
TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

582 TCNCYH 205 (08) - 2026

Tác giả liên hệ: Nguyễn Thị Minh Lý

Trường Đại học Y Hà Nội

Email: minhly.ng@gmail.com

Ngày nhận: 05/06/2026

Ngày được chấp nhận: 02/07/2026

ĐẶC ĐIỂM HÌNH THÁI VÀ KẾT QUẢ   
ĐÓNG THÔNG LIÊN NHĨ DẠNG SÀNG QUA DA   

BẰNG DỤNG CỤ TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI
Nguyễn Lân Hiếu1,2, Hoàng Văn Kỳ2, Ngô Thị Hạnh1  

 Lê Xuân Hùng2 và Nguyễn Thị Minh Lý1,2,

1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Đại học Y Hà Nội

 Can thiệp đóng thông liên nhĩ (TLN) dạng sàng qua da có nhiều thách thức trong đánh giá hình thái 

tổn thương, lựa chọn dụng cụ và shunt tồn lưu sau can thiệp. Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh hồi cứu, có 

theo dõi ngắn hạn sau can thiệp trên 31 bệnh nhân TLN dạng sàng tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Tuổi 

trung bình: 34,6 ± 19,7 tuổi; nữ giới: 74,2%. Trên siêu âm tim thực quản (TEE), số lỗ thông trung bình là 

2,4 ± 0,5 lỗ/bệnh nhân. TEE phát hiện bệnh nhân có ≥ 3 lỗ thông, phình vách liên nhĩ với tỷ lệ cao hơn 

so với siêu âm tim thành ngực trong số 25 bệnh nhân có đủ cả 2 phương pháp thành ngực và thực quản 

(44% so với 8%; 52% so với 28%, p < 0,05). Kích thước dụng cụ trung bình: 29,9 ± 7,9 mm. Tỷ lệ thành 

công của thủ thuật: 96,8%. Có 1 trường hợp di lệch dụng cụ cần phẫu thuật đóng lỗ thông. Có 20% trường 

hợp còn shunt tồn lưu nhỏ sau can thiệp. Kết quả nghiên cứu bước đầu cho thấy can thiệp đóng TLN dạng 

sàng qua da là phương pháp khả thi, với kết quả thủ thuật tốt trong giai đoạn tức thì và theo dõi ngắn hạn. 

Từ khóa: Thông liên nhĩ dạng sàng, siêu âm tim qua thực quản, đóng thông liên nhĩ qua da, phình vách 
liên nhĩ.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thông liên nhĩ (TLN) là một trong những 
bệnh tim bẩm sinh (TBS) thường gặp ở người 
lớn, chiếm khoảng 6 – 10% các dị tật tim bẩm 
sinh. Bệnh có thể tiến triển âm thầm trong 
thời gian dài và chỉ được phát hiện khi khám 
sức khỏe định kỳ hoặc khi đã xuất hiện biến 
chứng.1 Thông liên nhĩ dạng sàng (fenestrated 
atrial septal defect) là một thể đặc biệt của 
TLN, tồn tại nhiều lỗ thông trên vách liên nhĩ. 
Hình thái này thường kèm vách liên nhĩ mỏng 
và phình vách liên nhĩ (atrial septal aneurysm), 
đòi hỏi việc đánh giá hình thái tổn thương lỗ 
thông chi tiết hơn giúp lựa chọn dụng cụ can 

thiệp phù hợp.2 Hiện nay, can thiệp đóng TLN 
qua da bằng dụng cụ là phương pháp điều trị 
ưu tiên nhờ tính an toàn và hiệu quả cao.3 Tuy 
nhiên, ở bệnh nhân TLN dạng sàng, việc lựa 
chọn loại và kích thước (KT) dụng cụ vẫn còn 
nhiều thách thức do đặc điểm nhiều lỗ thông 
và giải phẫu vách liên nhĩ phức tạp.4 Siêu âm 
tim qua thực quản (TEE) có vai trò quan trọng 
trong đánh giá số lượng lỗ thông, khoảng cách 
giữa các lỗ và phạm vi tổn thương, từ đó hỗ trợ 
lập kế hoạch đóng thông liên nhĩ và lựa chọn 
dụng cụ phù hợp. Tại Việt Nam, hiện chưa có 
nghiên cứu về TLN dạng sàng, chiến lược chọn 
dụng cụ, tỷ lệ shunt tồn lưu và biến chứng trong 
thực hành lâm sàng. Vì vậy, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này nhằm: (1) mô tả đặc điểm hình 
thái TLN dạng sàng trên TTE/TEE và (2) đánh 
giá kết quả thủ thuật, biến chứng sớm và biến 
đổi tim phải sau 1 tháng.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Đối tượng nghiên cứu gồm 31 bệnh nhân 
được chẩn đoán TLN dạng sàng và được đóng 
thông liên nhĩ bằng dụng cụ qua da tại Trung 
tâm Tim mạch – Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
trong thời gian từ tháng 01/2016 đến tháng 
12/2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn
Bệnh nhân được chẩn đoán TLN dạng sàng 

trên siêu âm tim qua thành ngực (TTE), siêu 
âm tim qua thực quản (TEE) và/hoặc được 
xác nhận trong quá trình can thiệp. TLN dạng 
sàng được xác nhận khi có ≥ 2 lỗ thông nằm 
gần nhau trên cùng một vùng vách liên nhĩ, 
có hoặc không kèm phình vách liên nhĩ; các 
trường hợp còn lỗ bầu dục (PFO) đơn thuần 
hoặc PFO kèm một lỗ TLN thứ phát đơn độc 
không được xếp vào nhóm TLN dạng sàng.1

Có chỉ định can thiệp đóng thông liên nhĩ 
theo khuyến cáo AHA/ACC 2018, bao gồm 
các trường hợp có shunt trái–phải đáng kể 
gây giãn thất phải, Qp/Qs ≥ 1,5, có hoặc không 
có triệu chứng, với sức cản mạch phổi PVR < 
3 WU.1 Đây là tiêu chuẩn lý thuyết theo khuyến 
cáo. Thực tế thực hành lâm sàng tại BV Đại học 
Y Hà Nội chỉ định đóng TLN khi quan sát thấy 
luồng thông trái phải là chủ yếu rõ trên siêu âm 
tim, đi kèm với bệnh nhân có triệu chứng hoặc 
có biểu hiện tăng gánh thất phải trên điện tim, 
siêu âm tim hoặc có tăng áp lực ĐMP nhẹ/vừa. 
Các trường hợp ranh giới về tăng áp lực ĐMP 
nặng sẽ được thông tim đánh giá huyết động 
đầy đủ trước khi xét bít lỗ thông.

Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân không còn chỉ định đóng TLN do 

tăng áp lực động mạch phổi nặng hoặc shunt 
phải–trái/shunt hai chiều chiếm ưu thế.

Có dị tật tim bẩm sinh phức tạp kèm theo 
hoặc được chỉ định phẫu thuật thay vì can thiệp 
qua da.

Bệnh nhân không được đóng TLN tại Bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội.

Hồ sơ bệnh án hoặc dữ liệu siêu âm không 
đầy đủ phục vụ nghiên cứu.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh, hồi cứu kết 

hợp theo dõi ngắn hạn sau can thiệp.
Cỡ mẫu
Lấy mẫu toàn bộ, gồm 31 bệnh nhân đủ tiêu 

chuẩn nghiên cứu. Trong tổng số 38 bệnh nhân 
được sàng lọc, có 7 bệnh nhân bị loại do thiếu 
dữ liệu cần thiết cho phân tích.

Biến số nghiên cứu
Đặc điểm nhân khẩu học. 
Các thông số hình thái vách liên nhĩ trên 

TTE và TEE: số lượng lỗ thông, đường kính lỗ 
lớn nhất, tổng chiều dài vùng tổn thương, phình 
vách liên nhĩ. 

Kết quả can thiệp và các chỉ số tái cấu trúc 
tim phải sau 1 tháng. 

Thu thập số liệu
Dữ liệu được thu thập từ số liệu hồi cứu, hồ 

sơ bệnh án giấy, bệnh án điện tử (tùy theo giai 
đoạn). Dữ liệu được kiểm tra độc lập về tính 
logic; các trường hợp không đủ dữ liệu hình 
ảnh được loại khỏi nghiên cứu.

Quy trình can thiệp
Tất cả bệnh nhân được can thiệp đóng 

thông liên nhĩ qua da dưới hướng dẫn của siêu 
âm tim và chụp mạch. Tất cả các trường hợp 
đều được đóng bằng một dụng cụ đóng thông 
liên nhĩ hai đĩa bằng nitinol (ASD occluder). 
Kích thước dụng cụ được lựa chọn dựa trên 
đặc điểm hình thái tổn thương vách liên nhĩ 
trên siêu âm tim; balloon sizing được thực hiện 
thường quy. Sau khi thả dụng cụ, vị trí và độ 
ổn định được đánh giá bằng siêu âm tim qua 
thành ngực và nghiệm pháp kéo–đẩy trước khi 
thả dụng cụ.

Thủ thuật được coi là thành công khi dụng 
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cụ được triển khai đúng vị trí, ổn định và không 
xảy ra biến chứng nặng trong quá trình can 
thiệp. Shunt tồn lưu được xác định bằng siêu 
âm Doppler màu sau can thiệp. Di lệch dụng cụ 
được xác định khi dụng cụ không ổn định, thay 
đổi vị trí sau giải phóng và không còn che phủ 
đầy đủ tổn thương.

Xử lý và phân tích số liệu
Dữ liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm 

SPSS phiên bản 22.0. Các biến định tính được 
biểu diễn dưới dạng tần số và tỷ lệ phần trăm, 
các biện định lượng được biểu diễn dưới dạng 
giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn. So sánh trước 
và sau thủ thuật: Sử dụng kiểm định paired 
t-test với phân bố chuẩn hoặc Wilcoxon signed-
rank với phân bố không chuẩn, McNemar’s test 
cho dữ liệu ghép cặp, tùy thuộc và phân bố của 
dữ liệu. Mức ý nghĩa thống kê được xác định 
với p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu.

Nghiên cứu được thực hiện dựa trên số liệu 

từ luận văn Thạc sĩ đã được Trường Đại học Y 
Hà Nội phê duyệt và được Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội chấp thuận cho phép triển khai và 
thu thập số liệu. Tất cả bệnh nhân được làm 
thủ thuật can thiệp tại Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội đều được kí giấy cam đoan thực hiện thủ 
thuật của bệnh viện trong mẫu cam đoan này 
có nội dung đồng thuận về việc: các dữ liệu, 
hình ảnh liên quan đến bệnh lí của người bệnh 
có thể được cơ sở y tế sử dụng ẩn danh với 
mục đích giảng dạy và nghiên cứu khoa học. 
Nghiên cứu sử dụng dữ liệu hồi cứu từ hồ sơ 
bệnh án, không can thiệp vào quá trình điều trị 
của người bệnh. Tất cả thông tin cá nhân được 
mã hóa và bảo mật, không sử dụng các dữ liệu 
định danh, và chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu 
khoa học.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 
cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 31)

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Tuổi (năm), trung bình ± SD 34,6 ± 19,7  -

Nhóm tuổi

≥ 18 tuổi 24 77,4

< 18 tuổi 7 22,6

Giới

Nam 8 25,8

Nữ 23 74,2

Lý do nhập viện chính

Phát hiện tình cờ 16 51,6

Đau ngực 5 16,1

Khó thở 10 32,3

Điện tâm đồ

Nhịp xoang 29 93,6

Rung nhĩ 2 6,5

Trục phải 11 35,5

Tăng gánh thất phải 7 22,6
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2. Đặc điểm hình thái tổn thương trên siêu 
âm tim

Tất cả 31 bệnh nhân trong nghiên cứu đều 
được thực hiện siêu âm tim qua thành ngực 
(TTE) trước can thiệp. Siêu âm tim qua thực 
quản được thực hiện ở 25 bệnh nhân người 

trưởng thành; 6 trường hợp còn lại là trẻ em 
nên chỉ được khảo sát bằng siêu âm tim qua 
thành ngực trước can thiệp đóng lỗ thông.

Số lỗ thông trung bình trên TEE là 2,4 ± 0,5 
lỗ/bệnh nhân, hình thái chủ yếu là 2 lỗ thông.

Bảng 2. So sánh đặc điểm hình thái trên TTE và TEE (n = 25)

Thông số hình thái TTE (n = 25) TEE (n = 25) p

Số lượng lỗ thông

Có ≥ 3 lỗ thông 2 (8%) 11 (44%) 0,004

ĐK lỗ thông lớn nhất (mm)  14,4 ± 7,7 13,9 ± 6,7 0,7

Khoảng cách giữa các lỗ thông (mm) 7,9 ± 4,5 8,2 ± 5,9 0,7

Tổng chiều dài vùng tổn thương* (mm)  30,0 ± 11,2 31,6 ± 12,7 0,6

Phình vách liên nhĩ, n (%) 7 (28%) 13 (52%) 0,03

*Tổng chiều dài vùng tổn thương được tính bao gồm toàn bộ chiều dài các lỗ thông, phần mô xen 
giữa các lỗ thông và các vùng vách liên nhĩ bất thường như phình, dạng sàng hoặc mỏng

3. Kết quả can thiệp đóng TLN bằng dụng 
cụ qua da

Trong nghiên cứu, 30/31 bệnh nhân được 
đóng thành công đều được đóng bằng một 

dụng cụ duy nhất, 01/31 trường hợp di lệch 
dụng cụ cần chuyển phẫu thuật đóng lỗ thông. 
Kết quả can thiệp được trình bày trong bảng 
3.

Bảng 3. Kết quả can thiệp đóng lỗ thông và đặc điểm lựa chọn dụng cụ (n = 31)

Thông số Giá trị

Kết quả can thiệp (n = 31)

Thành công của thủ thuật 30 (96,8%)

Di lệch dụng cụ, cần chuyển mổ vá TLN 1 (3,2%)

Giả phình động mạch đùi 1 (3,2%)

Tử vong 0

Kết quả sau can thiệp ở nhóm được đóng thành công (n = 30)

Đóng kín hoàn toàn ngay sau can thiệp 21 (70%)

Shunt tồn lưu trong vùng dụng cụ (< 3 mm) 6 (20%)

+ Nhóm có phình vách liên nhĩ (n = 12*) 3 (25%)

+ Nhóm không phình vách liên nhĩ (n = 18) 3 (16,7%)

Lỗ thông nhỏ tồn lưu ngoài vùng dụng cụ (dụng cụ không phủ đến) 3 (10%)
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Thông số Giá trị

Đặc điểm lựa chọn dụng cụ (n = 30)

Kích thước dụng cụ (mm)	 29,9 ± 7,9

Chênh lệch giữa kích thước dụng cụ và ĐK lỗ thông lớn nhất (mm) 15,7 ± 7,6

Chênh lệch giữa kích thước dụng cụ và tổng chiều dài vùng tổn thương 
(mm)

0,6 ± 4,9**

*Có 1/13 bệnh nhân nhóm phình vách liên nhĩ, biến chứng di lệch dụng cụ khi can thiệp phải 
chuyển phẫu thuật nên không được đưa vào phân tích kết quả sau can thiệp ở nhóm thành công.
**Giá trị dương biểu thị kích thước dụng cụ lớn hơn tổng chiều dài vùng tổn thương.

4. So sánh kích thước dụng cụ theo đặc điểm hình thái vách liên nhĩ

Bảng 4. Kích thước dụng cụ theo đặc điểm hình thái vách liên nhĩ (n = 30)*

Đặc điểm n
Kích thước

 dụng cụ (mm)
p

Số lỗ thông

2 lỗ thông 20 29,8 ± 7,5
0,27

≥ 3 lỗ thông 10 30,2 ± 8,1

Phình vách liên nhĩ

Có phình vách liên nhĩ 12 30,2 ± 5,9
0,89

Không phình vách liên nhĩ 18 29,8 ± 9,1

*Cỡ mẫu phân tích là n = 30 (là các trường hợp bít thành công bằng dụng cụ)

5. Thay đổi cấu trúc và huyết động tim trước và sau can thiệp

Bảng 5. Đặc điểm cấu trúc, huyết động trước và sau can thiệp (n = 30)

Chỉ số (x̅ ± SD) Trước can thiệp Sau CT 1 tháng p

Đường kính thất phải (mm) 29,1 ± 7,7 20,9 ± 5,8 < 0,001

Áp lực ĐMP tâm thu (mmHg) 37,5 ± 9,9 32,9 ± 12,7 0,07

TAPSE (mm) 24,4 ± 7,4 22,11 ± 4,08 0,33

Phân suất tống máu thất trái EF (%) 63 ± 13,8 66,4 ± 9,2 0,26

*ĐMP: Động mạch phổi
* TAPSE: Biên độ dịch chuyển tâm thu của vòng van ba lá

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu trên 31 bệnh nhân TLN 

dạng sàng, nữ giới chiếm ưu thế với tỷ lệ 
74,2%, độ tuổi trung bình là 34,6 ± 19,7 tuổi. 
Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu trước 

đây về TLN ở người lớn, cho thấy bệnh có xu 
hướng gặp nhiều hơn ở nữ giới.5 Hơn một nửa 
số trường hợp trong nghiên cứu được phát hiện 
tình cờ qua khám sức khỏe định kỳ (51,6%), 
trong khi các triệu chứng cơ năng như khó thở 
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và đau ngực gặp với tỷ lệ thấp hơn. Điều này 
phản ánh đặc điểm sinh lý bệnh của TLN, trong 
đó luồng thông trái – phải thường diễn tiến âm 
thầm trong thời gian dài và ít gây biểu hiện lâm 
sàng rõ rệt ở giai đoạn sớm.1 Về điện tâm đồ, 
đa số bệnh nhân duy trì nhịp xoang. Các dấu 
hiệu thường gặp gồm trục phải và tăng gánh 
thất phải, phù hợp với tình trạng quá tải thể 
tích thất phải kéo dài trong bệnh lý TLN. Tỷ lệ 
rối loạn nhịp trong nghiên cứu thấp, có thể liên 
quan đến độ tuổi tương đối trẻ của nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu. Geva và cộng sự cũng ghi 
nhận tỷ lệ rối loạn nhịp thấp, chỉ có một trường 
hợp cuồng nhĩ ở bệnh nhân dưới 40 tuổi.6

1. Vai trò của siêu âm tim qua thực quản 
trong đánh giá hình thái tổn thương

 Trong 25 trường hợp được thực hiện đồng 
thời TTE và TEE, kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy TEE có vai trò quan trọng trong 
đánh giá hình thái tổn thương ở bệnh nhân 
TLN dạng sàng. So với TTE, TEE cho khả năng 
phát hiện tổn thương phức tạp của vách liên 
nhĩ tốt hơn, đặc biệt trong đánh giá số lượng 
lỗ thông và tình trạng phình vách liên nhĩ. Sử 
dụng TEE phát hiện bệnh nhân có từ 3 lỗ thông 
trở lên với tỷ lệ cao hơn rõ rệt so với TTE (44% 
so với 8%; p = 0,004). Kết quả này phù hợp 
với các nghiên cứu trước đây như trong nghiên 
cứu của Vaidyanathan B và cộng sự, cho thấy 
TEE có độ nhạy cao hơn trong phát hiện các lỗ 
thông nhỏ hoặc nhiều lỗ thông nằm sát nhau 
trên vách liên nhĩ.7 

 Bên cạnh đó, TEE cũng ghi nhận tỷ lệ phình 
vách liên nhĩ cao hơn so với TTE (52% so với 
28%; p = 0,03). Phình vách liên nhĩ là yếu tố 
có ý nghĩa lâm sàng quan trọng vì thường đi 
kèm vách liên nhĩ mỏng, di động mạnh và cấu 
trúc dạng sàng phức tạp, làm tăng khó khăn 
trong lựa chọn cũng như neo giữ dụng cụ can 
thiệp. Mohammed Numan và cộng sự nhấn 
mạnh khái niệm “steady rim” – phần vách liên 
nhĩ còn đủ chắc để giữ dụng cụ, bao gồm toàn 

bộ vùng chứa các lỗ thông và cả phần phình 
nếu có.8 Đây là đặc điểm khó đánh giá đầy đủ 
bằng TTE ở các trường hợp giải phẫu phức 
tạp. Trong TLN dạng sàng, bên cạnh đánh giá 
đường kính của từng lỗ thông đơn lẻ, việc đánh 
giá tổng chiều dài vùng tổn thương – bao gồm 
toàn bộ các lỗ thông, phần mô xen giữa và các 
vùng vách bất thường như phình hoặc mỏng 
– có ý nghĩa thực tiễn trong lựa chọn KT dụng 
cụ và dự đoán thành công của can thiệp. Kết 
quả nghiên cứu phù hợp với khuyến cáo của 
Hội Siêu âm tim Hoa Kỳ (ASE), trong đó TEE 
được xem là phương tiện thiết yếu trong đánh 
giá trước can thiệp đối với các tổn thương vách 
liên nhĩ phức tạp.2

2. Kết quả can thiệp và biến đổi huyết động 
sau đóng thông liên nhĩ

Trong nghiên cứu, tỷ lệ thành công của 
thủ thuật đạt 96,8%; tỷ lệ đóng kín hoàn toàn 
ngay sau can thiệp là 70%, 20% trường hợp 
còn shunt tồn lưu nhỏ và 10% còn lỗ thông nhỏ 
ngoài vùng dụng cụ che phủ. Kết quả này thấp 
hơn so với các nghiên cứu trên TLN lỗ đơn 
độc, tỷ lệ đóng kín hoàn toàn thường đạt trên 
90%. nhưng tương đồng với nghiên cứu của 
Mohammed Numan và cộng sự ở bệnh nhân 
TLN dạng sàng, ghi nhận tỷ lệ đóng kín hoàn 
toàn khoảng 77%.8,9 Tỷ lệ shunt tồn lưu nhỏ gặp 
nhiều hơn ở nhóm có phình vách liên nhĩ (25% 
so với 16,7%), gợi ý vai trò của hình thái vách 
liên nhĩ đối với kết quả đóng kín sau can thiệp. 
Khi nghiên cứu hồ sơ bệnh án, việc có thể còn 
shunt tồn lưu nhỏ sau can thiệp đối với loại TLN 
dạng sàng đều được thể hiện rõ trong hồ sơ 
phần trao đổi với người bệnh trước làm can 
thiệp được hiểu rõ và đồng thuận. Sau theo dõi 
1 tháng, số trường hợp còn shunt tồn lưu giảm 
xuống, cho thấy một số luồng thông nhỏ có xu 
hướng tự đóng dần sau can thiệp. 

Về tính an toàn, tỷ lệ biến chứng trong nghiên 
cứu thấp (6%) và không ghi nhận trường hợp 
tử vong. Hai trường hợp biến chứng gồm 1 ca 
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di lệch dụng cụ và 1 ca giả phình động mạch đùi 
đều được phát hiện sớm và xử trí thành công. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Luis Cerdán Ferreira và cộng sự, với tỷ lệ biến 
chứng khoảng 5,9%, qua đó cho thấy can thiệp 
đóng TLN qua da là phương pháp an toàn, kể 
cả ở những bệnh nhân có hình thái tổn thương 
phức tạp.10

Sau can thiệp, ghi nhận hiện tượng tái cấu 
trúc ngược sớm về kích thước thất phảivới 
đường kính thất phải (đo ở mặt cắt trục dọc 
cạnh ức) giảm có ý nghĩa thống kê từ 29,1 ± 
7,7 mm xuống 20,9 ± 5,7 mm (p < 0,001). Kết 
quả này phản ánh sự cải thiện tình trạng quá 
tải thể tích thất phải sau đóng shunt và phù 
hợp với các nghiên cứu trước đây về hiệu quả 
huyết động sau đóng TLN. 11 Áp lực động mạch 
phổi có xu hướng giảm sau can thiệp nhưng 
chưa đạt ý nghĩa thống kê. Điều này có thể liên 
quan đến thời gian theo dõi còn ngắn, trong khi 
sự hồi phục huyết động phổi sau đóng shunt 
thường diễn ra từ từ. Gerald Yong và cộng sự 
cũng ghi nhận rằng sự cải thiện áp lực ĐMP 
thường rõ rệt hơn sau thời gian theo dõi từ 12 
– 15 tháng.12

4. Chiến lược lựa chọn kích thước dụng cụ 
trong thông liên nhĩ dạng sàng

Trong nghiên cứu này, KT dụng cụ trung bình 
là 29,9 ± 7,9 mm, lớn hơn đáng kể so với KT lỗ 
thông lớn nhất và gần tương ứng với tổng chiều 
dài vùng tổn thương. Kết quả này cho thấy ở 
bệnh nhân TLN dạng sàng, việc lựa chọn dụng 
cụ không nên chỉ dựa vào kích thước của lỗ 
thông lớn nhất mà cần đánh giá toàn diện hình 
thái vách liên nhĩ, bao gồm số lượng lỗ thông, 
khoảng cách giữa các lỗ, độ mỏng và di động 
của vách liên nhĩ, sự hiện diện của phình vách 
liên nhĩ và phạm vi tổn thương. 

Mohammed Numan và cộng sự nhấn mạnh 
khái niệm “steady rim” – phần vách liên nhĩ còn 
đủ chắc để neo giữ dụng cụ, bao gồm toàn bộ 
vùng chứa các lỗ thông và phần phình nếu có.8 

Quan điểm này phù hợp với kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi, trong đó việc đánh giá tổng chiều 
dài vùng tổn thương có giá trị thực tiễn cao 
trong chiến lược lựa chọn dụng cụ. Siêu âm 
tim qua thực quản, đặc biệt là TEE 3D, có vai 
trò quan trọng trong đánh giá hình thái không 
gian của vách liên nhĩ và hỗ trợ lập kế hoạch 
can thiệp ở các trường hợp giải phẫu phức tạp. 

Với các can thiệp đóng TLN dạng sàng, bác 
sĩ can thiệp có nhiều kĩ thuật đặc biệt để tăng 
độ thành công và phủ kín các lỗ thông. Đối với 
chiến lược 1 dụng cụ, có thể sử dụng loại dụng 
cụ đăc biệt Cribriform với eo nhỏ và cánh rộng 
để thả dụng cụ vào lỗ thông chính và tăng độ 
che phủ đối với các lỗ thông nhỏ xung quanh.4 
Tại bệnh viện của chúng tôi không có sẵn dụng 
cụ cribriform với đa dạng kích cỡ để sử dụng 
do tính ít gặp của loại TLN này nên một phương 
pháp được bác sĩ can thiệp có kinh nghiệm áp 
dụng là dùng bóng nong tạo sự thông thương 
giữa lỗ TLN chính với các lỗ nhỏ xung quanh và 
sử dụng một dụng cụ đóng TLN thông thường 
với kích thước lớn hơn cũng đảm bảo mục tiêu 
che phủ tổn thương và dụng cụ cố định vững. 
Có khoảng 5% các trường hợp TLN dạng sàng 
cần đóng nhiều dụng cụ.4 Bên cạnh việc đóng 
hai dụng cụ cách biệt hoàn toàn nhau khi hai 
lỗ thông ở hai vị trí cách biệt trên vách liên nhĩ, 
thì bác sĩ can thiệp còn có chiến lược đóng hai 
dụng cụ kẹp một phần vào nhau khi khoảng 
cách hai lỗ thông chính không đủ xa đảm bảo 
chiều dài cánh của hai dụng cụ không chạm 
nhau bao gồm: “interleaving” hai dụng cụ được 
thả đồng thời, một cánh của dụng cụ được kẹp 
vào eo của dụng cụ còn lại, hoặc “sandwiching” 
trong đó từng dụng cụ được thả, khi đó hai 
cánh của dụng cụ thả trước được kẹp vào eo 
của dụng cụ thả sau.4 Trong khuôn khổ bài báo 
này đề cập nhiều hơn đến khía cạnh chẩn đoán 
hình ảnh trước can thiệp nên các kĩ thuật này 
chưa được đi sâu phân tích bình luận.

4. Bàn luận trường hợp di lệch dụng cụ

 Di lệch dụng cụ sau can thiệp đóng TLN 
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là biến chứng hiếm gặp nhưng có thể dẫn đến 
thất bại thủ thuật và cần phẫu thuật cấp cứu. 
Trong nghiên cứu này, ghi nhận một trường 
hợp di lệch dụng cụ (3,2%) ở bệnh nhân TLN 
dạng sàng có ba lỗ thông, vách liên nhĩ mỏng, 
phình lớn, tổng chiều dài cả tổn thương 30mm. 
Sau can thiệp, dụng cụ xuất hiện di lệch một 
phần kèm shunt tồn lưu đáng kể và bệnh nhân 
được phẫu thuật lấy dụng cụ, vá TLN thành 
công. Trong phẫu thuật ghi nhận vách liên nhĩ 
rất mỏng, cấu trúc dạng lưới và phần mô giữa 
các lỗ thông lỏng lẻo, đặc biệt ở vùng sau dưới. 
Nhiều nghiên cứu cho thấy TLN dạng sàng, đặc 
biệt khi kèm phình vách liên nhĩ lớn và hình thái 
vách phức tạp, có thể làm tăng khó khăn trong 
lựa chọn và cố định dụng cụ can thiệp.12 

Hạn chế nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại một trung tâm 
với cỡ mẫu nhỏ và thời gian theo dõi ngắn, do 
đó chưa đánh giá đầy đủ hiệu quả lâu dài của 
can thiệp. Ngoài ra, tỷ lệ Qp/Qs không được 
đánh giá thường quy ở tất cả các trường hợp 
bít lỗ thông, và chưa đánh giá tính lặp lại giữa 
các người đọc siêu âm. Các biến cố muộn như 
shunt tồn lưu, rối loạn nhịp nhĩ, huyết khối liên 
quan dụng cụ, quá trình tái cấu trúc thất phải 
cũng như nhu cầu can thiệp lại hoặc phẫu thuật 
chưa được đánh giá trong nghiên cứu này. 
Thiếu dữ liệu theo dõi trung hạn/dài hạn, không 
đánh giá định lượng shunt tồn lưu muộn, chưa 
có phân tích tính lặp lại giữa các bác sĩ siêu âm 
và không có nhóm chứng TLN lỗ đơn độc.

V. KẾT LUẬN
Thông liên nhĩ dạng sàng là thể tổn thương 

phức tạp, thường kèm biến đổi hình thái vách 
liên nhĩ. Siêu âm tim qua thực quản (TEE), 
đặc biệt TEE 3D, có vai trò quan trọng trong 
đánh giá chi tiết tổn thương và định hướng lựa 
chọn dụng cụ can thiệp. Kết quả nghiên cứu 
bước đầu cho thấy tính khả thi của can thiệp 
đóng thông liên nhĩ dạng sàng qua da với tỷ lệ 

thành công cao về mặt ngắn hạn. Tuy nhiên, 
do nghiên cứu đơn trung tâm, cỡ mẫu nhỏ và 
thời gian theo dõi ngắn, các kết luận về hiệu 
quả và an toàn cần được xác nhận bằng các 
nghiên cứu quy mô lớn và đa trung tâm.

VI. KHUYẾN NGHỊ 
Đối với TLN dạng sàng, cần đánh giá TEE/

TEE 3D trước can thiệp, đo tổng chiều dài vùng 
tổn thương và đánh giá phần gờ chắc - “steady 
rim” khi lựa chọn dụng cụ.
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Summary
ECHOCARDIOGRAPHICAL CHARACTERISTICS AND OUTCOMES 

OF TRANSCATHETER CLOSURE OF FENESTRATED ATRIAL 
SEPTAL DEFECTS AT HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL
Percutaneous closure of fenestrated atrial septal defects (ASD) remains challenging due to 

difficulties in assessing lesion morphology, device selection, and residual shunting after intervention. 
We conducted a retrospective case series with short-term follow-up including 31 patients with 
fenestrated ASD treated at Hanoi Medical University Hospital. The mean age was 34.6 ± 19.7 years 
old, predominantly females at 74.2%. On transesophageal echocardiography (TEE), the mean number 
of defects per patient was 2.4 ± 0.5. Compared with transthoracic echocardiography (TTE), TEE 
detected a significantly higher proportion of patients with ≥ 3 fenestrations and atrial septal aneurysm 
among the 25 patients, all underwent both TTE and TEE (44% vs. 8% and 52% vs. 28%, respectively; 
p < 0.05). The mean device size used was 29.9 ± 7.9 mm. The procedural success rate was 96.8%. 
One case of device embolization occurred and required surgical closure. Residual shunt was 
observed in 20% of patients. Preliminary findings indicate that percutaneous transcatheter closure of 
fenestrated ASD is a feasible approach, with favorable immediate and short-term follow-up outcomes.

Keywords: Fenestrated atrial septal defects, transesophageal echocardiography, transcatheter 
ASD closure, atrial septal aneurysm.


