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MỞ�ĐẦU
Biến chứng cơ học thủng vách liên thất (VSR) 

sau nhồi máu cơ tim (NMCT)  một trong những 
biến chứng hiếm nhưng rất nặng nề và có nguy cơ tử 
vong cao  [1] . Tỉ lệ biến chứng cơ học thủng vách 
liên thất ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp trước đây 
xấp xỉ 1-3% khi mà chưa có các biện pháp tái tưới 
máu mạch vành  [2]. Sau khi sự ra đời của liệu pháp 
tiêu sợi huyết tỉ lệ này giảm xuống đáng kể khoảng 
0,3%  [1]. Khi liệu pháp tái tưới máu bằng can thiệp 
động mạch vành qua da (PCI) được ứng dụng rộng 
rãi trên lâm sàng, các báo cáo đưa ra tỉ lệ này dao 
động khoảng 0,23 – 0,71% [3], [4] Hầu hết biến 
chứng cơ học này đều xảy ra ở tuần đầu tiên sau nhồi 
máu cơ tim và thường gặp ở các BN nữ giới, lớn tuổi  
[5]. BN thường biểu hiện với các triệu chứng và dấu 
hiệu lâm sàng của suy tim cấp và một tiếng thổi giữa 
thì tâm thu mới xuất hiện được nghe rõ nhất ở bờ 
dưới cạnh ức trái. Bệnh nhân được chẩn đoán dựa 
vào siêu âm tim qua thành ngực và/ hoặc thông tim 
phải. Các đặc điểm chuẩn đoán gồm có: (1) Nhìn 
thấy vị trí khuyết ở vách liên thất với dòng phụt 
ngược từ trái sang phải trên siêu âm tim, (2) Có sự 
tăng độ bão hòa oxy giữa tâm nhĩ phải và tâm thất 
P > 10% do dòng máu phụt ngược giàu oxy từ tâm 

thất T sang. Sự chênh lệch độ bão hòa oxi sẽ lớn hơn 
trong trường hợp lỗ thủng vách liên thất lớn. Với 
nhồi máu cơ tim thành trước lỗ thủng thường ở vị 
trí gần mỏm tim và thường chỉ là một vết rách gọn. 
Với các thường hợp nhồi máu cơ tim thành dưới, lỗ 
thủng thường phước tạp gồm nhiều vết rách, xé bao 
gồm cả phần dưới và phần đáy tim. Với những tổn 
thương phước tạp như vậy sẽ rất khó khăn trong kỹ 
thuật phẫu thuật vá lỗ thông liên thất. Nếu không 
được phẫu thuật sửa chữa thì khoảng 90% BN sẽ 
tử vong và hầu hết là trong những ngày đầu sau khi 
chẩn đoán, tỉ lệ tử vong khoảng 40% trong vòng 30 
ngày ở những bệnh nhân được phẫu thuật đóng lỗ 
thông liên thất  [6]. Can thiệp bít dù lỗ thủng vách 
liên thất qua đường ống thông ở những BN tình 
trạng lâm sàng không ổn định sau NMCT cũng là 
hướng đi mới có nhiều triển vọng bên việc phẫu 
thuật vá TLT thông thường và cũng đã đạt được 
nhiều thành tựu trong một số báo cáo. [7].

CA�LÂM�SjNG�
Bệnh nhân nữ 71 tuổi không có tiền sử THA, 

chưa phát hiện ĐTĐ trước đó, bệnh nhân vài năm 
nay có các cơn đau tức ngực trái khi gắng sức kéo dài 
5 – 10 phút nghỉ ngơi thì hết, người bệnh đi khám ở 
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tuyến dưới được chẩn đoán hở hai lá điều trị không 
thường xuyên. Cách vào viện 10 tiếng bệnh nhân ở 
nhà xuất hiện cơn đau tức ngực T điển hình kèo dài 
30 phút lan lên cổ và vai trái, vã mồ hôi vào tuyến 
dưới chẩn đoán NMCT cấp thành dưới – HoHL 
chuyển viện tim mạch. Khám lúc vào viện bệnh 
nhân tỉnh, còn đau tức ngực T nhiều, khó thở vừa 
– nhiều NYHA III – IV, oxy mask túi 97% nghe có 
nhiều rale ẩm 2 đáy phổi. HA lúc vào 100/60mmHg 
(duy trì vận mạch Dobutamin 8µg/kg/phút) và tim 
nhịp nhanh xoang tần số 110 chu ky/phút và nghe 
tim có tiếng thổi tâm thu 3-4/6 nghe rõ nhất ở vùng 
mỏm tim và cạnh ức bên T lan ra xung quanh. Điện 
tâm đồ lúc vào viện BN có hỉnh ảnh: Nhịp nhanh 
xoang tần số 110 chu kỳ/phút, trục T, có ST chênh 
lên và Q sâu ở CĐ DII, III, aVF và chênh xuống soi 
gương ở CĐ DI, aVL. Siêu âm cấp cứu tại giường có 
hình ảnh: Giảm vận động phần đáy và phần dưới 
thất T về phía đáy tim. �eo dõi có biến chứng cơ 
học thủng VLT phần đáy đường kính 14,7 mm về 
phía thất T và 6-7 mm về phía thất P, chênh áp tối 
đa là 96mm, HoHL mức độ vừa – nhiều, buồng 
thất T giãn và chức năng tâm thu thất T giảm EF 
47%, suy nhẹ chức năng tâm thu thất P với TAPSE 
17mm, FAC 27%. Bệnh nhân đã được chẩn đoán: 
Sốc tim – NMCT cấp ST chênh lên giờ thứ 10 có 
biến chứng cơ học thủng VLT - HoHL. Bệnh nhân 
còn đau ngực T nhiều, chúng tôi đã tiến hành chụp 
mạch vành qua da đánh giá gánh nặng huyết khối 
và xét can thiệp. Kết quả chụp ĐMV tổn thương 
nặng cả 3 thân ĐMV: Huyết khối gây tắc hoàn 
toàn nhánh PLD – hẹp 90% RCA 1-2, CTO LAD 
1 – hẹp 70% LCx 1-2. Do bệnh nhân tổn thương 
mạch vành phức tạp, tình trạng huyết động không 
ổn định, gánh nặng huyết khối không nhiều nên 
chúng tôi quyết định dừng thủ thuật tiếp tục hồi sức 
cho BN. Bệnh nhân được điều trị hồi sức nội khoa 
sau 10 ngày tình trạng lâm sàng và suy tim được cải 
thiện, dùng vận mạch liều rất thấp sau đó bệnh nhân 

được thực hiện phẫu thuật vá TLT. Với 2 đường mở 
nhĩ phải và nhĩ trái đã bộc lộ được tổn thương là một 
lỗ thủng đường kính 12mm về phía đáy bờ mủm 
nham nhở, HoHL nhiều do đứt dây chằng VHL (do 
hoại tử cột cơ). Bệnh nhân đã được vá TLT bằng 
miếng vá nhân tạo mũi rời pletgets, thay VHL sinh 
học kèm theo bắc 3 cầu nối chủ vành. Sau mổ tình 
trạng lâm sàng bệnh nhân cải thiện nhiều, không 
đau ngực, khó thở nhẹ NYHA II. Siêu âm tim 2 tuần 
sau phẫu thuật: Miếng vá TLT ở đúng vị trí còn ít 
shunt tồn lưu, đường kính lỗ thông là 4mm chênh 
áp qua lỗ thông là 82mmHg, van hai lá đúng vị trí và 
hoạt động bình thường.

Hiện tại, sau 6 tháng theo dõi, bệnh nhân đang 
đáp ứng tốt với điều trị nội khoa, lâm sàng không 
còn đau ngực, khó thở mức độ nhẹ-vừa, NYHA 
I-II, đang duy trì điều trị với các thuốc kháng tiểu 
cầu kép, statin, thuốc ức chế men chuyển, chẹn beta 
giao cảm, và thuốc kháng thụ thể Aldosterone.

     
BjN�LUẬN

Như đã giới thiệu ở trên biến chứng cơ học 
thủng vách liên thất là một tình trạng lâm sàng 
nặng nề và nguy cơ tử vong rất cao. Trong những 
năm gần đây, nhờ việc tái thông mạch vành sớm và 
hiệu quả ở những bệnh nhân nhồi máu cơ tim đã 
góp phần làm giảm các biến cố cơ học này xuống  
[1]. Tuy nhiên việc quản lý và điều trị những bệnh 
nhân với các tổn thương nặng và phước tạp như 
vậy vẫn còn là thử thách thật sự cho các bác sĩ lâm 
sàng, bác sĩ phẫu thuật và các nhà can thiệp. Trong 
một nghiên cứu hồi cứu năm 2016 Mars và cộng sự 
đã tiến hành nghiên cứu trên 34 BN trải qua phẫu 
thuật vá lỗ thông liên thất ở BN bị NMCT có biến 
chứng thủng vách liên thất từ tháng 11 năm 1992 
đến tháng 6 năm 2013, tỉ lệ biến chứng này gặp ít 
hơn ở nữ (44%) và độ tuổi trung bình 69 tuổi. Vị trí 
thủng vách liên thất ở phía mỏm có 11 BN (32%) 
và phía sau VLT là 23 BN (68%). Ở phần lớn BN có 
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sốc tim 24 BN chiềm 71% và thời gian trung bình 
từ lúc xảy ra biến cố thủng VLT đến khi phẫu thuật 
là 7 ngày. Tỉ lệ tử vong sau mổ vẫn rất cao khoảng 
65% trong đó tỉ lệ tử vong cao hơn trong nhóm vị trí 
lỗ thủng nằm ở phía sau VLT chiếm 74% và 46% tử 
vong thuộc nhóm còn lại. Việc phẫu thuật CABG 
kèm theo dường như không ảnh hưởng đến kết quả 
sống còn ngắn và dài hạn [7].
Các yếu tố nguy cơ
Sốc tim

Ở bệnh nhân bị biến chứng thủng vách liên thất 
sau nhồi máu cơ tim việc tiên lượng phụ thuộc nhiều 
vào mức độ suy sụp huyết động sau biến chứng. Do 
đó, đã có nhiều tác giả đã xác định có hay không có 
sốc tim sau biến chứng là một yếu tố tiên lượng độc 
lập và quan trọng nhất với tử vong [8], [9], [10], 
[11], [12] đặc biệt khi có kèm theo rối loạn chức 
năng thất P [13] Vài nghiên cứu đã chỉ ra rằng yếu 
tố quan trọng nhất dẫn đến sốc tim được biết đến rõ 
nhất là BN có diện tích vùng nhồi máu rộng có biến 
chứng thủng VLT. BN thủng VLT sau NMCT có 
sốc tim nếu không được phâu thuật hầu hết đều tử 
vong. Cumming và cộng sự đưa ra tỉ lệ tử vong sau 
phẫu thuật ở BN bị thủng VLT nếu không có sốc 
tim từ 13% - 42% so với 44% - 58% ở BN có sốc tim  
[13] Một vài báo cáo nói rằng tỉ lệ sốc tim ở nhóm 
BN NMCT có biến chứng thủng VLT khoảng 80 %  
[14]. Như vậy phẫu thuật sớm đóng lỗ thông nếu 
có thể nên được trì hoãn ở bệnh nhân có sốc tim 
đến khi tình trạng huyết động được ổn định [13], 
[15]. Bệnh nhân của chúng tôi lúc vào viện cũng 
xuất hiện tình trạng sốc tim và huyết động không 
ổn định, sau khi chụp mạch vành tổn thương lan tỏa 
phức tạp, gánh nặng huyết khối không nhiều nên 
chúng tôi quyết định tiếp tục điều trị nội khoa hồi 
sức nhằm đảm bảo tình trạng huyết động.
Rối loạn chức năng thất P 

Như đã nói ở trên rối loạn chức năng thất P là 
một yếu tố tiên lượng tử vong độc lập và ảnh hưởng 

nhiều tới kết quả điều trị, phẫu thuật, tỉ lệ rối loạn 
chức năng thất P ở BN NMCT có thủng VLT là 
100% so với 28% ở BN NMCT không có thủng 
VLT. Rối loạn chức năng thất P được cho là do: 
nhồi máu thất P, thiếu máu thất P có/không bất 
thường về thể tích, áp lực. Rối loạn chức năng thất P 
được cho là nguyên nhân chính góp phần tiến triển 
dẫn đến sốc tim và tình trạng huyết động suy giảm 
khi có bất kỳ yếu tố có hại thêm vào. Nhiều nghiên 
cứu khác cũng đã đưa ra kết luận rằng  rối loạn chức 
năng thất P có ý nghĩa quan trọng trong tiên lượng 
sống còn của BN. [2], [16], [17].

Vị trí lỗ thủng của VLT cũng là một yếu tố nguy 
cơ quan trọng đối với tỉ lệ tử vong chu phẫu [8], 
[16] đặc biệt là vị trí lỗ thủng ở phần sau vách liên 
thất bởi vì vị trí lỗ thủng phía sau VLT thường liên 
quan với các vết rách phước tạp, nham nhở và kích 
thước lớn hơn. Có sự khác nhau có ý nghĩa kích 
thước lỗ thủng VLT ở phía sau VLT (1,8cm) và 
phía trước VLT (1,5cm) [14]. Tỉ lệ tử vong trong 
nhóm lỗ thủng ở phía sau VLT 74% và 46% ở phía 
trước VLT. Việc tiếp cận trong phẫu thuật yêu cầu 
với đường mở ở 2 tâm thất ở các mặt phẳng khác 
nhau [17]. Lỗ thủng VLT ở phía sau thực sự là 
thách thức với các bác sĩ phẫu thuật trong việc bộc 
lộ và nó ảnh hưởng rất lớn đối với thành công của 
phẫu thuật. Hơn nữa các cấu trúc như động mạch 
liên thất sau và cơ nhú sau trong rất gần đó nên 
trong phẫu thuật phải rất thận trọng trong việc bảo 
tồn cấu trúc bộ máy dưới van hai lá. �ực tế, việc 
sửa chữa lỗ thủng VLT phần sau cần neo giữ miếng 
patch vào vòng van hai lá và tổ chức xung quanh 
van, điều này có thể làm cho cuộc phẫu thuật khó 
khăn hơn, thời gian ngưng tim lâu hơn do các thủ 
thuật khác kèm theo.
Các phương pháp điều trị
Can thiệp đóng lỗ thông liên thất qua đường ống 
thông

Kỹ thuật đóng lỗ thông liên thất do biến chứng 
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NMCT ở những bệnh nhân không ổn định đã có 
những bước tiến nhất định bên cạnh việc phẫu 
thuật thường quy. Với sự phát triển về các dụng cụ 
bít lỗ thông và đã có nhiều báo cáo thành công của 
thủ thuật [18], [19]. Tỉ lệ tử vong trong 30 ngày 
trong 1 trung tâm của Mỹ ngay sau thủ thuật, trung 
hạn dùng dụng cụ Amplazer là 28%, tử vong dài 
hạn là 61% (theo dõi 30 ngày [19]. Trước đây kỹ 
thuật đống TLT bằng dụng cụ qua da được thực 
hiện ở các bệnh nhân nguy cơ rất cao cho phẫu 
thuật, ở những BN sốc tim, những bệnh nhân 
phẫu thuật không thành công, các BN với vị trí lỗ 
thông phức tạp không cho phép phẫu thuật sửa 
chữa. Ngoài ra, đóng lỗ TLT bằng dụng cụ còn 
được chọn lọc trong một số trường hợp như liệu 
pháp “bắc cầu” cho phép ổn định huyết động và 
trì hoãn việc can thiệp phẫu thuật. Can thiệp đóng 
lỗ thông bằng dụng cụ qua da được chọn lọc với 
những bệnh nhân tổn thương đơn giản (kích thước 
< 15mm) và khi bệnh nhân đã ổn định ở giai đoạn 
bán cấp/ mạn tính (>3,5 tuần sau nhồi máu) [20]. 
Tỉ lệ thành công đã được đưa ra trong 1 số nghiên 
cứu đơn trung tâm [21], tuy nhiên vẫn cần các thử 
nghiệm khác để đánh giá hiệu quả dài hạn và so 
sánh với biện pháp can thiệp, phẫu thuật. Trong 
trường hợp này bệnh nhân của chúng tôi lỗ thủng 
nằm ở phía sau vách liên thất và thời gian từ lúc có 
biến chứng < 3 tuần nên chúng tôi quyết định thực 
hiện phẫu thuật đóng vách liên thất.
Phẫu thuật đóng lỗ thông liên thất

�ực hiện phẫu thuật ở bệnh nhân nhồi máu cơ 
tim có biến chứng thủng vách liên thất thì rất khó 
khăn đặc biệt là việc đưa ra quyết định chọn thời 
gian phẫu thuật và loại phẫu thuật. Điều trị nội khoa 
đơn thuần trong phần lớn các trường hợp sẽ không 
thành công trong việc cải thiện tình trạng lâm sàng, 
do đó phẫu thuật hoặc dùng các can thiệp hỗ trợ và 
cần thiết. Báo cáo đầu tiên về trường hợp phẫu thuật 
đóng vách liên thất do biến chứng thủng VLT sau 

NMCT cấp bằng miếng và màng ngoài tim được 
đăng lần đầu tiên năm 1995  [22]  �ời gian đầu sau 
nhồi máu cơ tim, vùng cơ tim bị nhồi máu còn rất 
yếu và dễ xé rách, và khó có thể neo giữ vật liệu dùng 
làm miếng vá vị trí lỗ thủng VLT làm tăng nguy cơ 
xé rách và shunt tồn lưu sau phẫu thuật . Trong một 
nghiên cứu thực hiện trên tử thi, 38% BN có bằng 
chứng tái phát thông liên thất mặc dù đã được PT 
đóng lỗ thông. Vài nghiên cứu khác đưa ra tỉ lệ 15-
30% BN có shunt tổn lưu hoặc tái phát thông liên 
thất ở những bệnh nhân được phẫu thuật [23], [24].

Skillington và cộng sự báo cáo đến 18% BN gặp 
biến chứng thủng VLT sau NMCT sẽ có hở van 
hai lá kèm theo [24]. �ực tế trong dữ liệu của STS 
(n = 2876) [12] có đến 7,3% (n = 211) có trải qua 
các thủ thuật trên van hai lá bao gồm sửa và thay van 
hai lá và sửa van hai lá.

Hiệu quả của việc tái thông mạch vành kèm 
theo trong tiên lượng của các bệnh nhân bị nhồi 
máu cơ tim có biến chứng thủng VLT cũng đã được 
đề cập đến [25]. Các nghiên cứu đã đưa ra nhận 
định rằng viện tái thông tất cả các mạch vành bị hẹp 
nhằm tăng thêm cung cấp máu cho vùng cơ tim bị 
nhồi máu, thiếu máu. Các tác giả đã đưa ra kết luận 
rằng phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành kèm theo vá 
lỗ thông liên thất ở BN bị NMCT có biến chứng 
cơ học thủng vách liên thất làm tăng sống còn 30 
ngày và dài hạn. Bệnh nhân của chúng tôi được thực 
hiện phẫu thuật đóng lỗ thông liên thất với 2 đường 
mở nhĩ kết hợp với phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành 
nhằm tăng tình trạng tưới máu cơ tim và thay VHL 
sinh học do tình trạng HoHL nhiều do đứt dây 
chằng van hai lá.

K�T�LUẬN�
Tuổi, nữ giới, có sốc tim hay không và thời gian 

từ lúc BN bị NMCT có biến chứng thủng VLT đến 
khi được phẫu thuật là những yếu tố tiên lượng độc 
lập với tỉ lệ tử vong 30 ngày và dài hạn. Việc ổn định 
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tình trạng lâm sàng và trì hoãn việc phẫu thuật có 
thể cho phép việc phẫu thuật sửa chữa có kết quả 
tốt hơn. Với sự phát triển nhanh chóng của chuyên 
ngành tim mạch can thiệp và các dụng cụ mới ra đời 
đã cho những bước tiến và kết quả rõ rệt trong kỹ 
thuật đóng lỗ thủng VLT qua đường ống thông bên 
cạnh việc phẫu thuật vá TLT truyền thống. �ời 
gian và phương pháp điều trị cũng cần các nghiên 
cứu hệ thống và các nghiên cứu xa hơn cũng như 

phụ thuộc vào từng trường hợp bệnh nhân. Tuy 
nhiên cùng với sự phát triển của y học và sự phối 
hợp tốt của Heart- Team bao gồm có các bác sỹ 
Tim mạch Can thiệp, bác sỹ Phẫu thuật Tim mạch, 
Bác sỹ Hồi sức Nội khoa thì các trường hợp nặng 
thường tử vong như trường hợp NMCT cấp có biến 
chứng sốc tim, thủng vách liên thất như trường hợp 
nói trên sẽ có kết cục lâm sàng tốt hơn nhiều so với 
trước đây chúng ta từng nghĩ. 
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