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Từ khoá: Hẹp eo động mạch chủ, trẻ sơ sinh, phẫu thuật điều trị hẹp eo động mạch chủ.

Nghiên cứu được thực hiện nhằm đánh giá kết quả sau phẫu thuật điều trị hẹp eo động mạch chủ đơn thuần 

ở trẻ sơ sinh tại Trung tâm Tim mạch - Bệnh viện Nhi Trung ương trong thời gian từ tháng 1/2016 đến tháng 

4/2025. Tổng số 136 bệnh nhân sơ sinh sau phẫu thuật điều trị hẹp eo động mạch chủ đơn thuần được lựa chọn 

vào nghiên cứucó tuổi phẫu thuật trung vị và cân nặng trung vị lần lượt là 13 ngày (IQR: 8 - 19,5 ngày) và 3 kg 

(2,6 - 3,5 kg). Không có bệnh nhân nào bị liệt tủy sau mổ và chỉ có 2 bệnh nhân (1,5%) khàn tiếng do liệt thần kinh 

thanh quản quặt ngược. Tử vong sớm sau phẫu thuật là 7 bệnh nhân (5,1%) và không có tử vong muộn. Phẫu 

thuật điều trị hẹp eo động mạch chủ đơn thuần ở trẻ sơ sinh có tỷ lệ sống sót lâu dài sau phẫu thuật là khả quan. 

Theo dõi lâu dài tình trạng hẹp eo tái phát hoặc tồn tại tăng huyết áp là cần thiết đối với nhóm bệnh nhân này.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Phẫu thuật điều trị hẹp eo động mạch chủ 

cho trẻ sơ sinh trên thế giới đã trở nên chuẩn 
hoá và dần đạt được tỷ lệ tử vong thấp sau mổ, 
với tỷ lệ tử vong dao động từ 0% - 6%.1-5 Tỷ 
lệ phẫu thuật/can thiệp lại do hẹp eo tái phát 
dao động từ 2% - 14% tuỳ theo từng nghiên 
cứu, với tỷ lệ phẫu thuật/can thiệp lại ở nhóm 
trẻ sơ sinh có khuynh hướng cao hơn so với 
nhóm trẻ lớn. Cùng với sự phát triển về mặt 
kỹ thuật sửa chữa hẹp eo, những biến chứng 
muộn trong các nghiên cứu gần đây sử dụng 
kỹ thuật cắt nối tận-tận mở rộng đã được giảm 
thiểu đáng kể. Những trường hợp bệnh nhân 
có kèm theo thương tổn thiểu sản quai động 
mạch chủ tuỳ theo vị trí đoạn gần hay đoạn 

xa của quai cũng đã được một vài tác giả áp 
dụng linh hoạt đường tiếp cận (qua đường giữa 
xương ức hoặc đường ngực bên, có kèm theo 
tuần hoàn ngoài cơ thể hỗ trợ hoặc không) để 
sửa chữa tổn thương tối đa nhằm đạt được 
hiệu quả tốt nhất về huyết động sau mổ. Tại 
Bệnh viện Nhi Trung ương, phẫu thuật điều trị 
hẹp eo động mạch chủ đã được tiến hành từ 
năm 2003 cho tới ngày nay, với không ít các 
bệnh nhân sơ sinh. 

Các báo cáo về kết quả phẫu thuật điều trị 
hẹp eo động mạch chủ ở Việt Nam thời gian 
gần đây cho thấy các kết quả khả quan, tuy 
nhiên chưa có nghiên cứu về kết quả phẫu 
thuật sửa hẹp eo cho các bệnh nhân sơ sinh 
ở Việt Nam. Nghiên cứu này được tiến hành 
nhằm đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật sửa 
hẹp eo cho các bệnh nhân sơ sinh tại Trung 
tâm Tim mạch-Bệnh viện Nhi Trung ương trong 
thời gian từ 2016 đến 2025.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
Các biến định lượng (gồm: tuổi, cân nặng, 

thời gian cặp chủ, thời gian chạy máy, thời 
gian tưới mãu não chọn lọc, thời gian thở 
máy sau phẫu thuật, chênh áp qua eo động 
mạch chủ sau phẫu thuật…) được biểu thị 
dưới dạng trung bình kèm theo độ lệch chuẩn 
nếu phân bố chuẩn, hoặc được trình bày dưới 
dạng trung vị và khoảng tứ phân vị nếu phân 
bố không chuẩn.

Thiểu sản quai động mạch chủ là khi đường 
kính tại vị trí quai động mạch chủ đo được có 
giá trị Z score < -2SD.

Kết cục sau phẫu thuật: đánh giá qua tỉ lệ tử 
vong sớm và tử vong muộn và tình trạng hẹp 
eo tái phát cần can thiệp lại sau phẫu thuật.

- Tử vong sớm được định nghĩa là tử vong 
trong thời gian nằm viện hoặc tử vong trong 
vòng 30 ngày sau phẫu thuật.

- Tử vong muộn là tử vong sau khi ra viện, 
ngoài khoảng thời gian 30 ngày sau phẫu thuật. 

- Hẹp eo tái phát được định nghĩa là chênh 
áp qua eo sau phẫu thuật > 20 mmHg. 

Can thiệp lại eo động mạch chủ sau phẫu 
thuật là tình trạng bệnh nhân hẹp eo động 
mạch chủ tái phát cần nong hẹp eo động mạch 
chủ bằng bóng qua da hoặc phẫu thuật lại sửa 
hẹp eo động mạch chủ. Các bệnh nhân được 
hẹn tái khám định kì theo quy trình tái khám 
sau phẫu thuật tim kín và tim hở của Bệnh viện 
Nhi Trung ương. Trong trường hợp bệnh nhân 
không quay lại tái khám ở Bệnh viện Nhi Trung 
ương mà tái khám ở cơ sở y tế khác, tiến hành 
khai thác thông tin qua các hình thức liên lạc 
khác.

Xử lý số liệu

Phần mềm Rstudio được áp dụng nhằm xử 
lý số liệu liên quan cũng như xác định các thông 
số có ý nghĩa thống kê.

1. Đối tượng

Nghiên cứu bao gồm các bệnh nhân được 
chẩn đoán hẹp eo động mạch chủ được phẫu 
thuật điều trị sửa hẹp eo đơn thuần trong độ 
tuổi sơ sinh tại Trung tâm Tim mạch - Bệnh viện 
Nhi Trung ương trong thời gian từ tháng 1/2016 
đến tháng 4/2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

 Bao gồm các bệnh nhân sơ sinh có chẩn 
đoán xác định là hẹp eo động mạch chủ, có thể 
kèm theo tổn thương tim mạch khác và được 
phẫu thuật sửa chữa hẹp eo động mạch chủ 
đơn thuầnqua đường ngực bên hoặc đường 
giữa xương ức tại Trung tâm Tim mạch - Bệnh 
viện Nhi Trung ương. 

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân 

Các bệnh nhân được phẫu thuật xiết động 
mạch phổi hoặc phẫu thuật sửa chữa các tổn 
thương trong tim khác trong cùng một lần 
phẫu thuật. 

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu mô tả hồi cứu.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại Trung tâm 
Tim mạch - Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 
01/2016 đến tháng 04/2025

Chọn mẫu và cỡ mẫu

Chúng tôi lựa chọn phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện, tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn đều 
được đưa vào nghiên cứu. Có 136 bệnh nhân 
đủ tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu.

Các biến số nghiên cứu

Các biến định tính (gồm: giới, một số tổn 
thương phối hợp, tình trạng khi nhập viện…) 
được biểu diễn dưới dạng tần số và tỷ lệ 
phần trăm. 
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Phương pháp Kaplan-Meier được sử dụng 
nhằm đánh giá tỷ lệ bệnh nhân sống sót sau phẫu 
thuật cũng như tỷ lệ bệnh nhân không cần can 
thiệp lại sau phẫu thuật. Các biến định tính được 
biểu diễn dưới dạng tần số và tỷ lệ phần trăm, các 
biến định lượng được biểu thị dưới dạng trung vị 
kèm theo khoảng tứ phân vị (nếu phân bố không 
chuẩn) hoặc biểu thị dưới dạng trung bình kèm 
theo độ lệch chuẩn (nếu phân bố chuẩn). 

3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được thông qua hội đồng đạo 

đức của Viện Nghiên cứu Sức khỏe Trẻ em 
- Bệnh viện Nhi Trung ương theo quyết định 
được phê duyệt ngày 19/03/2026, mã IRB - 
VN01037/IRB00011976/FWA00028418. Số 
122/BVNTW-HĐĐĐ.

Nghiên cứu được thực hiện nhằm tổng kết 
và đánh giá kết quả điều trị của bệnh lý hẹp 
eo động mạch chủ ở trẻ sơ sinh, tuân thủ các 
nguyên tắc về quản lý và đảm bảo bí mật thông 
tin của người bệnh.

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu, có tổng số 136 

trẻ sơ sinh được chẩn đoán và điều trị hẹp eo 
động mạch chủ tại Trung tâm Tim mạch - Bệnh 
viện Nhi Trung ương, với 90 trẻ nam (66,2%). 
Tuổi phẫu thuật trung vị và cân nặng trung vị 
của các bệnh nhân lần lượt là 13 ngày (IQR: 
8 - 19,5 ngày) và 3 kg (2,6 - 3,5 kg). Có 95 bệnh 
nhân (69,9%) cần duy trì PGE1 trước phẫu 
thuật, 61 bệnh nhân (44,9%) cần thở máy trước 
phẫu thuật, 8 bệnh nhân (5,9%) được nong 
eo động mạch chủ tạm thời trước phẫu thuật, 
và 7 bệnh nhân (5,1%) có tình trạng sốc tim 
trước phẫu thuật. Trong nhóm nghiên cứu, có 
71 bệnh nhân (52,2%) có thiểu sản quai động 
mạch chủ kèm theo hẹp eo, chênh áp trung 
bình qua eo là 23 mmHg (16,3 - 33 mmHg). 
Thông tin chi tiết về tình trạng trước phẫu thuật 
của các bệnh nhân trong nghiên cứu được mô 
tả cụ thể tại Bảng 1.

Bảng 1. Đặc điểm nhân trắc và lâm sàng trước phẫu thuật

Đặc điểm sinh trắc học và lâm sàng n (%), median (IQR)

Tuổi phẫu thuật (ngày), median [IQR] 13 (8 - 19,5)

Cân nặng (kg) 3 (2,6 - 3,5)

Thở máy trước mổ, n (%) 61 (44,9)

Truyền PGE1 trước mổ, n (%) 95 (69,9)

Can thiệp nong eo ĐMC trước mổ, n (%) 8 (5,9)

Sốc tim trước mổ, n (%) 7 (5,1)

Suy gan trước mổ, n (%) 10 (7,4)

Suy thận trước mổ, n (%) 9 (6,6)

Viêm ruột hoại tử trước mổ, n (%) 3 (2,2)

Còn ống động mạch 118 (86,8)

Thiểu sản quai động mạch chủ 71 (52,2)
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Đặc điểm sinh trắc học và lâm sàng n (%), median (IQR)

EF(%), median [IQR] 65,5 [59,0 - 72,0]

Bất thường ĐM dưới đòn, n (%) 2 (1,5)

Hẹp van 2 lá, n (%) 3 (2,2)

Hẹp van ĐMC, n (%) 5 (3,7)

Vị trí hẹp eo động mạch chủ

Hẹp trước ống động mạch 60 (44,1)

Hẹp ngang ống động mạch 72 (52,9)

Hẹp sau ống động mạch 4 (2,9)

Kích thước eo động mạch chủ (mm) 2,1 (1,7 - 2,8)

Chênh áp qua eo động mạch chủ (mmHg) 23 (16,3 - 33)

Thời gian cặp động mạch chủ trung vị là 20 
phút (17 - 22 phút) đối với các bệnh nhân mổ 
tim kín và 59 phút (33,5 - 61 phút) đối với 5 
bệnh nhân (6,6%) mổ tim hở. Kỹ thuật được sử 
dụng trong tạo hình eo động mạch chủ là cắt 
nối tận-tận mở rộng (136 bệnh nhân, 100%), 
trong đó có 4 bệnh nhân (2,9%) có sử dụng 
thêm miếng vá mở rộng mặt dưới quai chủ, và 
5 bệnh nhân (3,7%) được loại bỏ động mạch 

dưới đòn bất thường. Thời gian thở máy trung 
bình sau phẫu thuật là 49 giờ (24 - 82 giờ), và 
thời gian nằm viện sau phẫu thuật trung vị là 
13 ngày (9 - 20 ngày). Trong nghiên cứu này, 
không có bệnh nhân nào bị liệt tủy sau mổ và 
chỉ có 2 bệnh nhân (1,5%) khàn tiếng do liệt 
thần kinh thanh quản quặt ngược. Thông tin cụ 
thể về diễn biến trong và sau phẫu thuật được 
mô tả trong Bảng 2.

Bảng 2. Diễn biến trong và sau phẫu thuật

Diễn biến trong và sau phẫu thuật n (%), median (IQR)

Mổ đường giữa xương ức có sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể 5 (3,7)

Thời gian cặp ĐMC (tim kín)(phút) 20 (17 - 22)

Thời gian cặp ĐMC (tim hở)(phút) 59 (35,5 - 61)

Thời gian chạy máy (phút) 84 (68 - 100,5)

Thời gian tưới máu não chọn lọc (phút) 36 (30 - 43)

Tưới máu chọn lọc 5 (3,7)

Sửa quai tận-tận mở rộng 136 (100)
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Diễn biến trong và sau phẫu thuật n (%), median (IQR)

Mở rộng quai có kèm theo miếng vá 4 (2,9)

Loại bỏ động mạch dưới đòn bất thường 5 (3,7)

Thời gian thở máy (giờ) 49 (24 - 82)

Viêm phổi thở máy 34 (25)

Xẹp phổi sau mổ 6 (4,4)

Tràn dưỡng chấp 4 (2,9)

Tràn khí màng phổi 1 (0,7)

Triệu chứng thần kinh khu trú 1 (0,7)

Liệt tuỷ sống 0

Liệt thần kinh hoành cần gấp nếp 0

Chảy máu phải mổ lại 0

Chênh áp tối đa qua eo động mạch chủ (mmHg) 11 (6 - 15,9)

Tăng huyết áp cần điều trị sau phẫu thuật 9 (7)

Tổn thương thần kinh thanh quản quặt ngược 2 (1,5)

Can thiệp nong hẹp eo động mạch chủ tái phát 8 (5,9)

Phẫu thuật điều trị hẹp eo tái phát 5 (3,7)

Tử vong sớm 7 (5,1)

Tử vong muộn 0

Mất theo dõi sau khi ra viện 2 (1,5)

Thời gian theo dõi trung bình (tháng) 35.9 (15,2 - 56,8)

Tử vong sớm sau phẫu thuật là 7 bệnh nhân (5,1%) và không có tử vong muộn, với tỷ lệ sống sót 
tại thời điểm 8 năm sau phẫu thuật là 94,8% (95% CI: 91,1% - 98,6%) được biểu diễn tại 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

723TCNCYH 204 (07) - 2026

Có 13 bệnh nhân cần can thiệp nong hẹp 
eo sau phẫu thuật, trong đó có 5 bệnh nhân 
cần mổ lại sau nong do hẹp eo tái phát, với tỷ 
lệ không cần mổ lại/can thiệp lại do hẹp eo tồn 

dư ở thời điểm 5 năm và 8 năm sau phẫu thuật 
lần lượt là 88,9% (95% CI: 83,4% - 94,8%) và 
81,5% (95% CI: 67,9% - 97,8%) được biểu diễn 
tại Biểu đồ 2. 

Biểu đồ 1. Sống sót của các bệnh nhân sơ sinh sau phẫu thuật hẹp eo động mạch chủ

Biểu đồ 2. Tỷ lệ bệnh nhân không cần mổ lại/can thiệp lại do hẹp eo tồn dư sau phẫu thuật
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Nhằm đánh giá nguy cơ tử vong, phân tích 
COX đơn biến cho kết quả các yếu tố liên quan 
là chiều cao (cm) HR = 0,922 (0,881- 0,965), 
p = 0,0005, thời gian cặp động mạch chủ HR 
= 1,185 (1,022 - 1,373), p = 0,024, kích thước 
động mạch chủ xuống HR = 0,492 (0,263 - 
0,922), p = 0,027). Đối với trường hợp tái hẹp 
cần can thiệp lại nong eo hoặc phẫu thuật lại 
sửa hẹp eo động mạch chủ 

Phân tích COX đơn biến cho thấy kết quả 
các yếu tố liên quan đến vấn đề này là:

Tình trạng sốc tim trước mổ HR = 5,144 
(1,139 - 23,227), p = 0,0332 và EF trước mổ 
0,947 (0,908 - 0,987) p = 0,0101.

Kiểm định log-rank cho thấy tỷ lệ can thiệp 
/ mổ lại sửa hẹp eo động mạch chủ và tỷ lệ 
tử vong chung không có sự khác biệt giữa các 
bệnh nhân có thiểu sản quai động mạch chủ và 
không có thiểu sản quai động mạch chủ với giá 
trị p lần lượt là (p = 0,386) và (p = 0,596).

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi đại diện cho 

nhóm trẻ sơ sinh có tổn thương hẹp eo động 
mạch chủ, là một trong những nhóm bệnh 
nhân có nguy cơ xuất hiện tình trạng lâm 
sàng nặng trước mổ do khả năng phát hiện 
sớm thấp (trong điều kiện của một nước đang 
phát triển), mặc dù vậy tỷ lệ sống sót sau phẫu 
thuật là khả quan và tương đương với những 
nghiên cứu lớn trên thế giới.2,3,5 Các bệnh 
nhân tử vong trong nghiên cứu của chúng tôi 
đều là tử vong sớm tại bệnh viện, trong đó 6/7 
bệnh nhân có phối hợp với tổn thương khác 
ngoài tim (không hậu môn, teo thực quản, 
dị tật hàm mặt), và 3 bệnh nhân có rối loạn 
chuyển hoá kèm theo. Có thể thấy rằng, các 
tổn thương khác ngoài tim kèm theo tình trạng 
rối loạn chuyển hoá sẽ làm kết quả điều trị tồi 
hơn trong thời kỳ sơ sinh của bệnh lý hẹp eo 
động mạch chủ, nhất là trong điều kiện của 
một nước đang phát triển với nguồn lực hạn 

chế. Thông thường, nong hẹp eo động mạch 
chủ trước thường được lựa chọn đối với các 
trường hợp bệnh nhân suy sụp huyết động, 
không mở được ống bằng PGE1, giải phẫu 
tổn thương hẹp eo tại một điểm, giải phẫu phù 
hợp cho nong eo động mạch chủ.

Kỹ thuật sửa chữa hẹp eo động mạch chủ 
cắt nối tận-tận mở rộng: là kĩ thuật bao gồm 
cắt bỏ vị trí eo động mạch chủ hẹp và cắt 
bỏ tối đa tổ chức ống động mạch, mở rộng 
miệng nối phía động mạch chủ xuống và mở 
rộng dọc theo mặt dưới quai động mạch chủ, 
sau đó đưa động mạch chủ xuống lên trên 
nối với đoạn quai và eo động mạch chủ đã 
được mở rộng. Kĩ thuật này có ưu điểm tạo 
ra miệng nối rộng, mở rộng được tối đa qua 
các vị trí hẹp, thích hợp với các trường hợp 
hẹp eo động mạch chủ có thiểu sản quai động 
mạch chủ kèm theo. Một ưu điểm lớn khác là 
kỹ thuật này sử dụng mô tự thân, tránh việc 
phụ thuộc vào vật liệu nhân tạo, giúp miệng 
nối có thể phát triển tự nhiên. Chúng tôi áp 
dụng kỹ thuật này cho toàn bộ các bệnh nhân 
trong nghiên cứu, với hầu hết các bệnh nhân 
được sửa chữa qua đường ngực trái, và một 
số ít các bệnh nhân (3,7%) (Bảng 2) (có hẹp 
đoạn gần của quai động mạch chủ được xử 
lý tổn thương với tuần hoàn ngoài cơ thể qua 
đường giữa xương ức nhắm giải quyết triệt 
để toàn bộ thương tổn trên quai động mạch 
chủ. Phương pháp tiếp cận này cho thấy tỷ 
lệ bệnh nhân không cần phải can thiệp/mổ 
lại sau phẫu thuật 5 năm là 88,9% (Biểu đồ 
2), tương đương với các kết quả nghiên cứu 
khác tại các trung tâm lớn trên thế giới.3,6,7 Kết 
quả phẫu thuật cho thấy tỷ lệ biến chứng liên 
quan trực tiếp tới phẫu thuật là rất thấp, với chỉ 
2 bệnh nhân (1,5%) có tổn thương thần kinh 
thanh quản quặt ngược, không có bệnh nhân 
có tổn thương liệt tuỷ, có 8 bệnh nhân (5,9%) 
chỉ cần can thiệp nong hẹp eo động mạch chủ 
tái phát, và 5 bệnh nhân (3,7%) cần phẫu thuật 
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điều trị hẹp eo tái phát (Bảng 2). Đối với các 
bệnh nhân có tình trạng tái hẹp eo động mạch 
chủ với Pgmax > 20 mmHg, thời gian sau lần 
mổ đầu khoảng trên 2 tuần và giải phẫu hẹp tại 
một điểm phù hợp cho can thiệp nong eo động 
mạch chủ sẽ được lựa chọn can thiệp nong eo 
động mạch chủ, với những trường hợp nong 
không hiệu quả hoặc giải phẫu hẹp đoạn dài, 
sẽ có chỉ định phẫu thuật sửa hẹp eo động 
mạch chủ.8 Hầu hết các nghiên cứu trong thời 
gian gần đây đều áp dụng kỹ thuật cắt nối tận-
tận mở rộng trong tạo hình quai và eo động 
mạch chủ, với tỷ lệ tái hẹp cần mổ lại và can 
thiệp lại thấp từ 2% - 11%, thậm chí rất thấp 
khoảng 2%.2,3,9 Trong trường hợp bệnh nhân 
có tồn tại bất thường xuất phát của động mạch 
dưới đòn, chúng tôi thường cân nhắc bảo tồn 
tối đa động mạch dưới đòn bất thường này. 
Tuy nhiên, trong trường hợp đánh giá trực tiếp 
trong ca phẫu thuật thấy động mạch dưới đòn 
này làm co kéo hoặc xoắn vặn miệng nối và có 
thể làm tăng nguy cơ tái hẹp eo do miệng nối, 
chúng tôi vẫn sẵn sàng thắt và cắt bỏ động 
mạch dưới đòn này. Nhằm giảm thiểu tối đa 
nguy cơ can thiệp lại trên các bệnh nhân có 
tổn thương đoạn gần của quai động mạch chủ 
kiểu bovine arch, các bệnh nhân này được 
tiếp cận qua đường giữa xương ức và đoạn 
gần của quai thường được mở rộng trong mổ 
bằng miếng vá động mạch phổi tự thân nhằm 
khôi phục hoàn toàn cấu trúc giải phẫu bình 
thường của quai động mạch chủ. Theo dõi 
sau phẫu thuật cho thấy tại thời điểm kết thúc 
nghiên cứu, chỉ có 9 bệnh nhân (7%) (Bảng 2) 
cần điều trị tình trạng tăng huyết áp sau phẫu 
thuật, có thể thấp hơn so với một số nghiên 
cứu khác do thời gian theo dõi ít hơn, cụ thể 
thời gian theo dõi trung bình trong nghiên cứu 
này của nhóm tác giả là 35,9 (15,2 - 56,8) 
tháng (Bảng 2), trong khi đó, thời gian theo dõi 
trung bình trong nghiên cứu của tác giả Hilde 
Høimyr cùng cộng sự là 27 (0,1 - 40) năm .4,7

HẠN CHẾ NGHIÊN CỨU
Đây là một nghiên cứu hồi cứu được thực 

hiện trên một nhóm bệnh nhân tại một trung 
tâm duy nhất, cỡ mãu còn nhỏ, thời gian theo 
dõi ngắn vì vậy tính đại diện cho toàn bộ quần 
thể là chưa cao. Bên cạnh đó, một số biến quan 
trọng như chất lượng cuộc sống và tình trạng 
phát triển tâm thần vận động sau mổ vẫn chưa 
có đủ phương tiện để được đánh giá đầy đủ 
trong nghiên cứu này.

V. KẾT LUẬN
Kết quả điều trị phẫu thuật hẹp eo động 

mạch chủ đơn thuần ở trẻ sơ sinh có tỷ lệ sống 
sót lâu dài sau phẫu thuật là khả quan, với tỷ lệ 
biến chứng thấp. Theo dõi lâu dài nhằm phát 
hiện và điều trị kịp thời tình trạng hẹp eo tái 
phát hoặc tồn tại tăng huyết áp là đặc biệt quan 
trọng đối với nhóm bệnh nhân này. Cần có 
thêm các nghiên cứu đa trung tâm trong tương 
lai với cỡ mẫu lớn hơn nhằm phát hiện yếu tố 
mới và hướng tới việc xây dựng hướng dẫn 
điều trị chuẩn hóa.
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Summary
SURGICAL CORRECTION OF AORTIC COARCTATION
IN NEONATES: OUTCOMES AT VIETNAM NATIONAL

CHILDREN'S HOSPITAL
This study was conducted to evaluate the outcomes of surgical repair for neonates diagnosed 

with coarctation of the aorta at Heart Center, Vietnam National Children’s Hospital from January 
2016 to April 2025. A total of 136 neonates who underwent surgical treatment for aortic coarctation 
were enrolled in the study. The median age at surgery was 13 days old (IQR: 8 – 19.5 days), 
and the median weight was 3 kg (range: 2.6 – 3.5 kg). There were no spinal cord injuries, and 2 
patients (1.5%) had vocal cord paralysis. There were 7 in-hospital deaths (5.1%), no late death. 
Surgical repair for coarctation of the aorta in the neonatal period can be safely performed with good 
survival rate. Regular check-ups with recurrent coarctation and systemic hypertension are essential.

Keywords: Coarctation of the aorta, neonate, surgical repair for coarctation.


