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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình thái ống độngmạch (ÔĐM) ở bệnh nhân không lỗ van độngmạch
phổi kèm thông liên thất (PA-VSD), đồng thời đánh giá sự tương đồng giữa siêu âm tim và chụp
mạch số hóa xóa nền (DSA), và hiệu quả của prostaglandin E1 (PGE1) trên cải thiện độ bão hòa oxy
máu.
Đối tượng và phương pháp: Dữ liệu lâm sàng và đặc điểm hình thái ống động mạch được thu
thập từ hồ sơ bệnh án, siêu âm tim Doppler màu và chụp DSA. Các đặc điểm được đánh giá gồm
số lượng ÔĐM, vị trí xuất phát, hướng đi, đường kính đầu phía động mạch chủ và đường kính đầu
phía động mạch phổi. Các biến định tính được trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm; các biến
định lượng được trình bày bằng trung bình± độ lệch chuẩn. Sự khác biệt về đường kính giữa hai
phương pháp được phân tích bằng kiểm định so sánh cặp. Do cỡ mẫu nhỏ, các phân tích được
diễn giải theo hướng thăm dò.
Kết quả: Tất cả bệnh nhi có một ống động mạch. Trên siêu âm tim, ống động mạch xuất phát
từ động mạch chủ xuống chiếm 53,3%, từ thân động mạch cánh tay đầu chiếm 36,7% và từ động
mạch dưới đòn chiếm 10,0%. Trên chụp mạch số hóa xóa nền, các tỷ lệ tương ứng là 50,0%, 40,0%
và 10,0%. Hướng đi thẳng đứng chiếm 56,7% trên cả hai phương pháp. Đường kính đầu chủ trên
siêu âm tim và chụp mạch số hóa xóa nền lần lượt là 3,12± 0,97 mm và 3,86± 1,43 mm, khác biệt
chưa đạt ý nghĩa thống kê trong phân tích thăm dò. Đường kính đầu phổi lần lượt là 2,18 ± 0,62
mm và 1,98± 0,83 mm, không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tất cả bệnh nhi nhập viện
vì tím. Viêm phổi là bệnh đi kèm thường gặp nhất, chiếm 40,0%. Sau truyền prostaglandin E1, tỷ lệ
bệnh nhi có SpO2 ≥75% tăng từ 20,0% lên 56,7%.
Kết luận: Siêu âm tim có giá trị như phương tiện khảo sát ban đầu trong đánh giá đặc điểm hình
thái ống động mạch ở bệnh nhi không lỗ van động mạch phổi kèm thông liên thất, đặc biệt đối
với số lượng, hướng đi và vị trí xuất phát của ống động mạch. Chụp mạch số hóa xóa nền vẫn
cần thiết trong các trường hợp giải phẫu phức tạp và trước can thiệp. Sự thay đổi SpO2 sau truyền
prostaglandin E1 nên được xem là thông tin lâm sàng hỗ trợ, không phải kết cục chính của nghiên
cứu.
Từ khoá: Ống động mạch, DSA, không lỗ van động mạch phổi, thông liên thất, prostaglandin E1 ,
tim bẩm sinh

ĐẶT VẤNĐỀ
Không lỗ van động mạch phổi kèm thông liên thất
(PA-VSD) là bệnh tim bẩm sinh tím phức tạp, trong
đó tưới máu phổi phụ thuộc hoàn toàn vào ống động
mạch (ÔĐM). Cấu hình ÔĐM rất đa dạng về vị trí,
hướng đi và kích thước, ảnh hưởng trực tiếp đến chiến
lược điều trị. Siêu âm tim là phương tiện đầu tay
để khảo sát, nhưng ở trường hợp giải phẫu phức tạp,
chụpmạch số hóa xóa nền (DSA) giúp xác định chính
xác hơn trước khi can thiệp1–4. Ngoài ra, đa số bệnh
nhi nhập việnmuộn, tím nặng và cần duy trì tướimáu
phổi bằng prostaglandin E1 (PGE1). Đánh giá hiệu
quả PGE1 giúp xác định mức độ phụ thuộc của tuần
hoàn phổi vào ÔĐM còn mở5–8. Mặc dù siêu âm tim

được sử dụng rộng rãi trong đánh giá ban đầu bệnh
nhân PA-VSD, khả năng của siêu âm trong việc mô tả
chính xác hình thái ÔĐM so với DSA vẫn chưa được
làm rõ đầy đủ, đặc biệt trong bối cảnh giải phẫuÔĐM
đa dạng và có ý nghĩa quyết định đối với lựa chọn can
thiệp. Bên cạnh đó, đáp ứng với PGE1 thường được
ghi nhận trong thực hành lâm sàng nhưmột dấu hiệu
cải thiện tưới máu phổi tạm thời, nhưng các dữ liệu
định lượng về mức độ cải thiện SpO2 trước và sau
truyền PGE1 ở nhóm bệnh nhân này còn hạn chế. Do
đó, việc đánh giá đồng thời đặc điểm lâm sàng, hình
thái ÔĐM, mức độ tương đồng giữa siêu âm tim và
DSA, cũng như đáp ứng với PGE1 có thể cung cấp cơ
sở thực tiễn cho định hướng xử trí ban đầu và lựa chọn

Bản quyền
© Tạp chí ĐHQG Tp.HCM. Đây là bài báo 

công bố mở được phát hành theo các điều 
khoản của the Creative Commons 
Attribution 4.0 International license.

1203 

Trích dẫn bài báo này: Tiên Q T, Hào N T, Hải N M, Ân N H B, Sương N T T. Đánh giá đặc điểm hình thái 
ống động mạch bằng siêu âm tim so với chụp mạch số hóa xóa nền ở bệnh nhi không lỗ van động 
mạch phổi kèm thông liên thất. VNUHCM J. Health Sci. 2026; 7(2):1203-1211.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.32508/vnuhcmj-hs.v7i2.710&domain=pdf&date_stamp=2026-10-19


VNUHCM Journal of Health Sciences 2026, 7(2):1203-1211

chiến lược can thiệp phù hợp9–12. Tại Việt Nam, các
nghiên cứu phối hợp phân tích lâm sàng, siêu âm và
DSA trên nhóm bệnh nhi còn ít. Do đó, nghiên cứu
được thực hiện nhằmmô tả đặc điểm lâm sàng và cấu
hình ÔĐM ở bệnh nhi PA-VSD, đồng thời đánh giá
tương đồng giữa siêu âm tim và DSA, cũng như hiệu
quả của PGE1 trong cải thiện SpO2

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, mô tả hàng
loạt ca, từ tháng 04/2024 - 04/2025, bệnh viện Nhi
Đồng 1.
Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhi được chẩn
đoán không lỗ van động mạch phổi kèm thông liên
thất điều trị và theo dõi tại khoa Cấp cứu, khoa Tim
mạch, khoa Sơ sinh, khoa Hồi sức sơ sinh tại Bệnh
viện Nhi Đồng 1 từ tháng 04/2024 - 04/2025.
Tiêu chí chọn mẫu: Tất cả bệnh nhi được chẩn đoán
không lỗ van động mạch phổi kèm thông liên thất có
kết quả X quang ngực thẳng, điện tim (ECG), siêu âm
tim Doppler màu do bác sĩ chuyên khoa Tim mạch
thực hiện, chụp DSA và/hoặc chụp CT scan theo quy
trình chuẩn của Bệnh viện Nhi Đồng 1.
Tiêu chí loại ra: Thất lạc hồ sơ bệnh án hoặc thiếu
> 20% thông tin cần thu thập trong mẫu bệnh án,
không có siêu âm hoặc không ghi nhận hình dạng,
kích thước ống động mạch trên siêu âm tại thời điểm
lấy mẫu, bệnh nhi được chẩn đoán không lỗ van động
mạch phổi kèm thông liên thất có kèm theo bệnh tim
khác: hẹp eo ĐMC, thiểu sản cung ĐMC, gián đoạn
cung ĐMC, teo ĐMC.
Cỡ mẫu của nghiên cứu: Lấy tất cả trường hợp thỏa
tiêu chí chọn vào.
Thu thập và xử lý số liệu: Dữ liệu, bệnh ánmẫu được
lưu trữ bằng Epidata, quản lý tài liệu tham khảo bằng
phần mềm EndNote X7, xử lý, phân tích dữ liệu bằng
phần mềm Stata 17. Sử dụng thống kê mô tả: trung
bình, trung vị, tỉ lệ phần trăm. Sử dụng thống kê phân
tích, so sánh: Kiểm định t, χ2.

KẾT QUẢ
Từ 04/2024 đến 04/2025, có 30 trường hợp không lỗ
van động mạch phổi kèm thông liên thất thỏa mãn
tiêu chí chọn vào được đưa vào lô nghiên cứu. Khi
kết thúc thời điểm nghiên cứu thì tỉ lệ các ca tham
gia nghiên cứu đạt 100%, không ghi nhận trường hợp
mất mẫu hoặc BN tự ngưng tham gia vì bất kỳ lí do gì.

Đặc điểm dân số nghiên cứu

Đặcđiểmdịch tễvà lâmsàngcủamẫunghiên
cứu
Nhận xét Hình 1 : Phần lớn bệnh nhi trong nghiên
cứu nhập viện ở nhóm > 12 tháng tuổi (chiếm 90%),

Hình1: Tỷ lệphânbố theonhómtuổi (nguồn: nhóm
tác giả)

Hình 2: Tỷ lệ phân bố theo giới (nguồn: nhóm tác
giả)

chỉ có 10% dưới 12 tháng.
Nhận xét Hình 2 : Tỷ lệ nam và nữ trong dân số
nghiên cứu là 1:2.
Nhận xét Bảng 1 : Không ghi nhận trường hợp nào
được chẩn đoán tiền sản. Tất cả bệnh nhi nhập viện
vì tím. Bệnh kèm thường gặp nhất là viêm phổi, ghi
nhận ở 12/30 trường hợp, chiếm 40%; nhiễm trùng
huyết ghi nhận ở 2/30 trường hợp, chiếm 6,67%; một
trường hợp có chuyển vị đại độngmạch, chiếm3,33%.
Có 16/30 trường hợp, chiếm 53,3%, không ghi nhận
bệnh phối hợp khác.

Hình 3: Biểu đồ thể hiện sự cải thiện SpO2 trước và
sau truyền PGE1 (nguồn: nhóm tác giả)

NhậnxétHình 3 : Trước truyền PGE1, đa số bệnh nhi
có SpO2 < 75%, biểu hiện tím nặng. Sau truyền PGE1,
SpO2 tăng đáng kể, nhiều trường hợp cải thiện > 10%.

1204 



VNUHCM Journal of Health Sciences 2026, 7(2):1203-1211

Bảng 1: Một số đặc điểm lâm sàng ghi nhận trên cá thể củamẫu nghiên cứu (nguồn: nhóm tác giả)

Đặc điểm Tần suất (%)
n= 30

Chẩn đoán tiền sản Có 0

Không 30 (100%)

Lý do nhập viện Tím 30 (100%)

Lý do khác 0

Bệnh đi kèm Viêm phổi 12 (40%)

Nhiễm trùng huyết 2 (6,67%)

Chuyể vị đại động mạch 1 (3,33%)

Không 16 (53,3%)

Đặcđiểmhình thái học ốngđộngmạch trên
siêu âmtimvà chụpmạchmáuDSAvà/hoặc
chụp CT scan

Nhận xét Bảng 3 : Trong quần thể mẫu nghiên cứu
lần này ghi nhận có 30 bệnh nhi được thực hiện chụp
DSA với tỉ lệ bệnh nhi 100% đều có 1 ống độngmạch.
Vị trí xuất phát ÔĐM thân cánh tay đầu chiếm 40%,
từ ĐM dưới đòn chiếm 10%, từ ĐM chủ xuống chiếm
50%. ÔĐM thẳng đứng chiếm 60% tổng số mẫu và
ÔĐM ngang chiếm 40%. Kích thước ở đầu chủ và
đầu phổi lần lượt ghi nhận 3,86 mm và 1,98 mm.

So sánh đặc điểm hình thái học ÔĐM được
mô tả qua chụp DSA so với siêu âm

Nhận xét Bảng 4 :
Đường kính ÔĐM: Đường kính đầu chủ của ống
động mạch đo trên DSA có xu hướng lớn hơn so
với siêu âm tim (3,86 ± 1,43 mm so với 3,12 ± 0,97
mm), tuy nhiên sự khác biệt chưa đạt ý nghĩa thống
kê (chênh lệch trung bình -0,74 mm; KTC 95%: -1,45
đến 0,03; p = 0,059). Đường kính đầu phổi đo bằng
hai phương pháp tương đương nhau, không có khác
biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,254).
Đặc điểm hình thái ÔĐM: Siêu âm tim và DSA cho
kết quả tương đồng về vị trí xuất phát, hướng và số
lượng ống động mạch. Vị trí xuất phát thường gặp
nhất là từ độngmạch chủ xuống (50–53,3%), tiếp theo
là thân cánh tay đầu (36,7–40%) và động mạch dưới
đòn (10%).
Hướng và số lượng ÔĐM: Hướng ống động mạch
phân bố tương tự giữa hai phương pháp, với khoảng
56,7% trường hợp có hướng thẳng đứng và 43,3% có
hướng ngang. Tất cả bệnh nhân đều có một ống động
mạch duy nhất, không ghi nhận trường hợp có nhiều
hơn một ống động mạch trên cả siêu âm tim và DSA.

BÀN LUẬN
Một số đặc điểm chung: Hình 1 và Hình 2 cho thấy
đa số bệnh nhi không lỗ van động mạch phổi kèm
thông liên thất (PA-VSD) được phát hiện bệnh ở giai
đoạn muộn, với 90% trường hợp nhập viện sau 12
tháng tuổi, và không có trường hợp nào được chẩn
đoán tiền sản13–34. Kết quả này phản ánh hạn chế của
hệ thống sàng lọc tim bẩm sinh tại tuyến cơ sở, tương
tự như nhận định của Lindinger và cộng sự (2010),
khi tỷ lệ phát hiện tim bẩm sinh phức tạp ở giai đoạn
sơ sinh tại Đức chỉ đạt dưới 40% 28. Tình trạng chẩn
đoán muộn dẫn đến nhiều bệnh nhi nhập viện trong
tình trạng tím nặng, SpO2 < 75% hoặc có biến chứng
hô hấp kèm theo viêm phổi (40%), gây khó khăn cho
điều trị ban đầu. Kết quả này phù hợp với báo cáo của
Egbe và cộng sự (2014), cho thấy nhiều trường hợp
PA-VSD chỉ được phát hiện khi xuất hiện tím hoặc
suy hô hấp29.
Về đặc điểm hình thái: tại Bảng 2 và 3 tất cả bệnh
nhân trong nghiên cứu đều có một ÔĐM duy nhất
(100%), trong đó vị trí xuất phát từ động mạch chủ
xuống chiếm 53,3% và hướng đi thẳng đứng chiếm
56,7%. Kết quả này tương đồng với các mô tả của
Marino và cộng sự 20, cho thấy ở nhóm PA-VSD,
ÔĐM thường xuất phát từ động mạch chủ xuống và
có hình thái thuận lợi cho can thiệp qua da. Những
đặc điểm này có ý nghĩa thực tiễn trong việc lựa chọn
phương pháp điều trị, khi các trường hợpÔĐM thẳng
đứng và ít ngoằn ngoèo thường phù hợp hơn với kỹ
thuật đặt stent, trong khi các dạng giải phẫu phức tạp
có thể cần phẫu thuật tạo shunt30,34.
Nghiên cứu này cho thấy siêu âm tim và chụp mạch
số hóa xóa nền có sự tương đồng trong đánh giá một
số đặc điểm hình thái quan trọng của ống động mạch
ở bệnh nhi không lỗ van động mạch phổi kèm thông
liên thất. Tất cả bệnh nhi trong nghiên cứu đều có
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Bảng 2: Đặc điểm ống độngmạch trên siêu âm tim (nguồn: nhóm tác giả)

Đặc điểm Tần suất (%)
n= 30

Vị trí xuất phát ống động mach Động mạch thân cánh tay đầu 11 (36,7%)

Động mạch dưới đòn 3 (10%)

Động mạch chủ xuống 16 (53,3%)

Hướng ống động mạch Thẳng đứng 17 (56,67%)

Ngang 13 (43,33%)

Kích thước ống động mạch Đầu chủ 3,12± 0,97 mm

Đầu phổi 2,18± 0,62 mm

Số lượng ống động mạch Một 30 (100%)

Trên một 0 (0%)

Bảng 3: Đặc điểm ống độngmạch trên chụpmạchmáu DSA (nguồn: nhóm tác giả)

Đặc điểm Tần suất (%)
n=30

Vị trí xuất phát ống
động mach

Động mạch thân cánh tay
đầu

12 (40%)

Động mạch dưới đòn 3 (10%)

Động mạch chủ xuống 15 (50%)

Hướng ống động mạch Thẳng đứng 17 (56,67%)

Ngang 13 (43,33%)

Kích thước ống động mạch Đầu chủ 3,86± 1,43

Đầu phổi 1,98± 0,83

Số lượng ống động mạch Một 30 (100%)

Trên một 0 (0%)

một ống động mạch. Hai phương pháp cho kết quả
tương đồng về số lượng và hướng đi của ống động
mạch, đồng thời có sự khác biệt nhỏ về phân bố vị
trí xuất phát. Đây là những thông tin có giá trị thực
tiễn trong đánh giá ban đầu và định hướng chiến lược
can thiệp. Kết quả nghiên cứu trong Bảng 4 cho thấy
siêu âm tim và DSA có mức độ tương đồng cao trong
đánh giá các đặc điểm hình thái của ống động mạch,
bao gồm vị trí xuất phát, hướng và số lượng ống động
mạch. Điều này khẳng định siêu âm tim là phương
tiện chẩn đoán ban đầu đáng tin cậy ở trẻ có tuần hoàn
phụ thuộc ống động mạch. Tuy nhiên, đường kính
đầu chủ của ống độngmạch có xu hướng nhỏ hơn khi
đo trên siêu âm so với DSA, có thể do hạn chế về độ
phân giải không gian, góc cắt siêu âm và ảnh hưởng
của cửa sổ âmở trẻ sơ sinh có bệnh timbẩm sinh phức
tạp. Vì vậy, DSA vẫn giữ vai trò tiêu chuẩn tham chiếu
trong đánh giá chính xác kích thước ống động mạch

trước các can thiệp như đặt stent, đặc biệt khi cần lựa
chọn kích thước dụng cụ và lập kế hoạch thủ thuật.
Giá trị chính của nghiên cứu là cung cấp dữ liệu thực
tế về mức độ tương đồng giữa siêu âm tim và chụp
mạch số hóa xóa nền trong đánh giá đặc điểm hình
thái ống động mạch ở bệnh nhi không lỗ van động
mạch phổi kèm thông liên thất. Trong thực hành lâm
sàng, siêu âm tim thường là phương tiện khảo sát đầu
tiên vì không xâm lấn, có thể thực hiện tại giường
và cho phép đánh giá đồng thời cấu trúc tim, luồng
thông, huyết động và sự hiện diện của ống độngmạch.
Kết quả nghiên cứu này củng cố vai trò của siêu âm
tim trong nhận diện ban đầu các đặc điểm hình thái
cơ bản của ống động mạch, bao gồm số lượng, hướng
đi, vị trí xuất phát và kích thước tương đối18–20.
Tuy nhiên, chụp mạch số hóa xóa nền vẫn giữ vai
trò quan trọng trong các trường hợp cần đánh giá
giải phẫu chi tiết trước can thiệp. Những trường hợp
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Bảng 4: So sánh đặc điểmÔĐM trên DSA và siêu âm tim trước PGE1 (nguồn: nhóm tác giả)

Đặc điểm Siêu âm tim DSA Chênh lệch trung
bình (95% CI)

p-value

Đường kính đầu chủ (mm) 3,12± 0,97 3,86± 1,43 -0,74 (-1,45 đến 0,03) 0,059

Đường kính đầu phổi (mm) 2,18± 0,62 1,98± 0,83 0,20 (-0,15 đến 0,55) 0,254

Vị trí xuất phát ÔĐM

–Thân cánh tay đầu 11 (36,7%) 12 (40%) – –

– Động mạch dưới đòn 3 (10%) 3 (10%) – –

– Động mạch chủ xuống 16 (53,3%) 15 (50%) – –

Hướng ÔĐM

–Thẳng đứng 17 (56,7%) 17 (56,7%) – –

– Ngang 13 (43,3%) 13 (43,3%) – –

Số lượng ÔĐM

–Một 30 (100%) 30 (100%) – –

– Trên một 0 0 – –

ống động mạch xuất phát bất thường, đường đi dài
hoặc ngoằn ngoèo, khẩu kính nhỏ ở đầu phía động
mạch phổi hoặc có kế hoạch đặt stent ống động mạch
cần được đánh giá cẩn thận bằng chụp mạch. Chụp
mạch số hóa xóa nền không chỉ giúp xác định chính
xác hình thái ống động mạch mà còn hỗ trợ lựa chọn
đường vào mạch máu, kích thước stent và chiến lược
can thiệp phù hợp.
Trong nghiên cứu này, đường kính đầu phía động
mạch chủ đo trên siêu âm tim có xu hướng nhỏ hơn so
với chụpmạch số hóa xóa nền. Sự khác biệt này có thể
liên quan đến góc cắt siêu âm, chất lượng cửa sổ siêu
âm, thời điểm đo, tình trạng co thắt ống động mạch
hoặc khác biệt kỹ thuật giữa hai phương pháp. Ngược
lại, đường kính đầu phía động mạch phổi tương đối
gần nhau giữa siêu âm tim và chụp mạch số hóa xóa
nền. Do cỡ mẫu nghiên cứu nhỏ, các kết quả về so
sánh đường kính nên được diễn giải thận trọng và cần
được kiểm chứng trong các nghiên cứu có cỡmẫu lớn
hơn, đặc biệt với các phân tích chuyên biệt về mức độ
tương đồng giữa các phương pháp hình ảnh học.
Về đặc điểm lâm sàng: tại Bảng 1 tất cả bệnh nhi
trong nghiên cứu nhập viện vì tím và không có trường
hợp nào được chẩn đoán tiền sản. Phần lớn bệnh nhi
nhập viện sau 12 tháng tuổi, cho thấy thực trạng phát
hiện muộn bệnh tim bẩm sinh phức tạp vẫn còn tồn
tại. Viêm phổi là bệnh lý đi kèm thường gặp nhất.
Tình trạng này có thể làm nặng thêm biểu hiện giảm
oxymáu và ảnh hưởng đến đánh giá đáp ứng lâm sàng
ban đầu. Biểu đồ 3 sau truyền prostaglandin E1, tỷ lệ
bệnh nhi có SpO2 ≥75% tăng từ 20,0% lên 56,7%. Kết

quả này phù hợp với vai trò sinh lý của prostaglandin
E1 trong duy trì sự thông thương của ống động mạch
và hỗ trợ tưới máu phổi tạm thời ở các bệnh lý tim
bẩm sinh phụ thuộc ống độngmạch. Kết quả này phù
hợp với các nghiên cứu trước đó của Reddy và Sax-
ena8 và Tálosi12, cho thấy PGE1 đóng vai trò quan
trọng trong duy trì sự thông của ÔĐM và cải thiện
tưới máu phổi tạm thời ở các bệnh lý tim bẩm sinh
phụ thuộc ống động mạch. Sự cải thiện SpO2 sau
truyền PGE1 trong nghiên cứu này củng cố vai trò của
PGE1 như một biện pháp duy trì tưới máu phổi tạm
thời ở bệnh nhân PA-VSD phụ thuộc ÔĐM 28,30,34.
Tuy nhiên, nghiên cứu này không được thiết kế nhằm
đánh giá hiệu quả điều trị của prostaglandin E1. Sự
thay đổi SpO2 sau truyền thuốc có thể chịu ảnh hưởng
bởi nhiều yếu tố gây nhiễu như viêm phổi, nhiễm
trùng huyết, tình trạng hô hấp tại thời điểm đánh giá,
mức độ giảm lưu lượng máu phổi, hỗ trợ oxy và thời
điểm đo SpO2. Vì vậy, đáp ứng với prostaglandin E1
nên được diễn giải nhưmột thông tin lâm sàng hỗ trợ
trong xử trí ban đầu, không phải là phát hiện chính
của nghiên cứu.
Một điểm cần nhấn mạnh là đáp ứng SpO2 sau
prostaglandin E1 không thể thay thế đánh giá hình
thái học bằng hình ảnh học. Ở bệnh nhi không lỗ van
động mạch phổi kèm thông liên thất, quyết định can
thiệp phụ thuộc nhiều vào đặc điểm giải phẫu của ống
động mạch và hệ động mạch phổi. Do đó, sự kết hợp
giữa đánh giá lâm sàng, siêu âm tim và chụp mạch số
hóa xóa nền vẫn cần thiết để lựa chọn chiến lược điều
trị phù hợp cho từng bệnh nhi.
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Nhìn chung, kết quả nghiên cứu hỗ trợ vai trò của siêu
âm tim như phương tiện khảo sát ban đầu trong đánh
giá ống động mạch ở bệnh nhi không lỗ van động
mạch phổi kèm thông liên thất. Đồng thời, nghiên
cứu cũng làm rõ rằng chụp mạch số hóa xóa nền vẫn
cần thiết trong các trường hợp giải phẫu phức tạp
hoặc trước can thiệp. Đây là điểm đóng góp chính
của nghiên cứu đối với thực hành timmạch nhi khoa.
Ýnghĩa lâm sàng: Kết quả nghiên cứu gợi ý rằng siêu
âm tim nên được sử dụng như phương tiện khảo sát
ban đầu ở bệnh nhân PA-VSD nhằm xác định sự hiện
diện, số lượng, vị trí xuất phát, hướng đi và kích thước
tương đối củaÔĐM. Tuy nhiên, trong các trường hợp
ÔĐM có đường đi phức tạp, xuất phát bất thường,
khẩu kính nhỏ ở đầu phổi hoặc khi có kế hoạch can
thiệp, DSA vẫn giữ vai trò quan trọng để đánh giá chi
tiết giải phẫu và lập kế hoạch điều trị.
Về định hướng xử trí, các trường hợp ÔĐM thẳng
đứng, xuất phát từ động mạch chủ xuống, đường đi
tương đối ngắn và ít ngoằn ngoèo có thể thuận lợi hơn
cho đặt stent ÔĐM. Ngược lại, các trường hợp ÔĐM
xuất phát bất thường từ thân cánh tay đầu hoặc động
mạch dưới đòn, đường đi dài, ngoằn ngoèo hoặc đầu
phổi nhỏ cần được đánh giá thận trọng hơn và có thể
cần cân nhắc phẫu thuật tạo shunt.
Đáp ứng SpO2 sau truyền PGE1 nên được xem là một
thông tin lâm sàng bổ sung, giúp đánh giámức độ phụ
thuộc của tuần hoàn phổi vào ÔĐM và hỗ trợ quyết
định thời điểm can thiệp. Tuy nhiên, đáp ứng với
PGE1 không thể thay thế đánh giá hình thái học bằng
hình ảnh học, đặc biệt trong các trường hợp chuẩn bị
can thiệp qua da hoặc phẫu thuật.

HẠN CHẾ NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu cómột số hạn chế. Thứ nhất, cỡ mẫu nhỏ
(n = 30) làm giảm độ chính xác của các ước lượng
thống kê và hạn chế khả năng phát hiện sự khác biệt
nhỏ giữa các phương pháp. Thứ hai, thiết kế mô tả
không cho phép đánh giá mối liên quan nhân quả
hoặc giá trị tiên lượng của các đặc điểm hình thái
ÔĐM. Cuối cùng, việc thiếu dữ liệu theo dõi dài hạn
hạn chế khả năng đánh giá kết quả điều trị và tiên
lượng lâu dài của bệnh nhân.

KẾT LUẬN
Ở bệnh nhân PA-VSD trong nghiên cứu này, ÔĐM
thường có cấu hình đơn độc, chủ yếu xuất phát từ
động mạch chủ xuống và có hướng thẳng đứng. Siêu
âm tim cho thấy sự tương đồng tương đối với DSA
trongmô tảmột số đặc điểm hình thái ÔĐMvà có giá
trị nhưphương tiện khảo sát banđầu. Tuynhiên, DSA
vẫn cần thiết trong các trường hợp giải phẫu phức tạp
và trước can thiệp. Truyền PGE1 giúp cải thiện SpO2

ở đa số bệnh nhân, nhưng cần được đánh giá bằng các
chỉ số định lượng trước–sau điều trị. Việc kết hợp đặc
điểm lâm sàng, đáp ứng với PGE1 và hình thái ÔĐM
có thể hỗ trợ lựa chọn chiến lược điều trị phù hợp cho
từng bệnh nhân.
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ABSTRACT
Objective: To describe the morphological characteristics of the ductus arteriosus in patients
with pulmonary atresia with ventricular septal defect (PA-VSD), and to evaluate the concordance
between echocardiography and digital subtraction angiography (DSA), as well as the effect of
prostaglandin E1 (PGE1) on improving oxygen saturation.
Materials and methods: Clinical data and morphological characteristics of the ductus arterio-
sus were collected from medical records, color Doppler echocardiography, and DSA. The evalu-
ated characteristics included the number of ductus arteriosus, site of origin, course, diameter at the
aortic end, and diameter at the pulmonary end. Categorical variables were presented as frequen-
cies and percentages, while continuous variables were presented as mean ± standard deviation.
Differences in ductal diameters between the two imaging modalities were analyzed using paired
comparison tests. Given the small sample size, all analyses were interpreted as exploratory.
Results: All patients had a single ductus arteriosus. On echocardiography, the ductus arteriosus
originated from the descending aorta in 53.3% of cases, from the brachiocephalic artery in 36.7%,
and from the subclavian artery in 10.0%. OnDSA, the correspondingproportionswere 50.0%, 40.0%,
and 10.0%, respectively. A vertical course was observed in 56.7% of cases on both imaging modal-
ities. The aortic-end diameters measured by echocardiography and DSA were 3.12 ± 0.97 mm
and 3.86± 1.43 mm, respectively, with no statistically significant difference in exploratory analysis.
The pulmonary-end diameters were 2.18 ± 0.62 mm and 1.98 ± 0.83 mm, respectively, with no
statistically significant difference. All patients were admitted due to cyanosis. Pneumonia was the
most common comorbidity, accounting for 40.0% of cases. After PGE1 infusion, the proportion of
patients with SpO2 ≥75% increased from 20.0% to 56.7%.
Conclusion: Echocardiography is a useful initial imagingmodality for assessing themorphological
characteristics of the ductus arteriosus in children with pulmonary atresia with ventricular septal
defect, particularly regarding ductal number, course, and site of origin. DSA remains necessary
in patients with complex anatomy and before intervention. Changes in SpO2 after PGE1 infusion
should be regarded as supportive clinical information rather than a primary study outcome.
Key words: Ductus arteriosus, DSA, pulmonary atresia, ventricular septal defect, prostaglandin E1 ,
congenital heart disease
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