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TÓM�TẮT
Mục tiêu: Mô tả kết quả trung hạn của phương 

pháp bít thông liên thất không có gờ van động mạch 
chủ bằng dụng cụ ADOII qua đường ống thông.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
nghiên cứu quan sát trên 31 bệnh nhân được chẩn 
đoán thông liên thất không có gờ van động mạch 
chủ (TLT phần quanh màng lan đến sát van động 
mạch chủ và thông liên thất dưới đại động mạch) 
đã được can thiệp bằng dụng cụ ADO II qua đường 
ống thông tại Viện Tim mạch Việt Nam từ tháng 
4/2015 đến tháng 4/2021

Kết quả: có tổng số 31 bệnh nhân thông liên 
thất không có gờ van động mạch chủ (24 BN TLT 
phần quanh màng không có gờ van ĐMC; 27 BN 
TLT dưới hai đại động mạch), gồm 20 BN nam 
và 11 BN nữ. Tuổi trung bình 17,84 (2-46 tuổi), 
cân nặng trung bình 34,81 kg (10 – 60 kg) đường 
kính trung bình thông liên thất phía thất phải: 3,65 
± 1,15 mm; đường kính trung bình thông liên thất 
phía thất trái: 5,00 ± 1,77 mm được can thiệp bít 
lỗ thông bằng dụng cụ ADOII. Tỷ lệ thành công 
của thủ thuật là 96,77%. Sau can thiệp, áp lực động 
mạch phổi giảm có ý nghĩa thống kê so với trước 
can thiệp với p = 0,03. uời gian theo dõi sau can 
thiệp trong nghiên cứu là 45,39 ± 31,81 tháng (6-
72 tháng). Tại thời điểm 6 tháng sau can thiệp, gần 

20% bệnh nhân còn hội chứng gắng sức so với trước 
can thiệp, sau 60 tháng, tỷ lệ bệnh nhân còn triệu 
chứng khó thở tức ngực chỉ chiếm gần 5% so với 
trước can thiệp. Tại thời điểm 6 tháng sau can thiệp, 
có 82,75% bệnh nhân hết shunt tồn lưu, tại thời 
điểm 60 tháng sau can thiệp, chỉ còn 11,11% bệnh 
nhân còn shunt tồn lưu nhỏ và rất nhỏ, không ảnh 
hưởng tới huyết động. Tỷ lệ hở van động mạch chủ, 
van nhĩ thất trước và sau can thiệp khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê. Không có trường hợp nào ghi 
nhận bloc nhĩ thất, không có trường hợp nào ghi 
nhận các biến chứng trầm trọng: tràn dịch màng 
tim, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, hở van tim 
tiến triển. Không có trường hợp nào di lệch dụng cụ 
phải xử trí, không có trường hợp nào tử vong trong 
quá trình theo dõi. 

Kết luận: Tỷ lệ thành công của phương pháp 
bít thông liên thất không có gờ van động mạch chủ 
bằng dụng cụ ADOII qua đường ống thông trong 
nghiên cứu đạt 96,77%. Tỷ lệ bít kín hoàn toàn đạt 
82,75% sau can thiệp 6 tháng và 99,89% sau can 
thiệp 60 tháng. Không có biến chứng trầm trọng: 
hở van động mạch chủ, hở van nhĩ thất tiến triển, rối 
loạn nhịp tim trong thời gian theo dõi 45,39 ± 31,81 
tháng (6-72 tháng).

Từ khóa: thông liên thất, gờ van động mạch 
chủ, can thiệp qua đường ống thông.
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ĐẶT�VẤN�ĐỀ
uông liên thất (TLT) là một khiếm khuyết 

vách liên thất (VLT) với kích thước thay đổi từ lỗ 
nhỏ cho đến thiếu hụt hoàn toàn vách liên thất tạo 
nên một tâm thất chung.1 uông liên thất là một 
trong những bệnh tim bẩm sinh phổ biến nhất 
(đứng thứ 2 sau bệnh van ĐMC hai lá van), trong 
đó TLT đơn thuần chiếm tới 20-25% trong các 
bệnh lý TBS, tần suất mắc TLT đơn thuần trung 
bình thay đổi từ 1,5 - 4 trong 1000 trẻ ra đời còn 
sống.2,3 Mặc dù có một tỷ lệ nhất định lỗ TLT tự 
đóng nhưng đa số các lỗ thông nếu không được 
phát hiện, theo dõi và điều trị kịp thời có thể gây ra 
những biến chứng và hậu quả nặng nề như suy tim, 
tăng áp động mạch phổi, hội chứng Eisenmenger.2 

uông liên thất nằm ở cao, không có gờ van 
động mạch chủ (ĐMC) bao gồm thông liên thất 
phần quanh màng lan đến sát van ĐMC và thông 
liên thất dưới đại động mạch là những thể  trước đây 
chỉ có thể điều trị bằng phương pháp ngoại khoa. 
Những TLT loại này chính là thách thức khó khăn 
nhất đối với phương pháp bít TLT bằng dụng cụ 
qua đường ống thông vì những biến chứng có thể 
xảy ra như làm tổn thương đường dẫn truyền (đặc 
biệt là BAV 3), biến chứng chèn ép van ĐMC gây 
hở chủ khiến cho thủ thuật bị thất bại.5

Dụng cụ ADO II ban đầu được sử dụng để can 
thiệp bít ống động mạch, nhưng cũng tỏ ra hiệu quả 
để bít thông liên thất thuộc phần cơ, phần quanh 
màng với gờ ĐMC ngắn, đem lại tỷ lệ thành công 
cao, tỷ lệ rối loạn nhịp giảm thấp. Với những đặc 
tính như đã nói trên, đã có những tác giả báo cáo kết 
quả bước đầu sử dụng dụng cụ này để bít TLT dưới 
hai đại động mạch và thông liên thất quanh màng 
lan đến sát van động mạch chủ.6 

Cho đến nay, trên thế giới chưa có nhiều nghiên 
cứu và tại Việt Nam hiện chưa có đề tài nào công bố 
nghiên cứu về tính hiệu quả, tính khả thi, độ an toàn 
cũng như kết quả trung hạn của phương pháp này. 

Do đó, chúng tôi tiến hành đề tài: “Kết quả tức thời 
và trung hạn của phương pháp bít thông liên thất 
không có gờ van động mạch chủ bằng dụng cụ 
ADOII qua đường ống thông” với 2 mục tiêu sau:

Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 
bệnh nhân thông liên thất phần quanh màng 
không có gờ van động mạch chủ và thông liên thất 
cận đại động mạch có chỉ định can thiệp.

Mô tả kết quả tức thời và trung hạn ở nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu. 

ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU
Đối tượng nghiên cứu

Bao gồm những bệnh nhân được chẩn đoán 
thông liên thất phần quanh màng không có gờ động 
mạch chủ và thông liên thất dưới đại động mạch đã 
được can thiệp bằng dụng cụ ADO II qua đường 
ống thông tại Viện Tim mạch Việt Nam – Bệnh viện 
Bạch Mai từ tháng 4/2015 đến tháng 4/2021
Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân TLT không có gờ 
ĐMC 

a. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu:
 -uông liên thất không có gờ van động mạch 

chủ được chẩn đoán trên siêu âm tim qua thành 
ngực, cộng thêm với một trong những dấu hiệu sau:

• Có triệu chứng suy tim theo phân độ NYHA 
hoặc viêm đường hô hấp tái diễn, chậm lên cân 
không do nguyên nhân khác.

• Có ảnh hưởng tới huyết động, shunt trái – phải 
có ý nghĩa: Qp/Qs > 1,5.

• Giãn buồng thất trái, đặc biệt là tăng đường 
kính cuối tâm trương thất trái so với lứa tuổi và diện 
tích cơ thể.

• Có biến chứng hở hay sa van ĐMC nhẹ hoặc 
rất nhẹ.

• Trong tiền sử có viêm nội tâm mạc nhiễm 
khuẩn.

• Ngoài ra, một số chỉ định cân nhắc liên quan 
đến vấn đề tâm lý xã hội, nghề nghiệp đặc biệt.
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 -Không kèm theo các tổn thương khác cần phẫu 
thuật với tuần hoàn ngoài cơ thể (hở chủ, hở hai lá 
mức độ vừa nhiều, hẹp dưới van động mạch chủ…).

 -Bệnh nhân đã được can thiệp bằng dụng cụ 
ADOII qua đường ống thông dựa trên chỉ định của 
nhóm chuyên gia tim bẩm sinh và sự đồng ý của 
lãnh đạo Viện Tim mạch Việt Nam.
Tiêu chuẩn loại trừ 

 -Không thể thu thập đầy đủ hồ sơ và dữ liệu 
phục vụ cho nghiên cứu.

 -Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
Phương pháp nghiên cứu
\iết kế nghiên cứu

Nghiên cứu quan sát theo dõi dọc theo thời gian.
Cỡ mẫu nghiên cứu và phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện
Phương pháp thu thập số liệu

Nghiên cứu được tiến hành theo 2 giai đoạn:
- Giai đoạn 1: Hồi cứu các bệnh án của các bệnh 

nhân TLT không có gờ ĐMC đã được bít bằng 
dụng cụ ADO II.

- Giai đoạn 2: Tiến cứu với các bệnh nhân TLT 
không có gờ ĐMC được bít TLT bằng dụng cụ 
ADO II và theo dõi ít nhất > 6 tháng.
Xử lý số liệu

Chúng tôi nhập số liệu bằng phần mềm Excel 
2019, xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm 
SPSS 20.0.
Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu này đã được sự đồng ý của ban lãnh 
đạo bệnh viện nơi tiến hành nghiên cứu về mặt 
chuyên môn và y đức.

Nghiên cứu được sự đồng ý của bệnh nhân 
và gia đình bệnh nhân. Dữ liệu của bệnh nhân 
được bảo mật và chỉ được sử dụng cho mục đích 
nghiên cứu.

KẾT�QUẢ�THEO�DÕI�TRUNG�HẠN�(SAU�6�THÁNG�
SAU�CAN�THIỆP)
_ời gian theo dõi trung bình

45,39 ± 31,81 tháng (6-72 tháng).
_ay đổi về triệu chứng
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Trước can thiệp Ngay sau can thiệp Sau 6 tháng Sau 60 tháng

Đau ngực Khó thở Chậm phát triển thể chất

Tỷ lệ

Biểu đồ 1. cay đổi về triệu chứng sau can thiệp 6 tháng

Nhận xét: hội chứng gắng sức được cải thiện 
nhiều nhất, sau 60 tháng, <5% các bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi còn triệu chứng khó thở, 
tức ngực.

Biến đổi điện tâm đồ
Trong quá trình theo dõi, 100% bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi không có các triệu chứng 
cơn hồi hộp trống ngực, điện tâm đồ 12 chuyển đạo 
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tại các thời điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 60 
tháng ghi nhận 100% nhịp xoang.
Các thông số trên siêu âm tim
Shunt tồn lưu

56.67%

76.67% 76.67%
82.75%

88.89%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Ngay sau 
can thiệp

Sau 1
tháng

Sau 3
tháng

Sau 6
tháng

Sau 60
tháng

Biểu đồ 2. Tỷ lệ bít kín thông liên thất sau can thiệp 6 tháng

Nhận xét: Tỷ lệ bít kín hoàn toàn lỗ thông tăng 
dần theo thời gian theo dõi sau can thiệp. Tại thời 
điểm 6 tháng sau can thiệp, có 82,75% bệnh nhân 
hết shunt tồn lưu, tại thời điểm 60 tháng sau can 
thiệp, chỉ còn 11,11% bệnh nhân còn shunt tồn lưu 
nhỏ và rất nhỏ.
Biến đổi van tim

Bảng 1. So sánh biến đổi van ĐMC trước và sau can 
thiệp 6 tháng

Mức HoC
Trước can 

thiệp
(n = 31)

Sau can thiệp

6 tháng
(n = 30)

60 tháng
(n = 18)

Không hở 19
(61,29%)

18
(60,0%)

11
(63,16%)

Rất nhẹ 5
(16,13%)

6
(20,0%)

4
(21,05%)

Nhẹ 7
(22,58%)

5
(16,67%)

2
(10,53%)

Vừa 0
(0%)

1
(3,33%)

1
(5,26%)

Nhiều 0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

ĐK HoC /
ĐR� (%)

14,58 ± 5,20
(n = 12)

16,08 ± 5,58
(n = 12)

14,43 ± 5,91
(n = 7)

ĐK dòng 
HoC tại gốc 
(VC) (cm)

0,15 ± 0,07
(n = 12)

0,17 ± 0,09
(n = 12)

0,18 ± 0,11
(n = 7)

Dụng cụ 
đè ép vào lá 

van

0 0 0

Nhận xét: 
Tỷ lệ hở van động mạch chủ mới xuất hiện tại 

thời điểm 6 tháng và 60 tháng sau can thiệp không 
có ý nghĩa thống kê với giá trị p = 0,85 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 trường hợp 
hở van động mạch chủ trước can thiệp mức độ nhẹ, 
sau can thiệp mức độ vừa nhưng tình trạng hở van 
động mạch chủ không tiến triển tăng thêm tại các 
thời điểm theo dõi 6 tháng và 60 tháng sau can thiệp.

Bảng 2. Biến đổi van hai lá trước và sau can thiệp 6 
tháng

Mức độ hở 
hai lá

Trước can 
thiệp

(n=31)

Sau can thiệp

6 tháng
(n=30)

60 tháng
(n=18)

Không hở 23 24 16 
Nhẹ 8 6 2 
Vừa 0 0 0

Nhiều 0 0 0

Bảng 3. Biến đổi van ba lá trước và sau can thiệp 6 tháng

Mức độ hở 
ba lá

Trước can 
thiệp

(n=31)

Sau can thiệp
6 tháng
(n=30)

60 tháng
(n=18)

Không hở 1 1 0



NGHIÊN�CỨU�LÂM�SÀNG

66 TẠP�CHÍ�TIM�MẠCH�HỌC�VIỆT�NAM�-�SỐ�101.2022

Nhẹ 30 29 18

Vừa 0 0 0

Nhiều 0 0 0

Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp 6 tháng và 
60 tháng, tỷ lệ hở van nhĩ thất (van hai lá và van ba 
lá) không khác biệt so với trước can thiệp (p=0,9).
Các thông số khác trên siêu âm tim

Bảng 4. Biến đổi các thông số siêu âm tim trước và sau 
can thiệp 6 tháng

�ông số
Trước can 

thiệp
(n=31)

Sau can thiệp

6 tháng
(n=24)

60 tháng
(n=11)

ĐK TP 
(mm)

17,25 ± 3,48 18,17 ± 2,71 16,78 ± 2,34

ALĐMP
(mmHg)

29,77 ± 5,30 25,55 ± 4,05 26,50 ± 2,64

Dd
(mm)

42,16 ± 8,18 40,97 ± 5,53 40,56 ± 6,40

Ds
(mm)

26,45 ± 5,61 24,48 ± 5,52 25,44 ± 6,08

EF
(%)

67,87 ± 5,74 66,32 ± 3,17 67,11 ± 4,53

Nhận xét: Áp lực động mạch phổi tại thời điểm 
6 tháng và 60 tháng sau can thiệp giảm có ý nghĩa 
thống kê so với thời điểm trước can thiệp với lần 
lượt p6= 0,01 và p60=0,043 
Biến chứng ghi nhận trong quá trình theo dõi

Có 1 trường hợp đột quỵ nhồi máu não cấp 
NIHSS < 4 điểm ngay sau can thiệp do không 
tráng dụng cụ can thiệp bằng heparin, nhưng sau 6 
ngày, bệnh nhân hồi phục hoàn toàn không để lại 
di chứng. Có 1 trường hợp hở van động mạch chủ 
mức độ vừa sau can thiệp (trước can thiệp hở van 
ĐMC mức độ nhẹ), nhưng trong thời gian theo dõi 
6 năm, tình trạng hở van động mạch chủ không tiến 

triển thêm. Có 1 trường hợp ngoại tâm thu nhĩ sau 
can thiệp, qua theo dõi rối loạn nhịp không tăng lên. 
Không có trường hợp nào ghi nhận bloc nhĩ thất, 
không có trường hợp nào ghi nhận các biến chứng 
trầm trọng: tràn dịch màng tim, viêm nội tâm mạc 
nhiễm khuẩn, hở van tim tiến triển. Không có trường 
hợp nào di lệch dụng cụ phải xử trí, không có trường 
hợp nào tử vong trong quá trình theo dõi.

BÀN�LUẬN�
Qua theo dõi chúng tôi nhận thấy kết quả can 

thiệp cả về lâm sàng và cận lâm sàng đều rất khả quan. 
Bàn luận về shunt tồn lưu qua thời gian theo dõi 

Nghiên cứu của chúng tôi theo dõi trung bình 
là 45,39 ± 31,81 tháng, ngắn nhất 6 tháng, lâu nhất 
6 năm. Tỷ lệ shunt tồn lưu giảm dần theo thời gian. 
Sau 6 tháng tỷ lệ bít kín hoàn toàn là 82,75%, có 
17,25% shunt tồn lưu rất nhỏ và nhỏ, không có 
shunt tồn lưu vừa hay nhiều. Sau 60 tháng, tỷ lệ bít 
kín hoàn toàn lỗ thông là 88,89%, tất cả 11,11% 
shunt tồn lưu là rất nhỏ, không có shunt tồn lưu 
nhỏ và vừa. Shunt tồn lưu này không ảnh hưởng 
đến huyết động.

Dụng cụ ADO II được cấu tạo không có lớp 
màng ngăn ở giữa, đây có thể là yếu tố quan trọng 
để giải thích còn shunt tồn lưu sau 6 tháng và 60 
tháng theo dõi.

Bảng 5. So sánh đặc điểm bít kín hết shunt với các tác 
giả khác 7,810 muscular VSD and 1 ruptured sinus 
valsalva

Nghiên cứu
�ời gian 
theo dõi 

trung bình

Tỷ lệ bít kín hoàn 
toàn tại thời điểm 
kết thúc theo dõi

Chúng tôi/ADOII 45,29 tháng 88,89%

M. Kanaan và cs /
ADOII

41 tháng 87,10%

Rahmat và vs 14 tháng 92%
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Bàn luận về biến đổi van nhĩ thất và van ĐMC qua 
thời gian theo dõi sau bít TLT không có gờ ĐMC

Một trong những điều lo ngại sau can thiệp là 
dụng cụ có thể chèn ép gây hở van ĐMC, hở van 
ba lá. Tuy nhiên, qua theo dõi chúng tôi thấy không 
có sự biến đổi về tình trạng hở van ĐMC và HoHL, 
HoBL. Như vậy, có thể thấy dụng cụ ADO II rất ít 
khả năng ảnh hưởng đến van tim xung quanh do 
cấu trúc đàn hồi, mềm và nhẹ  của nó, đồng thời 
cánh bên trái của dụng cụ có thể nâng đỡ van ĐMC 
làm hạn chế hở chủ. 
Bàn luận về biến chứng muộn trong thời gian 
theo dõi

Qua theo dõi, chúng tôi không ghi nhận trường 
hợp tử vong, biển chứng hở van tim tiến triển, viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn, di lệch dụng cụ.

Chúng tôi cũng không ghi nhận biến chứng rối 
loạn nhịp muộn nào. Có 2 trường hợp ngoại tâm 
thu thất và ngoại tâm thu nhĩ sau can thiệp, tuy 
nhiên qua theo dõi số lượng ngoại tâm thu ít không 
tăng lên, chỉ cần theo dõi không phải xử trí gì.

Tỷ lệ bloc nhĩ thất sau can thiệp được ghi nhận 
5 – 20%.9 Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi 
không ghi nhận 1 trường hợp nào bị bloc nhĩ thất 
các mức độ, tương tự với nghiên cứu của Nageswara 
Rao Koneti cũng sử dụng dụng cụ ADO II để bít 
TLT phần quanh màng.10 Về cơ chế của hiện tượng 
bloc nhĩ thất được giải thích do sự chèn ép của dụng 
cụ, do phản ứng viêm xơ hóa làm tổn thương đường 
dẫn truyền, đặc biệt trong các trường hợp dụng cụ 
gần van nhĩ thất. Với dụng cụ 2 cánh, lực ép 2 cánh 
và sự giãn nở phần eo là yếu tố quan trọng giải thích 
nguyên nhân bloc nhĩ thất sau can thiệp. Tuy nhiên, 
như đã nói, dụng cụ ADO II rất mềm, độ đàn hồi 
cao, cánh van di động tố làm hạn chế sự chèn ép, giải 
thích cho kết quả nghiên cứu không có trường hợp 
bloc nhĩ thất nào của chúng tôi. 

Nghiên cứu của chúng tôi với số lượng nhỏ 
(n=31), thời gian theo dõi chưa đủ dài để có kết 

luận chính xác hơn về tỷ lệ rối loạn nhịp tim, bloc 
nhĩ thất sau can thiệp.

KẾT�LUẬN
Qua nghiên cứu và theo dõi 31 bệnh nhân được 

bít TLT không có gờ ĐMC bằng dụng cụ ADO II 
qua đường catheter tại Viện Tim Mạch Việt Nam 
từ năm 2015 đến năm 2021 chúng tôi rút ra một số 
kết luận sau:

Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên 
cứu là 17,84 ± 13,77 tuổi, nhỏ nhất là 2 tuổi, lớn 
nhất là 46. 

Tỷ lệ thông liên thất phần phễu trong nghiên 
cứu là 22,6%, còn lại 77,4% là thể thông liên thất 
quanh màng không có gờ van động mạch chủ.

Kích thước trung bình lỗ thông ở phía thất phải 
là 3,50 ± 1,12; kích thước trung bình lỗ thông ở phía 
thất trái là 5,04 ± 1,99 mm.

Tỷ lệ thành công của thủ thuật đạt 96,77%, tỷ lệ 
thất bại 3,22%.

Tỷ lệ bít kín hoàn toàn đạt 82,75% sau 6 tháng và 
88,89% sau 60 tháng theo dõi, các trường hợp có shunt 
tồn lưu đều là shunt tồn lưu rất nhỏ và nhỏ không ảnh 
hưởng đến huyết động, sau can thiệp 60 tháng, các 
trường hợp shunt tồn lưu đều là rất nhỏ (11,11%).

Áp lực động mạch phổi giảm một cách có ý 
nghĩa thống kê trong thời gian theo dõi.

Tỷ lệ hở van động mạch chủ mới xuất hiện thay đổi 
không có ý nghĩa thống kê trong quá trình theo dõi. Có 
duy nhất một trường hợp xuất hiện hở van động mạch 
chủ vừa sau can thiệp (trước can thiệp hở chủ nhẹ), 
nhưng trong quá trình theo dõi (trong 6 năm) tình 
trạng hở van động mạch chủ không tăng lên.

Không xuất hiện các rối loạn nhịp trong thời 
gian theo dõi.

Không có biến chứng trầm trọng: tràn máu màng 
tim, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, hở van động 
mạch chủ, hở van nhĩ thất triển triển, di lệch dụng cụ 
phải mổ cấp cứu, tử vong trong quá trình theo dõi.
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ABSTRACT
Immediate and medium-term follow-up of transcatheter closure of ventricular septal defect de�cient 
aortic rim using ADO II device

Aim: Describe the medium-term follow-up of transcatheter closure of VSD decient aortic rim using ADO 
II device.

Methods: Observational study on 31 patients diagnosed with the ventricular septal defect decient aortic 
rim (perimembranous VSD without aortic rim or doubly commi²ed sub arterial VSD) who underwent 
transcatheter closure using ADOII device at the Vietnam National Heart Institute from April 2015 to April 2021.

Results: uere were 31 patients of VSD decient aortic rim (24 patients of perimembranous VSD and 7 
patients of doubly commi²ed subarterial VSD) who underwent transcatheter closure, consisting of 11 females 
and 20 males. ue median of age was 17.84 (range 2–46) years, weight 34.81 (range 10–60) kg, and defect size 
5,00 (2,4–10) mm. ue median of the latest follow-up was 45.39 months. No serious complications or death. ue 
median length-of-stay period was 7 days, without intensive care admission. Failure to a²empt in 1 case, resulted in 
96.77% of acute procedural success rate. ue acute e°cacy was 56.67% and increased up to 88.89% on the latest 
follow-up. New-onset moderate aortic regurgitation occurred in 1 patient, which persisted to the same degree 
during follow-up.

Conclusion: Transcatheter closure of ventricular septal defect decient aortic rim is feasible, safe, and e¡ective 
as an alternative treatment to surgical closure in the selected patients. ue competence of the aortic valve remains 
the main concern and required further follow-up.
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