĐMP trung bình: áp lực thất phải ≥ 50 - 75% áp lực thất trái, 

hoặc chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải và ĐMP từ 40 - 60 mmHg. 

- Hẹp van ĐMP nặng: áp lực thất phải > 75% áp lực thất trái, hoặc chênh 

áp tâm thu tối đa giữa thất phải và ĐMP lớn hơn 60 mmHg. 

Đánh giá chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP bằng siêu âm - Doppler 

tim thường cao hơn so với đo chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải và ĐMP 

trên thông tim khoảng 25 đến 40%, và sự khác biệt thường là 10 mmHg, đôi khi 

cao đến 30 mmHg. Hiện tượng này do đo trên siêu âm - Doppler tim là đo chênh 

áp tâm thu tối đa tức thời tại một thời điểm, còn đo trên thông tim bằng ống 

thông là đo chênh áp đỉnh tới đỉnh giữa thân ĐMP và buồng thất phải [22],[42]. 

1.6. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG HẸP VAN ĐỘNG MẠCH PHỔI  

1.6.1. Hẹp van động mạch phổi nhẹ và trung bình 

Phần lớn bệnh nhân hẹp van ĐMP nhẹ thường không có triệu chứng 

lâm sàng, trẻ vẫn không có biểu hiện lâm sàng khi gắng sức trong suốt thời kỳ 

thanh thiếu niên [1],[4]. 

Triệu chứng của hẹp van ĐMP trung bình lúc đầu là khó thở khi gắng 

sức, mệt do thất phải không đáp ứng đủ cung lượng cho hoạt động gắng sức. 

Nếu hẹp van ĐMP được điều trị sẽ cải thiện mức độ suy thất phải. Triệu chứng 

tím thường không gặp ở trẻ bị hẹp van ĐMP nhẹ và trung bình. Đau ngực có 

thể gặp ở trẻ lớn khi bị hẹp van ĐMP trung bình. Nghe tiếng tim thấy tiếng tim 
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thứ nhất và thứ hai bình thường, nếu hẹp van ĐMP trung bình tiếng tim thứ hai 

có thể kéo dài và mờ. Tiếng click tống máu tâm thu thường nghe thấy ở trẻ lớn 

và người lớn, hiếm khi nghe thấy ở trẻ nhỏ.  

Tiếng thổi tống máu tâm thu (hình 1.5): tiếng thổi này được nghe thấy 

rõ nhất ở phía trên cạnh bờ ức trái, thường ở khoang liên sườn hai lan ra vùng 

trước tim, cổ và sau lưng. Thông thường cường độ tiếng thổi tăng lên theo 

mức độ hẹp van ĐMP. Hẹp van ĐMP nhẹ thường nghe thấy tiếng thổi ≤ 3/6. 

Hẹp van ĐMP trung bình nặng tiếng thổi thường ≤ 4/6. Tiếng thổi kéo dài là 

tương ứng với thời gian tống máu của thất phải. Các trường hợp hẹp phổi có 

suy thất phải, có thể nghe thấy tiếng thổi “êm” một cách bất thường do cung 

lượng tim thấp [1],[4],[5].  
 

 

Hình 1.5: Sơ đồ tiếng thổi tâm thu 

của hẹp van ĐMP [5]. 

Thời gian và cường độ tiếng thổi tăng lên 

theo mức độ hẹp van ĐMP, tiếng tim thứ 

hai tách đôi (S2: A2 tiếng của động mạch 

chủ, P2 tiếng của ĐMP), và tiếng click tống 

máu (ejection click-EC) có trong hẹp van 

ĐMP (TB: trung bình). 

1.6.2. Hẹp van động mạch phổi nặng 

1.6.2.1. Hẹp van động mạch phổi tối cấp ở trẻ sơ sinh 

 Hẹp van ĐMP tối cấp ở trẻ sơ sinh thường có biểu hiện lâm sàng cấp 

tính, trẻ bị tím ngay sau khi sinh, tím tiến triển nặng dần trong 7 đến 10 ngày 

đầu sau sinh. Trẻ có thể tử vong vì ống động mạch đóng lại hoặc nhỏ đi do 

không cấp đủ máu vào ĐMP qua ống động mạch khi van ĐMP hẹp nặng. 

 Ngoài biểu hiện tím, trẻ sơ sinh thường không có triệu chứng lâm sàng 

đặc hiệu nào khác. Chỉ khi mức độ thiếu oxy nặng với phân áp oxy (pO2) 

Nhẹ 

Trung 

bình 

Nặng 
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trong máu động mạch ở mức < 25 mmHg và độ bão hòa oxy qua da (%SpO2) 

dưới 45% thì sẽ có các biểu hiện nhiễm toan chuyển hóa do thiếu oxy tổ chức 

và tăng chuyển hóa yến khí đường. Cũng do hiện tượng toan hóa máu sẽ gây 

ra biểu hiện da xanh tái và lạnh do co mạch ngoại biên [1]. 

1.6.2.2. Hẹp van động mạch phổi nặng ở trẻ lớn 

 Hẹp van ĐMP nặng ở trẻ lớn có triệu chứng khác với trẻ sơ sinh. Trẻ có 

biểu hiện tím khi gắng sức, có thể thấy lúc nghỉ. Mức độ tím tăng khi trẻ lớn lên. 

Tùy từng mức độ hẹp van ĐMP mà ảnh hưởng đến phát triển thể chất [1]. 

 Ở bệnh nhân không có lỗ bầu dục hoặc lỗ bầu dục đã đóng lại thường 

không tím. Tuy nhiên với với mức độ hẹp nặng áp lực thất phải tăng quá cao, 

thường có biểu hiện mệt, khó thở, cơn ngất, đau ngực, thiếu máu cơ tim và rối 

loạn nhịp thất, và nặng hơn nữa là đột tử khi gắng sức là do giảm tưới máu ở 

cơ tim vì cung lượng tim giảm trong khi gắng sức [1],[4]. 

 Tiếng click tống máu tâm thu thường nghe thấy ở bờ trái xương ức. Khi 

bệnh nhân hẹp van ĐMP nặng có van ĐMP dày, di động hạn chế, tiếng click 

có thể không nghe thấy. Sự thay đổi của tiếng click tống máu tâm thu mất đi 

sau vài tháng hoặc vài năm có thể là chỉ ra là dấu hiệu của phì đại phần phễu 

của thất phải gây hẹp phổi thứ phát [1]. 

 Tiếng tim thứ hai ở van ĐMP nghe càng mờ thì mức độ hẹp van ĐMP 

càng nặng. Tiếng tim thứ hai tách đôi hay có ở bệnh nhân hẹp van ĐMP, khi 

hẹp van ĐMP nặng thì tiếng tim thứ hai tách đôi rõ. 

 Tiếng thổi tống máu tâm thu của hẹp van ĐMP khoảng 4/6 đến 6/6. 

Với hẹp van ĐMP nặng tiếng thổi sẽ vượt xa thành phần chủ của tiếng tim thứ 

hai hoặc không nghe thấy. Những trẻ có hẹp van ĐMP nặng, suy tim thì tiếng 

thổi tâm thu của hở van ba lá có thể chiếm ưu thế hơn [1]. 
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1.7. CÁC PHƯƠNG PHÁP THĂM DÒ ĐỂ CHẨN ĐOÁN HẸP VAN 

ĐỘNG MẠCH PHỔI 

1.7.1. Chụp X quang tim phổi. 

 Hình ảnh của hẹp van ĐMP trên phim chụp X quang ngực thẳng thường 

không điển hình ngoài dấu hiệu giảm tưới máu phổi hai bên, cung ĐMP phồng 

do giãn thân ĐMP sau chỗ hẹp và bóng tim to. Nhưng các dấu hiệu này tùy 

thuộc vào mức độ hẹp van ĐMP [4],[6]. 

   

Hình 1.6: Hình ảnh chụp tim phổi thẳng của bệnh nhân hẹp van ĐMP [6]. 

 A: Hẹp van ĐMP nhẹ thấy cung ĐMP phồng nhẹ, không có dấu hiệu dày thất phải.  

B. Hẹp van ĐMP nặng có cung ĐMP phồng (mũi tên) do giãn thân ĐMP sau hẹp. 

 Hẹp van ĐMP rất nhẹ, trên phim chụp X quang tim phổi có thể hoàn 

toàn bình thường, tức là không có biểu hiện giảm tưới máu phổi cũng như dấu 

hiệu phồng của cung ĐMP do giãn thân ĐMP sau chỗ hẹp. Dấu hiệu giãn thân 

ĐMP sau chỗ hẹp và đôi khi là giãn ĐMP trái thấy ở 80 đến 90% các trường 

hợp [4]. 

 Bóng tim to là bằng chứng của hở van ba lá hoặc suy tim. Giảm tưới 

máu lên phổi nhiều gặp trong hẹp van ĐMP nặng đơn thuần, hoặc hẹp van 

ĐMP nặng có kèm theo shunt phải - trái ở tầng nhĩ [4],[6]. 

 

B A 
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1.7.2. Điện tâm đồ 

 Điện tâm đồ trong bệnh hẹp van ĐMP cũng không đặc hiệu mà chỉ là 

gợi ý đánh giá mức độ hẹp nặng của hẹp van ĐMP. Khoảng 40 đến 50% bệnh 

nhân hẹp van ĐMP nhẹ có điện tâm đồ bình thường. Trục phải nhẹ, biên độ 

sóng R ở chuyển đạo trước tim hiếm khi cao quá 10 đến 15 mm. Dẫn truyền ở 

thất phải thường chậm [4],[6],[43]. Một số nghiên cứu cho thấy chỉ có 4% 

bệnh nhân hẹp van ĐMP nhẹ có block nhánh phải hoàn toàn [44]. Đặc biệt ở 

trẻ nhỏ thì trục điện tim bình thường là trục phải và dày thất phải vì vậy càng 

khó để nhận biết trục phải và dày thất phải này là do hẹp van ĐMP. 

 Có 90% bệnh nhân hẹp van ĐMP trung bình có hình ảnh điện tâm đồ 

bất thường. Trục phải thường gặp với trục QRS dao động từ +90
0 

đến +130
0
, 

và tỷ số R/S ở chuyển đạo V1 thường lớn hơn 4/1 biên độ sóng R nhỏ hơn 20 

mm và không bao giờ lớn hơn 28 mm. Sóng T ở chuyển đạo trước tim bên 

phải dẹt gặp khoảng 50% các trường hợp [4],[6],[23],[43]. 

 Bệnh nhân hẹp van ĐMP nặng: điện tâm đồ rất hiếm khi bình thường. 

Trục của QRS thường lớn hơn +110
0 

và giao động từ +110
0
 đến +150

0
. Các 

chuyển đạo trước tim thường có dạng R, Rs hay QR. Tỷ số R/S ở chuyển đạo 

V6 có thể thể < 1. Biên độ sóng R ở chuyển đạo trước tim bên phải (V1 và V2) 

thường > 20 mm, và lớn hơn 28 đến 30 mm gặp ở 2/3 các trường hợp. Sóng T 

dẹt hay đảo ngược ở chuyển đạo trước tim bên phải. Sóng P cao bất thường và 

nhọn ở chuyển đạo DII và các chuyển đạo trước tim phải là dấu hiệu gợi ý nhĩ 

phải lớn. Đặc biệt có thể QRS giãn rộng, block nhánh phải không hoàn toàn hoặc 

hoàn toàn khi thất phải giãn nhiều hoặc khi có hở van ĐMP phổi nhiều. Đôi khi 

có rối loạn nhịp kiểu vòng vào lại và cơn nhịp nhanh thất do suy chức năng thất 

phải và hở van ĐMP [4],[6],[43],[45]. 

1.7.3. Siêu âm tim  

 Siêu âm tim một chiều sẽ tính được chức năng tâm thu thất trái, cũng 

như đường kính của thất phải và có thể giúp cho hướng đến chẩn đoán hẹp 
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van ĐMP. Chẩn đoán dựa vào những ảnh hưởng của huyết động lên thất phải 

và ĐMP, vì khi hẹp van ĐMP sẽ làm giảm độ co giãn của thất phải, đồng thời 

áp lực cuối tâm trương của thất phải tăng lên vượt quá áp lực ĐMP cùng lúc, 

với kết quả làm đóng van ĐMP đầu thời kỳ tâm thu. Van ĐMP mở ra tiếp 

theo kỳ nhĩ thu, tương ứng với sự di động ra sau quá mức của lá sau, và di 

động ra trước quá mức của lá trước van ĐMP, biểu hiện là sóng a xuống quá 

thấp trên siêu âm tim một chiều. Kèm theo bệnh nhân thường có buồng thất 

phải giãn. Tuy vậy với chỉ một siêu âm tim một chiều cũng khó để đánh giá 

khi hẹp van ĐMP nhẹ là do các bất thường về huyết động không được ghi 

nhận một cách rõ ràng. Vì vậy với siêu âm tim một chiều sẽ có nhiều hạn chế 

trong việc chẩn đoán xác định hẹp van ĐMP [42],[46],[47],[48]. 

 Siêu âm tim hai chiều (hình 1.7) cho phép thăm dò đồng thời trên hai 

bình diện. Trên màn hình ta thấy được cấu trúc của tim như mặt cắt giải phẫu 

và hoạt động của tim đang vận động dựa vào các mặt cắt như: cạnh ức trái với 

mặt cắt trục dọc và trục ngang, mặt cắt bốn buồng, năm buồng từ mỏm tim, 

mặt cắt dưới hõm ức và trên hõm ức. Với các mặt cắt này của siêu âm tim hai 

chiều cho ta khảo sát được hình dạng và vận động bất thường của lá van 

ĐMP, van ĐMP dày, di động hình vòm, thân ĐMP giãn và xác định được 

kích thước nhánh ĐMP hai bên cũng như đường ra thất phải (ở mặt cắt trục 

ngắn cạnh ức trái hoặc dưới mũi ức). Khi hẹp van ĐMP, sẽ thấy rõ được bất 

thường van ĐMP trong thì tâm thu, lá van ĐMP không nằm song song với 

thân ĐMP, lá van ĐMP mở hướng vào trong lòng mạch phổi, van ĐMP hình 

vòm, phần gần của lá van ĐMP di động tự do hơn, trong khi đó phần xa dính 

vào nhau làm tăng góc tù giữa các lá van ĐMP trên siêu âm 2D. Mặc dù khó 

phân biệt giữa hẹp van ĐMP với van ĐMP bình thường trong hầu như toàn bộ 

thì tâm trương, nhưng trong hẹp van ĐMP lá van thường mở hạn chế hay có 

dạng hình vòm ngay sau thời thì tâm nhĩ thu. Đồng thời cũng thấy được hình 

ảnh lá van ĐMP dày hơn và thân ĐMP giãn sau chỗ hẹp [23],[42],[46]. 
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Hình 1.7: Hình ảnh hẹp van ĐMP trên siêu âm tim 2D (BN: Hoàng Lệ T) 

(Mũi tên chỉ lá van ĐMP dày và thân ĐMP giãn). 

 Siêu âm - Doppler tim (hình 1.8) được ứng dụng hiệu ứng Doppler 

trong thăm dò dòng chảy, kết quả đo được biểu thị dưới dạng âm thanh nghe 

được và phổ Doppler trên màn hình. Khi vận tốc dòng chảy càng lớn thì âm 

thanh càng cao. Dòng máu đi về phía đầu dò có phổ nằm trên đường cơ bản 

gọi là phổ dương và ngược lại dòng máu đi xa phía đầu dò thì có phổ nằm 

dưới đường cơ bản gọi là phổ âm. Bình thường Doppler của dòng chảy qua 

van ĐMP có tốc độ tối đa 0,7 đến 1 m/giây ở người lớn, và 0,7 đến 1,1 m/giây 

đối với trẻ nhỏ [42],[46]. 

 
Hình 1.8: Hình ảnh siêu âm bệnh nhân hẹp van ĐMP [42] 

A: Siêu âm 2D trục ngắn cạnh ức trái thấy hình ảnh van ĐMP dày, giãn thân ĐMP 

 (ĐMP: động mạch phổi, ĐMC: động mạch chủ). 

B: Siêu âm - Doppler tim chênh áp qua van ĐMP. 

Thất phải 

Van ĐMP dày 

Thân ĐMP giãn 

ĐMC 

ĐMP 

Nhĩ phải 

Nhĩ trái 
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Siêu âm - Doppler màu (hình 1.9) là kỹ thuật được áp dụng trong thăm dò 

các dòng chảy của tuần hoàn. Nếu phổ Doppler đen trắng thể hiện sự có mặt của 

dòng máu, hướng dịch chuyển và vận tốc của nó dưới dạng biểu đồ thì Doppler 

màu cho ta thấy được dòng máu đó dưới dạng các đám màu sắc: màu đỏ nếu 

dòng máu hướng về phía đầu dò, màu xanh da trời nếu dòng máu đó chảy theo 

hướng đi ra xa đầu dò. Trong các trường hợp có hẹp, hở, thông vách tim và 

thông các động mạch thì dòng máu chảy qua đó sẽ có một vận tốc cao vì vậy ta 

sẽ thấy sắc màu đa dạng như một tấm khảm nhiều màu [23],[42],[46]. 

 

Hình 1.9: Hình ảnh siêu âm màu hẹp van ĐMP (BN: Hoàng Lệ T) 

A. Hình ảnh siêu âm tim 2D bệnh nhi hẹp van ĐMP.  

B. Hình ảnh siêu âm màu bệnh nhi hẹp van ĐMP.  

 Như vậy sử dụng siêu âm tim một chiều, hai chiều, siêu âm màu và siêu 

âm - Doppler cho phép chúng ta chẩn đoán xác định hẹp van ĐMP dựa vào 

[1],[42], [46],[47],[48]: 

- Van ĐMP dày, di động hình vòm và mở hạn chế do dính mép van. 

- Thân ĐMP giãn sau chỗ hẹp. 

- Nhánh ĐMP hai bên không hẹp. 

- Sóng a sâu. 

- Thất phải dày hơn bình thường, một số trường hợp có phì đại thứ phát 

phần phễu ở bệnh nhân hẹp van ĐMP nặng. 

- Chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP > 25 mmHg.  

A B 

Van ĐMP 

Thân ĐMP 

Dòng màu khảm 
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Siêu âm - Doppler tim rất quan trọng để theo dõi tiến triển của những 

bệnh nhân hẹp van ĐMP. Vì siêu âm - Doppler tim thực hiện đơn giản, không 

gây phiền cho bệnh nhân, đặc biệt mức độ tin cậy cao, do đó bệnh nhân sẽ 

được chỉ định điều trị đúng, tránh bệnh nhân bị điều trị muộn làm ảnh hưởng 

đến sức khỏe. Theo nghiên cứu của Nugent và cộng sự theo dõi diễn biến tự 

nhiên 261 bệnh nhân có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP < 40 mmHg, 

chỉ thấy có 3 bệnh nhân có chênh áp tâm thu tối đa tăng lên ≥ 60 mmHg sau 4 

đến 8 năm theo dõi [39]. Theo một nghiên cứu khác của Daniel G Rowland và 

cộng sự theo dõi 147 bệnh nhân hẹp van ĐMP với thời gian theo dõi trung bình 

là 2,4 năm, trong đó có 56 bệnh nhân là lứa tuổi sơ sinh bị hẹp van ĐMP nhẹ, 

thì thấy kết quả 16/56 bệnh nhân (29%) tiến triển thành hẹp van ĐMP trung 

bình và nặng, và một nửa trong số đó là xuất hiện trong 6 tháng đầu tiên [34]. 

Theo nghiên cứu của David trong 146 bệnh nhân < 10 tuổi được chẩn đoán hẹp 

van ĐMP có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ≤ 40 mmHg, có thời gian 

theo dõi trung bình 4 năm, thì lúc đầu chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP 

trung bình là 23,3 ± 7,8 mmHg sau đó giảm đi xuống còn 17,1 ± 10,3 mmHg, 

chỉ có 3/146 bệnh nhân chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP > 40 mmHg và 

trong đó chỉ 1 bệnh nhân phải tiến hành nong van ĐMP bằng bóng qua da [2]. 

Một nghiên cứu khác của Anand và cộng sự ở nhóm 51 bệnh nhân hẹp van 

ĐMP ở tuổi nhũ nhi, không có triệu chứng, trong đó 40 bệnh nhân hẹp van 

ĐMP được chẩn đoán qua siêu âm - Doppler tim, thì thấy chỉ 6/40 bệnh nhân 

(chiếm 15%) chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP tăng lên nhanh trong vòng 

6 tháng đầu tiên sau sinh, trong đó có 3 bệnh nhân cần phải can thiệp sớm và 

3 bệnh nhân còn lại được can thiệp sau khi trẻ 2 tuổi [49]. 

 Đồng thời siêu âm - Doppler tim cũng để theo dõi bệnh nhân sau 

điều trị can thiệp nong van ĐMP bằng bóng qua da hay phẫu thuật tách van 

ĐMP, vì có thể tái hẹp van ĐMP sau nong van bằng bóng qua da, cũng như 



 21 

sau phẫu thuật tách mép van ĐMP bị dính lại. Tỷ lệ tái hẹp van ĐMP sau 

nong van bằng bóng cũng thấp, chỉ có ít trường hợp phải nong lại van ĐMP 

[9],[11],[13],[16],[18],[19].  

Theo dõi hở van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim có nhiều cách để 

đánh giá mức độ hở van ĐMP.  

Hở van ĐMP được chia làm 4 mức độ [26],[50],[51]. Hở van ĐMP nhẹ 

thường xảy ra với tất cả bệnh nhân khi nong van ĐMP, nhưng mức độ hở 

phổi nặng ở độ III và IV ít gặp, chỉ khoảng 10% các bệnh nhân sau nong van 

ĐMP bằng bóng qua da [26]. 

Phân loại mức độ hở van ĐMP dựa vào dòng máu chảy ngược ở ĐMP 

trên siêu âm màu [26],[51].   

- Hở mức độ I: dòng hở ở ngay mức van ĐMP. 

- Hở mức độ II: dòng hở ở dưới van ĐMP. 

- Hở mức độ III: dòng hở ở thân ĐMP. 

- Hở mức độ IV: dòng hở từ chỗ phân nhánh của ĐMP phải và trái. 

Phân loại mức độ hở van ĐMP dựa vào độ rộng của dòng hở trên siêu 

âm màu, cũng chia 4 mức độ [50]:  

- Hở van ĐMP độ I: chiều rộng của dòng hở ≤ 10% đường kính vòng 

van ĐMP ở trục cắt ngắn cạnh ức trái, và không có dấu hiệu quá tải thể tích 

của thất phải. 

- Hở van ĐMP độ II: chiều rộng của dòng hở từ 11 - 25% đường kính 

vòng van ĐMP ở trục cắt ngắn cạnh ức trái và không có dấu hiệu quá tải thể 

tích của thất phải. 

- Hở van ĐMP độ III: chiều rộng của dòng hở 26 - 50% đường kính 

vòng van ĐMP ở trục cắt ngắn cạnh ức trái và không có dấu hiệu quá tải thể 

tích của thất phải, nhưng có thể có hoặc không có dấu hiệu vách liên thất di 

động nghịch thường. 
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- Hở van ĐMP độ IV: chiều rộng của dòng hở > 50% đường kính vòng 

van ĐMP ở trục cắt ngắn cạnh ức trái, kèm theo có dấu hiệu quá tải thể tích 

của thất phải. 

(Quá tải thể tích của thất phải được xác định là thất phải > 95% bách 

phân vị và có vách liên thất di động ngược chiều). 

Trước đây hở van ĐMP không được coi trọng, nhưng ngày nay vấn đề 

này đã được quan tâm. Khi hở van ĐMP nặng, buồng thất phải giãn nhiều và suy 

chức năng thất phải nặng, vì vậy đã phải phẫu thuật sữa chữa hoặc thay van 

ĐMP sau này. Mức độ nặng của hở van ĐMP của nhóm phẫu thuật tách van 

ĐMP cao hơn so với nong van ĐMP bằng bóng qua da [52].  

1.7.4. Thông tim chụp buồng tim  

 Trước khi có siêu âm tim được ứng dụng trong chẩn đoán các bệnh tim 

bẩm sinh nói chung và bệnh hẹp van ĐMP nói riêng, thì chẩn đoán hẹp van 

ĐMP hoàn toàn dựa vào khám lâm sàng kết hợp với một số thăm dò cận lâm 

sàng như chụp X quang tim phổi, điện tâm đồ. Nhưng các phương pháp này 

không có tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán hẹp van ĐMP. Vì vậy nếu để chẩn 

đoán xác định hẹp van ĐMP phải dựa vào thông tim chụp buồng thất phải kết 

hợp với đo áp lực thất phải, ĐMP và thất trái để chẩn đoán xác định hẹp van 

ĐMP, cũng như mức độ hẹp van ĐMP.  

1.7.4.1. Huyết động học nhĩ phải, thất phải và ĐMP ở trẻ bình thường. 

Đường sóng biểu thị áp lực của nhĩ phải được chỉ trong hình 1.10 và 

hình 1.11. Sóng a là biểu thị thì tâm thu nhĩ, sóng c là sóng biểu thị ngay khi bắt 

đầu thì tâm thu của thất, sóng v là sóng liên quan đến nhĩ và đổ đầy của thất. 

Sóng a là sóng chiếm ưu thế hơn trong nhĩ phải, và nó luôn luôn cao hơn sóng v. 

Khi nhịp tim tăng lên thì sóng c có thể không nhận biết được [53], [54],[55]. 
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Hình 1.10: Hình sóng áp lực bình thường của nhĩ phải và nhĩ trái [53].  

 

Hình 1.11: Hình sóng áp lực bình thường của nhĩ phải, với sóng a và v 

tương ứng với sóng P và sóng T trên điện tâm đồ [55]. 

 

 Ở trẻ lớn hơn, áp lực trung bình của nhĩ phải khoảng 2 - 6 mmHg, với 

sóng a khoảng 5 - 10 mmHg và sóng v khoảng 4 - 8 mmHg. Ở trẻ nhũ nhi áp 

lực trung bình thường là 0 - 4 mmHg, tương ứng với thấp đi của sóng a và 

sóng v. Ở trẻ đẻ non áp lực nhĩ phải có xu hướng thấp hơn [53],[54],[55]. 
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 Áp lực tâm thu thất phải ở trẻ em bình thường và người lớn khỏe mạnh 

vào khoảng 15 - 25 mmHg, và áp lực cuối tâm trương là 0 - 7 mmHg, áp lực 

cuối tâm trương của thất phải cân bằng hoặc giảm nhẹ hơn so với sóng a của 

nhĩ trong hình 1.12. Nếu nhịp tim tăng lên hoặc đoạn hở phổi ngắn, áp lực 

cuối tâm trương cân bằng với sóng a, nhưng khi đoạn hở phổi dài ra, thì sóng 

a bắt đầu giảm đi trước thì tâm thu của thất [53],[54],[55]. 

 

Hình 1.12: Hình sóng áp lực bình thường của thất phải [55]. 

 Ở trẻ nhũ nhi, bình thường áp lực tâm thu thất phải cao hơn so với trẻ 

lớn hơn và người trưởng thành. Trẻ sau sinh, áp lực thất phải là tương tự áp 

lực động mạch hệ thống, nhưng áp lực này giảm đi nhanh, ngang bằng với sự 

giảm áp lực ĐMP tâm thu sau sinh [53].  

 Áp lực tâm thu động mạch phổi bình thường (hình 1.13) tương tự 

như áp lực tâm thu thất phải, áp lực tâm trương ở trẻ lớn bình thường 

khoảng 8 - 12 mmHg và trung bình khoảng 10 - 16 mmHg [53],[54],[55]. 
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Hình 1.13: Hình sóng áp lực bình thường của ĐMP [55]. 

(ĐMP: động mạch phổi, mũi tên chỉ tương ứng với van ĐMP đóng).  

1.7.4.2. Thông tim đo bão hòa oxy và áp lực 

 Trong hẹp van ĐMP có vách liên thất nguyên vẹn, thông tim để đo áp 

lực thất phải và ĐMP là rất quan trọng để chẩn đoán và đánh giá mức độ hẹp 

van ĐMP bằng cách so sánh áp lực thất phải với áp lực hệ thống và chênh áp 

tâm thu tối đa qua vị trí hẹp tức là giữa thất phải và ĐMP. Khi áp lực tâm thu 

tối đa của thất phải < 35 mmHg và chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải và 

ĐMP dưới 10 mmHg là được coi như trong giới hạn bình thường [33],[41]. 

 Thông tim để chẩn đoán mức độ hẹp van ĐMP thường phải đo áp lực 

thất phải và ĐMP, ống thông được đưa lên thân ĐMP sau đó ống thông được 

rút từ từ qua van ĐMP bị hẹp vào thất phải (hình 1.14). Sự thay đổi huyết 

động sẽ đột ngột từ nơi áp lực thấp là ĐMP đến nơi áp có áp lực cao hơn là 

thất phải được biểu thị sóng trên màn hình monitoring (theo dõi). Hình ảnh 

hẹp van ĐMP càng nặng thì đường cong sóng áp lực của thất phải càng gần 

hình tam giác hơn, với sự tăng lên và giảm đi chậm. Nếu có phối hợp cả hẹp 

van ĐMP và phần phễu ĐMP thì ta sẽ thấy cả hai chênh áp. Áp lực cuối tâm 

ĐMP 
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trương thất phải có thể bình thường hoặc cao hơn ở bệnh nhân có hẹp van 

ĐMP nặng. Đường cong sóng áp lực ở nhĩ phải thường có sóng a cao hơn 

bình thường khi có hẹp nặng van ĐMP, nếu hẹp từ nhẹ đến trung bình thì 

sóng a có thể bình thường [1], [41],[54],[56]. 

 

  

Hình 1.14: Áp lực thất phải ở bệnh nhi (Phạm Văn T) hẹp van ĐMP nặng.  

A: Áp lực tâm thu thất phải trước nong van ĐMP khoảng 156/10 mmHg.  

B: Áp lực tâm thu thất phải sau nong van ĐMP khoảng 49/8 mmHg. 

Chỉ số bão hòa oxy và áp lực của bệnh nhân hẹp van ĐMP (hình 1.2) 

đánh giá trên thông tim đối với bệnh nhân hẹp van ĐMP đơn thuần mà không 

có dòng shunt qua lỗ bầu dục ở tầng nhĩ thì có bão hòa oxy của hệ tĩnh mạch 

chủ trên, chủ dưới, nhĩ phải ngang bằng với thất phải và ĐMP là khoảng 65 

đến 70%. Bão hào oxy ở nhĩ trái, thất trái và động mạch là cao như nhau, 

khoảng 97 đến 100%, không có bước nhảy của bão hòa oxy. Đo áp lực thấy 

áp lực thất phải tăng cao hơn so với bình thường, kèm theo có chênh áp tâm 

thu tối đa giữa thất phải và ĐMP [1],[4],[57]: 

- Từ 10 - 34 mmHg là hẹp van ĐMP rất nhẹ (hẹp không đáng kể). 

- Từ 35 - 40 mmHg là hẹp van ĐMP nhẹ. 

- Từ > 40 - 60 mmHg là hẹp van ĐMP trung bình. 

- Từ > 60 mmHg là hẹp van ĐMP nặng. 

Sóng TP (trước nong van ĐMP) Sóng TP (sau nong van ĐMP) 

A 

 

B 
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 Đối với bệnh nhân hẹp van ĐMP đơn thuần nặng (hình 1.4), lỗ bầu dục 

thường mở ra tạo dòng shunt ở tầng nhĩ. Vì vậy khi đo bão hòa oxy không có 

sự khác nhau đáng kể ở bên tim phải của hệ tĩnh mạch chủ trên, chủ dưới, nhĩ 

phải, thất phải và ĐMP, chỉ số này giao động khoảng 60 đến 65%. Nhưng 

ngược lại ở bên tim trái có sự thay đổi về bão hòa oxy tạo ra bước nhảy oxy 

giữa tĩnh mạch phổi khoảng 97 đến 100%, nhưng khi máu ở tĩnh mạch phổi 

đổ về nhĩ trái được trộn với một lượng máu của nhĩ phải có lượng bão hòa 

oxy thấp sang nhĩ trái qua lỗ bầu dục, vì vậy bão hòa oxy ở nhĩ trái sẽ thấp 

hơn bão hòa oxy của tĩnh mạch phổi, nhưng sẽ cao hơn ở nhĩ phải, dao động 

khoảng 90% đến 93% tùy theo mức độ nặng của bệnh. Người ta gọi đây là 

bước nhảy oxy. Sau đó máu từ nhĩ trái có độ bão hòa oxy thấp hơn tĩnh mạch 

phổi xuống thất trái làm máu ở thất trái cũng có lượng bão hòa oxy thấp như ở 

nhĩ trái. Đồng thời với đo độ bão hòa oxy ta cũng đo áp lực thì thấy rõ áp lực 

buồng thất phải tăng cao trên 75% áp lực của động mạch hệ thống, và có 

chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải và ĐMP trên 60 mmHg [1],[57]. 

1.7.4.2. Thông tim chụp buồng tim. 

 Thông tim chụp buồng thất phải ở tư thế chếch trước đầu bên phải và tư 

thế nghiêng trái 90
0 

(hình 1.15). Với tư thế này sẽ cho thấy rõ hình ảnh của 

hẹp van ĐMP, lá van ĐMP dày di động hạn chế và biên độ mở van nhỏ, van 

ĐMP đóng mở hình vòm, thân ĐMP giãn, đôi khi thấy có phì đại phần phễu 

thất phải do khối cơ buồng thất phải dày lên ở những bệnh nhân hẹp van ĐMP 

nặng điều trị muộn [6],[23],[57]. 
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Hình 1.15: Hình chụp buồng thất phải ở tư thế nghiêng trái 90
0
  

(BN: Bùi Hoàng Đ, 6 tháng tuổi). 

A: lá van ĐMP dày, thân ĐMP giãn B: biên độ mở van ĐMP nhỏ 

 

1.8. CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ HẸP VAN ĐỘNG MẠCH PHỔI  

1.8.1. Điều trị hẹp van động mạch phổi bằng phẫu thuật 

Điều trị tách van ĐMP bị hẹp trong dị tật tim bẩm sinh là thành công 

rất quan trọng trong thế kỷ XX để góp phần vào giải quyết vấn đề bệnh tim 

bẩm sinh. Trong 40 năm (từ năm 1913 - 1953) có nhiều nghiên cứu để tìm ra 

phương pháp điều trị bệnh hẹp van ĐMP. Kết quả đã có một số phương pháp 

điều trị hẹp van ĐMP và bước đầu cũng có hiệu quả [6],[58],[59],[60],[61], 

[62]. Năm 1948 Brock [20] là người đầu tiên phẫu thuật thành công hẹp van 

ĐMP bằng nong và tách mép van ĐMP. Tuy nhiên đây là phẫu thuật tim kín, 

không đánh giá đúng tình trạng van ĐMP và đôi khi phẫu thuật xử lý van ĐMP 

khó khăn nếu đường ra thất phải quá hẹp.  

Trong suốt đầu thập niên 50 của thế kỷ trước, Varco và cộng sự đã 

phẫu thuật mở van ĐMP kết hợp ngừng tuần hoàn tạm thời bằng cách kẹp hai 

tĩnh mạch chủ trên và chủ dưới trong thời gian rất ngắn ở nhiệt độ bình 

thường. Phẫu thuật này đòi hỏi sự thành thạo của phẫu thuật viên cũng như cả 

A B 

Thân ĐMP giãn 

Van ĐMP dày Biên độ mở van ĐMP nhỏ 
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kíp mổ vì thời gian không cho phép quá 5 phút [63]. Năm 1953 Sondergaard 

sử dụng đường mổ vào ở trên van ĐMP để tách mép van ĐMP bị hẹp mà 

không ngừng tuần hoàn [61]. Lam và cộng sự đã sử dụng kỹ thuật này để 

phẫu thuật tách mép van ĐMP bị hẹp cho 48 bệnh nhân hẹp van ĐMP, nhưng 

chỉ có một bệnh nhân bị tử vong [24].  

Năm 1952, Dodrill một phẫu thuật viên người Hoa Kỳ, là người đầu 

tiên phẫu thuật tách mép van ĐMP bị hẹp cho bệnh nhân hẹp van ĐMP qua 

hỗ trợ máy tuần hoàn ngoài cơ thể [64]. Năm 1954 Swan đã phẫu thuật tách 

mép van ĐMP qua thân ĐMP thành công. Bệnh nhân được gây mê và hạ thấp 

nhiệt độ cơ thể khi phẫu thuật [65]. 

 Tất cả các phương pháp phẫu thuật trên đều có những hạn chế là bệnh 

nhân phải phẫu thuật mở lồng ngực, mở tim để phẫu thuật tách mép van ĐMP 

bị hẹp, sau phẫu thuật bệnh nhân phải thở máy và thời gian nằm viện kéo dài, 

nguy cơ nhiễm trùng cao, chi phí cho điều trị tăng lên. 

1.8.2. Điều trị hẹp van ĐMP bằng phương pháp nong van 

Năm 1979 Semb và cộng sự là người đầu tiên tiến hành “tách van ĐMP 

bằng bóng” cho một bệnh nhân nhi bị hẹp van ĐMP nặng có bất thường van 

ba lá. Bóng được đưa qua van ĐMP bị hẹp, sau đó bóng được bơm căng với 

khí carbon dioxide rồi kéo ngược bóng từ ĐMP về thất phải. Mức độ hẹp van 

ĐMP giảm đi rõ, triệu chứng cải thiện nhanh [66]. Tuy nhiên kỹ thuật này có 

thể gây tổn thương van ĐMP, cũng như van ba lá và dây chằng van ba lá. 

 Kan và cộng sự (1980) lần đầu tiên nong van ĐMP bằng bóng thực 

nghiệm trên chó. Chính sự thành công này đã mở ra một trang mới trong điều 

trị hẹp van ĐMP ở người. Năm 1982 cũng chính Kan và cộng sự đã nong van 

ĐMP cho một bé gái 8 tuổi thành công. Bóng được đưa lên ngang với vị trí 

van ĐMP và bóng được bơm lên, kết quả thủ thuật là van ĐMP đã được tách 

rộng ra, và tình trạng hẹp van ĐMP đã được giải quyết. Điều này đã cho thấy 
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điều trị hẹp van ĐMP bẩm sinh không nhất thiết phải mở lồng ngực, mở tim, 

không cần chạy máy tim phổi nhân tạo, đặc biệt không cần truyền máu và có 

thời gian nằm viện ngắn [8].   

1.8.2.1. Chỉ định nong van động mạch phổi bằng bóng qua da 

 Chỉ định nong van ĐMP bằng bóng qua da cho bệnh nhân hẹp van ĐMP 

ngày nay chủ yếu dựa vào siêu âm - Doppler tim. Siêu âm - Doppler tim không 

những có giá trị trong việc chẩn đoán xác định bệnh hẹp van ĐMP, chẩn đoán 

mức độ hẹp van ĐMP, các hình ảnh huyết động hẹp van ĐMP, mà còn giúp xác 

định các tổn thương phối hợp. Hơn nữa còn là phương pháp chẩn đoán không 

xâm nhập, không gây phiền toái cho bệnh nhân. Vì thế chỉ định nong van ĐMP 

ngày nay hoàn toàn dựa vào siêu âm - Doppler tim. Theo hầu hết các tác giả thì 

chỉ định nong van ĐMP bằng bóng qua da cho những bệnh nhân có hẹp van 

ĐMP từ mức độ trung bình trở lên [48],[67],[68],[69].  

 Hiện nay nong van ĐMP bằng bóng qua da là phương pháp điều trị được 

lựa chọn hàng đầu. Nong van ĐMP cần được tiến hành càng sớm càng tốt ngay 

sau khi có chẩn đoán với bất kỳ bệnh nhân hẹp van ĐMP nào mà đã có triệu 

chứng lâm sàng [4]. 

 Ở trẻ em khi hẹp van ĐMP từ mức trung bình đến nặng (chênh áp tâm 

thu tối đa qua van ĐMP ≥ 50 mmHg) bệnh có thể tiến triển làm tăng mức độ 

hẹp, suy chức năng thất phải. Đồng thời khi van ĐMP bị hẹp được nong van 

sẽ giảm phì đại cơ của phần phễu thất phải gây hẹp đường ra thất phải thứ 

phát và tránh xơ hóa cơ tim ở giai đoạn sau này. Vì thế đa số các tác giả đề 

nghị nên điều trị can thiệp nong van ĐMP bằng bóng cho bệnh nhân hẹp van 

ĐMP từ mức độ trung bình trở lên, tức là có chênh áp tâm thu tối đa qua van 

ĐMP ≥ 50 mmHg [11],[13],[14],[16],[19],[67],[68],[69],[70],[71],[72],[73]. 

Tuy nhiên cũng có tác giả đề nghị nên nong van ĐMP bằng bóng qua da khi 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ≥ 40 mmHg lúc nghỉ [27],[43],[74],[75]. 
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Theo chỉ định thông tim và can thiệp tim mạch cho trẻ em của Hiệp Hội 

Tim mạch Hoa Kỳ trong hội nghị can thiệp tim bẩm sinh ở trẻ em vào tháng 7 

năm 2011 thì nong van ĐMP được chỉ định trong các trường hợp sau [74]: 

1. Nhóm I: 

Bệnh nhân hẹp van ĐMP nặng tối cấp (được xác định bằng dấu hiệu 

tím của hẹp van ĐMP sau khi sinh và bằng chứng phụ thuộc ống động mạch), 

hẹp van ĐMP có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP đo trên thông tim 

hoặc siêu âm - Doppler tim ≥ 40 mmHg hoặc dấu hiệu lâm sàng của hẹp van 

ĐMP trong bệnh cảnh của suy chức năng thất phải (bằng chứng mức độ: A). 

2. Nhóm IIa: 

Bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn của hẹp van ĐMP có chỉ định nong 

van ĐMP kèm thiểu sản van ĐMP (bằng chứng mức độ: C). 

Bệnh nhân sơ sinh có teo van ĐMP và vách liên thất nguyên vẹn kèm 

theo giải phẫu của thất phải tốt, nhưng loại trừ có tuần hoàn vành phụ thuộc 

thất phải (bằng chứng mức độ: C). 

3. Nhóm IIb: 

Bệnh nhân thuộc nhóm tim bẩm sinh phức tạp trong đó có hẹp van 

ĐMP thì nong van ĐMP cũng là phương pháp để điều trị tạm thời, bao gồm 

cả một số bệnh nhân Fallot 4 (bằng chứng mức độ: C). 

4. Nhóm III: 

Bệnh nhân teo van ĐMP kèm theo có tuần hoàn vành phụ thuộc vào 

thất phải thì không nên nong van ĐMP (bằng chứng mức độ: B). 

1.8.2.2. Kỹ thuật nong hẹp van động mạch phổi bằng bóng qua da 

 Từ khi Kan và cộng sự tiến hành thành công nong hẹp van ĐMP bằng 

bóng qua da cho bệnh nhân 8 tuổi bị hẹp van ĐMP đơn thuần [8], đến nay 

phương pháp nong van ĐMP bằng bóng qua da đã có nhiều cải tiến về dụng 
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cụ để đạt được kết quả cao trong điều trị hẹp van ĐMP [12],[76],[77],[78], 

[79],[80],[81].  

 Các phát hiện ban đầu cho thấy rằng cơ chế của nong van là làm tách 

rộng được các mô van bị hẹp do trước đó các mép van bị dính lại với nhau. 

Bởi vậy đường kính bóng được chọn không vượt quá đường kính của vòng 

van ĐMP trên chụp mạch. Từ nghiên cứu ban đầu đó, đã có cải tiến trong việc 

thiết kế ống thông, bóng nong van và kỹ thuật nong van ĐMP. Sau này các 

nghiên cứu cho rằng khi nong hẹp van ĐMP bằng bóng mà tỷ lệ đường kính 

bóng và vòng van ĐMP từ 1,2 - 1,4 lần thì kết quả nong van ĐMP hiệu quả và 

an toàn hơn. Tuy vậy có thể sử dụng bóng có đường kính lớn hơn, nhưng 

bóng được bơm vơi áp lực thấp hơn, thông thường là 4 - 6 atm [27],[33], 

[76],[78],[80]. 

* Kỹ thuật nong van ĐMP bằng bóng qua da [4],[11],[13],[15],[19],[23], 

[27],[72],[78]. 

Mở đường vào tĩnh mạch đùi (thường là tĩnh mạch đùi phải), bằng bộ 

mở đường mạch máu (Introducer) từ 4F - 9F tùy theo tuổi, cân nặng bệnh nhi. 

Chụp thất phải bằng thuốc cản quang với liều 0,5 - 1,2 ml/kg, tốc độ chụp 0,5 

- 1 ml/kg/giây, áp lực 400 - 600 PSI (Pounds per square inch), tư thế chụp 

nghiêng trái 90
0
 để thấy rõ nhất tình trạng van ĐMP.  

 Đo áp lực thất phải và ĐMP. Từ đó tính được chênh áp tâm thu tối đa 

qua van ĐMP, bằng cách lấy áp lực tâm thu tối đa của thất phải trừ đi áp lực 

tâm thu tối đa của ĐMP. Mức độ hẹp của van ĐMP trên thông tim được đánh 

giá dựa vào chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP như sau [4]: 

- Chênh áp 10 - 34 mmHg: hẹp van ĐMP rất nhẹ (hẹp không đáng kể). 

- Chênh áp 35 - 40 mmHg: hẹp van ĐMP nhẹ. 

- Chênh áp > 40 - 60 mmHg: hẹp van ĐMP trung bình. 

- Chênh áp > 60 mmHg: hẹp van ĐMP nặng. 
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Nếu hẹp van ĐMP nặng có thể sử dụng bóng nong van có đường kính từ 

nhỏ đến lớn để bóng có thể đưa được qua van ĐMP bị hẹp. Bóng nong lần cuối 

có kích thước lớn hơn đường kính vòng van ĐMP từ 1,2 - 1,4 lần. Nếu tỷ lệ này 

trên 1,5 lần có thể gây nguy hiểm do có thể làm chấn thương đường ra thất phải, 

gây co thắt đường ra thất phải [75]. 

Tại vị trí van ĐMP, bóng thường được bơm căng với thuốc cản quang 

pha loãng 20%, thời gian bơm bóng tối đa 5 giây, rồi ngay lập tức làm cho 

bóng bị xẹp lại hoàn toàn, chu kỳ bơm căng bóng và hút xẹp bóng khoảng 15 

giây. Thủ thuật này có thể làm lại vài lần để các mép van ĐMP dính với nhau 

được tách ra hoàn toàn (hình 1.16).  

Đánh giá kết quả sau nong bằng cách đo lại áp lực thất phải và ĐMP 

lần 2 cũng như lần 1 (trước nong), chụp lại buồng thất phải, đánh giá lượng 

máu lên phổi, di động đóng mở của van ĐMP và phản ứng co thắt đường ra 

thất phải sau khi bơm bóng.  

    

Hình 1.16: Hình ảnh nong van ĐMP bằng bóng (BN: Trần Thị Hoài A). 

A. Hình ảnh nong van ĐMP bằng bóng với tư thế chụp thẳng mặt. 

B. Hình ảnh nong van ĐMP bằng bóng với tư thế chụp nghiêng trái 90
0 
 

(Mũi tên chỉ hình thắt của bóng là vị trí van ĐMP). 

A 

 

B 

 

Vị trí thắt của bóng là van ĐMP 
Vị trí thắt của bóng là van ĐMP 
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 Sau nong van nếu chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải và ĐMP giảm 

xuống so với trước thì thủ thuật hiệu quả, nhưng để đạt được kết quả có thể 

chấp nhận được thì chênh áp này thường phải thấp hơn 30 mmHg [19].  

 Đối với hẹp van ĐMP mà đường kính vòng van ĐMP lớn hơn 18 - 20 

mm, thì thường sử dụng kỹ thuật nong bóng kép (hình 1.17) để tránh tổn 

thương tĩnh mạch đùi do bóng to. Chọn bóng có kích thước chung cho cả hai 

bóng theo công thức như sau [13],[18],[19],[23],[82]: 
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
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DD
DD

 

     Trong đó: D1 và D2 là đường kính bóng thứ nhất và bóng thứ hai. 

              π = 3,14. 

                                  

  

   Hình 1.17: Hình ảnh nong van ĐMP bằng hai bóng [23]. 

A. Tư thế thẳng mặt     B. Tư thế nghiêng trái 90
0 

1.8.2.3. Tai biến của nong van động mạch phổi bằng bóng qua da 

 Tai biến nong van ĐMP bằng bóng qua da cho hẹp van ĐMP cũng như 

các kỹ thuật tim mạch can thiệp của thông tim phải như rách tĩnh mạch đùi, 

A 

 

B 
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chảy máu, rách ĐMP, đứt dây chằng van ba lá, rối loạn nhịp tim, tràn máu 

màng ngoài tim cấp, ép tim cấp, huyết khối, ngừng tim, tử vong [7],[11], 

[12],[13],[14],[15],[16],[17],[83]. 

 Nhịp tim chậm khi bơm căng bóng để nong van thường hay gặp, thông 

thường nhịp tim chậm trong vài giây, tuy nhiên có trường hợp kéo dài cần 

điều trị. Cơ chế nhịp tim chậm chưa được biết rõ, có thể liên quan đến tăng áp 

lực cuối tâm trương thất phải (trong lúc van ĐMP được tách ra) và giảm áp 

lực động mạch chủ (khi bóng được bơm căng). Do đó nhịp tim chậm có thể 

liên quan tới mức độ co giãn của thất phải kém, khả năng giãn thất phải giảm 

làm tăng tiền gánh. Hậu gánh thất phải cũng tăng do hẹp phổi. Do đó để hạn 

chế nhịp tim chậm khi bơm bóng, bằng cách rút ngắn chu kỳ bơm bóng [11].  

 Tử vong: tùy theo lứa tuổi, mức độ nặng của hẹp van mà tỷ lệ tử vong 

cũng thay đổi. Veronique và cộng sự [17] nong van ĐMP bằng bóng qua da ở 

97 bệnh nhi ở tuổi sơ sinh (82 bệnh nhân hẹp nặng và 15 bệnh nhi bị teo van 

ĐMP), cho thấy 2/82 bệnh nhi tử vong (2,4%) và 12/82 bệnh nhi khác 

(14,6%) có tai biến liên quan đến thủ thuật: tràn máu màng ngoài tim, co giật 

và rối loạn nhịp tim và cơn nhịp nhanh trên thất. Manal và cộng sự (2010) 

thấy trong 72 bệnh nhi dưới 12 tháng bị hẹp van ĐMP (chênh áp tâm thu tối 

đa qua van ĐMP là 93,3 ± 28,2 mmHg), 27,7% nhịp chậm xoang trong lúc 

nong van, 6,08% có rách tĩnh mạch đùi, 4,1% (3 bệnh nhân) tử vong, trong đó 

có 1 bệnh nhi rách vòng van ĐMP, 2 bệnh nhi bị ngừng tim [70]. Christian 

chỉ ra 1 bệnh nhi 2 tuổi trong số 51 bệnh nhân hẹp van ĐMP (21 bệnh nhân 

dưới 1 tuổi, 30 bệnh nhân từ 1 - 60 tuổi) được nong van ĐMP. Trẻ này tử 

vong do tắc mạch não sau nong van ĐMP 6 giờ, 4 bệnh nhi khác từ 6 ngày 

đến 5 tháng tuổi có tắc mạch đùi, nhưng tiến triển tốt khi điều trị bằng thuốc 

chống đông [13]. Theo tác giả tỷ lệ tai biến của nong van ĐMP cao hơn nếu 

tuổi càng nhỏ và tình trạng hẹp van ĐMP càng nặng. Nghiên cứu của 
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Domingos trên 189 bệnh nhân bị hẹp van ĐMP được nong van ĐMP có 8 bệnh 

nhân (4,23%) có biến chứng cấp bao gồm: rách tĩnh mạch chủ dưới (1 bệnh 

nhân chiếm 0,05%), co giật trong lúc làm thủ thuật bơm bóng (2 bệnh nhân 

chiếm 0,1%), rung nhĩ lúc bơm bóng (2 bệnh nhân chiếm 0,1%), huyết khối ở 

chân phải sau khi thủ thuật (1 bệnh nhân chiếm 0,1%), đứt dây chằng van ba 

lá (1 bệnh nhân chiếm 0,1%), ngừng tim (1 bệnh nhân chiếm 0,1%) [84].  

1.8.2.3. Theo dõi bệnh nhân sau nong hẹp van ĐMP bằng bóng qua da 

 Theo dõi bệnh nhân sau điều trị hẹp van ĐMP là cần thiết nhằm đánh 

giá hiệu quả nong van, các kết quả không mong muốn có thể gặp trong 

nong van như tái hẹp van ĐMP, hở phổi. Siêu âm - Doppler tim là phương 

pháp được lựa chọn vì thực hiện đơn giản và là phương pháp thăm dò 

không xâm nhập. 

 Hầu hết các tác giả đều chẩn đoán tái hẹp van ĐMP sau nong khi 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ≥ 50 mmHg [14],[69],[85]. Tỷ lệ tái 

hẹp van ĐMP sau nong van ĐMP bằng bóng tùy thuộc vào nhóm bệnh nhân, 

trong đó 4,8 đến 30% bệnh nhân phải nong lại van ĐMP [9],[11],[13],[16], 

[18],[19],[69],[84],[86]. Tỷ lệ tái hẹp này cao hơn ở nhóm sử dụng bóng nong 

van có tỷ lệ đường kính bóng đường kính vòng van ĐMP nhỏ hơn 1,2 lần. 

Những trẻ có chênh áp qua van ĐMP ≥ 30 mmHg sau nong van cũng có nguy 

cơ tái hẹp van ĐMP [19].  

 Tuy nhiên theo đa số nghiên cứu thì các tác giả sử dụng điểm cắt có 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ngay sau nong van là 36 mmHg, khi 

chênh áp này ≥ 36 mmHg là hẹp tồn lưu, lấy điểm cắt này để dự báo nguy cơ 

tái hẹp van ĐMP sau nong. Theo McCrindle nghiên cứu đa trung tâm, tác giả 

chia làm hai nhóm có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ngay sau nong van 

với điểm cắt 36 mmHg. Nhóm thứ nhất có chênh áp ≥ 36 mmHg gồm 133 bệnh 

nhân, thì thấy 25 bệnh nhân (19%) phải yêu cầu phẫu thuật và 23 bệnh nhân 
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(17%) phải yêu cầu nong lại van ĐMP, còn lại 85 bệnh nhân không cần phải 

can thiệp lại, trong đó 14 bệnh nhân theo dõi có chênh áp tâm thu tối đa qua 

van ĐMP ≥ 36 mmHg, còn lại 71 bệnh nhân (53%) có chênh áp < 36 mmHg, 

như vậy 47% (63 bệnh nhân) có chênh áp tồn lưu ≥ 36 mmHg. Nhóm thứ hai 

gồn 383 bệnh nhân có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP sau nong van < 36 

mmHg, thì có 9 bệnh nhân (2%) phải yêu cầu phẫu thuật, 16 bệnh nhân (4%) 

yêu cầu nong lại van lần 2, còn lại 358 bệnh nhân (94%) không phải can thiệp 

[89]. Cũng theo một nghiên cứu khác của McCrindle [71], Stanger [10] thì 

cũng thấy chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ≥ 36 mmHg sau nong sẽ có 

nguy cơ tái hẹp van ĐMP và phải nong lại van ĐMP cao hơn ở nhóm có chênh 

áp < 36 mmHg [87],[88].  

 Nguyễn Minh Hùng và Nguyễn Lân Việt nghiên cứu 43 bệnh nhân hẹp 

van động mạch phổi từ 1 đến 55 tuổi được nong van bằng bóng qua da có chênh 

áp tâm thu tối đa qua van phổi trước khi nong là 94,2 ± 32,29 mmHg, sau nong 

van giảm xuống còn 31,7 ± 22,47 mmHg [31]. Rao và cộng sự theo dõi 85 bệnh 

nhân (1 ngày tuổi đến 20 tuổi) sau nong hẹp van ĐMP trong 10 năm, thấy 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP trung bình giảm rõ rệt từ 89 mmHg còn 

38 mmHg, 9 bệnh nhân (11%) có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP trên 50 

mmHg, trong đó 7 bệnh nhân (8,5%) phải nong lại van ĐMP trong vòng 12 

tháng sau nong lần đầu. Sau năm đầu chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP 

tiếp tục giảm còn 17 mmHg, tuy nhiên thêm 1 bệnh nhân tái hẹp (1,3%). Trong 

đó có hở van ĐMP nhẹ gặp trong 80% các trường hợp sau nong van [69]. 

Tevfik nghiên cứu trên 50 bệnh nhi là sơ sinh bị hẹp van ĐMP nặng có cân 

nặng dưới 3 kg, kết quả không có trẻ tử vong liên quan đến thời gian đang 

tiến hành làm thủ thuật, nhưng 6 trẻ (14%) bị tử vong sau đó, và 15 trẻ (30%) 

phải nong lại van ĐMP trong vòng 8 tháng sau nong van lần đầu. Tác giả kết 

luận rằng tỷ lệ tái hẹp van ĐMP sẽ cao hơn ở lứa tuổi nhỏ, đặc biệt ở trẻ sơ 

sinh có hẹp van ĐMP nặng [86].  
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Hở van ĐMP nhẹ thường gặp ở tất cả bệnh nhân sau nong van ĐMP, 

nhưng mức độ hở van phổi nặng chỉ khoảng 10% [26]. Hở van ĐMP nhẹ đến 

trung bình ít gây hậu quả, tuy nhiên người ta nhận thấy rằng một số trường 

hợp hở van phổi nặng (ví dụ sau phẫu thuật sửa toàn bộ trong bệnh tứ chứng 

Fallot) có thể gây giãn và suy thất phải cần phải được phẫu thuật sửa chữa 

hoặc thay van ĐMP. Theo O’Connor [52] thì tỷ lệ hở van ĐMP cao ở nhóm 

trẻ điều trị hẹp van ĐMP bằng phương pháp phẫu thuật so với can thiệp nong 

van ĐMP bằng bóng qua da. Nghiên cứu của Behjati và cộng sự (2013) [85] 

cho thấy tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP có liên quan đến hở phổi 

sau nong van. Nếu bóng có tỷ lệ đường kính bóng vòng van ĐMP từ 1,1 đến 

1,2 tỷ lệ hở van ĐMP giảm và kết quả tỷ lệ bệnh nhân hở van ĐMP phổi, 

cũng như mức độ hở van ĐMP cũng nhẹ hơn. 

David và cộng sự theo dõi hở van ĐMP cho 41 bệnh nhân sau nong 

van ĐMP bằng bóng qua da bằng chụp cộng hưởng từ tim (Cardiac 

magnetic resonance), nhận thấy rằng tỷ lệ bệnh nhân bị hở van ĐMP có phân 

số hở > 15%, > 30% và > 40% lần lượt là 34%, 17% và 4,9%. Nghiên cứu 

này cũng cho thấy có sự khác biệt rõ rệt (p < 0,008) về tỷ lệ bệnh nhân bị hở van 

ĐMP (phân số hở > 15%) giữa hai nhóm nong van bằng bóng có tỷ lệ đường 

kính bóng và vòng van ĐMP trên và dưới 1,4 lần. Tỷ lệ hở van phổi cũng nhiều 

hơn ở trẻ nong van < 1 tuổi (12/26 bệnh nhân) so với nong van > 1 tuổi (2/15 

bệnh nhân) [21].  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU  

Bao gồm tất cả bệnh nhi dưới 2 tuổi được chẩn đoán bằng siêu âm - 

Doppler tim có hẹp van ĐMP vào điều trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương trong 

6 năm, từ tháng 1 năm 2007 đến tháng 12 năm 2012. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhi  

 - Bệnh nhi dưới 2 tuổi. 

- Hẹp van ĐMP đơn thuần (có hoặc không có lỗ bầu dục). 

- Hẹp van mức độ trung bình, nặng trên trên siêu âm - Doppler tim 

(siêu âm - Doppler tim có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ≥ 50 mmHg). 

Chúng tôi chọn nong van cho các bệnh nhi khi có hẹp van ĐMP trung bình và 

nặng dựa theo các tác giả Rao [19],[69] và McCrindle, Kan [71]. 

 - Cha mẹ bệnh nhi đồng ý phương pháp điều trị và bệnh nhi đã được 

nong van ĐMP bằng bóng qua da. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  

- Hẹp van ĐMP phối hợp với các tổn thương khác trong tim (hẹp thân 

ĐMP, nhánh ĐMP, hẹp đường ra thất phải, thông liên thất, thông liên nhĩ, còn 

ống động mạch, Fallot 4…). 

- Hẹp van ĐMP do chèn ép từ bên ngoài vào. 

- Hẹp van ĐMP đơn thuần nhưng không đủ điều kiện nong van ĐMP (do 

có kèm theo các rối loạn về đông máu, bệnh lý nội khoa, ngoại khoa nặng khác). 

- Hẹp van ĐMP có đủ tiêu chuẩn lựa chọn nhưng cha mẹ bệnh nhi không 

đồng ý làm thủ thuật. 
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2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu mô tả, tiến cứu. 

- Cách tiến hành nghiên cứu: bệnh nhi vào viện được siêu âm - Doppler tim 

2 lần, bởi hai bác sĩ chuyên khoa tim mạch nhi, được hội chẩn chỉ định nong van 

ĐMP và đã được nong van ĐMP bằng bóng qua da. Đánh giá kết quả sau nong 

van trong 12 tháng, vào các thời điểm sau can thiệp 3 ngày, 1 tháng, 3 tháng, 

6 tháng và 12 tháng. 

2.2.2. Cách chọn mẫu 

- Chọn mẫu thuận tiện, lấy tất cả bệnh nhi dưới 2 tuổi được khám và điều 

trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương, đáp ứng đủ tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhi và 

loại trừ khỏi nhóm nghiên cứu với các bệnh nhi khi có tiêu chuẩn loại trừ trong 

thời gian 6 năm, từ 1/1/2007 đến 31/12/2012. 
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2.2.3. Sơ đồ nghiên cứu 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu bệnh nhi dưới 2 tuổi bị hẹp van ĐMP đơn 

thuần mức độ trung bình và nặng được nong van ĐMP bằng bóng qua da 

(PGmax: chênh áp tâm thu tối đa). 

Điện tâm đồ 

Khám lâm sàng 

bệnh nhi ≤ 2 tuổi 

Siêu âm - Doppler 

tim lần 1 

Siêu âm - Doppler 

tim lần 2 

Hẹp van ĐMP đơn thuần  

Siêu âm - Doppler tim 

PGmax qua van ĐMP  

< 50mmHg 

Siêu âm - Doppler tim 

PGmax qua van ĐMP 

≥ 50mmHg 

Không can thiệp  

nong van ĐMP 

- Nong van ĐMP 

- Đánh giá khi thông tim 

(trước và sau nong) 

 

Siêu âm tim sau 3 ngày 

Khám lâm sàng, siêu âm 

tim, điện tâm đồ sau:        

1, 3, 6, 12 tháng 

Không thuộc nhóm 

nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu 
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2.2.4. Biến số nghiên cứu 

2.2.4.1. Mô tả đối tượng nghiên cứu 

- Tuổi: tính theo tháng, chia thành 4 nhóm: 0 - 1 tháng tuổi, trên 1 - 6 

tháng tuổi, trên 6 - 12 tháng tuổi và trên 12 - 24 tháng tuổi. 

- Cân nặng và chiều cao tính theo SD, so sánh với cân nặng và chiều 

cao bình thường theo tuổi, giới của Tổ chức Y tế thế giới (WHO 2006) [90]. 

- Triệu chứng tím: đánh giá dựa vào đo bão hòa oxy qua da, chia hai 

mức độ là < 95% và ≥ 95% [91]. 

- Các biểu hiện lâm sàng:  

+ Suy tim: dựa vào phân độ suy tim theo tiêu chuẩn Ross cải tiến cho 

trẻ em [92]:  

Độ 1: - Có bệnh tim, nhưng không giới hạn hoạt động hoặc không có 

triệu chứng. 

Độ 2:  - Khó thở khi gắng sức ở trẻ lớn, không ảnh hưởng đến sự phát triển. 

          - Khó thở nhẹ hoặc vã mồ hôi khi bú ở trẻ nhũ nhi. 

Độ 3: - Khó thở nhiều hoặc vã mồ hôi nhiều khi bú hoặc khi gắng sức. 

- Kéo dài thời gian bữa ăn kèm chậm phát triển do suy tim. 

Độ 4: - Có các triệu chứng ngay khi nghỉ với thở nhanh, thở co kéo, 

hay vã mồ hôi. 

- Điện tâm đồ: do nhóm đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là trẻ dưới 

2 tuổi, vì thế điện tâm đồ bình thường ở nhóm tuổi này là xu hướng trục phải, 

đặc biệt là trẻ nhỏ có trục phải rõ và dày thất phải, mà trong bệnh lý hẹp van 

ĐMP trục điện tim là trục phải, dày thất phải. Chính vì thế mà trong nghiên 

cứu của chúng tôi không đề cập đến trục điện tim và dày thất phải vì không 

phân biệt được trục phải và dày thất phải là sinh lý theo lứa tuổi nhỏ hay bệnh 

lý trong hẹp van ĐMP. Trong kết quả điện tâm đồ chúng tôi chỉ đánh giá rối 

loạn nhịp, block nhánh phải, và các bất thường khác trên điện tâm đồ. 
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2.2.4.2. Các thông số về siêu âm tim 

Tất cả bệnh nhi được siêu âm tim theo quy trình (phụ lục 1). 

* Siêu âm M-mode:  

 - Đo đường kính thất phải cuối tâm trương. 

 - Đánh giá chức năng tâm thu thất trái. 

* Siêu âm 2D: đánh giá: 

 - Van ĐMP dày. 

 - Biên độ mở van ĐMP. 

 - Đường kính vòng van ĐMP. 

 - Đường kính thân ĐMP. 

 - Đường kính nhánh ĐMP phải và trái. 

* Mức độ hẹp và hở van ĐMP: 

- Mức độ hẹp van ĐMP: được đánh giá trên siêu âm - Doppler tim, dựa 

vào đo chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ở trục ngắn cạnh ức trái, hoặc dưới 

mũi ức. Mức độ hẹp van ĐMP theo Nugent chia làm 4 mức độ [39]. 

+ Hẹp van ĐMP không đáng kể: chênh áp tâm thu tối đa < 25 mmHg. 

+ Hẹp van ĐMP nhẹ: chênh áp tâm thu tối đa 25 - 49 mmHg. 

+ Hẹp trung bình: chênh áp tâm thu tối đa 50 - 79 mmHg. 

+ Hẹp nặng: chênh áp tâm thu tối đa ≥ 80 mmHg. 

- Đánh giá mức độ hở van ĐMP: khi có dòng máu chảy ngược từ ĐMP 

vào thất phải trên siêu âm màu ở trục ngắn cạnh ức trái (hình 2.1) [51]. 

+ Độ I (hở van ĐMP rất nhẹ): dòng hở van ĐMP xuất phát ở ngay mức 

van ĐMP. 

+ Độ II (hở van ĐMP nhẹ): dòng hở van ĐMP xuất phát từ dưới van 

ĐMP, giữa van ĐMP và chạc ba ĐMP. 

+ Độ III (hở van ĐMP trung bình): dòng hở van ĐMP xuất phát từ chạc 

ba của thân ĐMP.  

+ Độ IV (hở van ĐMP nặng): dòng hở van ĐMP xuất phát từ chỗ phân 

nhánh của ĐMP trái và phải. 
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Hình 2.1: Hình ảnh các mức độ hở van ĐMP trên siêu âm màu ở trục ngắn 

cạnh ức trái [51]. 

 

A:  Hở van ĐMP rất nhẹ (độ I): có dòng máu chảy ngược thì tâm trương ngay ở gần van 

ĐMP. (ĐRTP: đường ra thất phải, ĐMP: thân động mạch phổi, ĐMC: động mạch chủ). 

B:  Hở van ĐMP nhẹ (độ II): có dòng máu chảy ngược ở thì tâm trương từ giữa van ĐMP và 

chạc ba của thân ĐMP.  

C:  Hở van ĐMP trung bình (độ III): có dòng máu chảy ngược ở thì tâm trương từ chạc ba của 

thân ĐMP. 

D:  Hở van ĐMP nặng (độ IV): có dòng máu chảy ngược ở thì tâm trương từ ĐMP trái và 

phải. (ĐMP trái: động mạch phổi trái, ĐMP phải: động mạch phổi phải). 

A 

C D 

B 

ĐRTP 

Nhĩ trái 

Nhĩ  phải 

ĐRTP 

ĐMP 

ĐMC 

ĐMP 
Nhĩ phải 

ĐMP 

ĐMC 

Nhĩ trái 

ĐMC 

ĐRTP 
ĐRTP 

ĐMC 

ĐMP 

ĐMP trái 

ĐMP phải 

Nhĩ  phải 

Nhĩ trái 
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* Lỗ bầu dục: có/không, kích thước và chiều shunt qua lỗ bầu dục. 

* Đánh giá mức độ hở van ba lá: chia làm 3 mức độ dựa theo tiêu chuẩn của Hiệp 

hội Siêu âm tim châu Âu (European Association of Echocardiography - EAE) 

năm 2010 [94]. 

Bảng 2.1. Phân loại mức độ hở van ba lá theo Hiệp hội siêu âm tim châu 

Âu năm 2010 [94]. 

Đặc điểm 

Mức độ 
Hình thái van Dòng phổ hở Sóng Doppler 

Nhẹ Bình thường Nhỏ, trung tâm 
Liên tục không rõ 

hoặc hình parabol 

Vừa 
Bình thường 

hoặc bất thường 
Trung bình 

Liên tục rõ, hình 

parabol 

Nặng 
Bất thường hoặc 

lớn 

Rất lớn, chạm 

trần nhĩ 

Liên tục đậm, hình 

tam giác với đỉnh 

đến sớm 

 

2.2.4.3. Qui trình và kỹ thuật thông tim can thiệp nong van ĐMP bằng 

bóng qua da. 

- Bố mẹ bệnh nhi được người nghiên cứu trực tiếp giải thích về tình 

trạng bệnh, phương pháp điều trị, nguy cơ và tai biến có thể gặp. 

- Kháng sinh dự phòng thủ thuật: thường sử dụng là nhóm Cefalosphorin 

thế hệ III, với liều 100mg/kg tiêm tĩnh mạch chậm chia làm 2 lần, trước khi làm 

thủ thuật 30 phút, và lần tiên sau cách lần tiêm thứ nhất 8 - 12 giờ. 

- Tất cả bệnh nhi được gây mê để làm thủ thuật nong van ĐMP do bác 

sĩ gây mê phụ trách theo quy trình của Bệnh viện Nhi Trung ương (quy trình 

ở phụ lục 2). 
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- Thuốc chống đông Heparin, liều 50 ui/kg, nếu thủ thuật kéo dài trên 

120 phút: tiêm thêm Heparin với liều 30 - 50 ui/kg.  

- Trang thiết bị:  

+ Máy siêu âm tim: 

 Máy siêu âm màu Philips Sonos 5500 với đầu dò tim (S8-3, S12-4) 

cùng phần mền siêu âm tim. 

 Máy siêu âm màu Philips DH 11XE với đầu dò tim (S8-3, S12-4) 

cùng với phần mền siêu âm tim. 

 Máy siêu âm màu Philips IE33 với đầu dò tim (S8-3, S12-4) cùng 

phần mền siêu âm tim. 

+ Máy điện tâm đồ: 12 chuyển đạo. 

+ Máy đo SpO2: 

 Máy Nihon Kohden.  

 Máy Masimo. 

+ Máy theo dõi đo áp lực buồng tim: 

 Máy Nihon Kohden. 

 Máy Philips của hệ thống đi kèm máy chụp mạch DSA Philips. 

+ Máy chụp mạch: 

 Máy chụp mạch Toshiba: máy 1 bình diện, không có phần mền tính 

thời gian phát tia X (làm trong giai đoạn 1/2007 - 10/2010).  

 Máy chụp mạch DSA Philips, hai bình diện, có phần mền làm tim 

mạch, có phần mền tính thời gian phát tia X, cùng hệ thống máy 

theo dõi chỉ số mạch, huyết áp ngoại biên, huyết áp xâm nhập, áp 

lực buồng tim, SpO2 và điện tim chuyển đạo ngoại biên (làm trong 

giai đoạn 11/2010 đến nay). 
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Do sử dụng 2 máy chụp mạch ở hai giai đoạn khác nhau, giai đoạn 

đầu sử dụng máy chụp mạch Toshiba không có phần mền tính thời gian 

phát tia X cho mỗi bệnh nhi khi làm thủ thuật, giai đoạn sau sử dụng máy 

chụp mạch DSA của Philips có phần mền tính thời gian phát tia X cho mỗi 

bệnh nhi khi làm thủ thuật. Chính vì thế mà trong kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi không tính thời gian phát tia X khi làm thủ thuật nong van cho 

mỗi bệnh nhi. 

- Dụng cụ thông tim nong van ĐMP bằng bóng qua da: 

+ Bộ mở đường mạch máu: 

 Kích thước 4 - 7F của hãng Terumo Nhật Bản. 

+ Ống thông (catheter): 

 Ống thông Multipurpose: 4 - 6F của hãng Terumo Nhật Bản. 

 Ống thông Pigtail: 4F của hãng Terumo Nhật Bản. 

 Ống thông JR: 4F của hãng Terumo Nhật Bản. 

+ Dây dẫn (Guide wire):  

 Dây dẫn ái nước 0,035" của hãng Terumo Nhật Bản. 

 Dây dẫn mạch vành 0,014" PT2 của hãng Boston Sientific, 

Hoa Kỳ. 

 Dây dẫn Amplazer Guidewire (G9W) 0,035" của hãng AGA 

Medical, Hoa Kỳ. 

 Dây dẫn Amplazer Super Stiff 0,035" của hãng Boston 

Sientific, Hoa Kỳ. 

+ Bóng nong van ĐMP: 

 Bóng mạch vành: bóng Maverich có đường kính bóng 2,5 - 

3,5mm, chiều dài bóng 15 - 20mm của hãng Boston Sientific, 

Hoa Kỳ. 
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 Bóng Tyshak Mini có đường kính bóng từ 6 đến 10 mm, 

chiều dài bóng 20 mm và bóng Tyshak II có đường kính bóng 

12 đến 24 mm, chiều dài bóng 20 - 40 mm của hãng Numed, 

Canada. 

- Thông tim nong van ĐMP bằng bóng qua da theo quy trình Bệnh viện 

Nhi Trung ương (quy trình nong van ĐMP ở phụ lục 3). 

2.2.4.4. Đánh giá kết quả 

 Đánh giá về mặt thủ thuật nong van ĐMP:  

- Tử vong:  

+ Liên quan đến khi làm thủ thuật. 

+ Do nguyên nhân khác. 

- Kết quả thành công về mặt kỹ thuật nong van:  

+  Thành công về mặt kỹ thuật: làm được thủ thuật nong van ĐMP bằng 

bóng qua da. 

+  Thất bại về mặt kỹ thuật: không làm được thủ thuật nong van ĐMP 

bằng bóng qua da. 

 Đánh giá hiệu quả nong van ĐMP trên thông tim:  

- Hiệu quả ngay sau nong van ĐMP (hiệu quả tức thời, ngắn hạn): đánh 

giá kết quả ngay sau nong van ĐMP trên thông tim dựa vào đo chênh áp tâm 

thu tối đa qua van ĐMP bằng ống thông (catheter) theo các mức độ [4]:  

 Rất tốt: khi chênh áp này < 10 mmHg. 

 Tốt: khi chênh áp này từ 10 - 40 mmHg. 

 Không tốt: khi chênh áp này > 40 mmHg.  
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 Thất bại: không nong van ĐMP được. 

 Tử vong khi làm thủ thuật. 

- Các tai biến trong khi nong van ĐMP: 

+ Tử vong. 

+ Rối loạn nhịp tim lúc bơm bóng: kiểu rối loạn nhịp, nhịp chậm có cần 

và không cần cấp cứu (thuốc, sốc điện, ép tim). 

+ Tràn máu màng ngoài tim, có ép tim hay không ép tim. 

+ Tắc mạch, rách mạch… 

+ Đứt dây chằng van ba lá. 

+ Rách van ĐMP. 

+ Huyết khối do tắc mạch. 

 Theo dõi đánh giá kết quả nong van ĐMP ngắn hạn (3 tháng):  

- Thời điểm tái khám: sau nong 3 ngày, 1, 3 tháng, các thông số khám lâm 

sàng, điện tâm đồ và siêu âm tim được tiến hành như trước can thiệp. 

- Kết quả nong van ĐMP được đánh giá dựa vào: 

+ Khám lâm sàng: đo %SpO2, đánh giá mức độ suy tim. 

+ Điện tâm đồ: đánh giá các rối loạn nhịp như block nhĩ thất, block 

nhánh phải…  

 + Kết quả mức độ hẹp van ĐMP: dựa vào siêu âm - Doppler tim, đo 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP: 

 Hẹp tồn lưu (residual stenosis): lấy chênh áp tâm thu tối đa qua 

van ĐMP ngay sau khi nong, với điểm cắt (cut off) là 36 mmHg 

[87],[88],[89]. 

-  Không hẹp tồn lưu: chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP < 36 

mmHg. 

-  Hẹp tồn lưu: chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ≥ 36mmHg. 
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 Kết quả giảm mức độ hẹp van ĐMP: dựa vào siêu âm - Doppler 

tim đo chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP [33],[39],[41].  

 - Không hẹp van ĐMP: chênh áp < 10 mmHg. 

 - Hẹp van ĐMP không đáng kể: chênh áp từ 10 - 24 mmHg. 

 - Hẹp van ĐMP nhẹ: chênh áp từ 25 - 49 mmHg. 

 - Hẹp trung bình: chênh áp từ 50 - 79 mmHg. 

 - Hẹp nặng: chênh áp ≥ 80 mmHg. 

 Tái hẹp van ĐMP [39]: 

 - Khi chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ≥ 50 mmHg. 

 Theo dõi kết quả sau nong van ĐMP trung hạn (6 - 12 tháng): 

- Thời điểm tái khám: sau nong 6 và 12 tháng, các thông số khám lâm 

sàng, điện tâm đồ và siêu âm tim được tiến hành như trước can thiệp. 

- Kết quả nong van ĐMP được đánh giá dựa vào: 

+ Khám lâm sàng: đo %SpO2, đánh giá mức độ suy tim. 

+ Điện tâm đồ: đánh giá các rối loạn nhịp như block nhĩ thất, block 

nhánh phải…  

+ Siêu âm - Doppler tim: đánh giá kích thước thất phải, đường kính 

vòng van ĐMP, mức độ hẹp và hở van ĐMP, mức độ hở van ba lá.  

2.2.5. Xử lý số liệu và các thuật toán sử dụng trong nghiên cứu 

Số liệu sau khi thu thập sẽ được mã hóa theo mẫu, nhập bằng phần 

mềm Excel và phân tích số liệu bằng phần mềm Stata 10.0. 

  Các bước thực hiện phân tích: 

- Thống kê mô tả: mô tả đối tượng nghiên cứu và thông số trước và sau 

can thiệp dựa trên tính chất của từng thông số/biến. 

 + Biến phân loại: tính tỷ lệ phần trăm. 
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 + Biến liên tục: tính trung bình và độ lệch chuẩn (nếu có phân bố 

chuẩn) hoặc sử dụng trung vị (nếu không có phân bố chuẩn). 

- Thống kê phân tích: 

+ So sánh các thông số định lượng trước và sau can thiệp bằng kiểm 

định t ghép cặp. 

+ Sử dụng hồi quy cho nghiên cứu dọc đo lường lặp lại (mixed - 

method/repeated - data analysis) để xác định các yếu tố ảnh hưởng đến kết 

quả can thiệp. 

+ Phân tích ca bệnh (mô tả ca bệnh) để tìm hiểu các yếu tố nguy cơ dẫn 

đến thất bại, tái hẹp, tai biến và tử vong nếu có. 

+ Tất cả các kiểm định trong nghiên cứu sử dụng mức ý nghĩa 5%. 

2.2.6. Khống chế sai số 

 Các thông số siêu âm tim trước nong van ĐMP đều được làm ít nhất 2 

lần, bởi 2 bác sĩ chuyên tim mạch nhi khác nhau. 

 Dùng biểu mẫu rõ ràng, hợp lý để thu thập thông tin. 

 Thông tin về chẩn đoán và phân loại rõ ràng. 

2.2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

 Tất cả cha/mẹ bệnh nhi được giải thích về phương pháp điều trị và 

được sự đồng ý của họ. 

Phương pháp điều trị nong van ĐMP bằng bóng qua da cho bệnh nhi 

hẹp van ĐMP đã được thực hiện theo phác đồ của Bệnh viện Nhi Trung ương 

và đã được Hội đồng y đức Bệnh viện Nhi Trung ương thông qua. 

 Các thông tin thu thập được của bệnh nhi chỉ được dùng với mục đích 

nghiên cứu. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Tại Bệnh viện Nhi Trung ương trong 6 năm (từ tháng 1 năm 2007 đến 

tháng 12 năm 2012) có 102 bệnh nhi dưới 2 tuổi bị hẹp van ĐMP đơn thuần, 

với mức độ từ hẹp trung bình đến nặng (chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP 

≥ 50 mmHg), đã được chỉ định nong van ĐMP bằng bóng qua da. Trong đó 

thủ thuật nong van được thực hiện thành công 99 bệnh nhi, 3 bệnh nhi thất bại 

thủ thuật vì không đưa được bóng lên ĐMP. Vì vậy chúng tôi nghiên cứu 

đánh giá kết quả nong van của 99 bệnh nhi, còn lại 3 bệnh nhi sẽ được phân 

tích cụ thể để xem xét các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả nong van.  

Trong 99 bệnh nhi theo dõi dọc thì có 1 bệnh nhi tử vong trong tháng 

đầu sau nong van ĐMP nhưng không liên quan tới thủ thuật nong van. Tái 

hẹp van ĐMP có 2 bệnh nhi, trong đó 1 bệnh nhi tái hẹp van ĐMP phải nong 

lại lần hai sau 1 tháng, bệnh nhi thứ 2 phải nong lại lần hai sau 3 tháng. Ngoài 

ra chúng tôi có 8 bệnh nhi được theo dõi sau nong van ở giai đoạn hoàn thành 

số liệu để viết luận án, vì thế trong 8 bệnh nhi này chúng tôi chỉ theo dõi được 

6 tháng sau nong van ĐMP. 
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Sơ đồ 3.1. Theo dõi sau nong van ĐMP bằng bóng qua da cho bệnh nhi 

dưới 2 tuổi bị hẹp van ĐMP đơn thuần. 

102 BN hẹp van ĐMP đơn thuần  

siêu âm: PGmax ĐMP ≥ 50mmHg 

Nong van ĐMP bằng bóng qua da 

 

3 BN thất bại  

 

99 BN nong van ĐMP 

Phẫu thuật tách van ĐMP 

 

98 BN sống  

 

01 BN tử vong  

(sau nong ngày thứ 11) 

 

05 BN tái hẹp  

 

93 BN kết quả tốt 

02 BN nong 
lại lần 2 

(sau 1,5 và  
4 tháng) 

03 BN 

không nong 

lại lần 2 

88 BN theo dõi 12 tháng và  

8 BN theo dõi 6 tháng sau nong van  

ĐMP 
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3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Các đặc điểm chung 

3.1.1.1. Tuổi và giới theo mức độ hẹp van ĐMP 

Tỷ lệ hẹp van ĐMP nặng (Siêu âm - Doppler tim có chênh áp tâm 

thu tối đa qua van ĐMP ≥ 80 mmHg) là 48,5%, còn lại 51,5% là hẹp van 

ĐMP trung bình (siêu âm - Doppler tim có chênh áp tâm thu tối đa qua van 

từ 50 - 79 mmHg).  

Bảng 3.1: Mức độ hẹp van ĐMP theo giới tính 

Giới 
Hẹp trung bình Hẹp nặng Tổng 

p 
n % n % n % 

Nam 25 49,0 30 62,5 55 55,6 
0,35 

Nữ 26 51,0 18 37,5 44 44,4 

Tổng 51 100 48 100 99 100  

 

Nhận xét: Nam gặp nhiều hơn nữ với tỷ lệ 1,25. Sự khác biệt khác không 

có ý nghĩa thống kê về mức độ nặng theo giới tính (p = 0,35).  

3.1.1.2. Mức độ hẹp van ĐMP theo tuổi 

Bảng 3.2: Mức độ hẹp van ĐMP theo tháng tuổi 

Nhóm tuổi 
Hẹp trung bình Hẹp nặng Tổng 

p 
n % n % n % 

0 - 1 tháng 4 7,8 3 6,2 7 7,1 

0,909 
Từ 1 - 6 tháng 24 47,1 25 52,1 49 49,5 

Từ 6 - 12 tháng 12 23,5 12 25,0 24 24,2 

Từ 12 - 24 tháng 11 21,6 8 16,7 19 19,2 

Tổng 51 100 48 100 99 100  
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Nhận xét: Tuổi nong van trung bình là 7,4 ± 5,9 tháng tuổi (3 ngày 

đến 24 tháng), sự khác biệt không có ý nghĩa thông kê về tuổi giữa hai 

nhóm (p = 0,909). Tỷ lệ gặp nhiều nhất ở nhóm 0 - 6 tháng tuổi là 56,6%. 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng trước nong van ĐMP  

3.1.2.1. Giá trị đo SpO2 qua da trước nong van ĐMP 

Bảng 3.3: Giá trị đo %SpO2 qua da trước khi nong van 

Đo SpO2  

qua da 

Tổng      

(n = 99) 

Hẹp trung 

bình (n = 51) 

Hẹp nặng    

(n = 48) p 

n % n % n % 

≥ 95% 34 34,3 26 51,0 8 17,7 

< 0,001 

< 95% 65 65,7 25 49,0 40 83,3 

Mean ± SD 84,4 ± 16,4 88,7 ± 15,7 79,8 ± 16,1 0,004 

Tổng số 99 100 51 100 48 100  

 

Nhận xét: 65,7% bệnh nhi có bão hòa oxy < 95%, nhóm hẹp phổi nặng gặp 

nhiều hơn nhóm trung bình (83,3% so với 49%) với p < 0,001. Giá trị trung bình 

SpO2 chung cả hai nhóm là 84,4 ± 16,4%, trong đó nhóm nặng là 79,8 ± 16,1%, 

nhóm trung bình 88,7 ± 15,7%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,004). 
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3.1.2.2. Mức độ suy tim trước nong van 

Bảng 3.4: Mức độ suy tim 

Mức độ 

suy tim 

Tổng 

(n = 99) 

Hẹp TB 

(n = 51) 

Hẹp nặng 

(n = 48) p 

n % n % n % 

Không 38 38,4 31 60,8 7 14,6  

 

< 0,001 

Độ I 21 21,2 11 21,6 10 20,8 

Độ II 13 13,1 2 3,9 11 22,9 

Độ III  27 27,3 7 13,7 20 41,7 
  

Nhận xét: Bệnh nhi hẹp phổi nặng có tỷ lệ suy tim và suy tim mức độ 

nặng gặp nhiều hơn rõ rệt so với nhóm hẹp phổi trung bình (p < 0,001).     

3.1.3. Đặc điểm hẹp van ĐMP trước nong  

Bảng 3.5: Đặc điểm siêu âm - Doppler tim và kích thước vòng van ĐMP  

Đặc điểm 
Tổng 

(n = 99) 

Hẹp TB 

(n = 51) 

Hẹp nặng 

(n = 48) 
p 

PGmax ĐMP 

(mmHg) 
Mean ± SD 81,7 ± 23,6 63,5 ± 9,1 101,2 ± 18,0 < 0,001 

PGmax hở ba lá 

(mmHg) 
Mean ± SD 59,0 ± 38,8 38,6 ± 27,4 80,6 ± 37,6 < 0,001 

Vòng van ĐMP 

(mm) 
Mean ± SD 10,5 ± 1,9 10,4 ± 2,0 10,5 ± 1,8 0,77 

 

Nhận xét: Chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP và hở van ba lá cao hơn 

rõ rệt ở nhóm hẹp van ĐMP nặng so với nhóm hẹp trung bình (p < 0,001). 

Kích thước vòng van ĐMP thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 

hai nhóm.  
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Bảng 3.6: So sánh mức độ hẹp van ĐMP đo trên thông tim và  

siêu âm - Doppler tim trước nong van ĐMP  

Mức độ hẹp van ĐMP 

Đo trên siêu âm - Doppler tim 

Hẹp TB (n = 51) Hẹp nặng (n = 48) 

n % n % 

Đo trên  

thông tim 

Hẹp nhẹ 6 11,7 1 2,1 

Hẹp TB 29 56,9 2 4,2 

Hẹp nặng 16 31,4 45 93,7 

 

Nhận xét: Đánh giá mức độ hẹp van ĐMP đo trên thông tim thì nhóm 

hẹp van ĐMP nặng có chẩn đoán phù hợp với siêu âm cao hơn so với nhóm 

hẹp van ĐMP trung bình (93,7% so với 56,9%).  

Bảng 3.7: Giá trị chẩn đoán chính xác trên siêu âm tim 

Độ chính xác của siêu âm trong đánh giá 

hẹp van ĐMP 
Giá trị (%) 

Độ nhạy 73,8 

Độ đặc hiệu 93,6 

Giá trị chẩn đoán dương tính 95,7 

Giá trị chẩn đoán âm tính 64,4 

 

Nhận xét: Siêu âm - Doppler tin chẩn đoán hẹp van ĐMP có độ chính 

xác cao. 
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Biểu đồ 3.1: Biểu đồ đường cong ROC đánh giá mức độ chính xác của siêu 

âm - Doppler tim trong chẩn đoán hẹp van ĐMP  

 

 Nhận xét: Diện tích dưới đường cong ROC là: 0,8366 (Khoảng tin cậy 

95% là 0,766 - 0,908). Kết quả cho thấy hẹp van ĐMP được chẩn đoán bằng 

siêu âm - Doppler tim có tính chính xác cao. 

 

 

 

 

 

 

 

Diện tích dưới đường cong ROC = 0,8366  
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Bảng 3.8: Kích thước ĐMP đo trên siêu âm tim (theo Z-score) 

Kích thước ĐMP 

(theo Z-score) 

Tổng        

(n = 99) 

Hẹp TB    

(n = 51) 

Hẹp nặng     

(n = 48) p 

n % n % n % 

ĐK vòng 

van ĐMP 

< -2SD 3 3,0 2 3,9 1 2,1 

0,492 -2 đến +2SD 92 93,0 48 94,1 44 91,7 

> 2SD 4 4,0 1 2,0 3 6,2 

ĐK thân 

ĐMP 

< -2SD 0 0 0 0 0 0 

0,887 -2 đến +2SD 18 18,2 9 17,7 9 18,8 

> 2SD 81 81,8 42 82,3 39 81,2 

ĐK ĐMP 

phải 

< -2SD 2 2,0 0 0 2 4,2 

0,069 -2 đến +2SD 86 86,9 48 94,1 38 79,2 

> 2SD 11 11,1 3 5,9 8 16,6 

ĐK ĐMP 

trái 

< -2SD 1 1,0 0 0 1 2,1 

0,169 -2 đến +2SD 83 83,8 46 90,2 37 77,1 

> 2SD 15 15,2 5 9,8 10 20,8 
 

Nhận xét: Đường kính vòng van ĐMP chủ yếu (93%) trong giới hạn 

bình thường. Ngược lại thân ĐMP giãn nhiều (> 2SD) ở 81 trẻ (81,8%). Tất 

cả đều thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm hẹp mức 

độ nặng và trung bình (p > 0,05). 

Bảng 3.9: Đặc điểm van ĐMP đo trên thông tim trước nong van ĐMP 

Kích thước (mm) 
Tổng     

(n = 99) 

Hẹp TB      

(n = 51) 

Hẹp nặng   

(n = 48) 
p 

ĐK 

vòng 

van  

Mean ± SD 10,6 ± 2,3 11,0 ± 2,4 10,3 ± 2,1 

0,22 Median       

(min-max) 

10,4 

(5,3 - 17,0) 

11 

(6,8 - 17) 

10,0 

(5,3 - 14,6) 

Biên độ 

mở van  

Mean ± SD 3,3 ± 1,2 3,9 ± 1,2 2,9 ± 1,0 

0,003 Median       

(min-max) 

3,3 

(1,1 - 7,6) 

3,8 

(1,6 - 7,6) 

2,8 

(1,1 - 5,4) 
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Nhận xét: Đường kính vòng van ĐMP nhận thấy sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. Nhưng biên độ mở van ĐMP ở nhóm hẹp 

nặng là nhỏ hơn rõ rệt so với nhóm hẹp trung bình, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,003). 

Bảng 3.10: Kích thước buồng tim đo trên siêu âm tim (theo Z-score)  

Kích thước  

(Z-score) 

Tổng          

(n = 99) 

Hẹp TB     

(n = 51) 

Hẹp nặng        

(n = 48) p 

n % n % n % 

ĐK thất 

trái tâm 

trương 

< -2SD 18 18,2 7 13,7 11 22,9 

0,377 -2 đến +2SD 78 78,8 43 84,3 35 72,9 

> 2SD 3 3,0 1 2,0 2 4,2 

ĐK thất 

phải tâm 

trương 

< -2SD 3 3,0 1 2,0 2 4,2 

0,084 -2 đến +2SD 92 92,9 50 98,0 42 87,5 

> 2SD 4 4,1 0 0 4 8,3 

 
 

Nhận xét: 18,2% trường hợp có đường kính thất trái cuối tâm trương 

nhỏ hơn -2SD, tỷ lệ này nhiều hơn ở nhóm hẹp phổi nặng. Đường kính thất 

phải bình thường gặp 92,9%, thất phải giãn > +2SD chỉ gặp ở nhóm hẹp 

van ĐMP nặng (8,3%).  
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Biểu đồ 3.2: Tỷ lệ hẹp van ĐMP có kèm theo lỗ bầu dục  

Nhận xét: 80,8% các trường hợp hẹp phổi còn tồn tại lỗ bầu dục.  

Bảng 3.11: Đặc điểm lỗ bầu dục trên siêu âm tim 

Đặc điểm 
Tổng       

(n = 80) 

Hẹp TB  

(n = 36) 

Hẹp nặng     

(n = 44) 
p 

ĐK lỗ bầu 

dục (mm) 

Mean ± SD 3,7 ± 1,3 3,2 ± 0,9 4,2 ± 1,4 

< 0,001 
Median 

(min - max) 

3,6  

(1,7 - 8,8) 

3,2  

(1,7 - 5,5) 

4,1  

(1,9 - 8,8) 

Chiều 

Shunt lỗ 

bầu dục 

Trái - Phải 21 (26,3%) 17 (47,2%) 4 (9%) 

< 0,001 Hai chiều 19 (23,7%) 10 (27,8%) 9 (20,5%) 

Phải - Trái 40 (50%) 9 (25%) 31 (70,5%) 
 

Nhận xét: Lỗ bầu dục có ở 80 bệnh nhi (80,9%), đường kính lỗ bầu 

dục trung bình và shunt phải - trái qua lỗ bầu gặp ở nhóm hẹp van ĐMP 

nặng nhiều hơn nhóm hẹp phổi trung bình, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,001). 
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3.1.4. Rối loạn nhịp tim trên điện tâm đồ trước nong van ĐMP 

 

Biểu đồ 3.3: Đặc điểm rối loạn điện tim trên điện tâm đồ.  

Nhận xét: Chỉ có 3 trường hợp có block nhánh phải và đều gặp ở 

nhóm bệnh nhi hẹp phổi nặng (1 block nhánh phải không hoàn toàn, 2 block 

nhánh phải hoàn toàn). 
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3.2. KẾT QUẢ NONG VAN ĐMP 

3.2.1. Kết quả tức thì ngay sau nong van ĐMP 

3.2.1.1. Đánh giá trên thông tim 

Bảng 3.12: Kết quả thay đổi mức độ hẹp van ĐMP đo trên thông tim trước 

và ngay sau nong van ĐMP  

Mức độ hẹp 
Trước nong van Sau nong van 

n % n % 

Không hẹp 

(PGmax < 10 mmHg) 
0 0 45 45,5 

Hẹp nhẹ 

(PGmax 10 - 40 mmHg) 
7 7,1 52 52,5 

Hẹp trung bình          

(PGmax > 40 - 60 mmHg) 
31 31,3 2 2,0 

Hẹp nặng 

(PGmax > 60 mmHg) 
61 61,6 0 0 

Tổng số 99 100 99 100 

 

Nhận xét: Mức độ hẹp van ĐMP đo trên thông tim (chênh áp tâm thu 

tối đa giữa thất phải - ĐMP) sau nong van ĐMP giảm nhiều chỉ còn 2,0% hẹp 

van ĐMP mức độ trung bình, còn lại là hẹp van ĐMP nhẹ và không hẹp. 
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Bảng 3.13: Thay đổi áp lực ĐMP đo trên thông tim trước và sau nong van  

 

Áp lực ĐMP  

(mmHg) 

Tâm thu Trung bình 

Mean ± SD 95% CI Mean ± SD 95% CI 

Tổng  

(n = 99) 

Trước 20,9 ± 3,6 20,2 - 21,6 14,5 ± 3,0 13,9 - 15,0 

Sau 25,1 ± 4,1 24,2 - 25,9 16,1 ± 2,6 15,6 - 16,6 

p < 0,001 < 0,001 

Hẹp TB  

(n = 51) 

Trước 21,2 ± 3,5 20,2 - 22,1 14,7 ± 3,3 13,8 - 15,6 

Sau 24,7 ± 4,0 23,5 - 25,8 15,9 ± 2,5 15,2 - 16,6 

p < 0,001 < 0,001 

Hẹp nặng  

(n = 48) 

Trước 20,7 ± 3,7 19,6 - 21,7 14,2 ± 2,8 13,4 - 15,0 

Sau 25,5 ± 4,2 24,3 - 26,7 16,3 ± 2,8 15,5 - 17,1 

p < 0,001 < 0,001 

 

 Nhận xét: Sau nong van ĐMP áp lực tâm thu, áp lực trung bình ĐMP 

đều tăng lên, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 



 65 

Bảng 3.14: Thay đổi áp lực nhĩ phải trên thông tim trước và sau nong van ĐMP  

Áp lực nhĩ phải 

(mmHg) 

Tâm thu Trung bình 
p 

Mean  ± SD Mean  ± SD 

Tổng    

(n = 99) 

Trước 13,9   3,6 8,7  2,5 
< 0,001 

Sau 12,3  3,3 7,5  2,5 

Hẹp TB 

(n = 51) 

Trước 12,1  2,7 7,7  1,8 
< 0,001 

Sau 10,9  2,5 6,7  1,9 

Hẹp nặng 

(n = 48) 

Trước 15,8  3,5 9,7  2,7 
< 0,001 

Sau 13,8  3,3 8,3  2,9 

 

Nhận xét: Áp lực buồng nhĩ phải tâm thu và trung bình có giảm 

nhưng không nhiều sau nong van ĐMP, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

trước và sau nong van ĐMP (p < 0,001).  

Bảng 3.15: Thay đổi áp lực thất phải tâm thu đo trên thông tim trước và 

sau nong van ĐMP 

Áp lực thất phải  

tâm thu (mmHg) 

Tâm thu 
p 

Mean  ± SD 

Tổng  

(n = 99) 

Trước 91,4  23,5 
< 0,001 

Sau 38,2  9,8 

Hẹp TB 

(n = 51) 

Trước 76,2  13,2 
< 0,001 

Sau 35,1  7,6 

Hẹp nặng 

(n = 48) 

Trước 107  21,0 
< 0,001 

Sau 41,5  10.8 

Nhận xét: So với trước nong van ĐMP áp lực thất phải tâm thu sau 

nong van giảm rõ rệt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 
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Bảng 3.16: Thay đổi kích thước ĐMP (mm) đo trên thông tim ở thời điểm 

trước và sau khi nong van  

Kích 

thước  

(mm) 

Tổng 

(n = 99) 

Hẹp TB 

(n = 51) 

Hẹp nặng 

(n = 48) 

Trước Sau Trước Sau Trước Sau 

Vòng van ĐMP   

Mean  10,6  10,7  11,0  11,0  10,3  10,4  

± SD 2,3 2,3 2,4 2,4 2,1 2,2 

p 0,07 0,508 0,09 

Biên độ mở van   

Mean  3,3  8,5  3,9  8,8  2,9  8,2  

± SD 1,2 2,0 1,2 2,0 1,0 1,9 

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Thân ĐMP   

Mean  17,2  17,5  17,2 17,4  17,2  17,5  

± SD 4,6 4,4 4,6 4,6 4,7 4,3 

p 0,106 0,109 0,105 

Đường ra thất phải   

Mean  11,3  10,7  11,3  10,8  11,3  10,5  

± SD 2,8 2,9 2,6 2,5 3,1 3,3 

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 
 

Nhận xét: Sau nong van ĐMP biên độ mở van tăng rõ rệt (p < 0,001), 

đường ra thất phải co nhỏ hơn (p < 0,001) sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

Đường kính vòng van và thân ĐMP có thay đổi không đáng kể trước và sau 

nong van ĐMP, khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  
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Biểu đồ 3.4: Tỷ lệ số lượng bóng dùng nong van ĐMP cho mỗi bệnh nhi 

Nhận xét: Tỷ lệ số lượng bóng trung bình cho mỗi bệnh nhi là 1,7 

bóng. Nhóm hẹp van ĐMP nặng có tỷ lệ cao hơn đáng kể (1,9 bóng/bệnh nhi) 

so với nhóm hẹp phổi trung bình (1,4 bóng/bệnh nhi), khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,005).  

Bảng 3.17: Tỷ lệ đường kính bóng và đường kính vòng van ĐMP  

ĐK bóng và vòng 

van ĐMP 

Tổng 

(n = 99) 

Hẹp TB         

(n = 51) 

Hẹp nặng  

(n = 48) 
p 

Mean  1,32  1,30  1,33  

0,141 

± SD 0,09 0,09 0,10 

 

Nhận xét: Tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP trung bình là 

1,32 ± 0,09 lần, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê theo nhóm mức 

độ nặng của bệnh (p = 0,141). 
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3.2.1.2. Đánh giá kết quả nong van ĐMP trên siêu âm tim  

 
 

Biểu đồ 3.5: Tỷ lệ bệnh nhi siêu âm - Doppler tim có chênh áp tâm thu tối 

đa qua van phổi trên và dưới 36 mmHg ngay sau nong van ĐMP 

 

Nhận xét: Ngay sau nong van ĐMP chỉ còn 10,1% siêu âm - Doppler 

tim có PGmax ≥ 36 mmHg, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai 

nhóm hẹp van ĐMP trung bình và nặng (p = 0,252).  
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Bảng 3.18: Thay đổi mức độ hẹp van ĐMP đo trên siêu âm - Doppler tim ở 

thời điểm trước và ngay sau nong van ĐMP  
 
 

Mức độ hẹp van ĐMP Không Rất nhẹ Nhẹ 
Trung 

bình 
Nặng 

Tổng    

(n = 99) 

Trước 
n 0 0 0 51 48 

% 0 0 0 51,5 48,5 

Sau 
n 45 52 2 0 0 

% 45,5 52,5 2,0 0 0 

Hẹp TB 

(n = 51) 

Trước 
n 0 0 0 51 0 

% 0 0 0 100 0 

Sau 
n 26 25 0 0 0 

% 51,0 49,0 0 0 0 

Hẹp nặng 

(n = 48) 

Trước 
n 0 0 0 0 48 

% 0 0 0 0 100 

Sau 
n 19 27 2 0 0 

% 39,6 56,3 4,1 0 0 
 

 

Nhận xét: Siêu âm - Doppler tim ngay sau nong van ĐMP có 45,5% 

không còn hẹp van ĐMP và 52,5% còn hẹp van ĐMP rất nhẹ, 2% hẹp van 

ĐMP nhẹ.  
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3.2.1.3. Đánh giá kết quả nong van ĐMP trên lâm sàng 
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Biểu đồ 3.6: Thay đổi tỷ lệ SpO2 < 95% ở bệnh nhi hẹp van ĐMP trước và 

ngay sau nong van  

Nhận xét: Ngay sau nong van còn 26% (11,8 đến 41,7%) bệnh nhi có 

SpO2 qua da < 95%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,001). 

Bảng 3.19: Thời gian nằm viện trung bình 

Thời gian nằm viện 
Tổng     

(n = 99) 

Hẹp TB   

(n = 51) 

Hẹp nặng  

 (n = 48) 
p 

Mean ± SD 7,9 ± 6,8 6,5 ± 5,4 9,3 ± 7, 8 

0,099 

Median (min - max) 5 (2 - 36) 5 (2 - 24) 7 (2 - 36) 

  

 Nhận xét: Thời gian nằm viện trung bình 7,85 ± 6,67 ngày, bệnh nhi 

nằm viện dài nhất là 36 ngày, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 

hai nhóm (p > 0,05). 
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3.2.2. Kết quả theo dõi trong 12 tháng sau nong van ĐMP   

3.2.2.1. Đánh giá kết quả nong van trên lâm sàng  

 

 
 
 

 Biểu đồ 3.7: Thay đổi về bão hòa oxy qua da sau nong van ĐMP 

 Nhận xét: Ngay sau nong van ĐMP bệnh nhi có SpO2 ≥ 95% tăng 

từ 34,3% lên 73,7%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0,001. Sau 

đó SpO2 tiếp tục tăng và đến tháng thứ 6 tất cả bệnh nhi đều có SpO2 ≥ 95%. 
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Biểu đồ 3.8: Kết quả theo dõi mức độ suy tim sau nong van ĐMP  

Nhận xét: Ngay sau nong van ĐMP mức độ suy tim cải thiện rõ rệt ở cả 

hai nhóm, mức độ suy tim cũng cải thiện dần theo thời gian.  

3.2.2.3. Đánh giá kết quả nong van ĐMP trên siêu âm tim  

Bảng 3.20: Mức độ giảm chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP đo trên 

siêu âm - Doppler tim theo thời gian  
 

PGmax ĐMP 

(mmHg) 

Mức độ thay 

đổi (mmHg) 

95% CI của sự thay 

đổi (mmHg) 
p 

Sau 3 ngày (n = 99) - 63,5 - 66,3 - 60,1 < 0,001 

Sau 1 tháng (n = 98) - 65,0 - 68,0 - 62,0 < 0,001 

Sau 3 tháng (n = 97) - 67,4 - 70,7 -64,1 < 0,001 

Sau 6 tháng (n = 96) - 68,9 - 72,6 - 65,2 < 0,001 

Sau 12 tháng (n = 88) - 71,1 - 75,2 - 67,0 < 0,001 
 

 

Nhận xét: Chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP giảm rõ rệt sau nong 

van 3 ngày (trung bình 63,5 mmHg), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,001. Chênh áp tiếp tục giảm nhẹ theo thời gian 12 tháng theo dõi. 
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Biểu đồ 3.9: Thay đổi kích thước thân ĐMP > 2SD đo trên siêu âm tim sau 

nong van ĐMP (theo Z-score)  

Nhận xét: Không có bệnh nhi có đường kính thân ĐMP < -2SD. Sau 

nong van, tỷ lệ thân ĐMP giãn > +2SD không thay đổi đáng kể.  

Bảng 3.21: Kết quả theo dõi biên độ mở van ĐMP (mm) đo trên siêu âm tim 

sau nong van ĐMP 

Biên độ mở van 

ĐMP (mm) 

Mức độ thay đổi 

(mm) 

95% CI của sự  

thay đổi (mm) 
p 

Sau 3 ngày (n = 99) 4,7 4,4 4,9 < 0,001 

Sau 1 tháng (n = 98) 5,4 5,1 5,6 < 0,001 

Sau 3 tháng (n = 97) 6,4 6,1 6,6 < 0001 

Sau 6 tháng (n = 96) 7,2 6,9 7,6 < 0,001 

Sau 12 tháng (n = 88) 8,1 7,7 8,4 < 0,001 

 

Nhận xét: Biên độ mở van ĐMP tăng nhanh ngay sau nong van ĐMP, 

sau đó mức độ tăng dần theo thời gian cùng sự phát triển của trẻ, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.  
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Bảng 3.22: Mức độ giảm chênh áp tâm thu tối đa qua hở van ba lá (mmHg) 

trên siêu âm - Doppler tim theo thời gian  
 

PGmax hở ba lá 

(mmHg) 

Mức độ thay đổi 

(mmHg) 

95% CI của sự  

thay đổi (mmHg) 
p 

Sau 3 ngày (n = 99) - 39,5 - 42,3 - 34,7 < 0,001 

Sau 1 tháng (n = 98) - 40,8 - 45,0 - 36,6 < 0,001 

Sau 3 tháng (n = 97) - 42,3 - 47,0 - 37,5 < 0,001 

Sau 6 tháng (n = 96) - 44,0 - 49,4 - 38,6 < 0,001 

Sau 12 tháng (n = 88) - 45,0 - 52,2 - 39,7 < 0,001 

 

Nhận xét: Chênh áp tâm thu tối đa qua hở van ba lá giảm nhanh ngay 

sau nong van ngày thứ 3, mức độ giảm trung bình là 39,5 mmHg. Sau đó 

giảm dần theo thời gian 12 tháng, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,001. Giữa hai nhóm hẹp van ĐMP nặng và trung bình thì sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (p = 0,764). 

 
 

Biểu đồ 3.10: Kết quả theo dõi mức độ hở van ba lá trên siêu âm tim màu 

sau nong van ĐMP 

 Nhận xét: Tỷ lệ hở van 3 lá và mức độ hở nặng của hở van ba lá giảm 

dần theo thời gian sau nong van ĐMP. 
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Biểu đồ 3.11: Kết quả theo dõi chiều shunt qua lỗ bầu dục trên siêu âm tim  

Nhận xét: Ngay sau nong van tỷ lệ shunt 2 chiều và phải - trái giảm rõ 

rệt, khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

3.2.2.4. Đánh giá kết quả Block nhánh phải trên điện tâm đồ  

 

Biểu đồ 3.12: Block nhánh phải trước và sau nong van theo thời gian 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhi bị block nhánh phải trước nong và sau 

nong thấp, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa nhóm nặng và 

trung bình (p > 0,05). 
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3.3. TAI BIẾN VÀ CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN KẾT QUẢ 

NONG VAN ĐMP QUA DA 

3.3.1. Kết quả của thủ thuật nong van 

Bảng 3.23: Kết quả điều trị chung  

Kết quả 

Tổng Hẹp TB Hẹp nặng 

n % 

Thời điểm 

n % n % 2007-

2010 

2011-

2012 

Thất bại  

thủ thuật 
3 2,9 3 0 2 3,8 1 2,0 

Tử vong  

khi nong 
0 0 0 0 0 0 0 0 

Nong 

được 

van 

Tử vong 

sau nong 
1 1,0 0 1 0 0 1 2,0 

Sống 98 96,1 52 46 51 96,2 47 96,0 

Nhận xét: 99/102 bệnh nhi thành công thủ thuật nong van ĐMP, có 3 

bệnh nhi (2,9%) thất bại thủ thuật (năm 2007 - 2010). Có 1 bệnh nhi (1%) tử 

vong sau khi đã nong được van ĐMP (năm 2011), tử vong do nguyên nhân 

khác không liên quan đến thủ thuật. 

3.3.2. Đặc điểm nhóm 3 bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van ĐMP 

Bảng 3.24: Đặc điểm nhóm tuổi của 3 bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van 

Nhóm tuổi 

Thành công 

(n = 99) 

Thất bại  

(n = 3) 

n % n 

0 - 1 tháng 7 7,1 0 

> 1 - 6 tháng 49 49,5 3 

> 6 - 12 tháng 24 24,2 0 

> 12 - 24 tháng 19 19,2 0 

Tổng 99 100 3 

Nhận xét: Bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van ĐMP đều thuộc nhóm 

tuổi nhỏ dưới 6 tháng tuổi (2 đến 3 tháng tuổi). 
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Biểu đồ 3.13: So sánh đặc điểm lâm sàng giữa nhóm thành công và nhóm 3 

bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van 

Nhận xét: Cả 3 bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van ĐMP đều có biểu 

hiện lâm sàng nặng hơn nhóm thành công thủ thuật nong van ĐMP. 

Bảng 3.25: So sánh đặc điểm ĐMP trên siêu âm giữa nhóm thành công và 

nhóm thất bại thủ thuật nong van ĐMP 

Kích thước ĐMP 

(theo Z-score) 

Thành công 

(n = 99) 

Thất bại     

 (n = 3) 

n % n 

ĐK vòng 

van ĐMP 

< -2SD 3 3,0 1 

-2 đến +2SD 92 93,0 2 

> 2SD 4 4,0 0 

ĐK thân 

ĐMP 

< -2SD 0 0 0 

-2 đến +2SD 18 18,2 1 

> 2SD 81 81,8 2 

 

Nhận xét: Nhóm 3 bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van ĐMP thì 1 bệnh 

nhi có vòng van ĐMP thiểu sản nhỏ hơn -2SD (-2,2SD), thân ĐMP giãn hầu 

hết có cả hai nhóm. 
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Biểu đồ 3.14: So sánh đặc điểm siêu âm tim giữa nhóm thành công và 

nhóm thất bại thủ thuật nong van ĐMP 
 

Nhận xét: Nhóm thất bại thủ thuật nong van ĐMP có biên độ mở van 

ĐMP nhỏ hơn, nhưng ĐK thất phải tâm trương lớn hơn nhóm nong được van. 

Bảng 3.26: So sánh đặc điểm siêu âm - Doppler tim ở nhóm thành công và 

nhóm thất bại thủ thuật nong van ĐMP 

Chênh áp qua van (mmHg) 
Thành công 

(n = 99) 

Thất bại 

 (n = 3) 

PGmax qua 

van ĐMP 

Mean ± SD 81,7 ± 23,6 85,7 ± 19,7 

min - max 50 - 162 70,7 - 108,0 

PGmax qua 

hở van ba lá 

Mean ± SD 59,0 ± 38,8 107,2 ± 11,6 

min - max 17,3 - 160 97,5 - 120 

  

Nhận xét: Không thấy sự khác nhau về chênh áp tâm thu tối đa qua van 

ĐMP, nhưng chênh áp qua hở van ba lá ở nhóm thất bại thủ thuật nong van 

ĐMP cao hơn nhiều nhóm thành công. 
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Bảng 3.27: So sánh đặc điểm lỗ bầu dục giữa nhóm nong thành công và 

nhóm thất bại thủ thuật nong van ĐMP 

Đặc điểm lỗ bầu dục 
Thành công 

 (n = 99) 

Thất bại 

(n = 3) 

ĐK lỗ bầu 

dục (mm) 

Mean ± SD 3,7 ± 1,3 4,7 ± 0,68 

Median (min - max) 3,6 (1,7 - 8,8) 4,7 (4,7 - 4,8) 

Chiều 

Shunt 

Trái - Phải 21 (26,3%) 0  

Hai chiều 19 (23,7%) 0  

Phải - Trái 40 (50%) 3  

  

Nhận xét: Đường kính lỗ bầu dục ở nhóm thất bại thủ thuật nong van 

ĐMP lớn hơn nhóm thành công, shunt qua lỗ bầu dục nhóm thất bại thủ thuật 

nong van ĐMP là shunt phải - trái ở cả ba bệnh nhi. 
 

3.3.3. Tai biến và kết quả không mong đợi 

 
 

 Biểu đồ 3.15: Kết quả theo dõi mức độ hở van ĐMP trên siêu âm tim màu 

sau nong van ĐMP 

 Nhận xét: Ngay sau nong van ĐMP, tỷ lệ và mức độ nặng hở van phổi 

tăng rõ rệt, sau đó giảm dần và ổn định sau 1 tháng, không có bệnh nhi hở van 

ĐMP độ IV. 
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Bảng 3.28: Đánh giá mức độ hở van ĐMP trên siêu âm tim ngay sau nong 

van ĐMP theo nhóm tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP 

 

Tỷ lệ ĐK 

bóng và 

vòng van 

ĐMP 

Mức độ hở van ĐMP Tổng 

cộng Không Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

n % n % n % n % n % n % 

1 - 1,19 0 0 6 6,1 1 1,0 0 0 0 0 7 7,1 

1,2 - 1,29 0 0 31 31,3 10 10,1 0 0 0 0 41 41,4 

1,3 - 1,39 3 3 14 14,1 13 13,2 3 3,0 0 0 33 33,3 

1,4 - 1,49 0 0 7 7,1 1 1,0 1 1,0 1 1,0 10 10,1 

≥ 1,5 0 0 6 6,1 2 2,0 0 0 0 0 8 8,1 

Tổng cộng 3 3,0 64 64,7 27 27,3 4 4,0 1 1,0 99 100 

  

Nhận xét: Nhóm bệnh nhi được nong bóng có tỷ lệ đường kính nóng và 

vòng van ĐMP là 1,2 - 1,39 gặp nhiều nhất là 74,7%, chủ yếu là hở van ĐMP 

độ 1 và 2, chỉ có 1% hở van ĐMP độ 4 là có tỷ lệ đường kính bóng và vòng 

van ĐMP là 1,406.  

 

Biểu đồ 3.16: Mối liên quan giữa mức độ hở van ĐMP trên siêu âm tim 

ngay sau nong với kích thước bóng và vòng van ĐMP 
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 Nhận xét: Nhóm bệnh nhi được nong bóng với tỷ lệ đường kính bóng 

và vòng van ĐMP ≤ 1,3 lần thì tỷ lệ hở van độ I cao hơn. Nhóm sử dụng bóng 

nong có tỷ lệ ĐK bóng và vòng van ĐMP > 1,3 lần thì hở van ĐMP độ II, III 

và IV cao hơn. 

3.3.4. Các tai biến liên quan đến thủ thuật nong van ĐMP 

Bảng 3.29: Một số tai biến trong khi can thiệp nong van ĐMP  

 

Loại tai biến 

Tổng Hẹp TB Hẹp nặng 

p 

n % n % n % 

Liên quan gây mê 0 0 0 0 0 0  

Tụ máu ở TM đùi 18 18,2 11 21,6 7 14,6 0,368 

Tắc mạch não 1 1,0 0 0 1 2,0  

Nhịp 

tim  

Bình thường 23 23,2 20 39,2 3 6,3 

< 0,001 
Chậm 76 76,8 31 60,8 45 93,7 

Chậm phải 

cấp cứu 
5 5,1 0 0 5 10,4 

Đứt dây chằng van 

ba lá 
1 1,0 1 2,0 0 0  

 

Nhận xét: Nhịp chậm gặp 76,8% bệnh nhi lúc bóng được bơm căng, có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm với p < 0,001, tỷ lệ nhóm hẹp 

van ĐMP nặng gặp nhiều hơn. Có 1 bệnh nhi (1%) đứt dây chằng van 3 lá 

(can thiệp năm 2010). 
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3.3.5. Tái hẹp van ĐMP sau nong  

Bảng 3.30: Kết quả 10 bệnh nhi có PGmax qua van ĐMP ≥ 36 mmHg sau 

nong van ĐMP ngày thứ 3 

STT 

bệnh 

nhi 

PGmax qua van ĐMP (mmHg) trên siêu âm - Doppler tim Tỷ lệ ĐK 

Bóng và 

van ĐMP  

Trước 

nong 

Sau 3 

ngày 

Sau 1 

tháng 

Sau 3 

tháng 

Sau 6 

tháng 

Sau 12 

tháng 

BN1
** 

121 41,5 51,2 63,7
** 

  1,19 

BN2
* 

57,7 36,8 44,3 51,2 39,6 32,4 1,24 

BN3
* 

89,4 41,7 52,3 43,4 37,7 36,8 1,20 

BN4
** 

65,7 41,2 99,6
**

 
 

  1,30 

BN5 105 38,2 13,6 9,4 8,5 6,4 1,20 

BN6 79,2 36,5 18,4 14,3 10,7 7,5 1,32 

BN7 87,2 39,7 28,5 23,1 16,8 12,6 1,200 

BN8
* 

105 49 39,2 32,3 38,5 33,4 1,26 

BN9 51 41,1 51,7 32,2 29 21,5 1,40 

BN10 90 39,8 18,5 13,5 10,9  1,33 

 

Bệnh nhi số 1 nong van ĐMP lần hai sau 4 tháng nong van ĐMP lần 

đầu, bệnh nhi số 4 nong van ĐMP lần 2 sau sau 1,5 tháng nong van ĐMP lần 

đầu (BN: bệnh nhi, BN
*
: bệnh nhi tái hẹp nhưng không phải nong van ĐMP 

lần hai, BN
**

: bệnh nhi tái hẹp và phải nong lại van ĐMP lần hai). 
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Biểu đồ 3.17: Đặc điểm về tuổi ở nhóm tái hẹp van ĐMP với nhóm nong 

van ĐMP có kết quả tốt 

Nhận xét: Nhóm tái hẹp gặp ở hầu hết các nhóm tuổi. Cả 2 bệnh nhi 

phải nong lại lần 2 đều ở nhóm dưới 6 tháng tuổi. 

Bảng 3.31: So sánh đặc điểm ĐMP giữa nhóm nong van ĐMP không tái 

hẹp với nhóm tái hẹp van ĐMP sau nong (theo Z-score) 
 

Kích thước ĐMP 

(theo Z-score) 

Nhóm không 

tái hẹp       

(n = 94) 

Nhóm tái hẹp 

(n = 5) 

Nhóm tái hẹp 

và nong lần 2 

(n = 2) 

n % n n 

ĐK vòng 

van ĐMP 

< -2SD 3 3,0 0 0 

-2 đến +2SD 87 93,0 5 2 

> 2SD 4 4,0 0 0 

ĐK thân 

ĐMP 

< -2SD 0 0 0 0 

-2 đến +2SD 17 18,2 1 1 

> 2SD 77 81,8 4 1 

Nhận xét: Không có sự khác nhau về đường kính vòng van ĐMP, thân 

ĐMP giữa hai nhóm. 
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Bảng 3.32: So sánh đặc điểm siêu âm giữa nhóm nong van ĐMP không tái 

hẹp với nhóm tái hẹp van ĐMP sau nong  

 

Kích thước  

(mm) 

Nhóm không 

tái hẹp      

(n = 94) 

Nhóm tái hẹp  

(n = 5) 

Nhóm tái hẹp 

và nong lần 2  

(n = 2) 

Biên độ mở 

van ĐMP 

(mm) 

Mean ± SD 3,1 ± 0,9 3,2 ± 0,97 2,1 ± 0,07 

Median 

(min - max) 

3,1  

(1,7 - 5,1) 

3,8  

(2,1 - 4,1) 

2,1  

(2,1 - 2,2) 

ĐRTP (mm) 

Mean ± SD 11,0 ± 2,5 10,8 ± 2,35 9,7 ± 3,67 

Median 

(min - max) 

11,0  

(5,8 - 19,7) 

12,3  

(7,1 - 12,6) 

9,7  

(7,1 - 12,3) 

PGmax qua 

van ĐMP 

(mmHg) 

Mean ± SD 81,4 ± 23,5 87,7 ± 26,4 93,4 ± 39,1 

Median 

(min - max) 

79  

(50-162) 

89,4  

(57,7 - 121) 

93,4  

(65,7 - 121,0) 

PGmax qua 

van ba lá 

(mmHg) 

Mean ± SD 59,0 ± 38,8 65,5 ± 30,5 79,5 ± 22,6 

Median 

(min - max) 

45,7  

(7,3 - 160) 

63,5  

(30,0 - 97,0) 

79,5  

(63,5 - 95,5) 

 

Nhận xét: Nhóm tái hẹp có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP, hở 

van ba lá cao hơn nhóm thành công. 
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Biểu đồ 3.18: So sánh giữa nhóm tái hẹp và nhóm chung về tỷ lệ đường 

kính bóng nong và vòng van ĐMP  

Nhận xét: Tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP ở nhóm tái hẹp 

thấp hơn nhóm chung. 

3.3.6. Đặc điểm nhóm tuổi bệnh nhi có rối loạn nhịp tim 
 

 

Biểu đồ 3.19: Đặc điểm nhóm tuổi trong hẹp van ĐMP với bệnh nhi có 

nhịp tim chậm khi nong van ĐMP 

Nhận xét: Nhịp tim chậm khi bơm bóng gặp nhiều ở nhóm tuổi 0 đến 6 

tháng tuổi so với nhóm tuổi lớn hơn.  
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Bảng 3.33: So sánh các đặc điểm lâm sàng của các nhóm bệnh nhi có nhịp 

tim chậm khi nong van ĐMP 

Triệu chứng 

Nhóm  

chung    

(n = 99) 

Nhóm nhịp 

tim chậm 

thoáng qua 

(n = 71) 

Nhóm nhịp 

tim chậm 

phải cấp 

cứu (n = 5) 

Nhóm nhịp 

tim bình 

thường   

(n = 23) 

n % n % n n % 

% 

SpO2 

≥ 95% 34 34,3 19 26,8 0 15 65,2 

< 95% 65 65,7 52 73,2 5 8 34,8 

Suy 

tim 

Không 38 38,4 20 28,2 0 18 78,3 

Độ I 21 21,2 16 22,5 0 5 21,7 

Độ II 13 13,1 13 18,3 0 0 0 

Độ III 27 27,3 22 31,0 5 0 0 

 

Nhận xét: Nhịp tim chậm gặp nhiều ở nhóm có SpO2 qua da < 95% và 

suy tim độ II, III so với nhóm bình thường. 

Bảng 3.34: So sánh đặc điểm siêu âm tim của các nhóm bệnh nhi có nhịp 

tim chậm khi nong van ĐMP 
 

Đặc điểm 

Nhóm nhịp 

tim chậm 

thoáng qua  

(n = 71) 

Nhóm nhịp 

tim chậm phải 

cấp cứu  

(n = 5) 

Nhóm nhịp 

tim bình 

thường     

(n = 23) 

Biên độ mở 

van ĐMP 

(mm) 

Mean  3,3  2,0  4,2  

± SD 0,9 0,4 1,1 

ĐRTP (mm) 
Mean  11,2  9,5  10,6  

± SD 2,4 4,5 2,3 

PGmax qua 

van ĐMP 

(mmHg) 

Mean  85,6  103,7  65,1  

± SD 23,2 21,2 15,3 

PGmax qua 

van ba lá 

(mmHg) 

Mean  64,7  127,0  26,2  

± SD 35,1 29,7 11,4 

 



 87 

Nhận xét: Trên siêu âm, nhóm nhịp chậm khi bơm bóng nong van ĐMP 

có mức độ hẹp van (biên độ mở, chênh áp qua van ĐMP, hở van ba lá) nặng 

hơn, đặc biệt ở nhóm nhịp phải cấp cứu.  

Bảng 3.35: So sánh đặc điểm siêu âm 2D trong hẹp van ĐMP giữa nhóm 

bệnh nhi có block nhánh phải và không trước nong van ĐMP 

 

Đặc điểm 

Nhóm block 

nhánh phải 

Nhóm nhịp tim 

bình thường 

Mean ± SD n Mean ± SD n 

Trước nong  

(n = 99)  

 Tuổi theo tháng 7,4 ± 6,3 3 7,4 ± 5,9 96 

ĐK TPTTr (mm)   16,6 ± 8,5  11,7 ± 3,2  

Sau 3 ngày      

(n = 99) 

Tuổi theo tháng 6,1 ± 6,0 5 7,5 ± 5,9 93 

ĐK TPTTr (mm)   12,3 ± 4,6  10,9 ± 2,8  

Sau 1 tháng     

(n = 98)     

Tuổi theo tháng 9,4 ± 2,7 7 8,3 ± 6,0 91 

ĐK TPTTr (mm)    11,7 ± 2,0  11,2 ± 2,2  

Sau 3 tháng     

(n = 97) 

Tuổi theo tháng 11,4 ± 2,5 8 10,4 ± 6,0 89 

ĐK TPTTr (mm)    11,9 ± 1,3  11,9 ± 1,9  

Sau 6 tháng     

(n = 96) 

Tuổi theo tháng 14,9 ± 2,9 7 13,5 ± 6,0 89 

ĐK TPTTr (mm)    12,5 ± 1,7  12,4 ± 1,7  

Sau 12 tháng   

(n = 88) 

Tuổi theo tháng 20,8 ± 2,7 5 19,5 ± 6,0 83 

ĐK TPTTr (mm)    12,1 ± 1,0  13,0 ±1,5  
 

Nhận xét: Kích thước thất phải giãn hơn rõ rệt ở nhóm có block 

nhánh phải. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA NHÓM NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm chung 

4.1.1.1. Đặc điểm về giới 

Nghiên cứu 99 bệnh nhi bị hẹp van ĐMP đơn thuần, chúng tôi thấy tỷ 

lệ trẻ trai là 55,6%, cao hơn trẻ gái là 44,4%. Nhưng sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết quả này tương tự với nghiên cứu của các 

tác giả khác như Rao và cộng sự theo dõi 85 bệnh nhân bị hẹp van ĐMP, có 

50,6% trẻ trai và 49,4% trẻ gái [69]. Nugent và cộng sự nghiên cứu với số 

bệnh nhân lớn hơn, trong 565 trẻ bị hẹp van ĐMP, tỷ lệ trẻ trai 52,74% và trẻ 

gái 47,26% [39]. Theo Manal và cộng sự nghiên cứu nong van ĐMP cho 76 

bệnh nhi dưới 12 tháng tuổi bị hẹp van ĐMP được nong van ĐMP bằng bóng 

qua da thì có 63,2% trẻ trai và 36,8% trẻ gái [70].  

Nghiên cứu của Lamy và cộng sự tìm hiểu về yếu tố gen của 1188 

trường hợp bị bệnh tim bẩm sinh, trong đó có 56 bệnh nhân hẹp van ĐMP thì 

thấy 51,8% trẻ trai và 48,2% trẻ gái, đặc biệt có 2 bệnh nhân có yếu tố gia 

đình là anh em con chú bác [95]. Một số tác giả nghiên cứu về giới liên quan 

đến mùa khi trẻ được sinh cho rằng có thấy sự khác nhau, như nghiên cứu của 

Rose và cộng sự thì thấy trong hẹp van ĐMP gặp nhiều trẻ trai hơn ở nhóm 

trẻ được sinh vào mùa thu, và trẻ gái gặp nhiều ở nhóm trẻ được sinh vào mùa 

xuân [96]. Tương tự như nghiên cứu Campbell thấy trẻ trai bị hẹp van ĐMP 

sinh từ tháng 1 - 6 cao hơn so với trẻ gái, với tỷ lệ trẻ trai và gái là 34/20 [97]. 

Tuy nhiên với số lượng bệnh nhân không đủ lớn để kết luận ảnh hưởng của 

trẻ được sinh vào mùa có liên quan đến giới trong hẹp van ĐMP.  
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4.1.1.2. Đặc điểm về tuổi được chẩn đoán bệnh của nhóm nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi có 99 bệnh nhi dưới 2 tuổi bị hẹp van ĐMP 

đơn thuần, tuổi trung bình là 7,4 ± 5,9 tháng tuổi, tuổi nhỏ nhất là 3 ngày tuổi 

và lớn nhất là 24 tháng tuổi. 49,5% bệnh nhi được chẩn đoán hẹp van ĐMP 

trước 6 tháng tuổi, và số lớn (80,8%) được chẩn đoán trước 12 tháng tuổi. Các 

bệnh nhi được chẩn đoán sớm do có các triệu chứng nặng của hẹp phổi trên 

lâm sàng như tím, khó thở, suy tim… 

Tùy theo mức độ hẹp nặng van ĐMP của bệnh nhi mà có biểu hiện lâm 

sàng sớm hay muộn, nếu mức độ hẹp van ĐMP càng nặng thì triệu chứng tím 

tái, khó thở, suy tim xuất hiện sớm hơn, do đó các cơ sở y tế tuyến trước, 

cũng như bố mẹ trẻ phát hiện trẻ bị bệnh sẽ đưa trẻ đi khám sớm. Đặc biệt đối 

với những nơi có siêu âm tim để sàng lọc bệnh tim bẩm sinh ở thời kỳ bào 

thai hoặc siêu âm sàng lọc sau sinh sẽ phát hiện bệnh sớm hơn. 

Ngoài ra trẻ còn được phát hiện tim bẩm sinh khi trẻ đi khám vì các 

bệnh thường gặp như viêm đường hô hấp, sốt vi rút, chậm tăng cân… 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng trước nong van ĐMP 

 Nhóm bệnh nhi nghiên cứu của chúng tôi bao gồm 99 bệnh nhi hẹp van 

ĐMP. Phân loại hẹp van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim theo Nugent [39], 

chúng tôi chia 2 nhóm gồm nhóm hẹp van ĐMP trung bình (khi có chênh áp 

tâm thu tối đa qua van ĐMP từ 50 - 79 mmHg), và nhóm hẹp van ĐMP nặng 

(khi có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ≥ 80 mmHg). 

4.1.2.1. Giá trị SpO2 đo qua da 

Dấu hiệu tím môi và đầu chi là do giảm lượng máu lên ĐMP vì thế độ bão 

hòa oxy trong máu động mạch sẽ giảm. Để đánh giá mức độ tím của bệnh nhi 

chúng tôi đo độ bão hòa oxy qua da (%SpO2). Giá trị bão hòa oxy đo qua da 

bình thường là ≥ 95% [91]. Trong số 99 bệnh nhi nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhi có 

SpO2 < 95% là 65,7%, tỷ lệ này ở nhóm hẹp van ĐMP nặng là 83,3%, cao 
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hơn khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) so với nhóm hẹp van ĐMP trung 

bình là 49%. Giá trị SpO2 qua da trung bình là 84,4 ± 16,4%, trong đó nhóm hẹp 

van ĐMP trung bình có mức độ tím nhẹ hơn, (SpO2 là 88,7 ± 15,6%) so với 

nhóm hẹp van ĐMP nặng (SpO2 thấp hơn là 79,8 ± 16,1%), sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê, với p là 0,004.  

Mức độ tím phụ thuộc vào nhóm đối tượng trong từng nghiên cứu. 

Theo nghiên cứu của Manal và cộng sự [70] trong 76 bệnh nhi bị hẹp van 

ĐMP dưới 1 tuổi thì có 31,2% biểu hiện tím lúc nghỉ. Nghiên cứu của Nugent 

và cộng sự [39] theo dõi diễn biến của 565 bệnh nhân bị hẹp van ĐMP ở các 

lứa tuổi có hẹp van ĐMP từ nhẹ đến nặng, trong đó nhóm dưới 2 tuổi có 81 

bệnh nhi. Trong số 81 bệnh nhi hẹp van ĐMP dưới 2 tuổi này, tỷ lệ tím tăng 

dần theo mức độ nặng của hẹp phổi: chỉ có 1/8 bệnh nhi (13%) hẹp nhẹ có 

tím, 7/12 bệnh nhi (33%) hẹp vừa có tím, và tăng đến 21/47 bệnh nhi hẹp 

nặng có biểu hiện tím. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhi bị hẹp 

van ĐMP có biểu hiện tím cao hơn là do chúng tôi chỉ chọn bệnh nhi hẹp van 

ĐMP từ mức độ trung bình đến nặng, trong khi Nugent chọn bệnh nhân từ 

hẹp van ĐMP rất nhẹ đến nặng. Như vậy hẹp van ĐMP càng nặng, bệnh nhân 

càng tím nhiều do máu lên phổi càng ít. 

4.1.2.2. Biểu hiện suy tim 

 Chúng tôi đánh giá mức độ suy tim của bệnh nhi theo tiêu chuẩn của 

Ross cải tiến [92]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trong bảng 3.4 thì 

61,6% có biểu hiện suy tim ở các mức, từ độ I đến độ III, không có bệnh nhi 

suy tim độ IV. Nhóm hẹp van ĐMP nặng có tỷ lệ suy tim nhiều hơn và nặng 

hơn so với nhóm hẹp van ĐMP trung bình (p < 0,001). 

Theo nghiên cứu của Nugent [39] trên 565 bệnh nhân ≤ 21 tuổi, bị hẹp 

van ĐMP các mức độ thì có 14 bệnh nhân (3%) có suy tim, tuy nhiên ở nhóm 

dưới 2 tuổi tỷ lệ này cao hơn là 16%, trong đó 10% suy tim ở nhóm hẹp van 

ĐMP trung bình và 23% suy tim ở nhóm hẹp van ĐMP nặng.  
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Như vậy so sánh kết quả nghiên cứu suy tim của chúng tôi với 565 

bệnh nhân từ 0 đến 21 tuổi bị hẹp van ĐMP trong nghiên cứu của Nugent [39] 

thì thấy kết quả của chúng tôi cao hơn nhiều, là do nhóm bệnh nhi nghiên cứu 

của chúng tôi chỉ có hẹp van ĐMP trung bình và nặng, còn của Nugent và 

cộng sự thì nghiên cứu bao gồm tất cả các bệnh nhân hẹp van ĐMP từ mức độ 

rất nhẹ đến nặng. Nếu trong nghiên cứu của Nugent chỉ tính riêng 81 trẻ trong 

nhóm dưới 2 tuổi bị hẹp van ĐMP thì cũng có tỷ lệ trẻ suy tim thấp hơn trong 

nghiên cứu của chúng tôi, cụ thể nghiên cứu của Nugent và cộng sự có 10% 

trẻ suy tim trong nhóm hẹp van ĐMP trung bình và 23% suy tim trong nhóm 

hẹp van ĐMP nặng, thì nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ suy tim vẫn cao hơn 

với nhóm hẹp van ĐMP trung bình là 39,2% và nhóm hẹp van ĐMP nặng là 

85,4%. Tỷ lệ suy tim của chúng tôi cao hơn có thể chúng tôi phân loại suy tim 

theo Ross cải tiến [92], vì theo phân loại này dựa vào các triệu chứng khó thở 

khi bú, gắng sức, hạn chế hoạt động. Ngược lại phân loại suy tim theo Hội 

Tim mạch New York (NYHA) thường áp dụng cho trẻ lớn và người lớn. 

Chính vì thế mà tỷ lệ suy tim của chúng tôi có cao hơn.  

4.1.3. Đặc điểm về siêu âm  

4.1.3.1. Đặc điểm động mạch phổi trên siêu âm tim 

Siêu âm - Doppler tim để đo chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP 

(tính theo mmHg), chia thành 2 nhóm hẹp van ĐMP trung bình và nặng [39]. 

Kết quả của chúng tôi trong 99 bệnh nhi thì có 51,5% hẹp van ĐMP trung 

bình và 48,5% hẹp van ĐMP nặng. Chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP 

chung hai nhóm là 81,7 ± 23,6 mmHg, trong đó nhóm hẹp van ĐMP trung 

bình là 63,5 ± 9,1 mmHg, thấp hơn nhóm hẹp van ĐMP nặng là 101,2 ± 18,0 

mmHg. Sự khác biệt rõ rệt giữa nhóm hẹp van ĐMP trung bình và nặng có ý 

nghĩa thông kê (p < 0,001).  
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Adam và cộng sự [98] nghiên cứu 30 trẻ bị hẹp van ĐMP thì có 30% 

hẹp van ĐMP nhẹ, 30% hẹp van ĐMP trung bình và 40% hẹp van ĐMP nặng. 

Vì trong các nghiên cứu đều lấy tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong thời 

gian nghiên cứu để vào nhóm nghiên cứu, vì thế có thể tỷ lệ nhóm bệnh nhân 

nặng hay nhẹ phụ thuộc vào nhóm đối tượng nghiên cứu. Cũng như thế, trong 

nghiên cứu chúng tôi lấy tất cả bệnh nhi đủ tiêu chuẩn vào viện trong thời 

gian chúng tôi nghiên cứu. Vì vậy mà tỷ lệ bệnh nhân bị hẹp van ĐMP nặng 

hay trung bình tùy thuộc vào từng nghiên cứu, cũng như lứa tuổi được chọn 

nghiên cứu. 

Siêu âm 2D qua các mặt cắt trục ngắn cạnh ức, mặt cắt dưới ức… 

chúng tôi khảo sát đường kính vòng van, đặc điểm van và biên độ mở van 

ĐMP. Qua nghiên cứu trên 99 bệnh nhi hẹp van ĐMP, chúng tôi thấy: 

Đường kính vòng van ĐMP trung bình cả hai nhóm là 10,5 ± 1,9 mm. 

Không có sự khác biệt về đường kính vòng van giữa hai nhóm hẹp trung bình 

và nặng (p > 0.05). So sánh với trẻ bình thường cùng diện tích da [93], chúng 

tôi nhận thấy 92/99 bệnh nhi (93%) có đường kính vòng van ĐMP trong giới 

hạn bình thường từ -2SD đến +2SD, 2 bệnh nhi trong nhóm hẹp van ĐMP 

trung bình và 1 trong nhóm nặng có đường kính vòng van ĐMP < -2SD, còn 

lại 4/99 bệnh nhi (4%) có đường kính vòng van ĐMP > +2SD. Không có sự 

khác biệt về đường kính vòng van giữa hai nhóm hẹp van ĐMP trung bình và 

nặng (p > 0,05). Khác với đường kính vòng van, đường kính thân ĐMP thì 

giãn (Z-score > +2SD) có 81/99 bệnh nhi (81,8%) và 18/99 (18,2%) trong 

giới hạn bình thường (-2SD đến +2SD). Tương tự đường kính vòng van 

ĐMP, thì kích thước nhánh ĐMP phải và trái chủ yếu trong giới hạn bình 

thường (-2SD đến +2SD), không khác biệt giữa hai nhóm, với tỷ lệ ở hai 

nhóm hẹp trung bình và nặng lần lượt là 86,9% và 83,8%. Như vậy cho thấy 

nhóm đối tượng nghiên cứu của chúng tôi có vòng van ĐMP và nhánh ĐMP 

không bị thiểu sản. 
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Hẹp van ĐMP là các mép van ĐMP bị dính lại với nhau, làm van ĐMP 

không mở hết ở thì tâm thu. Trong nghiên cứu của chúng tôi, biên độ mở van 

ĐMP tính chung cả nhóm là 3,4 ± 1,1 mm, trong đó biên độ này ở nhóm hẹp van 

ĐMP trung bình lớn hơn nhóm hẹp van ĐMP nặng (3,4 ± 1,1 mm so với 3,7 ± 1,1 

mm), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0,003. Do đó biên độ mở 

van ĐMP càng nhỏ thì chênh áp giữa thất phải và ĐMP càng cao. 

4.1.3.2. So sánh đánh giá mức độ hẹp van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim và 

thông tim 

Kết quả nghiên cứu của trong chẩn đoán mức độ hẹp van ĐMP của 

chúng tôi cho thấy siêu âm - Doppler tim là phương pháp chẩn đoán chính xác 

cao với độ nhạy: 73,8%, độ đặc hiệu: 93,6%, giá trị chẩn đoán dương tính: 

95,7%, giá trị chẩn đoán âm tính: 64,4%. Đặc biệt trong biểu đồ vẽ đường 

cong ROC cho thấy diện tích dưới đường cong ROC là 0,8366 (khoảng tin 

cậy là 0,766 - 0,908), với kết quả này cho ta thấy chẩn đoán hẹp van ĐMP 

bằng siêu âm - Doppler tim là chính xác.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu 

khác về mức độ tính chính xác của siêu âm tim trong chẩn đoán hẹp van 

ĐMP. Lima và cộng sự nghiên cứu mức độ hẹp van ĐMP trên siêu âm - 

Doppler tim và thông tim, tác giả nhận thấy có mối tương quan chặt chẽ 

(với r = 0,98 và ước tính sai số chuẩn là ± 7 mmHg) [100]. Stanley và cộng 

sự, nghiên cứu trên 39 bệnh nhân hẹp van ĐMP thì thấy kết quả đo chênh áp 

qua van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim và thông tim có mối tương quan rất 

chặt chẽ (với r = 0,94 và ước tính sai số chuẩn là 7,9 mmHg) [101]. Sundar 

và cộng sự đánh giá hẹp van ĐMP trên 30 bệnh nhân cũng thấy có mối 

tương quan chặt chẽ khi đo chênh áp tối đa qua van ĐMP giữa siêu âm - 

Doppler tim và thông tim với r = 0,95 (p < 0,001) [102]. 
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 Theo Aldousany và cộng sự, mức độ tương quan này càng chặt chẽ hơn 

khi hẹp van ĐMP càng nặng. Theo tác giả ở nhóm bệnh nhân hẹp van ĐMP 

nhẹ có mối tương quan r = 0,54 và ước tính sai số chuẩn là 17,5 mmHg, mối 

tương quan này chặt chẽ hơn ở nhóm hẹp van ĐMP trung bình (r = 0,67 và 

ước tính sai số chuẩn là 11,9 mmHg), mối tương quan chặt chẽ nhất ở nhóm 

hẹp van ĐMP nặng (r = 0,94 và ước tính sai số chuẩn là 14,5 mmHg) [22]. 

Rao cũng nhận thấy hệ số tương quan trong cả nhóm hẹp van ĐMP chung 

là r = 0,61, nhưng hệ số tương quan này chặt chẽ hơn với nhóm bệnh nhân 

có hẹp van ĐMP nặng (chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ≥ 94 mmHg) 

với r = 0,91 [103]. 

 Như vậy, siêu âm tim là phương pháp đơn giản, rẻ tiền, dễ thực hiện để 

có thể đánh giá tương đối chính xác mức độ hẹp van ĐMP, đặc biệt những 

trường hợp hẹp van ĐMP nặng. 

Đánh giá mức độ hẹp van ĐMP chỉ cần sử dụng siêu âm - Doppler tim, 

vì mối tương quan giữa chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP trên siêu âm - 

Doppler tim với chênh áp đỉnh tới đỉnh đo trên thông tim bằng ống thông là 

tương đối chặt chẽ, đặc biệt với nhóm hẹp van ĐMP nặng. 

Mối tương quan về mức độ hẹp van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim và 

thông tim là chặt chẽ, đặc biệt là nhóm hẹp van ĐMP nặng. Tuy vậy nó cũng 

có khác nhau vì còn phụ thuộc vào mức độ an thần của bệnh nhân cũng như 

cung lượng tim [99]. Chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP trên siêu âm - 

Doppler tim thường cao hơn khoảng 10 mmHg, đôi khi tới 30 mmHg so với đo 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP trên thông tim. Sự khác biệt này có thể 

liên quan đến mức độ an thần hơn của trẻ được gây mê khi làm thông tim so 

với siêu âm. Mặt khác đo trên siêu âm - Doppler tim là đo chênh áp tâm thu tối 

đa tức thời tại một thời điểm, còn đo trên thông tim là đo chênh áp đỉnh tới 

đỉnh giữa thân ĐMP và thất phải [5],[22],[42]. 
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Dựa trên siêu âm - Doppler tim theo Nugent [39] bệnh nhi nghiên cứu 

của chúng tôi có 2 nhóm là hẹp van ĐMP trung bình và nặng. Khi tiến hành 

thông tim 99 bệnh nhi, đo chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP trên thông tim, 

đánh giá mức độ hẹp van ĐMP theo 4 mức độ là hẹp rất nhẹ, nhẹ, trung bình và 

nặng [4]. Kết quả của chúng tôi có 3 nhóm là hẹp van ĐMP nhẹ, trung bình và 

nặng. Kết quả trong bảng 3.6, chúng tôi nhận thấy 56,9% ở nhóm bệnh nhi 

hẹp trung bình và 97,3% hẹp nặng là tương đồng ở hai phương pháp đánh giá. 

Tuy nhiên còn 11,7% ở nhóm hẹp van ĐMP trung bình và 6,3% ở nhóm hẹp 

van ĐMP nặng được đánh giá nhẹ hơn so với siêu âm - Doppler tim. Ngược 

lại cũng có 31,4% ở nhóm hẹp van ĐMP trung bình được đánh giá nặng hơn 

so với siêu âm - Doppler tim. Như vậy với nhóm hẹp van ĐMP càng nặng thì 

sự khác biệt đánh giá trên siêu âm - Doppler tim và thông tim càng ít, kết quả 

này cũng tương tự như các tác giả khác. Sự khác biệt này có thể liên quan đến 

mức độ an thần của trẻ khi làm thông tim so với siêu âm, mặt khác đo trên 

siêu âm cũng không phải lúc nào cũng đo được chênh áp cao nhất.  

So với nghiên cứu của Ahmadi và cộng sự [104] trong 37 bệnh nhi (tuổi 

trung bình từ 4,7 ± 2,8 tuổi) bị hẹp van ĐMP, đo trên siêu âm - Doppler tim có 

6 bệnh nhi (16%) bị hẹp van ĐMP trung bình, và 31 bệnh nhi (84%) bị hẹp van 

ĐMP nặng. Trong khi thông tim thì có 3 bệnh nhi (8,1%) hẹp van ĐMP nhẹ, 14 

bệnh nhi (37,8%) hẹp van ĐMP trung bình, và 20 bệnh nhi (54,1%) hẹp van 

ĐMP nặng. Như vậy kết quả của chúng tôi và tác giả đều thấy đo chênh áp tâm 

thu tối đa qua van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim thường cao hơn so với 

thông tim đo chênh áp tâm thu tối đa giữa ĐMP và thất phải. 

4.1.3.2. Đặc điểm siêu âm hở van ba lá  

Khi van ĐMP bị hẹp sẽ cản trở đường tống máu của buồng thất phải, vì 

thế thất phải phải co bóp với một áp lực lớn hơn bình thường để đưa máu lên 

ĐMP, do đó có một lượng máu sẽ không lên ĐMP được thì sẽ chảy ngược trở 
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lại nhĩ phải qua van ba lá thì tâm thu, gây hở van ba lá, mức độ hở van ba lá 

tỷ lệ thuận với mức độ hẹp van ĐMP. 

Nghiên cứu của chúng tôi, trong 99 bệnh nhi bị hẹp van ĐMP có 

chênh áp tâm thu tối đa qua hở van ba lá là 59,0 ± 38,8 mmHg. Trong đó 

nhóm hẹp van ĐMP nặng thì chênh áp tâm thu tối đa qua hở van ba lá trung 

bình là 80,6 ± 37,6 mmHg, cao hơn so với nhóm hẹp van ĐMP trung bình có 

chênh áp là 38,6 ± 27,4 mmHg, sự khác biệt này rõ rệt với p < 0,001. Nếu 

phân loại hở van ba lá thành 3 mức độ nhẹ, trung bình và nặng, thì trong 

nghiên cứu của chúng tôi tất cả 99 bệnh nhi (100%) đều có hở van ba lá từ 

nhẹ đến nặng, trong đó hở van ba lá nhẹ gặp ít nhất có 15 bệnh nhi (15,1%), 

hở van ba lá trung bình gặp nhiều nhất 57 bệnh nhi (57,6%), còn lại là hở van 

ba lá nặng có 27 bệnh nhi (27,3%). Đối với nhóm hẹp van ĐMP nặng thì chủ 

yếu gặp hở van ba lá trung bình 26 bệnh nhi (54,2%) và hở van ba lá nặng 21 

bệnh nhi (43,7%), còn lại chỉ có 1 bệnh nhi (2,1%) là hở van ba lá nhẹ. Ngược 

lại với nhóm hẹp van ĐMP trung bình chủ yếu gặp hở van ba lá nhẹ 14 bệnh 

nhi (27,4%), và hở van ba lá trung bình 31 bệnh nhi (60,8%), còn lại chỉ có 6 

bệnh nhi (11,8%) là hở van ba lá nặng. 

4.1.3.3. Đặc điểm thất phải tâm trương 

 Nghiên cứu đường kính thất phải tâm trương chung cho cả hai nhóm, 

chúng tôi nhận thấy 92 bệnh nhi (92,9%) có giới hạn bình thường từ -2SD đến 

2SD, tỷ lệ bình thường này cao hơn ở nhóm hẹp van ĐMP trung bình, 98% 

so với nhóm hẹp van ĐMP nặng là 87,5%. Ba bệnh nhi (3%) có đường 

kính thất phải nhỏ < -2SD, trong đó nhóm hẹp van ĐMP trung bình có 1 

bệnh nhi (2%), nhóm hẹp van ĐMP nặng có 2 bệnh nhi (4,2%). Bốn bệnh nhi 

(4,1%) có đường kính thất phải > 2SD đều ở nhóm hẹp van ĐMP nặng, tính 

riêng theo nhóm hẹp van ĐMP nặng là 8,3%. Trong bệnh lý hẹp van ĐMP, 
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thất phải thường bị ảnh hưởng, đó là buồng thất phải thường giãn, hở van ba 

lá nặng, vòng van ba lá giãn, đặc biệt gặp trong những trường hợp hẹp van 

ĐMP nặng ở trẻ lớn hơn, do thất phải phải co bóp với một áp lực cao hơn bình 

thường trong một thời gian dài, sẽ gây giãn buồng thất phải.  

4.1.3.4. Đặc điểm siêu âm về lỗ bầu dục 

 Đối với bệnh nhi có hẹp van ĐMP thì lỗ bầu dục có thể đóng muộn 

hơn, đặc biệt với bệnh nhi hẹp van ĐMP nặng thì lỗ bầu dục có thể mở rộng 

hơn, do áp lực buồng tim phải tăng cao, dòng máu sẽ từ nhĩ phải sang nhĩ trái, 

tạo ra shunt phải - trái ở tầng nhĩ. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 80 bệnh 

nhi (80,8%) hẹp van ĐMP kèm theo tồn tại lỗ bầu dục, tỷ lệ này cao còn do 

tất cả bệnh nhi nghiên cứu của chúng tôi dưới 2 tuổi, nên tỷ lệ lỗ bầu dục 

chưa đóng bình thường cũng cao hơn so với nhóm tuổi lớn hơn và người 

trưởng thành. Còn lỗ bầu dục gặp ít hơn ở nhóm hẹp van ĐMP trung bình (36 

bệnh nhi, 70,6%) so với nhóm hẹp van ĐMP nặng (44 bệnh nhi, 91,7%). 

Đường kính lỗ bầu dục trung bình là 3,7 ± 1,3 mm, trong đó nhóm hẹp van 

ĐMP trung bình có đường kính lỗ bầu dục nhỏ hơn (3,2 ± 0,9 mm), so với 

nhóm hẹp van ĐMP nặng (4,2 ± 1,4 mm), sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê, với p < 0,001. Khi hẹp van ĐMP nặng làm áp lực thất phải tăng cao, gây hở 

van ba lá nặng hơn, dẫn đến áp lực nhĩ phải cao hơn, do đó lỗ bầu dục thường 

mở rộng hơn để tạo đường thoát cho nhĩ phải. Bình thường áp lực nhĩ trái cao 

hơn nhĩ phải, lên chiều shunt qua lỗ bầu dục là shunt trái - phải, nhưng khi áp 

lực nhĩ phải tăng lên mà bằng với áp lực nhĩ trái sẽ tạo ra shunt hai chiều, nếu 

áp lực nhĩ phải mà cao hơn áp lực nhĩ trái, thì chiều shunt qua lỗ bầu dục sẽ là 

shunt phải - trái.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm hẹp van ĐMP trung bình có 17 

bệnh nhi (47,2%) có chiều shunt qua lỗ bầu dục là trái - phải, 10 bệnh nhi 
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(27,8%) shunt hai chiều, và 9 bệnh nhi (25%) shunt phải - trái, nhưng nhóm 

bệnh nhi hẹp van ĐMP nặng chỉ có 4 bệnh nhi (9%) có shunt trái - phải, 9 bệnh 

nhi (20,5%) là shunt hai chiều, còn lại 31 bệnh nhi (70,5%) là shunt phải - trái. 

Tỷ lệ shunt phải - trái qua lỗ bầu dục cao hơn rõ rệt ở nhóm hẹp van ĐMP 

nặng, sự khác khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

 Tồn tại lỗ bầu dục và chiều shunt qua lỗ bầu dục ngoài việc phụ thuộc 

nhiều vào mức độ hẹp van ĐMP trước nong. Trong nghiên cứu của Hussein và 

cộng sự, nhóm hẹp van ĐMP nặng ở trẻ sơ sinh được nong van ĐMP, thì trước 

nong van tất cả đều là shunt phải - trái qua lỗ bầu dục, và vách liên nhĩ bị đẩy 

về bên nhĩ trái do áp lực nhĩ phải tăng cao [14]. 

4.1.4. Đặc điểm điện tâm đồ 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi với mục tiêu đánh giá kết quả nong 

van ĐMP bằng bóng qua da ở bệnh nhi dưới 2 tuổi bị hẹp van ĐMP đơn 

thuần. Chính vì nhóm đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là trẻ dưới 2 tuổi bị 

hẹp van ĐMP, do vậy với nhóm tuổi này ở trẻ bình thường thì trục điện tim 

chủ yếu là trục phải và tăng gánh thất phải, khi kết hợp với hẹp van ĐMP thì 

bệnh nhi cũng có trục phải và dày thất phải. Vì vậy khó phân biệt trục phải, 

dày thất phải là sinh lý theo tuổi nhỏ hay bệnh lý do hẹp van ĐMP. Do vậy 

trên kết quả theo dõi điện tâm đồ bệnh nhi nghiên cứu của chúng tôi, chúng 

tôi không bàn về vấn đề trục điện tim và dày thất phải để tránh yếu tố nhiễm 

trong kết quả nghiên cứu. Vì vậy kết quả điện tâm đồ chúng tôi chỉ xin bàn về 

các rối loạn nhịp. 

 Một số tác giả chỉ ra rằng chỉ có 4% bệnh nhân hẹp van ĐMP nhẹ có 

block nhánh phải hoàn toàn [44]. Đối với bệnh nhân hẹp van ĐMP nặng có 

suy tim nặng có thể có rung nhĩ và ngoại tâm thu nhĩ do nhĩ phải giãn nhiều. 

Nghiên cứu của Shrivastava và cộng sự trong 10 bệnh nhân hẹp van ĐMP 



 99 

nặng kèm theo suy tim nặng được nong van ĐMP thì có 2/10 bệnh nhân 

(20%) bị rung nhĩ [105]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trước nong van ĐMP cho thấy tỷ lệ 

block nhánh phải là 3%, tất cả trẻ này đều thuộc nhóm hẹp van ĐMP nặng 

đều có đường kính thất phải giãn > 2SD.  

4.2. THEO DÕI KẾT QUẢ SAU NONG VAN ĐMP 

4.2.1. Đánh giá hiệu quả tức thì trên thông tim 

Do nhóm đối tượng nghiên cứu là trẻ dưới 2 tuổi, do đó chúng tôi chỉ 

sử dụng một đường vào là tĩnh mạch đùi để đo áp lực tim phải (nhĩ phải, thất 

phải và ĐMP) và nong van mà không đo áp lực mạch hệ thống. 

Đánh giá hiệu quả nong van ĐMP trên thông tim trong bảng 3.12 

chúng tôi thấy, sau nong van ĐMP: 45,5% bệnh nhi đạt kết quả tốt không còn 

hẹp van ĐMP, 52,5% bệnh nhi còn hẹp van ĐMP nhẹ, chỉ có 2% bệnh nhi còn 

hẹp van ĐMP trung bình. Tuy nhiên đánh giá hiệu quả nong van ĐMP dựa vào 

chênh áp giữa thất phải và ĐMP có thể còn chưa thật chính xác vì ngay sau nong 

van ĐMP có thể gây co thắt đường ra thất phải. Vì vậy chênh áp này thường cao 

hơn thực tế, vì thế khi đo lại áp lực ngay sau nong van ĐMP ta vẫn thấy còn 

chênh áp giữa thất phải và ĐMP. Chúng tôi nhận thấy sau nong van ĐMP thì 

đường ra thất phải co nhỏ hơn so với trước nong (10,7 ± 2,9 mm so với 11,3 ± 2,8 

mm) một cách có ý nghĩa (p < 0,001). Lee và cộng sự [27], cũng thấy có phản xạ 

co thắt đường ra thất phải trong và sau nong van ĐMP, theo tác giả này thì chỉ 

định sử dụng thuốc chẹn β2 (propranolol) có thể hạn chế phản xạ co thắt đường 

ra thất phải. 

Trong hẹp van ĐMP áp lực thất phải tăng cao do máu từ thất phải vào 

ĐMP bị cản trở. Áp lực thất phải tăng cao sẽ gây hở van ba lá, làm áp lực nhĩ 

phải cũng tăng lên. Máu lên phổi ít cũng làm áp lực ĐMP giảm hơn bình 



 100 

thường. Sau khi van ĐMP được nong ra, áp lực thất phải và nhĩ phải sẽ giảm 

đi, áp lực ĐMP sẽ tăng lên do máu từ thất phải vào ĐMP dễ dàng hơn. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trong bảng 3.15 cho thấy, áp lực 

tâm thu thất phải trước nong van là 91,4 ± 23,5 mmHg, sau nong van giảm 

xuống còn 38,2 ± 9,8 mmHg. Trong đó nhóm hẹp van ĐMP trung bình áp 

có lực tâm thu thất phải trước nong là 76,2 ± 13,2 mmHg, sau nong giảm 

xuống còn 35,1 ± 7,6 mmHg. Nhóm hẹp van ĐMP nặng có áp lực tâm 

thu thất phải cao hơn (107 ± 21,0 mmHg trước nong van), và giảm đi rõ 

rệt sau nong van ĐMP (41,5 ± 10,8 mmHg), sự khác biệt này có ý nghĩa 

(p < 0,001). Mức độ giảm rõ rệt áp lực thất phải trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của Manal và cộng sự [70] 

trên 76 bệnh nhi dưới 1 tuổi bị hẹp van ĐMP có áp lực thất phải trước nong 

van trung bình là 104,69 ± 24,98 mmHg, sau nong van ĐMP thì áp lực thất 

phải giảm xuống trung bình là 43,6 ± 13 mmHg (p < 0,001). Các nghiên cứu 

khác như McCrindle [71] áp lực thất phải trước nong van 88 ± 35 mmHg 

giảm xuống còn 42 ± 14 mmHg sau nong, Alireza Ahmadi [104] áp lực thất 

phải trước nong van 73,9 ± 48,3 mmHg giảm xuống còn 38,4 ± 23,1 mmHg 

sau nong, Janusz [106] áp lực thất phải trước nong van 108 ± 32 mmHg 

giảm xuống còn 49 ± 11 mmHg sau nong, Veronique [17] áp lực thất phải 

trước nong van 114 ± 22 mmHg giảm xuống còn 55 ± 17 mmHg sau nong. 

Như vậy các nghiên cứu đều cho thấy rằng áp lực thất phải sau nong van ĐMP 

giảm nhiều so với trước nong van ĐMP. 

Cũng tương tự, trên 99 bệnh nhi hẹp van ĐMP của chúng tôi, áp lực nhĩ 

phải tâm thu tối đa và trung bình cũng giảm rõ rệt (p < 0,001) so với trước nong 

van ĐMP từ 13,9 ± 3,6 mmHg và 8,7 ± 2,5 mmHg, giảm đi còn 12,3 ± 2,7 mmHg 

và 7,5 ± 2,5 mmHg sau nong van ĐMP. 
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Theo Shrivastava và cộng sự [105] nghiên cứu trên 10 bệnh nhân bị 

hẹp van ĐMP nặng có suy tim nặng, trước nong van có áp lực trung bình của 

nhĩ phải rất cao từ 8 - 22 mmHg, sau nong van mức độ suy tim giảm đi, áp lực 

trung bình của nhĩ phải cũng giảm xuống còn 4 - 19 mmHg. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cũng phù hợp với tác giả này, tuy nhiên giá trị áp lực nhĩ 

phải thấp hơn, do trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi ngoài hẹp van ĐMP 

nặng còn có bệnh nhân hẹp van ĐMP trung bình. 

Ngược lại với áp lực nhĩ phải, trong bảng 3.13 thì áp lực ĐMP tâm thu 

và trung bình tăng lên có ý nghĩa (p < 0,05) sau khi nong van ĐMP. Do sau 

khi nong van ĐMP thì mép van ĐMP bị dính được tách ra, máu từ thất phải 

lên ĐMP trong thì tâm thu dễ dàng, làm tăng áp lực ĐMP so với trước nong 

van. Theo Abraham [1], Sunethra [83] trong một số trường hợp sau nong van 

ĐMP, máu lên ĐMP đột ngột quá nhiều có thể gây phù phổi do quá tải thể tích. 

Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhi bị phù phổi sau 

nong van ĐMP. 

Biên độ mở van ĐMP chung cả hai nhóm là 3,3 ± 1,2 mm, trong đó biên 

độ này ở nhóm hẹp van ĐMP trung bình (3,9 ± 1,2 mm) lớn hơn so với nhóm 

hẹp van ĐMP nặng (2,9 ± 1,0 mm). Ngay sau nong van ĐMP, biên độ mở van 

ĐMP tăng lên rõ rệt (p < 0,001), tính chung cả hai nhóm là 8,5 ± 2,0 mm, trong 

đó nhóm hẹp van ĐMP trung bình tăng lên sau nong van là 8,8 ± 2,0 mm, 

nhóm hẹp van ĐMP nặng tăng lên là 8,2 ± 1,9 mm. Nghiên cứu của Chen và 

cộng sự [12] trên 53 bệnh nhân hẹp van ĐMP có tuổi trung bình là 26 ± 11 tuổi 

(từ 13 đến 55 tuổi), đánh giá biên độ mở van ĐMP khi chụp buồng thất phải 

sau nong van ĐMP bằng bóng, biên độ mở van ĐMP tăng từ 8,9 ± 3,6 mm 

lên 17,4 ± 4,6 mm, với sự khác biệt rõ rệt (p < 0,001). Như vậy cả chúng tôi 

và Chen đều nhận thấy biên độ mở van ĐMP tăng lên nhiều sau khi nong van 

ĐMP, và mức độ tăng đều có sự khác biệt (p < 0,001). Tuy nhiên nhóm tuổi 
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nghiên cứu của chúng tôi nhỏ hơn nhiều so với nghiên cứu của Chen và cộng 

sự nên đường kính vòng van ĐMP và biên độ mở van ĐMP trong nghiên cứu 

của Chen lớn hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. 

Khác với biên độ mở van ĐMP, thì đường kính vòng van ĐMP và thân 

ĐMP không có thay đổi đáng kể trước và sau nong van ĐMP (p > 0,05), vì 

khi nong van ĐMP, bóng được bơm căng lên làm tách các mép van bị dính 

vào nhau gây hẹp, còn không tác động làm giãn vòng van ĐMP và thân ĐMP.  

4.2.2. Theo dõi dấu hiệu lâm sàng sau nong van ĐMP  

 Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, độ bão hòa oxy qua da (SpO2) 

tăng rõ rệt sau nong van ở thời điểm 3 ngày, mức SpO2 ≥ 95% tăng từ 34,3% 

lên 73,7% bệnh nhi, trong đó nhóm bệnh nhi hẹp van ĐMP trung bình là 

88,2%, nhóm bệnh nhi hẹp van ĐMP nặng là 58,3%. Chỉ còn 26 bệnh nhi 

(26,3%) có SpO2 < 95%, trong đó nhóm hẹp van ĐMP trung bình chiếm 

11,8%, ít hơn nhóm hẹp van ĐMP nặng 41,7%, mức độ thay đổi này có sự 

khác biệt giữa hai nhóm (p = 0,001). Tuy nhiên SpO2 cải thiện rõ rệt theo thời 

gian, sau 1 tháng nong van chỉ còn 8 bệnh nhi (8,2%) có SpO2 < 95%, sau 3 

tháng chỉ còn 1 bệnh nhi (1%) và sau 6 tháng tháng sau nong van ĐMP thì 

100% bệnh nhi có SpO2 ≥ 95%. Chúng tôi nhận thấy không có sự thay đổi khác 

biệt về SpO2 giữa hai nhóm hẹp van ĐMP trung bình và nặng từ thời điểm sau 

nong van 1 tháng (p > 0,05). Như vậy ngay sau nong van ĐMP thành công, 

máu từ thất phải đã lên ĐMP tốt hơn, trao đổi oxy ở phổi được cải thiện, do đó 

SpO2 tăng lên và trở về mức giới hạn bình thường (≥ 95%) vào thời điểm 6 

tháng sau nong van ĐMP. Trong vòng 6 tháng sau nong van ĐMP, cùng với 

tình trạng suy tim cải thiện, chức năng thất phải trở về bình thường, do đó 

100% các trẻ có độ bão hòa oxy qua da trở về bình thường. 

Endale và cộng sự [107] theo dõi kết quả nong van ĐMP của 55 bệnh 

nhân bị hẹp van ĐMP nặng, SpO2 trước nong van ĐMP của nhóm không suy tim 
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cao hơn hẳn so với nhóm suy tim (95,0 ± 4,1% so với 76,6 ± 10,3%). Sau nong 

van SpO2 đã tăng lên, không có sự khác biệt giữa hai nhóm (96,1 ± 4,1% so với 

95,2 ± 3,5). Như vậy suy tim hay không suy tim sau khi nong van ĐMP thì 

SpO2 đều tăng lên ở cả hai nhóm và đạt được chỉ số bình thường sau một thời 

gian khi chức năng tim về bình thường.  

Đánh giá về mức độ suy tim trong 12 tháng sau nong van ĐMP chúng 

tôi nhận thấy dấu hiệu suy tim cải thiện rõ rệt hơn so với trước nong. Ngày 

thứ 3 sau nong chỉ còn 43 bệnh nhi (43,4%) bị suy tim từ độ I đến độ III, và 

mức độ nặng của suy tim giảm đi rõ rệt, từ 13 bệnh nhi (13,1%) suy tim độ II 

giảm còn 7 bệnh nhi (7,1%), 27 bệnh nhi (27,3%) suy tim độ III giảm còn 6 

bệnh nhi (6%). Mức độ suy tim giảm đi ở cả hai nhóm hẹp van ĐMP trung 

bình và nặng, tỷ lệ mức độ nặng của suy tim vẫn tiếp tục giảm sau 1 tháng. 

Thời điểm 3 tháng sau nong van không còn bệnh nhi suy tim từ độ II và III, 

chỉ còn 13 bệnh nhi (13,4%) suy tim độ I, trong đó có 6 bệnh nhi (12%) ở 

nhóm hẹp van ĐMP trung bình và 7 bệnh nhi (14,9%) ở nhóm hẹp van ĐMP 

nặng. Tại thời điểm 6 tháng có thêm 1 bệnh nhi (1%) suy tim độ II, trẻ này 

thuộc nhóm bệnh nhi hẹp van ĐMP trung bình, nhưng bị đứt dây chằng van 

ba lá khi nong van ĐMP, gây hở va ba lá và suy tim phải. Số bệnh nhi bị suy 

tim độ I tiếp tục giảm, chỉ còn 3 bệnh nhi (3,1%), trong đó 2 bệnh nhi (4%) ở 

nhóm hẹp van ĐMP trung bình và 1 bệnh nhi (2,2%) ở nhóm hẹp van ĐMP 

nặng, cả 3 bệnh nhi này đều có hở van ĐMP mức độ III. Tình trạng suy tim ở 

các bệnh nhi này ổn định đến thời điểm 12 tháng sau khi nong van.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự Endale và cộng sự 

[107], nghiên cứu trên 55 trẻ hẹp van ĐMP nặng có suy tim, được nong van 

ĐMP cho biết mức độ suy tim độ III và IV trước nong van ĐMP là 49,1% bệnh 

nhân, giảm đi sau nong van ĐMP 3 tháng còn 3,8% bệnh nhân suy tim độ III, 

không có bệnh nhân suy tim độ IV. 
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4.2.3. Theo dõi siêu âm sau nong van ĐMP 

Siêu âm được tiến hành vào ngày thứ 3 sau nong van ĐMP cho tất cả 

99 bệnh nhi (100%), cho thấy chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP giảm 

nhiều, với mức giảm trung bình cho cả hai nhóm là 63,5 mmHg, nhóm hẹp 

van ĐMP nặng có mức độ giảm ít hơn so với nhóm hẹp van trung bình, sự 

khác biệt có ý nghĩa (p < 0,001). Mức độ giảm này vẫn tiếp tục theo thời 

gian sau nong van ĐMP 1 tháng có 98 bệnh nhi (99%) vì có 1 bệnh nhi tử 

vong vì bệnh lý viêm phổi, tràn khí màng phổi, 3, 6 và 12 tháng. Sau 12 

tháng theo dõi mức giảm trung bình cho cả hai nhóm là 71,1 mmHg, trong 

đó nhóm hẹp van ĐMP nặng giảm ít hơn là 71,1 - 9,4 = 61,7 mmHg, cũng 

có sự khác biệt mức độ giảm giữa hai nhóm hẹp van ĐMP trung bình và 

nặng theo thời gian theo dõi (p < 0,001). 

Cùng với mức độ giảm chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP, kết quả 

biên độ mở van ĐMP đo trên thông tim tăng lên sau khi nong van. Biên độ 

mở van ĐMP tăng từ 3,3 ± 1,2 mm trước nong lên 8,5 ± 2,0 mm sau nong 

van. Theo dõi biên độ mở van ĐMP trên siêu âm tim, thấy biên độ mở van tăng 

thêm lên ở ngày thứ 3 sau nong van tính chung cho cả hai nhóm là 4,7 mm, có 

sự khác biệt rõ rệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Trong đó nhóm hẹp van 

ĐMP nặng có biên độ mở van ĐMP tăng ít hơn so với mức chung là 0,5 mm, 

tức là biên độ mở van ĐMP tăng lên ngày thứ 3 sau nong van ĐMP là 4,2 mm. 

Sau đó biên độ mở van ĐMP tiếp tục tăng theo thời gian khi trẻ lớn lên trong 

12 tháng theo dõi và không có sự khác biệt về mức độ nặng của hẹp phổi, 

với p > 0,05 (p = 0,058).  

Trong 99 bệnh nhi chúng tôi cũng nhận thấy kích thước thân ĐMP 

thường giãn. Trước nong van có 79,5 - 87,5% bệnh nhi có chỉ số kích thước 

thân ĐMP > +2SD theo chỉ số Z-score, đường kính thân ĐMP trước nong tính 

chung cả hai nhóm là 81,8% > +2SD, sau nong thì đường kính thân ĐMP cũng 
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tiếp tục tăng lên theo thời gian theo dõi 1, 3, 6 và 12 tháng lần lượt là 0,5 mm, 

1,3 mm, 2,2 mm và 2,6 mm, mức độ tăng này là do trẻ lớn lên theo thời gian thì 

kích thước ĐMP cũng tăng, không thấy có sự khác biệt giữa hai nhóm hẹp van 

ĐMP trung bình và nặng, với p > 0,05 (p = 0,224).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu của 

các tác giả khác, Manal và cộng sự [70] nong van ĐMP ở 76 bệnh nhi từ 1 

tuần tuổi đến 12 tháng tuổi bị hẹp van ĐMP từ mức độ trung bình trở lên, cho 

thấy chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP đo trên siêu âm - Doppler tim 

trước nong van là 93,3 ± 28,2 mmHg, và giảm ngay sau 24 giờ nong van giảm 

còn 24,9 ± 13,3 mmHg, sau 3 tháng là 19,1 ± 9,9 mmHg, và sau 6 tháng giảm 

còn 17,4 ± 10,4 mmHg. Như vậy mức độ giảm chênh áp tâm thu tối đa qua 

van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim của Manal cũng tương tự như kết quả 

của chúng tôi, mức độ giảm nhanh ngay sau khi nong van ĐMP, sau đó vẫn 

tiếp tục giảm dần theo thời gian. Nghiên cứu của Rao và cộng sự [69] ở 85 

bệnh nhân có tuổi trung bình là 7 ± 6,4 tuổi, hẹp van ĐMP từ mức độ trung 

bình trở lên được nong van ĐMP bằng bóng qua da, có chênh áp tâm thu tối 

đa qua van ĐMP trên siêu âm - Doppler tim trước nong van là 87 ± 38 mmHg, 

sau nong van chênh áp giảm xuống còn 26 ± 22 mmHg. Domingos và cộng sự 

[84] nghiên cứu trên 189 bệnh nhi hẹp van ĐMP, tuổi trung bình là 7,97 ± 9,25 

tuổi, có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP trước nong van là 70,1 ± 30,1 

mmHg, sau nong van giảm xuống còn 25,1 ± 20,2 mmHg. Như vậy sau nong 

van ĐMP bằng bóng qua da, mép van ĐMP bị dính đã được tách ra, do đó 

máu từ thất phải lên ĐMP không bị cản trở, chênh áp qua van ĐMP sẽ giảm 

xuống nhanh ngay sau nong van ĐMP.  

Trong nghiên cứu của Hussein và cộng sự về kết quả hình thái và huyết 

động học sau nong hẹp van ĐMP ở trẻ sơ sinh, tác giả có chia thành hai nhóm 

không thiểu sản van ĐMP có 28 trẻ và nhóm thiểu sản van ĐMP có 9 trẻ thì 
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thấy siêu âm - Doppler tim có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ở nhóm 

hẹp van ĐMP không kèm thiểu sản là 83 ± 20 mmHg, nhóm hẹp van ĐMP kèm 

theo thiểu sản van ĐMP là 79 ± 18 mmHg. Sau khi nong van ĐMP, theo dõi trên 

siêu âm - Doppler tim thì thấy chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP giảm đi ở 

nhóm hẹp van ĐMP mà không thiểu sản van ĐMP là 13 ± 7 mmHg, ở nhóm 

nhóm hẹp van ĐMP kèm theo thiểu sản van ĐMP cao hơn là 19 ± 11 mmHg. 

Như vậy đối với trẻ hẹp van ĐMP mà không có thiểu sản van ĐMP thì kết 

quả nong van ĐMP bằng bóng qua da hiệu quả hơn, mức chênh áp qua van 

ĐMP sau nong van ĐMP giảm tốt hơn với nhóm hẹp van ĐMP mà kèm theo 

thiểu sản van ĐMP [14]. 

Đối với những trường hợp hẹp van ĐMP nặng có kèm theo suy tim 

phải, do máu từ thất phải lên ĐMP giảm, làm ứ máu lại ở thất phải, từ đó tăng 

áp lực buồng nhĩ phải, sẽ cản trở dòng máu trở từ tĩnh mạch chủ trên và chủ 

dưới về nhĩ phải, do đó có các triệu chứng suy tim phải như: phù, gan to, tĩnh 

mạch cổ nổi, khó thở. Sau khi van ĐMP được nong ra thì máu từ thất phải lên 

ĐMP không bị cản trở, triệu chứng suy tim sẽ giảm dần theo thời gian và hết 

khi chức năng thất phải về bình thường.  

Theo Endale và cộng sự nghiên cứu kết quả nong van ĐMP cho 55 

bệnh nhân hẹp van ĐMP nặng có tím và suy tim theo phân loại Ross/NYHA, 

tác giả chia thành hai nhóm, nhóm I có 33 bệnh nhân hẹp van ĐMP có tuổi 

trung bình là 8,0 ± 5,8 tuổi, siêu âm - Doppler tim có chênh áp tâm thu qua 

van ĐMP ≥ 70 mmHg, không kèm theo suy tim phải. Nhóm II có 22 bệnh nhân 

hẹp van ĐMP nặng, tuổi trung bình là 9,0 ± 6,2 tuổi, có suy tim phải, và/hoặc 

tím trung tâm. Kết quả cho thấy chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP giảm từ 

110,2 ± 34,0 mmHg trước nong van so với 52,5 ± 28,7 mmHg ngay sau nong 

van ĐMP. Sau 3 tháng tiếp tục giảm xuống còn 31,2 ± 20,7 mmHg ở nhóm I. 

Nhóm II chênh áp qua van ĐMP trước nong van là 138,4 ± 32,3 mmHg so với 
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53,9 ± 19,3 mmHg ngay sau khi nong van ĐMP, tiếp tục giảm sau 3 tháng là 

41,1 ± 20,6 mmHg, đồng thời mức độ suy tim cũng giảm. Kết quả cho ta thấy 

với bệnh nhân hẹp van ĐMP nặng, có suy tim thì sau nong van ĐMP chênh 

áp qua van ĐMP cũng giảm nhanh ngay sau nong van ĐMP, và tiếp tục giảm 

đi theo thời gian [107].  

Như vậy nghiên cứu của chúng tôi cũng giống như các nghiên cứu của 

các tác giả khác về đánh giá chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP trên siêu 

âm - Doppler tim đều giảm nhanh và nhiều ngay sau nong van ĐMP và tiếp 

tục giảm dần sau thời gian theo dõi. 

Theo dõi trong 12 tháng sau nong van, biên độ mở van ĐMP đã tăng 

lên rõ rệt. Kết quả ngay sau nong van là 4,7 mm, sau 1 tháng 5,4 mm, sau 3 

tháng 6,4 mm, sau 6 tháng 7,2 mm, sau 12 tháng là 8,1 mm, mức độ tăng này 

đều có sự khác biệt với p < 0,001, nhưng không có sự khác biệt giữa hai 

nhóm hẹp van ĐMP trung bình và nặng, với p > 0,05. Biên độ mở van ĐMP 

tăng ngay sau nong van ĐMP là do khi nong van ĐMP, bóng được bơm căng 

đã tách các mép van ĐMP bị hẹp do dính mép van ra, cùng với thời gian theo 

dõi sau này thì biên độ mở van ĐMP tiếp tục thay đổi theo xu hướng rộng ra 

là do trẻ lớn lên theo tuổi, thì đường kính gốc van ĐMP cũng như biên độ mở 

van ĐMP cũng thay đổi theo xu hướng tăng lên.  

4.2.3.1. Đặc điểm siêu âm hở van ba lá và áp lực buồng tim phải 

Qua 99 bệnh nhi hẹp van ĐMP được nong van, chúng tôi nhận thấy tỷ 

lệ và mức độ hở van ba lá ở biểu đồ 3.10 cho thấy: trước nong van ĐMP có 

27,3% hở van ba lá mức độ III, sau 6 tháng không có trường hợp hở van ba lá 

nặng ở mức độ III, và 57,6% hở van ba lá mức độ II trước nong van, sau đó 

giảm dần sau nong van theo thời gian, đến 12 tháng sau nong chúng tôi chỉ 

gặp 8% bệnh nhi. Ngược lại với hở van ba lá mức độ I thì trước nong chỉ có 
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15,2% bệnh nhi, nhưng sau nong van thì số bệnh nhi này tăng lên tới 78,1%, 

đặc biệt trước nong van không có bệnh nhi nào không bị hở van ba lá, nhưng 

sau nong van số bệnh nhi này tăng lên là 15,9%. Như vậy sau nong van ĐMP 

tỷ lệ hở van ba lá giảm đi ở nhóm hở van ba lá mức độ II và III, nhưng tăng 

lên ở nhóm hở van ba lá mức độ I và nhóm không hở van ba lá. 

Nghiên cứu chênh áp qua hở van ba lá trong trong bảng 3.22 cho thấy hở 

van ba lá giảm đi rõ rệt sau nong van ngày thứ 3 trung bình là 39,5 mmHg cho 

cả hai nhóm. Sau đó áp lực thất phải tiếp tục giảm dần theo thời gian, thể hiện 

chênh áp hở van ba lá giảm dần theo thời gian theo dõi, tuy nhiên mức độ giảm 

không nhiều, sau 1 tháng mức độ giảm là 40,8 mmHg, 3 tháng là 42,3 mmHg, 

6 tháng là 44 mmHg, và 12 tháng là 45 mmHg, với p < 0,001 theo các tháng, 

nhưng không có sự khác biệt về mức độ giảm của hở van ba lá giữa hai 

nhóm hẹp van ĐMP trung bình và nặng, với p > 0,05 (p = 0,764). Trên 

thông tim thì mức độ hở van ba lá giảm thể hiện qua áp lực buồng thất 

phải đã giảm sau nong van so với trước nong van có ý nghĩa thông kê, với 

p < 0,001 (91,4 ± 23,5 mmHg so với 38,2 ± 9,8 mmHg). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có một bệnh nhi khi nong van bị đứt 

dây chằng van ba lá, gây hở van ba lá trung bình nặng, bệnh nhi này chúng tôi 

sẽ bàn luận sau. So với nghiên cứu của Manal và cộng sự, thì hở van ba lá 

trước khi nong van ĐMP là 55,6%, sau đó giảm đi còn dưới 20% sau nong 

van ĐMP [70].   

4.2.3.3. Đặc điểm siêu âm về lỗ bầu dục 

Chiều shunt qua lỗ bầu dục phản ánh gián tiếp áp lực nhĩ phải. Do đó 

chúng tôi tiếp tục theo dõi chiều shunt qua lỗ bầu dục để đánh giá hiệu quả 

nong van. Ba ngày sau nong van chúng tôi nhận thấy có 95,8% có shunt trái - 

phải qua lỗ bầu dục, trong đó nhóm hẹp van ĐMP trung bình là 96,9%, nhóm 



 109 

hẹp van ĐMP nặng là 95%. Chỉ có 1 bệnh nhi (1,4%) là shunt 2 chiều và 2 

bệnh nhi (2,8%) là shunt phải - trái. Tiếp tục theo dõi trong 12 tháng sau nong 

van ĐMP thì thấy một số bệnh nhi có lỗ bầu dục đã đóng lại, như sau 1 tháng 

chỉ còn 68 bệnh nhi còn tồn tại lỗ bầu dục, trong đó 65 bệnh nhi (95,6%) là 

shunt trái - phải. Sau 3 tháng thì còn 58 bệnh nhi còn tồn tại lỗ bầu dục, trong 

đó 57 bệnh nhi (98,3%) là shunt trái - phải, chỉ còn 1 bệnh nhi (1,7%) là shunt 

hai chiều thuộc nhóm hẹp van ĐMP nặng. Sau 6 tháng còn 50 bệnh nhi còn 

tồn tại lỗ bầu dục, trong đó 49 bệnh nhi (98%) là shunt trái - phải, xuất hiện 

thêm 1 bệnh nhi có shunt 2 chiều mới, đó chính là ở bệnh nhi bị đứt dây 

chằng van ba lá, còn bệnh nhi có shunt hai chiều ở thời điểm theo dõi 3 tháng 

đã chuyển thành shunt trái - phải. Sau 12 tháng chỉ có 32 bệnh nhi còn lỗ bầu 

dục chưa đóng, trong đó 31 bệnh nhi (96,9%) shunt trái - phải, 1 bệnh nhi 

(3,1%) là shunt hai chiều, không thấy sự khác biệt giữa hai nhóm hẹp van 

ĐMP trung bình và nặng, với p > 0,05.  

4.2.4. Kết quả không mong muốn của nong hẹp van ĐMP 

4.2.4.1. Tử vong 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh nhi tử vong sau nong van ngày 

thứ 10, do kèm theo các tình trạng bệnh nặng khác sau nong van. Trường hợp tử 

vong là trẻ sơ sinh 5 ngày tuổi, đủ tháng, cân nặng 3,2 kg, đo SpO2 qua da khi 

vào viện là 40%, suy tim mức độ III. Siêu âm - Doppler tim trước nong van 

ĐMP cho thấy hẹp van ĐMP rất nặng với chênh áp tâm thu tối đa 92,4 mmHg, 

đường kính vòng van ĐMP 6,4 mm (Z-score là -2,3SD) thiểu sản nhẹ vòng van 

ĐMP, biên độ mở van ĐMP rất nhỏ 1,9 mm, thân ĐMP giãn 8,6 mm (Z-score 

là 0,7SD). Không hẹp đường ra thất phải, hở van ba lá nặng với chênh áp tâm 

thu tối đa qua hở van ba lá 101 mmHg. Kết quả thông tim cho thấy mức độ 

hẹp van ĐMP nặng, với chênh áp giữa thất phải và ĐMP là 77mmHg, áp lực 

tâm thu thất phải rất cao (94 mmHg), áp lực ĐMP 17/6/9 mmHg (tâm thu/tâm 

trương/trung bình). Chụp thất phải cho thấy đường kính vòng van ĐMP 6,4 mm, 
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biên độ mở van ĐMP 1,7 mm, thân ĐMP 8,5 mm, đường ra thất phải 6,7 mm. 

Điện tâm đồ trước nong van không có rối loạn nhịp, tỷ lệ tim ngực 65% trên 

phim chụp X quang. Bệnh nhi được nong van ĐMP khi 7 ngày tuổi, tình trạng 

bệnh nhi trước nong van ĐMP là hẹp van ĐMP nặng, suy tim III, tím nặng đã 

phải điều trị thuốc vận mạch với Dopamin liều 7,5 mcg/kg/phút từ lúc bắt đầu 

khởi mê. Quá trình nong van ĐMP, nhịp tim chậm xuống 80 nhịp/phút lúc 

bơm căng bóng, sau đó nhịp tim tự trở về bình thường khi bóng được làm 

xẹp, bóng được sử dụng nong van có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van 

ĐMP là 1,4 lần. Kết quả ngay sau nong van, SpO2 tăng lên 85%, áp lực tâm 

thu thất phải giảm còn 23 mmHg, áp lực ĐMP tăng lên 19/7/12 mmHg, 

chênh áp giữa thất phải - ĐMP giảm còn 4 mmHg, chụp thất phải thấy máu 

lên ĐMP tốt, biên độ mở van ĐMP tăng lên 5 mm sau nong van. Kết quả 

siêu âm - Doppler tim sau nong van có chênh áp tâm thu tối đa qua van 

ĐMP là 16,2 mmHg, biên độ mở van ĐMP 4,9 mm, hở van ĐMP nặng, hở 

ba lá nhẹ với chênh áp tâm thu tối đa qua hở van ba lá 29 mmHg, đường 

kính thất phải tâm trương 7 mm (Z-score là -1,5SD). Tử vong sau nong van 

ngày thứ 10 do thở máy, viêm phổi và tràn khí màng phổi. Như vậy bệnh nhi 

này có một số yếu tố nguy cơ cao là: trẻ sơ sinh 5 ngày tuổi, đường kính vòng 

van ĐMP có thiểu sản nhẹ (-2,3SD), hẹp van ĐMP nặng, suy tim.  

 Theo Tevfik [86], Colli [108] nguyên nhân tử vong liên quan đến thủ 

thuật nong van ĐMP bằng bóng tùy thuộc vào nhóm đối tượng nghiên cứu. 

Nếu bệnh nhân hẹp van ĐMP nặng, suy tim nặng, tuổi sơ sinh thì nguy cơ tử 

vong cao hơn từ 6 đến 30%. Nghiên cứu của Shrivastava và cộng sự [105] cho 

thấy trong 10 trẻ bị hẹp van ĐMP nặng kèm theo suy tim nặng thì có 1 bệnh 

nhân (10%) bị tử vong liên quan tới thủ thuật nong van, tử vong do giảm huyết 

áp, nhịp tim chậm do cung lượng tim giảm. Endate và cộng sự [107] nong van 

ĐMP cho 55 bệnh nhân hẹp van ĐMP nặng kèm theo suy tim thì 5,5% tỷ vong 

sau nong van ĐMP từ 6 đến 72 giờ vì tình trạng suy tim và phù phổi. 
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4.2.4.2. Thất bại thủ thuật nong van 

 Nghiên cứu của chúng tôi dựa trên 99 bệnh nhi nong được van ĐMP. 

Tuy nhiên chúng tôi có 3 bệnh nhi không nong được van ĐMP mà phải phẫu 

thuật tách van ĐMP, chúng tôi coi đây là thất bại về mặt kỹ thuật nong van. 

 Phân tích 3 bệnh nhi này chúng tôi thấy, tuổi nhóm bệnh nhi này từ 2 - 3 

tháng, với cân nặng thấp từ 4,5 đến 5,2 kg. Các bệnh nhi đều nhập viện trong 

tình trạng bệnh rất nặng, với SpO2 qua da 40 - 60% và đều có suy tim mức độ 

III. So sánh với 99 bệnh nhi làm thành công thủ thuật nong van ĐMP, chúng 

tôi nhận thấy rằng: tuổi trung bình nhóm nong được van ĐMP cao hơn là 

7,4 ± 5,9 tháng. Mức độ thiếu oxy nhẹ hơn, SpO2 cao hơn là 84,4 ± 16,4%, và 

chỉ có 27,3% suy tim độ III. Như vậy so với đặc điểm lâm sàng chung của 

nhóm nong van ĐMP qua da thành công, thì ba bệnh nhi này đều có các yếu 

tố nặng và nguy cơ cao hơn. 

Trong 3 bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van ĐMP, trên siêu âm - 

Doppler tim, chúng tôi nhận thấy có 2 bệnh nhi hẹp van ĐMP trung bình, với 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP từ 70 - 79 mmHg, bệnh nhi còn lại hẹp 

van ĐMP nặng với chênh áp là 103 mmHg. So với nhóm nong van thành công 

thì có chênh áp qua van ĐMP với giá trị trung bình là 81,7 ± 23,6 mmHg, 

so với chênh áp của cả ba bệnh nhi này là 85,7 ± 19,7 mmHg, như vậy nhóm 

thất bại thủ thuật nong van có chênh áp qua van ĐMP cao hơn.  

Nhóm thất bại thủ thuật nong van ĐMP có đường kính vòng van ĐMP đo 

trên siêu âm tim, tính theo chỉ số Z-score thì có 2 bệnh nhi trong giới hạn 

bình thường là từ -0,2 đến +1,5SD, bệnh nhi còn lại có thiểu sản nhẹ vòng 

van ĐMP là -2,2SD.  

Biên độ mở van ĐMP đo trên siêu âm tim của cả ba bệnh nhi thất bại 

thủ thuật nong van ĐMP này đều rất nhỏ từ 1,9 đến 3,3mm, trung bình là 

2,7 ± 0,72 mm. Như vậy biên độ mở van ĐMP của cả ba bệnh nhi thất bại thủ 
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thuật nong van đều nhỏ hơn so với nhóm thành công thủ thuật nong van ĐMP 

là 3,1 ± 0,9 mm. Biên độ mở van cũng là yếu tố quan trọng để quyết định sự 

thành công của thủ thuật nong van ĐMP bằng bóng qua da, vì khi biên độ mở 

van ĐMP càng hạn chế thì càng khó đưa bóng qua van, vì thế tỷ lệ thất bại 

cũng cao hơn. Nhánh ĐMP phải, trái và thân ĐMP của cả ba bệnh nhi này 

đều trong giới hạn bình thường tính theo chỉ số Z-score.  

Mức độ hở van ba lá trên siêu âm - Doppler tim, chúng tôi nhận thấy cả 

ba bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van ĐMP đều có hở van ba lá nặng, chênh 

áp tâm thu tối đa qua hở van ba lá từ 97,5 - 120 mmHg, với giá trị trung bình là 

107,2 ± 11,6 mmHg. Kết quả này cao hơn hẳn so với nhóm nong van ĐMP 

thành công (59,0 ± 38,8 mmHg). Khi hở van ba lá càng nặng thì càng khó đưa 

ống thông qua van ba lá, đây cũng là một trong các nguyên nhân gây thất bại 

của thủ thuật nong van ĐMP vì áp lực thất phải tăng cao sẽ làm cho ống thông 

bị đẩy ngược về nhĩ phải theo dòng máu của hở van ba lá. 

Đường kính thất phải tâm trương của bệnh nhi thất bại thủ thuật nong 

van là từ +1,1SD đến +2,1SD (có 2 bệnh nhi trong giới hạn bình thường và 1 

bệnh nhi có giãn thất phải). Giãn thất phải là dấu hiệu thứ phát của hở van ba 

lá, hở van ba lá càng nặng thì thất phải và nhĩ phải càng giãn nhiều. So với 

nhóm nong van ĐMP thành công thì có 92,9% số bệnh nhi có đường kính thất 

phải tâm trương trong giới hạn bình thường từ -2SD đến 2SD. 

Nhóm 3 bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van có áp lực nhĩ phải đo trên 

thông tim đều tăng, với áp lực tâm thu là 14 - 15 mmHg, áp lực trung bình là 

từ 8 - 10 mmHg. Như vậy so với nhóm thất bại thủ thuật nong van thì thấy 

nhóm thành công thủ thuật nong van ĐMP có áp lực này đều thấp hơn, với giá 

trị áp lực tâm thu là 13,9 ± 3,6 mmHg, áp lực trung bình là 8,7 ± 2,5 mmHg. Áp 

lực nhĩ phải tăng cao là do hở van ba lá nặng, dẫn đến khó đưa ống thông qua 

van ba lá. Vì vậy áp lực nhĩ phải tăng sẽ là yếu tố ảnh hưởng đến sự thành 

công của thủ thuật.  
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Áp lực thất phải tâm thu của nhóm thất bại thủ thuật nong van tăng cao 

từ 62 - 117 mmHg. So với nhóm nong van ĐMP thành công có áp lực thất 

phải tâm thu với giá trị trung bình là 91,4 ± 23,5 mmHg, như vậy áp lực thất 

phải giữa nhóm nong van ĐMP thành công có thấp hơn nhóm thất bại, nhưng 

số lượng bệnh nhi không đủ lớn để so sánh. Vì vậy trong nghiên cứu này của 

chúng tôi không thể đưa ra nhận xét về yếu tố áp lực thất phải có ảnh hưởng 

tới thành công trong thủ thuật nong van ĐMP hay không. 

Quan sát hình thái van ĐMP trong khi phẫu thuật mở tách van ĐMP 

của nhóm ba bệnh nhi thất bại thủ thuật nong van, thì cả ba bệnh nhi đều có 

van ĐMP dày và dính nhau gần hoàn toàn ở các mép van.  

Cả ba trường hợp thất bại thủ thuật nong van ĐMP này của chúng tôi 

đều được tiến hành trong giai đoạn đầu của trung tâm chúng tôi, đó là giai 

đoạn từ năm 2007 - 2010, đặc biệt có 2 bệnh nhân nong van ĐMP năm 2008 

và 1 bệnh nhân năm 2010. Khi bác sĩ gây mê, hồi sức tim mạch và đặc biệt 

kinh nghiệm về kỹ thuật can thiệp tim mạch của chính chúng tôi còn chưa có 

nhiều kinh nghiệm, chính vì thế mà kỹ thuật cũng chưa được thật sự tốt như 

thời gian sau năm 2010. Ngược lại ở giai đoạn sau năm 2010 khi kỹ thuật của 

chúng tôi đặc biệt là kỹ thuật can thiệp tim mạch đã có nhiều kinh nghiệm 

hơn, vì vậy mà cũng có những bệnh nhi thật sự khó khăn hơn thì chúng tôi đã 

thành công. Vì vậy yếu tố kỹ thuật để có kinh nghiệm và thành thạo của nhóm 

bác sĩ can thiệp tim mạch, gây mê, hồi sức là rất quan trọng để góp phần 

thành công cho phương pháp điều trị hẹp van ĐMP bằng nong van ĐMP bằng 

bóng qua da.  

Sunethra và cộng sự [83] nghiên cứu 101 bệnh nhi hẹp van ĐMP dưới 

42 tháng tuổi (trung bình là 19 tháng tuổi) được nong van ĐMP. Theo dõi sau 

nong van 94 bệnh nhi, có 6 bệnh nhi (5,9%) thất bại thủ thuật nong van ĐMP 

vì không đưa bóng lên ĐMP được. Theo tác giả thất bại này do bệnh nhi bị 

hẹp van ĐMP nặng, biên độ mở van ĐMP quá nhỏ.  
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4.2.5. Hở van ĐMP sau nong van ĐMP 

 Hở van ĐMP là kết quả không mong muốn thường gặp nhất sau nong 

hẹp van ĐMP bằng bóng qua da. Đa số các tác giả chia hở van ĐMP làm 4 

mức độ, phụ thuộc vào dòng chảy ngược của máu ở ĐMP [26],[50],[51].  

Trước nong van ĐMP bằng bóng qua da, hầu hết không có hở van 

ĐMP, hoặc nếu có cũng là hở nhẹ. Khi nong van, bóng làm tách mép van 

ĐMP bị dính, nhưng cũng có thể làm rách một phần mép van ĐMP [109]. Do 

đó sau nong van ĐMP thì mức độ hẹp van ĐMP giảm, nhưng thường hở van 

ĐMP. Mức độ hở van ĐMP tùy thuộc vào một số yếu tố như mức độ giãn thất 

phải, đặc biệt khi thể tích cuối tâm trương thất phải theo chỉ số Z-score ≥ +2SD, 

theo một số tác giả thì hở van ĐMP sau nong van gặp nhiều ở nhóm sử dụng 

bóng có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP > 1,4 lần [16],[21],[70], 

[85]. Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trước nong van chỉ có 8 bệnh 

nhi (8,1%) hở van ĐMP độ I, thì 5/51(9,8%) bệnh nhi trong nhóm hẹp van 

ĐMP trung bình, và 3/48 bệnh nhi (6,2%) trong nhóm hẹp van ĐMP nặng, 

không có bệnh nhi hở van ĐMP từ mức độ II trở lên, không có sự khác biệt về 

mức độ hở van ĐMP giữa hai nhóm trung bình và nặng. Kết quả sau nong van 

ĐMP cho thấy tỷ lệ hở van ĐMP tăng lên rõ rệt. Sau 3 ngày nong van có 96 

bệnh nhi (97%) hở van ĐMP từ mức độ I đến IV, chủ yếu là hở van ĐMP nhẹ 

(độ I và II là 91 bệnh nhi, chiếm 92%), mức độ hở nặng độ III và IV lần lượt là 

4% và 1%, không có sự khác biệt về mức độ nặng của hở van ĐMP giữa hai 

nhóm hẹp van ĐMP trung bình và nặng, với p > 0,05 (p = 0,147). Tuy nhiên 

mức độ nặng của hở van ĐMP giảm dần theo thời gian, sau 12 tháng theo dõi 

chỉ còn 6,8% hở van ĐMP độ III, không có hở van ĐMP độ IV, chủ yếu là hở 

van ĐMP nhẹ độ I là 38,6%, độ II là 46,6%. 

Theo Rao [19] hở van ĐMP thường gặp 40 - 90% sau nong hẹp van 

ĐMP bằng bóng qua da. Theo một số tác giả khác [71],[84],[110] tỷ lệ hở van 
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ĐMP sau nong van vào khoảng 74 - 95,1%. Trong những trường hợp hở van 

ĐMP nặng (độ IV) thường liên quan đến tổn thương thực thể của van ĐMP 

như rách lá van. Những bệnh nhân này có thể có suy thất phải sau nhiều năm 

và cần được phẫu thuật sửa van hoặc thay van ĐMP. Tuy nhiên trong nghiên 

cứu của chúng tôi với thời gian theo dõi trong 12 tháng sau nong van ĐMP, 

nhận thấy không có bệnh nhi nào hở van ĐMP độ IV. Do thời gian theo dõi 

của chúng tôi ngắn, vì thế cần thời gian theo dõi dài hơn và nghiên cứu tiếp 

theo để đánh giá hậu quả của hở van ĐMP sau nong van bằng bóng qua da.  

Asim và cộng sự [110] theo dõi hở van ĐMP sau nong van ĐMP bằng 

bóng qua da ở 50 bệnh nhân, tuổi trung bình là 2,2 tuổi (2 ngày - 18 tuổi). Tác 

giả sử dụng bóng nong van có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP là 1,3 

lần (1 - 1,66). Đánh giá hở van ĐMP tác giả cho biết có 6 bệnh nhân (12%) 

không hở van, 32 bệnh nhân (64%) hở nhẹ, 9 bệnh nhân (18%) hở trung bình 

và 3 bệnh nhân (6%) hở nặng. Tác giả nhận thấy rằng 6% bệnh nhân hở van 

ĐMP nặng này có sử dụng bóng với tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP 

là 1,46 lần, điều này tác giả chưa thể đưa ra kết luận hở van ĐMP do sử dụng 

bóng nong van có đường kính lớn, do số lượng bệnh nhân nghiên cứu còn ít 

và thời gian theo dõi chưa đủ dài. Mặt khác trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

của tác giả cũng có 5 bệnh nhân sử dụng bóng nong van ĐMP có tỷ lệ đường 

kính bóng và van ĐMP > 1,5 lần, nhưng đều không thấy hở van ĐMP nặng. 

Louisa và cộng sự [51] nghiên cứu 49 bệnh nhân bị hẹp van ĐMP, được nong 

van ĐMP 57 lần, thì không thấy có mối tương quan giữa mức độ hở van ĐMP 

và tỷ lệ đường kính bóng vòng van ĐMP. Nesrin và cộng sự [87] theo dõi sau 

nong van ĐMP bằng bóng thì cũng không thấy mối tương quan tiến triển của 

hở van ĐMP với tỷ lệ đường kính bóng vòng van ĐMP khi nong van. 

Ngược lại Berman và cộng sự [111] nghiên cứu trên 107 bệnh nhân 

bị hẹp van ĐMP được nong van bằng bóng qua da. Thời gian theo dõi 
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trung bình 7,2 năm (6 tháng - 10 năm) có 6 bệnh nhân bị hở van nặng kèm 

theo giãn thất phải, trong đó 1 bệnh nhân phải thay van ĐMP. Tác giả cho 

rằng hở van ĐMP sau nong van liên quan đến tuổi bệnh nhân (dưới 2 tháng), 

mức độ nặng của hẹp van ĐMP và kích thước bóng được sử dụng (tỷ lệ 

đường kính bóng với vòng van ĐMP từ 1,33 - 1,5). Cũng tương tự nghiên cứu 

của Manal và cộng sự [70] với 72 bệnh nhân bị hẹp van ĐMP nặng và 4 trẻ bị 

teo tịt van ĐMP, được nong van ĐMP bằng bóng, tuổi trung bình 5,6 ± 3,0 

tháng tuổi, tác giả thấy có mối liên quan giữa hở phổi và tỷ lệ đường kính 

bóng vòng van ĐMP, tỷ lệ này ở nhóm không hở van ĐMP là 1,12 ± 0,02, ở 

nhóm hở van nhẹ là 1,29 ± 0,05, ở nhóm hở van trung bình là 1,42 ± 0,09, và 

nhóm hở van ĐMP nặng là 1,5 ± 0,12. Tác giả cũng cho biết tỷ lệ hở van 

ĐMP sau 6 tháng giảm dần theo thời gian, từ 64% hở phổi sau nong van còn 

20% sau 6 tháng. Tuy nhiên hầu hết các nghiên cứu đều chỉ ra rằng, mức độ 

hở phổi nặng sau nong van mà cần phải thay van ĐMP là rất thấp [69],[88].  

Rao [19] là người có nhiều nghiên cứu về nong van ĐMP bằng bóng 

qua da cho bệnh nhân hẹp van ĐMP, tác giả khuyên nên sử dụng bóng có tỷ 

lệ đường kính bóng vòng van ĐMP là 1,2 đến 1,25. Với kích thước bóng 

nong van phổi như vậy vẫn giảm được mức độ hẹp van ĐMP, đồng thời cũng 

giảm được mức độ hở van ĐMP sau nong. Các nghiên cứu khác gần đây, như 

nghiên cứu của Behjati và cộng sự [85] sử dụng bóng để nong hẹp van ĐMP 

phổi với tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP 1,1 - 1,2, nhận thấy tỷ lệ 

bệnh nhân hở van ĐMP phổi, cũng như mức độ nặng của hở van ĐMP thấp 

hơn. Tùy theo từng nghiên cứu mà tỷ lệ hở van ĐMP sau nong cũng thay đổi, 

như nghiên cứu của O’Connor và cộng sự [5] là 45%, Rao và cộng sự [9] là 

80%, McCrindle và cộng sự [71] là 85%, và cao đến 95% trong nghiên cứu 

của Domingos và cộng sự [84]. 
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Sử dụng bóng có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP lớn để nong 

van ĐMP ngoài nguy cơ hở van ĐMP sau nong, còn có thể gây ra chấn 

thương đường ra thất phải [75]. Ring và cộng sự [112] nghiên cứu thực 

nghiệm nong van ĐMP cho những con cừu mới sinh. Tác giả chỉ ra rằng khi 

mà sử dụng bóng có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP > 1,5 sẽ có 

nguy cơ gây xuất huyết dưới nội mạc làm tổn thương thành tự do của thất 

phải và đường ra thất phải, do chấn thương của bóng vào đường ra thất phải. 

David và cộng sự [21] theo dõi trong thời gian dài bằng phương pháp 

chụp cộng hưởng từ tim để đánh giá mức độ hở van ĐMP ở 41 bệnh nhân sau 

nong van ĐMP, kết quả cho thấy hở van ĐMP có phân số hở > 15% gặp 34% 

trường hợp, phân số hở phổi > 30% gặp 17% trường hợp và phân số hở 

phổi > 40% gặp 4,9% trường hợp. Nghiên cứu cho thấy kích thước bóng (lớn 

hoặc nhỏ hơn 1,4 lần đường kính vòng van) có vai trò quan trọng trong hở van 

ĐMP mức độ ≥ 15% hoặc < 15% một cách có ý nghĩa (p < 0,008). Đồng thời 

cũng cho thấy phân số hở van ĐMP > 15% thường gặp ở nhóm trẻ dưới 1 tuổi 

khi nong van ĐMP là 12/26 bệnh nhân so với nhóm ≥ 1 tuổi là 2/15 bệnh nhân. 

 Rao và cộng sự [69] theo dõi trong 10 năm sau nong van ĐMP bằng bóng 

qua da cho 85 bệnh nhân từ 1 ngày tuổi đến 20 tuổi bị hẹp van ĐMP, nhận thấy 

tỷ lệ hở van ĐMP nhẹ gặp trong 80% các trường hợp sau nong van ĐMP.  

Như vậy mức độ hở van ĐMP tùy theo từng tác giả nghiên cứu, có 

nhóm tác giả thấy có sự liên quan với tuổi hay kích thước bóng. Nhưng cũng 

có tác giả không tìm được sự liên quan này, có thể do số lượng bệnh nhân 

nghiên cứu còn chưa nhiều, vì thế tác giả chưa đưa ra kết luận được. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi thì sử dụng bóng nong van ĐMP có tỷ 

lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP trung bình là 1,32 ± 0,94 lần. Theo 

bảng 3.28 chúng tôi chia thành từng nhóm theo tỷ lệ đường kính bóng và vòng 

van ĐMP thì thấy trong nhóm sử dụng bóng có tỷ lệ đường kính bóng và vòng 
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van ĐMP từ 1 - 1,19 có 7 bệnh nhi (7%), kết quả là chỉ có hở van ĐMP độ I và 

độ II. Nhóm có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van từ 1,2 - 1,29 chiếm cao nhất 

là 41 bệnh nhi (41,4%), kết quả cũng chỉ có hở van ĐMP độ I, II. Nhóm có tỷ lệ 

đường kính bóng và vòng van từ 1,3 - 1,39 có 33 bệnh nhi (33,3%), kết quả có 

14 bệnh nhi (14,1%) hở van ĐMP độ I, 13 bệnh nhi (13,2%) hở độ II và 3 bệnh 

nhi (3%) hở độ III. Nhóm có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van từ 1,4 - 1,49 có 

10 bệnh nhi (10,1%), kết quả có 7 bệnh nhi (7,1%) hở van ĐMP độ I, 1 bệnh nhi 

(1%) hở độ II và 1 bệnh nhi (1%) hở độ III và 1 bệnh nhi (1%) hở độ IV. Nhưng 

với nhóm có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van từ ≥ 1,5 có 8 bệnh nhi (8,1%), 

thì kết quả chỉ có hở van ĐMP độ I và II, không có hở van ĐMP độ III và IV. 

Với kết quả như vậy, chúng tôi chưa tìm thấy mối liên quan giữa hở van ĐMP 

và tỷ lệ đường kính bóng vòng van ĐMP, vì tỷ lệ đường kính bóng và vòng van 

từ 1 - 1,39 thì chỉ có hở van ĐMP độ I - III, tỷ lệ đường kính bóng và vòng van 

từ 1,4 - 1,49 thì có cả hở van ĐMP độ I - IV, nhưng đặc biệt với tỷ lệ đường kính 

bóng và vòng van ĐMP lớn hơn đến trên 1,5 thì cũng không có bệnh nhi hở van 

ĐMP nặng (hở độ III - IV). 

4.2.6. Đặc điểm điện tâm đồ 

 Theo dõi các rối loạn điện tâm đồ sau nong van ĐMP, chúng tôi nhận 

thấy sau ngày thứ 3 có 5,1% bệnh nhi có block nhánh phải, sau 1 tháng là 

7,1% bệnh nhi, sau 3 tháng là 8,2% bệnh nhi, sau 6 tháng là 7,3% bệnh nhi và 

sau 12 tháng là 5,7% bệnh nhi. Tất cả những bệnh nhi này đều có hở van 

ĐMP từ độ II trở lên, và 1 bệnh nhi trong số đó bị đứt dây chằng van ba lá 

gây hở van ba lá trung bình nặng. Trong các nghiên cứu khác tác giả đã chỉ ra 

rằng có mối liên quan giữa QRS giãn với thất phải giãn. Đặc biệt khi QRS 

giãn trên 180 ms thì có thể gây cơn nhịp nhanh thất và có thể đột tử. QRS 

giãn rộng phản ánh thất phải giãn, chủ yếu do hở van ĐMP, tình trạng này do 

quá tải thể tích thất phải, block nhánh phải là rất hay gặp [45],[113]. Hoặc do 

chấn thương thành tự do của thất phải khi sử dụng bóng quá dài để nong van 
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ĐMP [7]. Adam và cộng sự [98] nghiên cứu 30 bệnh nhi từ 23 ngày đến 11 

tuổi bị hẹp van ĐMP được nong van ĐMP bằng bóng, nhận thấy 13% bệnh 

nhi có block nhánh phải, kết quả này cao hơn nhóm nghiên cứu của chúng tôi, 

có thể bệnh nhi của chúng tôi có mức độ hẹp van ĐMP nhẹ hơn (chênh áp tối 

đa qua van ĐMP 81,7 ± 23,6 mmHg so với 110,1 ± 35,6 mmHg), đặc biệt thất 

phải giãn ít hơn, do đó block nhánh phải ít gặp hơn. Nghiên cứu của 

Benjamin và cộng sự theo dõi 6 bệnh nhi là sơ sinh được nong hẹp van ĐMP 

nặng trong tuần đầu tiên sau sinh thì có 1 bệnh nhi bị block nhánh phải hoàn 

toàn sau nong van ĐMP và tồn tại vài tháng sau nong van [7]. 

 Tuy nhiên tỷ lệ block nhánh phải sau nong van ĐMP thấp hơn so với sau 

phẫu thuật hẹp van ĐMP. Nghiên cứu của Roos-Hesselink và cộng sự [113] 

trong phẫu thuật hẹp van ĐMP cho biết, rối loạn nhịp tim thường hay gặp hơn 

với QRS giãn rộng 108 ± 22 ms, block nhánh phải là 22%. 

4.2.7. Tai biến trong khi tiến hành thủ thuật nong van ĐMP 

4.2.7.1. Đứt dây chằng van ba lá 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi có một bệnh nhi bị đứt dây chằng van 

ba lá khi nong van ĐMP. Bệnh nhi này 6 tháng tuổi bị hẹp van ĐMP trung 

bình, vào viện với tình trạng: SpO2 84%, suy tim độ I, có khó thở nhẹ khi 

gắng sức. 

 Kết quả siêu âm - Doppler tim là hẹp van ĐMP trung bình (chênh áp tâm 

thu tối đa qua van ĐMP là 73,8 mmHg), đường kính vòng van ĐMP 12,2 mm 

(Z-score là +1SD), biên độ mở van ĐMP là 3,4 mm. Nhánh ĐMP phải và trái 

bình thường (Z-score là +1,5SD). Thân ĐMP giãn 17,9 mm (Z-score là +3,6SD). 

Đường kính thất phải tâm trương là 12,9 mm (Z-score là +0,1SD). Hở van ba lá 

nặng, chênh áp tối đa qua hở van ba lá 94,4 mmHg. 

 Thông tim đo áp lực trước nong van, có áp lực nhĩ phải tăng là 20/8/13 

(tâm thu/tâm trương/trung bình) mmHg, áp lực thất phải cao là 84/6/45 mmHg. 
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Ngược lại áp lực ĐMP giảm nhẹ 20/10/16 mmHg. Chênh áp tâm thu tối đa 

giữa thất phải và ĐMP là 64 mmHg, được đánh giá là hẹp van ĐMP nặng trên 

thông tim.  

Thông tim chụp buồng thất phải trước nong van chỉ ra rằng đường kính 

ĐMP tương tự như siêu âm tim, mức độ lệch nhau không đáng kể. 

 Bệnh nhi đã được nong van ĐMP bằng 3 bóng với đường kính bóng 

tăng dần từ 6 mm dài 20 mm, 10 mm dài 20 mm và 15 mm dài 30 mm, như 

vậy tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP lần cuối là 1,25 lần. Biên độ mở 

van ĐMP đã tăng lên 9,2 mm sau nong. Đường ra thất phải là 13 mm, không 

có dấu hiệu co thắt đường ra thất phải sau nong.  

 Đánh giá kết quả sau nong van trên thông tim thì có áp lực nhĩ 

phải giảm đi còn 13/5/8 mmHg, áp lực thất phải cũng giảm nhiều còn 

25/4/17 mmHg, ngược lại áp lực ĐMP tăng lên nhẹ là 23/3/17 mmHg. Như 

vậy chênh áp tâm thu giữa thất phải và ĐMP đo trên thông tim còn 2 mmHg 

(trên siêu âm - Doppler ngày thứ 3 là 9,4 mmHg). 

 Điện tâm đồ trước nong van không có rối loạn nhịp, không có block 

nhánh phải, nhưng trục điện tim là trục phải và dày thất phải. Theo dõi điện 

tâm đồ sau nong van ĐMP thì có block nhánh phải không hoàn toàn. 

 Bệnh nhi này đã được theo dõi sau nong, thì phát hiện bệnh nhi bị 

đứt dây chằng van ba lá khi siêu âm tim ở thời điểm tái khám sau nong 

van 1 tháng, đứt dây chằng van ba lá gây hở van ba lá ở mức trung bình, 

nhưng đường kính thất phải tâm trương vẫn trong giới hạn bình thường 

(Z-score là +0,1SD) và suy tim độ I, chính vì thế mà chúng tôi tiếp tục theo 

dõi và điều trị nội khoa cho bệnh nhi. 

 Đứt dây chằng van ba lá là một tai biến của thông tim nong van ĐMP 

bằng bóng qua da, có thể là do bóng nong van quá dài, hoặc do khi làm thủ 
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thuật chúng ta đưa dây dẫn, ống thông, bóng đi ở phía dưới của dây chằng van 

ba lá. Vì thế khi bóng được bơm căng lên để nong van thì sẽ kéo căng dây 

chằng van ba lá, gây đứt dây chằng van ba lá [18],[114],[115]. Theo Attia và 

cộng sự [114] phân tích kết quả nong van ĐMP ở hai chị em ruột 2 tuổi và 4 

tuổi bị hẹp van ĐMP. Bệnh nhi 2 tuổi được sử dụng bóng có đường kính 15 

mm, dài 30 mm, sau nong van chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP giảm 

xuống 26 mmHg, bệnh nhi không có biến chứng, được ra viện vào sáng ngày 

hôm sau. Ngược lại bệnh nhi 4 tuổi được sử dụng bóng có đường kính 18 

mm, nhưng dài 60 mm, sau nong van có chênh áp tâm thu tối đa qua van 

ĐMP giảm xuống còn 25 mmHg (hình 4.1), nhưng hở van ba lá nặng do đứt 

dây chằng lá trước van ba lá, sau đó bệnh nhi được phẫu thuật sửa đứt dây 

chằng van ba lá. Nguyên nhân đứt dây chằng của Attia là do bóng quá dài so 

với tuổi của bệnh nhi, khi bóng quá dài mà được bơm căng lên sẽ đẩy và làm 

căng gây đứt dây chằng van ba lá. 

  

Hình 4.1: Hình ảnh nong van ĐMP cho 2 bệnh nhân bị hẹp van ĐMP [114] 

A: bóng dài 60 mm, bóng ngang qua 

van ĐMP và van ba lá 

 B: bóng dài 30 mm, bóng ngang qua 

van ĐMP 

A B 
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 Trong nghiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân đứt dây chằng van ba lá 

do khi làm thủ thuật nong van thì bóng đi phía dưới dây chằng van ba lá, do 

kinh nghiệm của chúng tôi chưa nhiều ở giai đoạn đầu khi làm can thiệp tim 

mạch (bệnh nhi này được nong van vào năm 2010), chính vì thế chúng tôi 

không phát hiện được, do đó chúng tôi vẫn bơm bóng căng để nong van do đó 

dây chằng van ba lá bị kéo căng, gây đứt dây chằng. Ngược lại nguyên nhân 

đứt dây chằng van ba lá của Attia và cộng sự [114] là do sử dụng bóng quá 

dài, đoạn 1/3 phía đầu của bóng ngang qua van ĐMP, đoạn 1/3 phía đầu xa 

của bóng tới vị trí mỏn của tim ở cột cơ lá trước của van ba lá, khi bơm căng 

bóng sẽ đẩy vào cột cơ và kéo cột cơ căng ra gây đứt dây chằng van ba lá. 

Chính vì thế mà tác giả khuyên nên sử dụng bóng để nong van ĐMP cho trẻ 

nhỏ và trẻ em có chiều dài 20 - 40 mm, để tránh nguy cơ đứt dây chằng van 

ba lá. Qua nghiên cứu trên 99 bệnh nhi nong van, theo chúng tôi để hạn chế 

tổn thương van ba lá và dây chằng van ba lá khi nong, thì lúc đưa bóng lên 

van ĐMP mà thấy khó khăn thì có thể dây dẫn và bóng đi ở phía dưới dây 

chằng van ba lá, vì thế những trường hợp này nên ngừng thủ thuật để rút lại 

bóng và dây dẫn về tĩnh mạch chủ dưới rồi đưa lại ống thông từ nhĩ phải vào 

thất phải và lên ĐMP từ đầu, rồi sau khi đưa bóng mà không thấy cản trở 

bóng ở vị trí trong buồng thất phải thì mới đẩy bóng lên vị trí van ĐMP rồi 

bơm căng bóng để nong van ĐMP.  

 Tuy nhiên theo Rohn và cộng sự [115] có những trường hợp sau nong 

hẹp van ĐMP bị đứt dây chằng van ba lá, nhưng ban đầu hở van ba lá chỉ là 

mức độ nhẹ, nhưng mức độ hở tăng dần lên thành hở van ba lá nặng, sau đó 

mới phát hiện dây chằng bị đứt, và bệnh nhân phải được phẫu thuật sửa van 

ba lá. Vì thế theo dõi định kỳ sau nong van ĐMP bằng bóng qua da là rất 

quan trọng, có thể phát hiện ra biến chứng mà trước đó chưa phát hiện ra.  
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 Ngoài tai biến đứt dây chằng van ba lá, thì nghiên cứu của chúng tôi 

không có các tai biến nặng khác như tràn máu màng ngoài tim, phù phổi, 

viêm nội tâm mạc bán cấp nhiễm khuẩn… 

4.2.7.2. Nhịp tim chậm trong khi làm thủ thuật 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi trong số 99 bệnh nhi nong van ĐMP 

thành công thì có 71 bệnh nhi (71,7%) có nhịp chậm trong khi nong van. Tất 

cả đều là nhịp chậm xoang và nhịp tim trở về bình thường sau khi bóng được 

làm xẹp trong thời gian ngắn. Nhóm hẹp van ĐMP trung bình gặp ít hơn 

nhóm nặng (60,8 so với 83,3%), trong đó có 5 bệnh nhi (5,1%) nhịp chậm phải 

cấp cứu bằng thuốc hoặc ép tim ngoài lồng ngực trong lúc làm làm thủ thuật thì 

đều ở nhóm hẹp van ĐMP nặng. 5 bệnh nhi này đều có biên độ mở van ĐMP 

rất hạn chế (1,7 đến 2,7 mm), nhỏ hơn nhóm chung là 3,4 ± 1,1 mm. Tỷ lệ nhịp 

tim chậm khi thông tim giữa hai nhóm hẹp van ĐMP trung bình và nặng khác 

nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Hiện tượng nhịp tim chậm do khi đưa dụng cụ (dây dẫn, ống thông, 

bóng và bóng lúc bơm căng) qua van ĐMP sẽ làm tắc nghẽn dòng máu lên 

phổi tức thì, gây ra cơn thiếu oxy. Những trường hợp nhịp tim chậm nhiều 

yêu cầu cần cấp cứu, chúng tôi rút tạm dừng thủ thuật để không cản trở dòng 

máu qua van ĐMP do dụng cụ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh 

nhi có nhịp tim chậm, đặc biệt nhóm nhịp tim chậm phải cấp cứu đều có biên 

độ mở van ĐMP nhỏ hơn so với nhóm chung, vì thế nguy cơ có cơn thiếu oxy 

khi làm thủ thuật cao hơn nhóm khác. Hơn nữa đây là nhóm hẹp van ĐMP 

đơn thuần, không có ống động mạch kèm theo, vì thế máu qua van ĐMP hẹp 

do cản trở bởi dụng cụ, thì nguy cơ có cơn thiếu oxy sẽ cao hơn. 

Roxy và cộng sự [116] thông báo một trường hợp 5 tuổi sau nong van 

ĐMP bằng bóng qua da bị block nhĩ thất hoàn toàn. Tác giả cho rằng bóng 

nong van dài và đường kính bóng lớn có thể gây tác động trực tiếp vào góc 
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của tam giác Kock và nút nhĩ thất, gây block nhĩ thất hoàn toàn. Nghiên cứu 

của chúng tôi không gặp bệnh nhi nào bị block nhĩ thất hoàn toàn sau nong 

van, vì bệnh nhi của chúng tôi nhỏ tuổi, nên bóng sử dụng đều có chiều dài 

≤ 30 mm, do đó khả năng gây chấn thương vào nút nhĩ thất là rất thấp.  

4.2.7.3. Tai biến tắc mạch và tụ máu vị trí chọc tĩnh mạch đùi 

 Tắc mạch do cục máu đông và khí là một trong những tai biến của 

thông tim nói chung và của can thiệp nong van ĐMP bằng bóng qua da nói 

riêng. Vị trí tắc mạch khi làm thủ thuật nong van ĐMP có thể ở động mạch 

mạch phổi, tĩnh mạch hệ thống, đôi khi ở động mạch mạch não nếu bệnh nhi 

còn lỗ bầu dục với shunt phải - trái. Bởi các cục máu đông hoặc khí được vô 

tình đẩy vào mạch máu qua ống thông trong khi làm thủ thuật, hoặc khi thông 

tim bệnh nhân có viêm nội tâm mạc bán cấp nhiễm khuẩn, có các khối sùi 

trong tim, khối sùi bị bong ra và trôi theo dòng máu gây tắc các mạch máu 

[13],[117]. 

 Vì thế để hạn chế tắc mạch trước mỗi lần bơm dịch hay thuốc cản 

quang vào mạch máu, cần phải có động tác dùng bơm tiêm để hút trong ống 

thông đến khi thấy máu trong ống thông ra ngoài bơm tiêm, việc này đảm bảo 

chắc chắn rằng trong ống thông không có cục máu đông và khí. Theo Donald 

[117] bệnh nhân thông tim phải được sử dụng thuốc chống đông heparin với 

liều 50 ui/kg tiêm tĩnh mạch sau khi đã mở đường vào là tĩnh mạch và động 

mạch đùi, nếu thời gian làm thủ thuật kéo dài trên 2 giờ, thì nên tiêm nhắc lại 

thêm heparin 50 ui/kg. 

 Chảy máu mạch đùi nơi chọc có thể do rách mạch, hoặc chọc xuyên 

qua mạch máu gây thủng mạch máu với đường kính lỗ thủng lớn làm chảy 

máu dẫn đến tụ máu đùi. Bình thường với vết đâm xuyên qua mạch máu nhỏ 

thì chỉ cần ép là cầm máu, nhưng vết rách lớn gây tổn thương mạch máu 

nhiều dẫn đến chảy máu nhiều gây tụ máu lớn, đặc biệt có thể gây mất máu, 

và có thể dẫn đến phình mạch, dò động tĩnh mạch đùi [117]. 
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 Vitielo và cộng sự [118] nghiên cứu các biến chứng liên quan đến 

thông tim ở trẻ em trong 7 năm (1987 đến 1993). Gồn 4952 bệnh nhân được 

thông tim chẩn đoán, can thiệp và điện sinh lý. Tác giả thấy rằng tắc động 

mạch là 3,3%, tắc tĩnh mạch là 0,18%, nhồi máu não được chẩn đoán qua 

chụp cắt lớp 0,06%, chảy máu nhiều ở mạch đùi hoặc ở vị trí ống thông (do 

đầu ống thông làm thủng mạch) là 0,85%. 

 Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh nhi (1%) bị nhồi 

máu não. Bệnh nhi 5 tháng tuổi, cân nặng 7,5 kg, bị hẹp van ĐMP nặng, hở 

van ba lá nặng, có lỗ bầu dục 4,3 mm với shunt phải - trái. Kết quả xét 

nghiệm đông máu bình thường với máu chảy 3 phút, máu đông 8 phút. Bệnh 

nhi đã được tiến hành thủ thuật nong van ĐMP, khi chọc được tĩnh mạch đùi, 

sau đó bệnh nhi được tiêm heparin tĩnh mạch với liều 50 ui/kg. Kết quả thông 

tim thấy rằng mức độ hẹp van ĐMP là nặng (chênh áp tâm thu tối đa giữa thất 

phải và ĐMP là 90 mmHg) với áp lực thất phải trước nong là 114/5/53 mmHg 

(tâm thu/tâm trương/trung bình), ĐMP là 29/12/18 mmHg. Sau khi nong van 

ĐMP còn hẹp van ĐMP nhẹ (chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP 30 

mmHg) với áp lực thất giảm xuống còn 59/11/33 mmHg, ĐMP là 29/14/20 

mmHg. Thời gian làm thông tim cho bệnh nhi tính từ lúc gây mê đến thoát mê 

là 80 phút. Siêu âm tim ngày thứ 3, có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP 

là 27,6 mmHg, shunt qua lỗ bầu dục là shunt trái - phải. Bệnh nhi sau thông 

tim 36 giờ thì xuất hiện co giật nhẹ 1 lần, không liệt thần kinh khu trú, có 

giảm nhẹ trương lực cơ. Chụp cắt lớp vi tính sọ não phát hiện thấy giảm tỷ 

trọng do ổ nhồi máu ở vùng thái dương đỉnh phải có kích thước 3 x 3 x 2 cm 

và vùng đỉnh trái có kích thước 4 x 5 x 1,5 cm. Bệnh nhi được làm xét nghiệm 

đông máu với kết quả tỷ lệ prothrobin là 11,2 giây (121%), INR 0,87, 

Fibrinogen 3,83g/l, APTT 33,9 giây (chuẩn 31 giây), co cục máu hoàn toàn, 

thời gian máu chảy 3 phút, máu đông là 7 phút, như vậy với xét nghiệm đông 
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máu trong giới hạn bình thường. Bệnh nhi được điều trị bằng các thuốc chống 

ngưng kết tiểu cầu Aspirin 7 mg/kg/ngày uống, sau 6 ngày bệnh nhi xuất viện 

thì hoàn toàn không có các triệu chứng về co giật, thần kinh khu trú, vận động 

bình thường. Khám lại sau 1 tháng có chụp lại cắt lớp vi tính sọ não thấy ổ 

nhồi máu đã hết. Bệnh nhi được theo dõi trong 12 tháng sau nong van ĐMP 

thì không có các dấu hiệu thần kinh khu trú, phát triển tinh thần và vận động 

bình thường. Nguyên nhân nhồi máu não ở bệnh nhi này có thể trong khi làm 

thủ thuật, vì thế cục máu đông theo đường tĩnh mạch vào nhĩ phải đi qua lỗ 

bầu dục sang nhĩ trái, vì bệnh nhi có lỗ bầu dục 4,3 mm, mà shunt qua lỗ bầu 

dục là shunt phải - trái, rồi từ nhĩ trái qua van hai lá xuống thất trái, sau đó lên 

động mạch chủ và lên động mạch não gây ra ổ nhồi máu não. Cục máu đông 

có thể nhỏ vì thế ổ nhồi máu không lớn, triệu chứng thần kinh có sau 36 giờ 

thủ thuật, và tiến triển của bệnh nhi cũng theo chiều hướng tốt, không để lại di 

chứng về thần kinh. Với bệnh nhi này là một tai biến của thông tim, có thể do 

chủ quan khi làm thủ thuật đã tạo cục máu đông ở ống thông rồi bơm vào trong 

buồng tim. Vì nếu bệnh nhi có tăng đông mà hình thành cục máu đông trong 

buồng tim thì các xét nghiệm về đông máu sẽ là tăng đông, đồng thời tổn 

thương tắc mạch sẽ nhiều và lan rộng. 

 So với các nghiên cứu của tác giả khác, Hussein và cộng sự [14] trong 

37 trẻ sơ sinh bị hẹp van ĐMP nặng được nong van ĐMP bằng bóng qua da 

có 2,7% bị nhồi máu não. Christian và cộng sự [13] nong van ĐMP cho 53 trẻ 

sơ sinh và nhũ nhi có 7,5% bị tắc mạch đùi, và 1,9% bị tắc máu não sau đó tử 

vong sau 3 ngày, bệnh nhân đã được mổ giải phẫu bệnh và chẩn đoán xác định 

tắc mạch não. Như vậy thì tỷ lệ của chúng tôi có thấp hơn, nhưng có thể với số 

lượng bệnh nhân nghiên cứu chưa đủ lớn, mặt khác nhóm bệnh nhi của tác giả là 

trẻ sơ sinh bị hẹp van ĐMP nặng, vì thế yếu tố nguy cơ cũng cao hơn so với 

nhóm bệnh nhân của chúng tôi.  
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 Tụ máu ở đùi nơi chọc tĩnh mạch đùi là một tai biến nhỏ, không gây 

ảnh hưởng nhiều đến toàn trạng của bệnh nhi. Nghiên cứu của chúng tôi về tụ 

máu ở vị trí chọc mạch đùi là 18,2%, nhưng, không có bệnh nhi nào bị rách 

mạch máu mà phải cần phẫu thuật khâu mạch máu, bệnh nhi chỉ cần được 

dùng băng ép để băng cố định, sau đó không chảy máu và ổn định, băng ép 

được tháo bỏ sau 24 giờ làm thủ thuật. 

 Các nghiên cứu khác, cho thấy tỷ lệ bệnh nhân thông tim bị rách mạch 

cũng rất thấp. Vitielo và cộng sự [118], trong 4952 trẻ được làm thông tim và 

điện sinh lý có 0,14% bị rách động mạch và 0,06% bị rách tĩnh mạch. So với 

nghiên cứu của chúng tôi, với số bệnh nhi là 99 chưa đủ lớn so với các tác giả 

khác, vì thế chúng tôi không gặp. Tuy nhiên tổn thương tắc mạch hoặc rách 

mạch phụ thuộc vào nhóm bệnh nhân nghiên cứu. Bệnh nhân càng nhỏ tuổi 

và cân nặng càng thấp thì nguy cơ tắc và rách mạch càng cao. Benjamin và 

cộng sự [7] theo dõi 6 trẻ sơ sinh bị hẹp van ĐMP nặng, được nong van ĐMP 

tuần đầu sau sinh thì có 1 trẻ bị rách tĩnh mạch đùi chậu phải. Như vậy nhóm 

bệnh nhi là sơ sinh có nguy cơ cao hơn, vì mạch máu nhỏ yếu, dễ bị rách khi 

có tác động vào. 

 Các tác giả đều khuyên nên sử dụng ống thông, bộ mở đường mạch máu, 

và bóng loại nhỏ 4F - 5F để tránh gây chấn thương cũng như tắc mạch do hình 

thành cục máu đông sau này khi thành mạch bị tổn thương [7], [13], [118]. 

 Ngoài ra có thể có một số biến chứng khác hiếm gặp sau nong van 

ĐMP như viêm nội tâm mạc bán cấp nhiễm khuẩn. Kalra và cộng sự [119] đã 

thông báo một bệnh nhân 38 tuổi bị hẹp van ĐMP nặng, được nong van ĐMP 

bằng bóng qua da 2 lần, cách nhau 2 tháng. Sau nong van ĐMP tuần thứ 2, 

bệnh nhân sốt, mệt, khó thở. Siêu âm tim phát hiện khối sùi di động ở cả van 

ĐMP và van ba lá. Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh 

nhân bị viên nội tâm mạc bán cấp nhiễm khuẩn sau thủ thuật nong van ĐMP. 

Diễn biến tự nhiên của hẹp van ĐMP rất hiếm có viêm nội tâm mạc bán cấp 

nhiễm khuẩn, tỷ lệ gặp khoảng 0,2/1000 bệnh nhân trong một năm [120]. 
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4.2.8. Tái hẹp van ĐMP sau nong 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có 5 bệnh nhi (5,1%) được chẩn đoán 

tái hẹp sau nong van, nhưng chỉ có 2 bệnh nhi (2%) phải nong lại lần hai. Tái 

hẹp van ĐMP được xác định khi siêu âm - Doppler tim có chênh áp tâm thu 

tối đa qua van ĐMP ≥ 50 mmHg sau nong van ĐMP [14],[69],[85]. 

 McCrindle và cộng sự [71], Stanger và cộng sự [10], siêu âm - Doppler 

tim sau khi nong van ĐMP mà có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP 

cao 3 m/giây, tương ứng với 36 mmHg. Điểm cắt 36 mmHg được nhiều tác giả 

dùng để dự đoán tiên lượng tái hẹp van ĐMP, khi có chênh áp tâm thu tối đa qua 

van ĐMP sau nong ≥ 36 mmHg thì được gọi là hẹp tồn lưu [87],[88],[89]. Điểm 

cắt 36 mmHg để dự đoán tái hẹp van ĐMP sau nong van ĐMP, điểm cắt này 

được lựa chọn bởi các yếu tố độc lập đã dự đoán kết quả dài hạn được tính trong 

nhiều bước của phân tích hồi quy đa biến logistic [89].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi siêu âm - Doppler tim ngày thứ 3 

sau nong van có 10 bệnh nhi (10,1%) chênh áp tâm thu tối đa qua van 

ĐMP ≥ 36 mmHg. Tiếp tục theo dõi nhận thấy 5 bệnh nhi có xu hướng chênh 

áp tâm thu tối đa qua van ĐMP giảm dần, và 5 bệnh nhi (5,05%) còn lại có xu 

hướng chênh áp này tiếp tục tăng và lên trên 50 mmHg, đặc biệt có 1 bệnh nhi 

(1%) tăng lên tới 99,6 mmHg, bệnh nhi này được chúng tôi tiến hành nong lại 

van ĐMP sau 1,5 tháng. Tiếp tục theo dõi nhóm 4 bệnh nhi (4%) có chênh áp 

tâm thu tối đa qua van ĐMP > 50 mmHg, chúng tôi tiến hành nong van ĐMP 

lần hai cho thêm 1 bệnh nhi ở thời điểm 4 tháng sau nong van lần đầu. Ba 

bệnh nhi còn lại sau đó tiếp tục theo dõi trên siêu âm tim nhận thấy rằng, 

chênh áp giữa thất phải - ĐMP giảm đi dưới 50 mmHg. Tiếp tục được theo 

dõi sau nong 6 - 12 tháng ở 3 bệnh nhi này chúng tôi thấy chênh áp này tiếp tục 

giảm, mức giảm đều dưới 40 mmHg. Vì thế nghiên cứu của chúng tôi có 5 bệnh 

nhi (5,05%) bị tái hẹp van ĐMP sau nong, nhưng chỉ có 2 bệnh nhi (2%) phải 
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nong lại van ĐMP lần hai, ba bệnh nhi còn lại có chênh áp giữa thất phải - ĐMP 

giảm dần < 40 mmHg sau 6 - 12 tháng. Trong nhóm 5 bệnh nhi tái hẹp van 

ĐMP, chúng tôi thấy tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP là 1,24 ± 0,05 

lần, tỷ lệ ở nhóm 2 bệnh nhi nong lại lần hai là 1,25 ± 0,08 lần. Trong nhóm 

94 bệnh nhi không tái hẹp chúng tôi có sử dụng bóng lớn hơn, với tỷ lệ là 

1,32 ± 0,1 lần. Nhưng do số lượng bệnh nhi tái hẹp quá thấp, chúng tôi không 

tìm thấy được mối liên quan về tỷ lệ bóng vòng van ĐMP, cũng như về độ 

tuổi tái hẹp. 

Nesrin và cộng sự [87], nghiên cứu 23 trẻ bị hẹp van ĐMP mức độ 

trung bình đến nặng. Dựa vào chênh áp qua van ĐMP sau nong van với điểm 

cắt 36 mmHg, tác giả chia thành hai nhóm thành công (n = 18) và không 

thành công (n = 5). Cả 5 bệnh nhi ở nhóm không thành công đều phải nong lại 

hoặc phẫu thuật. Tác giả cho rằng trước nong van ĐMP không có sự khác biệt 

của hai nhóm về tuổi, giới, chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP, đường kính 

vòng van ĐMP, đường kính vòng van ba lá. Nhưng khi phân tích đa biến thì 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP < 36 mmHg là yếu tố quan trọng để dự 

đoán thành công trong thời gian theo dõi 6 tháng (p < 0,001), trong nghiên cứu 

của tác giả có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP là 1,36 ± 0,14 lần, thì 

không thấy sự khác biệt giữa nhóm thành công và không thành công.  

Rao [18] thấy rằng yếu tố nguy cơ tái hẹp van ĐMP cao ở nhóm có 

chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ngay sau nong van > 30 mmHg (thay 

cho các nghiên cứu khác là 36 mmHg), và tỷ lệ đường kính bóng và vòng van 

ĐMP < 1,2 lần. Vì thế tác giả khuyên nên sử dụng bóng có đường kính lớn 

hơn để làm giảm chênh áp qua van ĐMP dưới 30 mmHg ở thời điểm sau 

nong van. Ngược lại trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi thì trong cả 10 

bênh nhân hẹp tồn lưu (PGmax > 36 mmHg) và tái hẹp (PGmax ≥ 50 mmHg) 

thì 9/10 bệnh nhi là có sử dụng bóng với tỷ lệ đường kính bóng và vòng van 
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ĐMP ≥ 1,2 lần, còn 1 bệnh nhi là 1,19 lần, như vậy kết quả của chúng không 

giống như của Rao. So với kết quả nghiên cứu của chúng tôi thì cả 5 bệnh nhi 

bị tái hẹp van ĐMP đều có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP ≥ 1,19 

lần. Đặc biệt trong 5 bệnh nhi tái hẹp có 2 bệnh nhi phải nong lại van 

ĐMP lần hai, thì 1 bệnh nhi có tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP 

là 1,19 và 1,3 lần. Như vậy trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi không 

thấy mối liên quan tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP < 1,2 lần với tái 

hẹp. Rao và cộng sự [18],[69] nghiên cứu trên 2 nhóm bệnh nhân ở 2 thời 

điểm đều nhận thấy rằng yếu tố dự báo của tái hẹp van ĐMP phụ thuộc vào tỷ 

lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP dưới 1,2 lần, và chênh áp tâm thu tối 

đa qua van ĐMP ngay sau khi nong van > 30 mmHg. So sánh với nghiên cứu 

của Rao, tỷ lệ phải nong van ĐMP lại lần 2 của chúng tôi thấp hơn có thể do 

thời gian theo dõi của chúng tôi ngắn hơn, đối tượng nghiên cứu cũng không 

hoàn toàn giống nhau (nhóm bệnh nhi của chúng tôi là hẹp van ĐMP đơn 

thuần, còn của Rao và cộng sự là hẹp van ĐMP kèm theo nhóm bệnh còn ống 

động mạch, hẹp nhánh ĐMP, hội chứng Noonan và Ebstein). 

Về tỷ lệ tái hẹp van ĐMP sau nong van theo các nghiên cứu là khoảng 

10% [19],[69],[71],[84]. Tuy nhiên tỷ lệ này thay đổi phụ thuộc vào nhóm đối 

tượng trong nghiên cứu của mỗi tác giả. Theo Mourad [73] tỷ lệ này là 5%, 

McCrindle [89] là 23%, Tevfik [86] là 30% với nhóm hẹp van ĐMP ở trẻ sơ 

sinh khi có thiểu sản thất phải. Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ tái hẹp là 

5,1%, trong đó phải nong lại van ĐMP lần 2 là 2%, như vậy nhóm bệnh nhi 

tái hẹp và tái hẹp phải nong lại van ĐMP lần hai trong nghiên cứu của chúng 

tôi ở mức độ thấp hơn. Tỷ lệ tái hẹp phụ thuộc vào mức độ hẹp, vị trí hẹp và 

các tổn thương phối hợp như hẹp van ĐMP kèm thiểu sản ĐMP, đặc biệt có 

cả bệnh nhân teo tịt van ĐMP có vách liên thất nguyên vẹn được mở và nong 

van ĐMP. Tuy nhiên ở nhóm hẹp van ĐMP đơn thuần tỷ lệ tái hẹp của chúng 

tôi cũng tương đương các tác giả nước ngoài [73]. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 99 bệnh nhi dưới 2 tuổi mắc bệnh hẹp van ĐMP đơn 

thuần, được nong van ĐMP bằng bóng qua da, chúng tôi nhận thấy rằng: 

1. Hiệu quả nong van ĐMP bằng bóng qua da. 

- Nong van ĐMP bằng bóng qua da là phương pháp tốt để lựa chọn cho 

điều trị bệnh hẹp van ĐMP đơn thuần với mức độ hẹp trung bình và nặng, tỷ 

lệ thành công cao (97,1%). Hẹp van ĐMP gặp cả hai giới, 51,5% hẹp nặng, 

48,5% hẹp trung bình. 

- Đánh giá kết quả trên thông tim ngay sau nong van ĐMP bằng bóng 

qua da cho thấy:  

+ Mức độ hẹp: 45,5% bệnh nhi không còn hẹp van ĐMP, 52,5% hẹp 

nhẹ, chỉ có 2% còn hẹp trung trung bình. 

+ Áp lực buồng thất phải, nhĩ phải giảm rõ rệt sau nong van (p < 0,001).  

- Theo dõi siêu âm - Doppler tim trong 12 tháng sau nong van ĐMP: 

+ Mức độ hẹp van ĐMP giảm rõ rệt thể hiện qua siêu âm - Doppler tim 

có chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP giảm nhiều so với trước nong van 

trung bình sau ngày thứ 3 là 63,5 mmHg (tỷ lệ bệnh nhi được theo dõi 100%) 

(p < 0,001), sau 6 tháng là 68,9 mmHg (tỷ lệ bệnh nhi được theo dõi 97%) (p 

< 0,001) và tiếp tục giảm sau 12 tháng là 71,1 mmHg (tỷ lệ bệnh nhi được 

theo dõi 88,9%) (p < 0,001). 

+ Mức độ nặng của hở van ba lá giảm rõ rệt từ 27,3% hở độ III, 57,6% 

hở độ II, và 15,2% hở độ I trước nong xuống còn: 0% hở độ III, 8% hở độ II, 

76,1% hở độ I và 15,9% không hở van ba lá. 
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- Trên lâm sàng: mức độ suy tim, tỷ lệ suy tim và độ bão hòa oxy qua da 

cải thiện rõ rệt sau nong van ĐMP. 

2. Các biến cố và yếu tố ảnh hưởng tới kết quả nong van ĐMP bằng bóng 

qua da ở bệnh nhi dưới 2 tuổi.   

- Tỷ lệ tử vong thấp: 1% do liên quan đến tình trạng bệnh nặng khác 

kèm theo. 

- Tỷ lệ thất bại thủ thuật nong van thấp 2,9%, gặp ở trẻ nhỏ < 3 tháng có 

biên độ mở van rất hạn chế.  

- Tái hẹp van sau nong van ĐMP thấp (5%), trong đó chỉ có 2% phải 

nong van ĐMP lần hai. 

- Hở van ĐMP gặp 92%, chủ yếu là mức độ trung bình (46,6%) và nhẹ 

(38,6%), chỉ có 6,8% hở nặng, không thấy rõ mối liên quan giữa tỷ lệ đường 

kính bóng và vòng van ĐMP với mức độ hở van ĐMP nặng sau nong van.  

- Các tai biến ít gặp: 1% tắc mạch não nhẹ; 1% đứt dây chằng van ba lá; 

5,1% bệnh nhi có nhịp chậm trong khi làm thủ thuật phải cấp cứu. 

- Một số các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả nong van bao gồm:  

+ Tái hẹp: 2% bệnh nhi phải nong lại van lần 2 đều dưới 3 tháng tuổi, 

không thấy mối liên quan giữa tái hẹp với tỷ lệ đường kính bóng và vòng 

van ĐMP.  

+ Các tai biến như tắc mạch não, đứt dây chằng van ba lá hiếm gặp (1%) 

có thể do liên quan đến kinh nghiệm của chúng tôi chưa nhiều trong giai đoạn 

đầu làm thông tim. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua kết quả nghiên cứu của đề tài, tôi có một số kiến nghị sau: 

Hẹp van động mạch phổi đơn thuần là bệnh tim bẩm sinh không hiếm 

gặp. Nong van động mạch phổi bằng bóng qua da là phương pháp điều trị 

hiệu quả và an toàn ngay cả ở trẻ sơ sinh. Nong van động mạch phổi nhiều lần 

với kích thước bóng lớn dần, tỷ lệ đường kính bóng và vòng van ĐMP (lớn 

nhất) từ 1,2 - 1,39 được lựa chọn cho phép tỷ lệ tái hẹp van, hở van động mạch 

phổi chấp nhận được. 

Sau nong van động mạch phổi bệnh nhân cần được theo dõi định kỳ, đặc 

biệt trong 6 tháng đầu nhằm phát hiện hẹp tái phát để nong lại van phổi kịp 

thời. Hở phổi sau nong van thường ở mức độ nhẹ nhưng cần theo dõi lâu dài 

trong nhiều năm. 

Hiệu quả của phương pháp nong van ĐMP bằng bóng cũng như những 

biến chứng tức thì (rách van, đứt dây chằng, rối loạn nhịp...), lâu dài (hở van 

phổi) phụ thuộc vào kinh nghiệm của bác sĩ can thiệp tim mạch. Do đó những 

bệnh nhi có yếu tố nguy cơ cao nên được chuyển đến các trung tâm tim mạch 

lớn, nơi bác sĩ có bề dầy kinh nghiệm cũng như trang thiết bị hiện đại, đầy đủ 

để can thiệp thì sẽ giảm thiểu tai biến cho bệnh nhi. 
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PHỤ LỤC 1 

QUY TRÌNH SIÊU ÂM - DOPPLER TIM CHO BỆNH NHI 

DƯỚI 2 TUỔI BỊ HẸP VAN ĐMP ĐƠN THUẦN 

 
1. An thần gây ngủ cho bệnh nhi siêu âm tim 

- Bệnh nhi nằm yên, không kích thích.  

- Trong những trường hợp trẻ quấy khóc sẽ được sử dụng thuốc an thần 

gây ngủ trong thời gian ngắn (siro phenecgan: 1ml/kg uống, midazolam: liều 

0,1- 0,2mg/kg nhỏ mũi hoặc tiêm tĩnh mạch, phenobacbital: liều 10 - 15mg/kg 

tiêm bắp). 

2. Máy siêu âm 

 - Máy siêu âm màu Philips Sonos 5500 với đầu dò tim (S8-3, S12-4) 

cùng phần mền siêu âm tim. 

 - Máy siêu âm màu Philips DH 11XE với đầu dò tim (S8-3, S12-4) 

cùng với phần mền siêu âm tim. 

 - Máy siêu âm màu Philips IE33 với đầu dò tim (S8-3, S12-4) cùng 

phần mền siêu âm tim. 

3. Kỹ thuật siêu âm 

3.1. Tư thế bệnh nhi 

 Bệnh nhi nằm tư thế ngửa, hoặc nằm ngửa hơi nghiêng sang trái.  

3.2. Các mặt cắt đánh giá trong bệnh hẹp van ĐMP 

* Siêu âm tim M-mode (hình phụ lục 1.1) 



 

 

Hình phụ lục 1.1: Siêu âm tim M-mode ở trục cắt dọc [5] .  

Đường cắt 1 để đo đường kính động mạch chủ và nhĩ trái. Đường cắt 2 ngang qua van hai 

lá. Đường cắt 3 để đo: (a) đường kính thất phải tâm trương; (b) đường kính thất trái tâm 

trương; (c) bề dày vách liên thất tâm trương; (d) bề dày thành sau thất trái tâm trương; (g) 

đường kính thất trái tâm thu, điện tâm đồ. 

 

 - Trên siêu âm M-mode đánh giá đường kính thất phải cuối tâm trương, 

chức năng tâm thu thất trái. 

* Siêu âm 2D: sử dụng một số mặt cắt như trục ngắn cạnh ức, dưới mũi ức, 

bốn buồng... 

- Trục ngắn cạnh ức trái (hình phụ lục 1.2): đo đường kính vòng van 

ĐMP, biên độ mở van ĐMP, thân ĐMP, nhánh ĐMP hai bên, đường kính 

đường ra thất phải. Đánh giá mức độ dày van ĐMP, di động hạn chế và hình 

vòm của van ĐMP, biên độ mở van ĐMP, đường ra thất phải. Các kích thước 

đo được tính theo giá trị thực (mm) và giá trị đó so với trẻ bình thường cùng 

diện tích da (SD) để tính theo chỉ số Z-score [93]. 

Thành thất phải 

Vách liên thất 

Thành thất trái 

Cột cơ 

Điện tâm đồ Điện tâm đồ 

Thành trước ĐMC 

Thành sau nhĩ trái 

Thành sau ĐMC 

Thất phải 

Thất trái 

Thất phải 

Nhĩ trái 

ĐMC 

Thất phải 

Thất trái 



 

 

Hình phụ lục 1.2: Siêu âm 2D ở mặt 

cắt trục ngắn cạnh ức trái để đo 

đường kính đường ra thất phải, vòng 

van ĐMP, thân ĐMP và nhánh ĐMP 

phải và trái (ĐRTP: đường ra thất 

phải; ĐMC: động mạch chủ) [5]. 

* Siêu âm màu:  

- Tìm dòng rối qua van ĐMP bị hẹp ở trục ngắn cạnh ức trái. 

- Tìm dòng rối qua hở van ba lá, đánh giá mức độ hở van ĐMP, hở van 

ba lá. 

* Siêu âm - Doppler tim:  

- Đo chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ở trục ngắn cạnh ức trái 

qua van ĐMP. Đặt của sổ Doppler ở vị trí thân ĐMP gần van ĐMP (hình 

phụ lục 1.3). 

 

Hình phụ lục 1.3: Hình ảnh 

chênh áp tâm thu tối đa là và 

chênh áp trung bình qua van 

ĐMP đo trên siêu âm - 

Doppler tim (BN Bùi Tuấn D 

- 6 tháng). 

* Mức độ hẹp và hở van ĐMP: 

- Mức độ hẹp van ĐMP: được đánh giá trên siêu âm - Doppler tim, dựa 

vào đo chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP ở trục ngắn cạnh ức trái, hoặc dưới 

mũi ức. Mức độ hẹp van ĐMP theo Nugent chia làm 4 mức độ [39]. 

+ Hẹp van ĐMP không đáng kể: chênh áp tâm thu tối đa < 25 mmHg. 

ĐMP phải 

ĐMP trái 

ĐK thân ĐMP 

ĐRTP 

Nhĩ trái 

ĐMC 

Nhĩ phải 

ĐK ĐRTP 

ĐK vòng 

van ĐMP 

ĐMP 



 

+ Hẹp van ĐMP nhẹ: chênh áp tâm thu tối đa 25 - 49 mmHg. 

+ Hẹp trung bình: chênh áp tâm thu tối đa 50 - 79 mmHg. 

+ Hẹp nặng: chênh áp tâm thu tối đa ≥ 80 mmHg. 

- Đánh giá mức độ hở van ĐMP: khi có dòng máu chảy ngược từ ĐMP 

vào thất phải trên siêu âm màu ở trục ngắn cạnh ức trái (hình 2.1) [51]. 

+ Độ I (hở van ĐMP rất nhẹ): dòng hở van ĐMP xuất phát ở ngay mức 

van ĐMP. 

+ Độ II (hở van ĐMP nhẹ): dòng hở van ĐMP xuất phát từ dưới van 

ĐMP, giữa van ĐMP và chạc ba ĐMP. 

+ Độ III (hở van ĐMP trung bình): dòng hở van ĐMP xuất phát từ chạc 

ba của thân ĐMP.  

+ Độ IV (hở van ĐMP nặng): dòng hở van ĐMP xuất phát từ chỗ phân 

nhánh của ĐMP trái và phải. 

* Đánh giá mức độ hở van ba lá chia làm 3 mức độ dựa theo tiêu chuẩn của Hiệp 

hội Siêu âm tim châu Âu theo bảng 2.1 (European Association of 

Echocardiography - EAE) năm 2010 [94]. 



 

PHỤ LỤC 2 

QUY TRÌNH GÂY MÊ CHO THỦ THUẬT NONG VAN ĐMP 

BẰNG BÓNG QUA DA Ở BỆNH NHI DƯỚI 2 TUỔI BỊ HẸP 

VAN ĐMP ĐƠN THUẦN 

 
1. Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật:  

- 2 giờ đối với nước trong (nước lọc, nước đường). 

- 4 giờ đối với sữa mẹ, hoặc sữa công thức cho trẻ dưới 3 tháng. 

- 6 giờ với sữa công thức cho trẻ trên 6 tháng, hoặc thức ăn dặm. 

- Những trẻ có triệu chứng nuốt khó, luồng trào ngược dạ dày thực quản, 

bất thường hệ tiêu hóa, hoặc có vấn đề về tâm thần kinh cần có thời 

gian nhịn ăn lâu hơn. 

- Tuy nhiên cần lưu ý ở trẻ có hẹp van động mạch phổi nặng, đặc biệt trẻ 

có tím nhiều, đa hồng cầu, đang dùng lợi tiểu, nên tránh để thiếu dịch. 

Nên truyền dịch thay thế nhịn ăn để giảm nguy cơ thiếu dịch trước khi 

làm thủ thuật. 

2. Tiền mê và gây mê:  

- Yêu cầu của gây mê: không đau, không gây hoảng sợ cho trẻ, không 

làm suy hô hấp, an thần vừa phải sao cho trẻ vẫn còn phản xạ bảo vệ. 

- Tiền mê: Ketamine 1-2mg/kg hoặc Midazolam 0,1mg/kg tĩnh mạch. 

- Duy trì mê bằng thuốc mê hơi: Sevorane 1,5-2%, oxy 50%, cố gắng 

duy trì nhịp tự thở của bệnh nhân. Trường hợp bệnh nhân sơ sinh có 

tím nhiều với SpO2 < 50%, bệnh nhân phải thở máy từ trước khi can 

thiệp thì kiểm soát tốt thông khí, tránh để áp lực đường thở cao, PEEP 

tối thiểu 3 - 4 cmH2O để tránh xẹp phổi. 

- Gây tê vùng được khuyến cáo giúp trẻ giảm đau, yên tĩnh, duy trì nhịp 

tự thở và thoát mê nhanh. Lidocain 6 - 8mg/kg pha trong thể tích 0,8 - 1 

ml/kg kết hợp Adrenaline 1/200.000 (tương đương 5mcg/ml) gây tê 

khoang cùng. 



 

3. Tiêu chuẩn chuyển bệnh nhân về bệnh phòng: 

- Tỉnh hoàn toàn ít nhất 30 phút. 

- Các dấu hiệu sinh tồn: nhịp tim, huyết áp, nhịp thở, SpO2 trở về giới 

hạn cho phép. 

- Hai chân vận động bình thường. 

- Bù đủ dịch. 

- Đau, nôn và buồn nôn được kiểm soát. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

PHỤ LỤC 3 

QUY TRÌNH THÔNG TIM NONG VAN ĐMP BẰNG BÓNG 

QUA DA CHO BỆNH NHI DƯỚI 2 TUỔI BỊ HẸP VAN ĐMP 

ĐƠN THUẦN 

 
1. Chuẩn bị trước thủ thuật nong van ĐMP 

- Giải thích cho bố mẹ bệnh nhi phương pháp điều trị, nguy cơ và tai 

biến có thể gặp và ký cam đoan thủ thuật. 

- Gây mê cho bệnh nhi theo quy trình gây mê (phần phụ lục 1). 

2. Kỹ thuật nong van ĐMP bằng bóng qua da 

- Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, hai tay đưa lên lên trên đầu. 

- Chọc tĩnh mạch đùi bằng kim luồn 18G (thường chọc tĩnh mạch đùi 

bên phải, trong trường hợp không chọc được tĩnh mạch đùi phải thì 

chọc bên trái). Sau đo luồn bộ mở đường mạch máu 4 - 6F vào tĩnh 

mạch đùi. 

- Thuốc chống đông: Heparin được tiêm tĩnh mạch với liều 50 unit/kg 

cân nặng cơ thể, nếu thủ thuật kéo dài trên 120 phút thì nhắc lại liều 

Heparin 30 - 50 unit/kg. 

- Đo áp lực buồng tim: sử dụng ống thông Multipurpose hoặc JR đưa vào 

nhĩ phải qua van ba lá vào thất phải rồi lên ĐMP, dưới sự hỗ trợ của 

dây dẫn ái nước Terumo. Sau đó ống thông được nối với hệ thống máy 

đo áp lực để đo áp lực các vị trí ĐMP rồi rút ngược ống thông từ từ về 

thất phải để đo áp lực thất phải (có thể nhĩ phải). Tính chênh áp tâm thu 

tối đa giữa thất phải và ĐMP bằng cách lấy áp lực tâm thu tối đa thất 

phải trừ đi áp lực tâm thu tối đa ĐMP. 

- Chụp buồng thất phải bằng ống thông Pigtail 4F hoặc JR 4F: 

+ Tư thế chụp:  

 Với máy một bình diện: chụp tư thế nghiêng trái bên 90
0
  

 Với máy hai bình diện: chụp tư thế nghiêng trái bên 90
0
 và 

thẳng mặt. 



 

+ Thuốc cản quang và liều thuốc: 

 Thuốc cản quang: Ultravist, Telebrix, Xenetic. 

 Liều thuốc cản quang: 0,5 - 1,2 ml/kg. 

 Tốc độ và áp lực chụp cản quang: 0,5 - 1 ml x cân nặng/giây. 

 Áp lực chụp: 300 - 600 PSI. 

+ Kỹ thuật chụp: đưa ống thông vào buồng thất phải có thể hỗ trợ bởi 

dây dẫn ái nước Terumo, sau đó ống thông được nối với dây chụp áp 

lực cao và nối với máy chụp cản quang áp lực cao. 

- Đánh giá van và hình thái ĐMP: 

+  Van ĐMP có dày hay thanh mảnh. 

+  Di động lá van ĐMP: hình vòm và đóng mở hạn chế không. 

+  Đo biên độ mở van ĐMP (tính theo mm): đo trên hình chụp thất phải 

nghiêng trái 90
0
, đo đường kính dòng máu từ thất phải vào ĐMP giữa 

hai mép van ĐMP trong thì tâm thu mà van ĐMP mở tối đa. 

+  Đo đường kính vòng van ĐMP (tính theo mm): đo trên hình chụp 

thất phải nghiêng trái 90
0
, đo đường kính gốc van ĐMP. 

+  Đo đường kính thân ĐMP (tính theo mm). 

+  Đo đường kính nhánh ĐMP trái và phải (tính theo mm). 

+  Đo đường kính đường ra thất phải (tính theo mm). 

- Chọn kích thước bóng để nóng van: 

+ Nếu hẹp van ĐMP nặng và biên độ mở van ĐMP nhỏ thì sử dụng 

bóng mạch vành hoặc bóng Tyshak Mini có đường kính 6 đến 10 

mm, dài 20 mm, để nong van trước. 

+ Chọn bóng nong van lần cuối cùng có tỷ lệ đường kính bóng và vòng 

van ĐMP từ 1,2 - 1,4 lần. 

- Kỹ thuật đưa bóng để nong van: 



 

+ Đưa ống thông Multipurpose hoặc JR lên ĐMP (như đã mô tả ở trên), 

rồi tiếp tực đưa vào sâu trong nhánh ĐMP trái hoặc phải, sau đó đưa 

dây dẫn (dây dẫn mạch vành 0,014 hoặc 0,035 tùy theo bóng để nong 

van) vào trong sâu nhánh ĐMP phải hoặc trái.  

+ Rút ống thông ra ngoài. 

+ Đưa bóng qua dây dẫn tới khi van ĐMP ở vị trí giữa bóng thì bơm 

bóng bằng bơm tiêm loại 10 - 20 mml, với thuốc cản quang pha 

loãng 20 - 25%. 

+ Kỹ thuật bơm bóng: bơm bóng bằng bơm tiêm khi bóng đã ở vị trí 

giữa van ĐMP, thì bơm căng bóng với thời gian nhanh khoảng < 5 

giây, sau đó hút lại thuốc cản quang nhanh, cả chu kỳ bơm và làm 

xẹp bóng không quá 15 giây, có thể làm đi làm lại vài lần. Sau khi 

kết thúc thì rút bóng ra ngoài, nhưng để lại dây dẫn. 

- Đo áp lực sau nong van:  

+ Đưa lại ống thông Multipurpose vào ĐMP qua dây dẫn, rồi đo áp lực 

như trước khi nong van, đo từ ĐMP sau đó rút ngược ống thông về thất 

phải, nhĩ phải. Tính chênh áp tâm thu tối đa qua van ĐMP bằng cách 

lấy áp lực tâm thu tối đa thất phải trừ đi áp lực tâm thu tối đa ĐMP. 

- Có thể chụp lại thất phải sau nong van ĐMP (giống trước khi nong van 

ĐMP). 

- Đo lại kích thước ĐMP sau van ĐMP: 

+ Đo biên độ mở van ĐMP (tính theo mm). 

+ Đo đường kính vòng van ĐMP (tính theo mm). 

+ Đo đường kính thân ĐMP (tính theo mm). 

+ Đo đường kính nhánh ĐMP trái và phải (tính theo mm). 

+ Đo đường kính đường ra thất phải (tính theo mm). 

- Kết thúc thủ thuật nong van ĐMP, rút ống thông, rút bộ mở đường 

mạch máu rồi ép đến khi cầm máu thì băng ép tại vị trí chọc bằng băng 

keo chun.  



 

PHỤ LỤC 4 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU HẸP VAN ĐỘNG MẠCH PHỔI 

ĐƠN THUẦN TRẺ TỪ 0 - 24 THÁNG TUỔI 
 

 

 

I. Hành chính: 

1. Họ và tên:................................................... Giới: 1. Nam  2. Nữ  

2. Ngày sinh (ngày/tháng/năm):.........../........../........................................ 

3. Tuổi vào viện (tháng) ..............................................................................  

4. Ngày vào viện (ngày/tháng/năm):.............../.............../................... .......  

5. Mã số hồ sơ:................................ Mã số bệnh án ...................................  

6. Địa chỉ .....................................................................................................  

7. Điện thoại ................................................................................................  

8. Họ tên bố......................................nghề nghiệp .......................................  

9. Họ tên mẹ......................................nghề nghiệp ......................................  

10. Ngày ra viện ..........................................................................................  

11. Tổng số ngày nằm viện:..................................................................... 

II. Lý do vào viện 

 .....................................................................................................................  

III. Tiền sử 

1. Bản thân................................................................................................. 

2. Gia đình.................................................................................................. 

III. Các triệu chứng lâm sàng  

- Cân nặng (kg)............................................................................................  

- Chiều cao (cm) ..........................................................................................  

- Diện tích da (m
2
) .......................................................................................  

- Tím: 1. Có         2. Không  

- Đo % SpO2 (qua da):……%.  

           1. SpO2 ≥ 95%         2. SpO2 < 95%  

- Khó thở: 1. Có         2. Không  

+ Mức độ suy khó thở: 1. Độ 1   2. Độ 2   3. Độ 3   4. Độ 4  



 

- Suy tim: 1. Có         2. Không  

+ Mức độ suy tim: 1. Độ 1    2. Độ 2   3. Độ 3     4. Độ 4  

- Tiếng thổi tâm thu ở KLS II trái xương ức: 1. Có     2. Không  

- Tần số tim (lần/ phút):......../phút 

- Gan to dưới bờ sườn: 1. Có         2. Không  

+ Mức độ gan to dưới bờ sườn: ….cm 

IV. Các xét nghiệm 

1. Điện tim đồ 

Các thông số Trước 

nong 

Sau nong 

3 ngày 

(T0,3) 

1 tháng 

(T1) 

3 tháng 

(T3) 

6 tháng 

(T6) 

12 tháng 

(T12) 

Nhịp xoang       

Tần số (lần/ phút)       

Rối loạn nhịp       

 

2. Siêu âm tim 
Các thông số Trước nong Sau nong 

 
Lần  

1 

Lần 

 2 

3  

ngày 

(T0,3) 

1 

tháng 

(T1) 

3 

tháng 

(T3) 

6 

tháng 

(T6) 

12 

tháng 

(T12) 

Dd (mm)        

SD (Dd)        

Ds (mm)        

SD (Ds)        

% D (%)        

EF (%)        

ĐK TPTTr (mm)        

SD (ĐK TPTTr)        

ĐK vòng van ĐMP (mm)        

SD (vòng van ĐMP)        

ĐK thân ĐMP (mm)        

SD (thân ĐMP)        

ĐK ĐMP trái (mm)        

SD (ĐMP trái)        

ĐK ĐMP phải (mm)        



 

SD (ĐMP phải)        

PGmax qua van ĐMP (mmHg)        

PGmean qua van ĐMP 

(mmHg) 

       

PGmax qua van 3 lá (mmHg)        

Mức độ hở van 3 lá        

Mức độ hở van ĐMP        

Van ĐMP dày        

Van ĐMP đóng mở hạn chế        

Biên độ mở van ĐMP (mm)        

Van ĐMP di động dạng vòm        

Đường kính qua lỗ bầu dục        

Chiều Shunt qua lỗ bầu dục        
 

 

3. Thông tim  

Thông số 
Kết quả 

Trước nong van Sau nong van 

Áp lực nhĩ phải (TT/TB) mmHg   

Áp lực ĐMP (TT/TB) mmHg   

Áp lực tâm thu thất phải mmHg   

Chênh áp tâm thu tối đa giữa thất phải - 

ĐMP (mmHg) 

  

ĐK vòng van ĐMP (mm)   

ĐK biên độ mở van ĐMP (mm)   

ĐK thân ĐMP (mm)   

ĐK đường ra thất phải   

ĐK nhánh ĐMP phải (mm)   

ĐK nhánh ĐMP trái (mm)   

Nong được van ĐMP   

Số lượng bóng sử dụng nong van   

Tỷ lệ ĐK bóng vòng van ĐMP (lần cuối)   

 



 

4. Biến chứng 

Biến chứng 
Kết quả 

Có Không 

Tụ máu nơi chọc mạch máu   

Rối loạn nhịp tim   

Kiểu rối loạn nhịp tim   

Rối loạn nhịp tim phải cấp cứu   

Tràn máu khoang màng ngoài tim   

Rách mạch máu   

Tắc mạch   

Đứt dây chằng van 3 lá   

Ngừng tim   

Tử vong   

VI. Kết quả theo dõi sau nong 

- Thời điểm theo dõi:  

+ Sau 1 tháng  (T1) 

+ Sau 3 tháng  (T3) 

+ Sau 6 tháng  (T6) 

+ Sau 12 tháng  (T12) 

- Có khám đều đặn theo hẹn không?: 

- Tái hẹp sau nong van: 1. Có    2. Không  

- Thời gian tái hẹp sau nong van:.............. tháng 

- Có nong lại lần 2: 1. Có    2. Không  

Thời gian nong lần 2 sau nong van lần 1:............. tháng 

- Có nong lại lần 3: 1. Có    2. Không  

Thời gian nong lần 3 sau nong van lần 1:............. tháng 



 

PHỤ LỤC 5 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

STT Họ và tên MSHS MSBA 
Tháng 

tuổi 
Ngày VV 

1 Hồ Thị Khánh L. 391652 6233923 14 3/1/2007 

2 Trần Khánh Ch. 393153 6250516 4 22/1/2007 

3 Nguyễn Hoàng H. 400671 6072656 15 29/1/2007 

4 Nguyễn Tuấn Kh. 400315 7025882 5 21/3/2007 

5 Nguyễn Lâm H. 410159 798765 20 21/5/2007 

6 Nguyễn Chí K. 404984 7756654 6 28/5/2007 

7 Nguyễn Thị Thanh Nh. 402525 7068680 21 16/7/2007 

8 Trần Ngọc Khánh L. 413670 7195474 20 25/7/2007 

9 Lê Thị Ngọc A. 433450 7398113 5 14/1/2008 

10 Nguyễn Khánh L. 436043 8015052 2 14/2/2008 

11 Nguyễn Hoàng H. 447911 8025443 3 17/3/2008 

12 Hồ Trí V. 447208 8028167 3 9/4/2008 

13 Trương Phương Th. 444243 8104869 8 23/6/2008 

14 Hoàng Đức V. 439320 8029010 5 23/7/2008 

15 Vũ Thị Lan A. 460871 8145292 22 20/8/2008 

16 Phạm Phú Anh V. 460841 8121098 2 18/8/2008 

17 Đào Đăng H. 458396 8151914 9 8/9/2008 

18 Vũ Thị Phương A. 452255 8181748 3 17/9/2008 

19 Vũ Tường V. 489935 8153152 19 24/10/2008 

20 Trần Văn T. 459906 8201492 2 18/11/2008 



 

21 Nguyễn Thị Kiều Tr. 495981 8221229 13 24/2/2009 

22 Đỗ Phúc Tuệ S. 494037 9019762 5 10/3/2009 

23 Nguyễn Lâm A. 499739 9014926 2 14/4/2009 

24 Phạm Văn Th. 510754 9023308 19 21/4/2009 

25 Nguyễn Đoàn Đức B. 510050 8161762 13 27/4/2009 

26 Hoàng Quỳnh Ch. 500402 9103645 3 9/7/2009 

27 Lê Trần Xuân Đ. 514093 9047088 5 6/8/2009 

28 Phạm Văn Trường Ch. 522735 9536587 7 15/9/2009 

29 Nguyễn Linh Ch. 523616 9666852 10 24/9/2009 

30 Nguyễn Tiến M. 522752 9172259 2,5 17/9/2009 

31 Bùi Việt A. 525553 9222049 4 30/10/2009 

32 Nguyễn Hà A. 533122 9226006 8 24/11/2009 

33 Nguyễn Xuân Q. 547136 1033680 5 9/3/2010 

34 Luyện Đức Kh. 552318 10043494 3 29/3/2010 

35 Chu Gia B. 551727 9192926 7 31/3/2010 

36 Nguyễn Trần Phương Đ. 552754 10043838 6 28/3/2010 

37 Nguyễn Hà Ch. 554139 9245194 5 8/4/2010 

38 Lê Thảo Ng.  554821 9255977 9 13/4/2010 

39 Nguyễn Xuân Tr. 553078 9273024 8 16/4/2010 

40 Nguyễn Nhật M. 535940 10087765 0,17 22/4/2010 

41 Vũ Xuân Q. 553030 10073869 12 16/4/2010 

42 Nguyễn Quang D. 556185 10078905 12 3/5/2010 

43 Hồ Nguyễn Minh Th. 556870 10064780 17 9/5/2010 

44 Vũ Trung Ng. 564749 10797831 7 7/6/2010 



 

45 Nguyễn Trọng Mạnh Q. 569007 10153515 4 28/7/2010 

46 Phạm Quang L. 579270 10200261 5,5 28/9/2010 

47 Nguyễn Trương D. 568074 10186524 24 30/8/2010 

48 Nguyễn Tiến H. 579272 10596298 6 28/9/2010 

49 Trần Gia H. 577654 10670025 3 5/10/2010 

50 Chu Thị Khánh H. 577602 10217873 2 6/10/2010 

51 Bùi Duy Kh. 578328 10567947 2,5 4/10/2010 

52 Cao Hoàng Minh H. 583002 10574542 10 1/11/2010 

53 Trương Quốc V. 587574 10112768 13 20/11/2010 

54 Nguyễn Khánh L. 586799 10281906 0,5 6/11/2010 

55 Nguyễn Vũ K. 591714 9900407 14 13/12/2010 

56 Nguyễn Ngọc Thanh Tr. 11098753 11098753 6 13/2/2011 

57 Vũ Thị Kiều O. 581234 11925866 0,23 21/2/2011 

58 Lê Bảo Ch. 10316623 10316623 2 27/2/2011 

59 Hoàng Minh Ng. 10316254 10316254 4 19/2/2011 

60 Đào Gia B. 11015448 11015448 2 25/2/2011 

61 Nguyễn Việt A. 11013302 11013302 3 18/3/2011 

62 Nguyễn Thành An Nh. 11047003 11047003 3,5 18/4/2011 

63 Đỗ Hải V. 11040417 11040417 2 11/4/2011 

64 Trần Quỳnh H. 11058099 11058099 3 3/5/2011 

65 Nguyễn Ngọc H. 11068437 11068437 3,5 3/5/2011 

66 Hoàng Việt H. 11696959 11696959 2 27/5/2011 

67 Dương Bảo Ng. 11120114 11120114 8 27/6/2011 

68 Lạc Xuân H. 11087581 11087581 21 31/5/2011 



 

69 Bùi Thanh H. 11100185 11100185 6 5/7/2011 

70 Tạ Đức Th. 11126019 11126019 1,5 22/7/2011 

71 Bùi Hoàng Đ. 11086847 11086847 6 1/8/2011 

72 Nguyên Xuân C. 11129230 11129230 6 25/7/2011 

73 Nguyễn Ngọc Quang D. 11027156 11027156 9 8/8/2011 

74 Đoàn Minh Ph. 11185900 11185900 0,17 8/8/2011 

75 Vũ Quỳnh Tr. 11901663 11901663 11 9/8/2011 

76 Vũ Trường G. 11163464 11163464 7 4/8/2011 

77 Vũ Việt Ph. 11636787 11636787 0,1 30/8/2011 

78 Lê Phương L. 11162337 11162337 9 27/9/2011 

79 Bùi Tuấn D. 11174256 11174256 6 30/9/2011 

80 Nguyễn Duy C. 11216115 11216115 9 4/10/2011 

81 Đinh Xuân H. 11166593 11166593 2 5/10/2011 

82 Nguyễn Duy Kh. 11235469 11235469 3 11/10/2011 

83 Lý Thị Huyền Tr. 11241658 11241658 11 11/10/2011 

84 Nguyễn Minh G. 10130257 10130257 13 24/10/2011 

85 Kim Huyền Tr. 10314967 10314967 21 31/10/2011 

86 Nguyễn Khánh L. 11268620 11268620 1,5 14/12/2011 

87 Trần Thị Hoài A. 11193381 11193381 4 22/12/2011 

88 Nguyễn Đức Ph. 11303220 11303220 2 2/1/2012 

89 Hà Quang M. 12635621 12635621 6 16/2/2012 

90 Hoàng Lệ Th. 12126657 12126657 2 4/5/2012 

91 Nguyễn Thị L. 11545632 11545632 17 4/5/2012 

92 Đoàn Mạnh L. 12151041 12151041 7 8/5/2012 



 

93 Trần Nhật M. 12145724 12145724 2 21/5/2012 

94 Nguyễn Minh Ch. 11315805 11315805 12 11/6/2012 

95 Phạm Quỳnh Nh. 12195888 12195888 8 4/7/2012 

96 Nguyễn Đình H. 12345686 12345686 0,2 8/10/2012 

97 Trần Ngọc Yến Nh. 12325052 12325052 12 12/102012 

98 Phạm Hồng H. 12120515 12120515 14 27/10/2012 

99 Bùi Thị Thanh Nh. 12401591 12401591 8 3/12/2012 

100 Đoàn Tuệ Nh. 12390517 12390517 3 10/12/2012 

101 Phạm Tiến M. 12404196 12404196 6 10/12/2012 

102 Phạm Tuấn M. 12392715 12392715 1 14/12/2012 

 

Xác nhận của thầy hướng dẫn 

 

 

 

 

GS.TS. Phạm Gia Khải 

Xác nhận của phòng KHTH 

Bệnh viện Nhi Trung ương 

 

  

 


