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TÓM TẮT

Nghiên cứu mô tả hồi cứu nhằm khảo sát, đối chiếu kết quả siêu âm tim và chụp cắt lớp vi 
tính đa lát cắt tim (MSCT tim) với kết quả phẫu thuật thân chung động mạch; thực hiện trên 78 
bệnh nhi chẩn đoán xác định thân chung động mạch dựa vào kết quả phẫu thuật tại Bệnh viện 
Nhi Trung ương từ tháng 1/2016 đến tháng 6/2023.

Kết quả: Siêu âm tim và chụp MSCT chẩn đoán chính xác 100% bệnh nhân thân chung động 
mạch. Siêu âm tim có độ nhạy từ 45,8% đến 93,8% trong chẩn đoán loại thân chung, cao hơn 
so với MSCT tim (từ 33,3% đến 88,9%). Siêu âm tim xác định được số lá van thân chung với độ 
nhạy từ 62,5% đến 100%; xác định mức độ hẹp hở van với độ nhạy và độ đặc hiệu đến 100%, 
trong khi MSCT không đánh giá được hình thái van thân chung. Tuy nhiên, MSCT xác định tổn 
thương phối hợp với độ chính xác cao hơn siêu âm tim. Kết quả đo đường kính thân chung và 
động mạch phổi chính xác trên cả siêu âm tim và MSCT tim.

Kết luận: Siêu âm tim và MSCT tim là phương pháp chẩn đoán thân chung động mạch có 
giá trị, nên kết hợp 2 phương pháp này để đánh giá chính xác, toàn diện các bất thường của 
thân chung động mạch.

Từ khóa: Thân chung động mạch, siêu âm tim, MSCT tim, phẫu thuật sửa chữa toàn bộ.

COMPREHENSION OF THE RESULTS OF ECHOCARDIOGRAPHY AND 
MULTISLICE COMPUTER TOMOGRAPHY WITH RESULTS OF TRUNCUS ARTERIOSUS 

SURGICAL IN PEDIATRIC

A retrospective descriptive study was aimed at surveying and comparing the results 
of echocardiography and multislice computed tomography (MSCT) with the results of 
repair truncus arteriosus surgery; was conducted on 78 pediatric patients with a definitive 
diagnosis of the truncus arteriosus based on the results of surgery at the National Hospital 
of Pediatric from January 2016 to June 2023.

Results: The study results show that echocardiography and cardiac MSCT accurately 
diagnose 100% of truncus arteriosus. Echocardiography has a sensitivity of 45,8% to 93,8% 
in the diagnosis of classification of truncus arteriosus, which is higher than cardiac MSCT, 
from 33,3% to 88, 9%. Echocardiography can identify the number of truncal valves with 
sensitivity from 62,5% to 100%; determined the degree of regurgitation with sensitivity 
and specificity up to 100%, whereas MSCT cannot assess truncal valve morphology. 
However, cardiac MSCT helps to identify cardiac lesions associated with higher sensitivity 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thân chung động mạch (Truncus Arteriosus) 

được định nghĩa là một thân động mạch duy 
nhất xuất phát từ tim, cung cấp máu cho cả tuần 
hoàn hệ thống, tuần hoàn phổi và tuần hoàn 
mạch vành.[1] Thân chung động mạch là một dị 
tật tim bẩm sinh nghiêm trọng, có tím, gây tăng 
áp lực động mạch phổi và suy tim sớm. Triệu 
chứng lâm sàng của thân chung động mạch 
thường xuất hiện ngay từ những tuần đầu sau 
sinh do biến chứng của tăng tuần hoàn phổi và 
các dấu hiệu của hở van thân chung. Tuy nhiên, 
biểu hiện lâm sàng của thân chung động mạch 
có thể bỏ sót vì triệu chứng tím và tiếng thổi tại 
tim không rõ ràng. Thân chung động mạch có 
nhiều loại và phẫu thuật có sự khác biệt giữa các 
loại thân chung. Chính vì vậy việc chẩn đoán xác 
định bệnh, loại thân chung, hình thái van thân 
chung và mô tả các đặc điểm giải phẫu khác là 
rất quan trọng để đưa ra kế hoạch phẫu thuật 
phù hợp. Hiện nay siêu âm tim qua thành ngực 
vẫn là phương tiện chính để chẩn đoán bệnh lý 
thân chung động mạch sau sinh.[2] Tuy nhiên, 
có nhiều nghiên cứu cũng chỉ ra rằng chẩn đoán 
thân chung động mạch bằng siêu âm tim cũng 
có thể gặp những sai lầm nhất định.[3-5] Vì thế, 
cần có thêm các phương tiện khác hỗ trợ chẩn 
đoán như chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt tim 
(MSCT tim).[2] Bệnh viện Nhi Trung ương là trung 
tâm tim mạch trẻ em lớn, đã phẫu thuật nhiều 
bệnh nhân tim bẩm sinh phức tạp, trong đó có 
bệnh lý thân chung động mạch. Chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này với mục tiêu khảo sát, đối 
chiếu kết quả siêu âm tim và MSCT tim với kết 
quả phẫu thuật thân chung động mạch ở trẻ em, 
từ đó đánh giá giá trị của siêu âm tim và MSCT 
tim trong chẩn đoán và hướng dẫn điều trị phẫu 
thuật dị tật thân chung động mạch.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tiêu chuẩn lựa chọn

Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán xác định 
bệnh lý thân chung động mạch dựa vào kết 
quả phẫu thuật tim, thực hiện tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương từ tháng 1/2016 đến tháng 6/2023, 
không phân biệt tuổi, giới, tổn thương phối hợp, 
phương pháp phẫu thuật.

Tiêu chuẩn loại trừ

Những bệnh nhân được chẩn đoán thân 
chung động mạch trên kết quả phẫu thuật tim 
nhưng hồ sơ bệnh án không đầy đủ thông tin 
không đáp ứng yêu cầu của nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu.

Chọn mẫu: Phương pháp chọn mẫu thuận tiện. 
Cỡ mẫu toàn bộ.

Quy trình thực hiện: Chúng tôi lập danh sách 
bệnh nhân được chẩn đoán xác định thân chung 
động mạch dựa trên kết quả phẫu thuật và thu 
thập các thông tin của bệnh nhân theo một mẫu 
bệnh án nghiên cứu.

Biến nghiên cứu:

Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu, 
bao gồm: tuổi, giới, cân nặng lúc phẫu thuật.

Thu thập kết quả siêu âm tim và MSCT tim 
trước phẫu thuật về các đặc điểm: chẩn đoán 
bệnh; loại thân chung, hình thái van thân chung, 
kích thước thân chung; các nhánh động mạch 
phổi; kích thước lỗ thông liên thất; động mạch 
vành và các tổn thương tim phối hợp.

and specificity than echocardiography. The results of measuring the truncus arteriosus and 
pulmonary arteries are accurate on echocardiography and cardiac MSCT.

Conclusion: Echocardiography and cardiac MSCT are two valuable diagnostic methods 
for Truncus arteriosus, so it should combine these two methods to accurately and 
comprehensively evaluate abnormalities of truncus arteriosus.

Keywords: Truncus arteriosus, echocardiography, cardiac MSCT, total repair surgery.
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Thu thập kết quả phẫu thuật dựa trên biên 
bản phẫu thuật với các biến đánh giá tương tự.

Các tiêu chuẩn đánh giá
Chẩn đoán xác định bệnh: Hình ảnh một 

động mạch lớn duy nhất xuất phát từ tim, cấp 
máu cho động mạch chủ, động mạch phổi và 
động mạch vành.

Chẩn đoán loại thân chung: Chẩn đoán loại 
thân chung dựa theo phân loại của Collett và 
Edwards (1949) và Van Praagh (1965).

Xử lý số liệu
Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20. Các 

thuật toán sử dụng: thống kê mô tả (giá trị trung 
bình, tỉ lệ %), χ2 test (được hiệu chỉnh bằng 
Fisher’s exact test khi thích hợp) để so sánh hai 
tỷ lệ và sử dụng T test để so sánh 2 trung bình.

Độ nhạy được tính bằng số lượng chẩn đoán 
dương tính thật của các bất thường giải phẫu 
trên siêu âm tim hoặc MSCT tim/chẩn đoán 
dương tính trên kết quả phẫu thuật.

Độ đặc hiệu được tính bằng số lượng chẩn 
đoán âm tính thật của các bất thường giải phẫu 
trên siêu âm tim hoặc MSCT tim/chẩn đoán âm 
tính trên kết quả phẫu thuật.

2.3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được thông qua hội đồng khoa 

học của trường Đại học Y Hà Nội, hội đồng y 

đức Bệnh viện Nhi Trung ương. Kết quả nghiên 
cứu chỉ nhằm mục đích nâng cao hiệu quả chẩn 
đoán và điều trị dị tật thân chung động mạch.

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian từ 1/2016 đến 6/2023, có 78 

bệnh nhân thân chung động mạch được chẩn 
đoán dựa trên kết quả phẫu thuật thỏa mãn tiêu 
chuẩn được lựa chọn vào nghiên cứu.

Nghiên cứu của chúng tôi có 38 bệnh nhân 
nam và 40 bệnh nhân nữ, tỷ lệ nam/nữ của 
nghiên cứu là 1/1,05. Thời điểm phẫu thuật đa 
phần là trước 6 tháng (94,9%), trong đó tỷ lệ 
phẫu thuật ở thời kỳ sơ sinh chiếm 34,6%. Tuổi 
phẫu thuật lớn nhất là 14,6 tuổi. Cân nặng phẫu 
thuật nhỏ nhất là 2,2kg.

Trong nghiên cứu, tất cả các bệnh nhân đều 
được siêu âm tim và có 27 bệnh nhân được chụp 
MSCT tim trước phẫu thuật. Tỷ lệ chẩn đoán xác 
định bệnh lý thân chung động mạch chính xác 
100% ở cả siêu âm tim và MSCT tim trước phẫu 
thuật.

Phân loại thân chung động mạch dựa trên kết 
quả phẫu thuật của 78 bệnh nhân là:

- Type I: 37 bệnh nhân (47,4%).

- Type II: 24 bệnh nhân (30,8%).

- Type III: 1 bệnh nhân (1,3%).

- Type A4: 16 bệnh nhân (20,5%).

Bảng 1. Đối chiếu kết quả siêu âm tim với kết quả phẫu thuật về loại thân chung

Loại thân chung Phẫu thuật 
(n = 78)

Siêu âm tim

Chẩn đoán 
dương tính thật

Chẩn đoán 
âm tính thật

Độ nhạy 
(%)

Độ đặc hiệu 
(%)

I 37 30 28 81,1 68,3

II 24 11 46 45,8 85,2

III 1 1 77 100,0 100,0

A4 16 15 62 93,8 100,0

Nhận xét: Độ nhạy và độ đặc hiệu của siêu âm tim trong chẩn đoán thân chung động mạch type I 
và II thấp hơn so với chẩn đoán type III và A4.
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Bảng 2. Đối chiếu kết quả MSCT tim với kết quả phẫu thuật về loại thân chung

Loại thân chung Phẫu thuật 
(n = 27)

MSCT tim

Chẩn đoán 
dương tính thật

Chẩn đoán 
âm tính thật

Độ nhạy 
(%)

Độ đặc hiệu 
(%)

I 12 8 11 66,7 73,3

II 6 2 16 33,3 76,2

III 0 0 0

A4 9 8 18 88,9 100

Nhận xét: Độ nhạy của MSCT tim trong chẩn đoán thân chung động mạch thấp nhất là 33,3% ở 
type II và cao nhất là A4 (88,9%). Độ đặc hiệu của MSCT tim trong chẩn đoán thân chung động mạch 
type I và II thấp hơn so với chẩn đoán type A4.

Bảng 3. Đối chiếu kết quả siêu âm tim với kết quả phẫu thuật về hình thái van thân chung

Phẫu thuật Độ nhạy siêu 
âm tim (%)

Độ đặc hiệu 
siêu âm tim (%)Số lượng (n = 78) Tỷ lệ (%)

Số lá van thân chung
2
3
4
5

8
52
17

1

10,2
66,7
21,8

1,3

62,5
82,7
88,2

100,0

95,7
88,5
86,9

100,0

Hở van
Không hở + hở nhẹ
Hở vừa + hở nhiều

58
20

74,4
25,6 100,0 96,6

Hẹp van
Không hẹp + hẹp nhẹ
Hẹp vừa

75
3

96,1
3,9 100,0 100,0

Nhận xét: Độ nhạy và độ đặc hiệu của chẩn đoán số lá van cao nhất ở chẩn đoán 4 và 3 lá van. Độ nhạy 
và độ đặc hiệu trong chẩn đoán mức độ hẹp và hở van thân chung trên siêu âm tim đều cao (> 90%).

Trong khi đó, chụp MSCT không đánh giá được cụ thể hình thái van thân chung.
Bảng 4. Đối chiếu kết quả siêu âm tim và chụp MSCT với kết quả phẫu thuật về kích thước thân 

chung, động mạch phổi và kích thước thông liên thất

Đường kính trung bình (mm)
Siêu âm tim với phẫu thuật MSCT với phẫu thuật

Siêu âm tim 
(n = 78)

Phẫu thuật 
(n = 78)

p1 MSCT tim 
(n = 27)

Phẫu thuật 
(n = 27)

p2

TA 13,9 ± 4,5 14,0 ± 4,9 > 0,05 14,2 ± 6,5 13,3 ± 7,8 > 0,05

MPA 9,5 ± 2,9 8,7 ± 2,6 > 0,05 9,0 ± 2,6 8,6 ± 2,4 > 0,05

LPA 5,4 ± 1,6 5,7 ± 1,9 > 0,05 6,4 ± 4,1 5,5 ± 2,7 < 0,05

RPA 5,8 ± 2,2 5,9 ± 3,6 > 0,05 6,4 ± 3,7 6,2 ± 5,9 > 0,05

VSD 10,8 ± 2,9 12,5 ± 3,2 < 0,05 9,7 ± 4,3 11,5 ± 4,2 < 0,05

TA: thân chung động mạch; MPA: Thân động mạch phổi; LPA: động mạch phổi trái;
RPA: động mạch phổi phải; VSD: thông liên thất
p1: giá trị p so sánh 2 trung bình giữa kết quả siêu âm tim và kết quả phẫu thuật
p2: giá trị p so sánh 2 trung bình giữa kết quả MSCT tim và kết quả phẫu thuật
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Nhận xét: Kết quả đo đường kính thân chung, động mạch phổi và các nhánh động mạch phổi trên 
siêu âm tim không có sự khác biệt có ý nghĩa so với kết quả phẫu thuật.

Kích thước lỗ thông liên thất được đo trên siêu âm tim và MSCT tim nhỏ hơn so với kết quả phẫu 
thuật, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

Bảng 5. Đối chiếu kết quả siêu âm tim và chụp MSCT với kết quả phẫu thuật 
về các tổn thương phối hợp

Tổn thương phối hợp
Siêu âm tim MSCT tim

Phẫu thuật
(n = 78)

Phẫu thuật 
(n = 78)

p1 Phẫu thuật
(n = 27)

Phẫu thuật 
(n = 27)

p2

Bất thường quai động mạch chủ

RAA 16 100 93,5 5 100 100

AAH 2 50 100 1 100 100

IAA type A 3 66,7 100 2 100 100

IAA type B 13 100 100 7 85,7 100

Bất thường động mạch vành

ACA 15 66,7 100 5 80 100

Bất thường khác

PDA 22 86,4 98,2 10 100 100

ASD 19 94,7 96,6 2 100 100

PLSVC 6 100 98,6 2 100 100

RAA: Quai động mạch chủ quay phải; AAH: thiểu sản quai động mạch chủ; IAA: gián đoạn quai động mạch chủ; 
ACA: bất thường động mạch vành; PDA: tồn tại ống động mạch; ASD: thông liên nhĩ; PLSVC: tồn tại tĩnh mạch 
chủ trên trái.

Nhận xét: Siêu âm tim có độ đặc hiệu cao trong chẩn đoán các tổn thương tim phối hợp, độ nhạy 
tương đối cao trong chẩn đoán thông liên nhĩ, tồn tại tĩnh mạch chủ trên trái và còn ống động mạch. 
MSCT tim có độ đặc hiệu và độ nhạy cao trong chẩn đoán các tổn thương tim phối hợp.

IV. BÀN LUẬN
Thân chung động mạch là một dị tật tim bẩm 

sinh hiếm gặp, xảy ra do bất thường hình thành 
vách ngăn thân nón trong quá trình phát triển 
của thai nhi. Dị tật này luôn đi kèm với thông liên 
thất và các bất thường tim mạch khác. Việc mô 
tả chính xác các đặc điểm hình thái và các bất 
thường tim mạch kèm theo là điều cần thiết cho 
việc lập kế hoạch và kết quả phẫu thuật. Vì vậy, 
chẩn đoán chính xác các bất thường này là bắt 
buộc.

Trong nghiên cứu, có 78 bệnh nhân thân 
chung động mạch được chẩn đoán xác định dựa 
vào kết quả phẫu thuật. Thời điểm phẫu thuật 
của các bệnh nhân chủ yếu là trong 6 tháng 
đầu (chiếm 94,9%), trong đó tỷ lệ trẻ được phẫu 

thuật ở lứa tuổi sơ sinh chiếm 34,6%. Đặc biệt có 
1 bệnh nhân được phẫu thuật lần đầu vào lúc 
14,6 tuổi, đây là một bệnh nhân nữ, thân chung 
động mạch type A4, được chẩn đoán từ thời kỳ 
sơ sinh, nhưng gia đình không tái khám. Kết quả 
này tương tự với kết quả nghiên cứu của Tlaskal 
và cộng sự, thời điểm phẫu thuật trung bình là 
54 ngày (1 ngày - 15,5 tuổi).[6]

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều 
được làm siêu âm tim và có 27 bệnh nhân được 
chụp MSCT tim trước phẫu thuật.

Từ kết quả nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy tỷ 
lệ chẩn đoán xác định bệnh lý thân chung động 
mạch chính xác 100% trên siêu âm tim và MSCT 
tim trước phẫu thuật. Đa phần bệnh nhân có 
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thân chung động mạch type I (47,4%), sau đó là 
type II (30,8%) và type A4 (20,5%), tương tự với 
nghiên cứu của Mastropietro và cộng sự.[7] Đối 
chiếu kết quả siêu âm tim và chụp MSCT tim, cho 
thấy siêu âm tim có độ nhạy cao hơn trong chẩn 
đoán phân loại thân chung động mạch, nhất là 
thân chung động mạch type A4 (93,8%), và thấp 
nhất trong chẩn đoán thân chung động mạch 
type II (45,8%). Sở dĩ độ nhạy trong chẩn đoán 
type I và II thấp hơn là do những bệnh nhân 
thân chung động mạch type I và II được phân 
biệt bằng sự tồn tại động mạch phổi chung, nên 
những bệnh nhân có động mạch phổi ngắn có 
thể bị nhầm lẫn sang type II và ngược lại. Những 
bệnh nhân có thân chung động mạch type A4 
có sự bất thường ở quai động mạch chủ nên dễ 
nhận biết hơn trên siêu âm tim và MSCT tim.

Về hình thái van thân chung, trong nghiên 
cứu, tỷ lệ gặp 3 lá van là cao nhất (66,7%), tiếp 
theo là 4 lá van (21,8%). Tỷ lệ bệnh nhân hở van 
thân chung mức độ vừa đến nặng là 25,6%; tỷ 
lệ hẹp van mức độ vừa là 3,9%, không có bệnh 
nhân hẹp van mức độ nặng. Trong nghiên cứu 
của Mastropietro, tỷ lệ gặp van thân chung 3 lá 
cũng là cao nhất (53%), tỷ lệ gặp hở van thân 
chung là 54% (chủ yếu là hở mức độ nhẹ đến 
trung bình). Tác giả cũng nhận thấy tình trạng 
hẹp van chiếm 29%, trong đó cũng chủ yếu là 
mức độ nhẹ đến trung bình.[7] Đối chiếu siêu âm 
tim với kết quả phẫu thuật, thấy rằng siêu âm tim 
có thể xác định được số lá van thân chung với độ 
nhạy thấp nhất là 62,5% (2 lá van) và cao nhất là 
100% (5 lá van); độ đặc hiệu thấp nhất là 86,9% 
(4 lá van) và cao nhất là 100% (5 lá van). Việc chẩn 
đoán số lá van thân chung trên siêu âm có thể bị 
nhầm lẫn do tình trạng nhiễu ảnh khi thực hiện 
mặt cắt qua van thân chung, điều này cũng phụ 
thuộc vào từng bệnh nhân khác nhau.[8] Khả 
năng đánh giá mức độ hẹp, hở van thân chung 
trên siêu âm tim có độ nhạy lên đến 100%. Trong 
khi đó, MSCT tim không đánh giá được cụ thể 
hình thái van thân chung do MSCT khó đánh giá 
hình ảnh động của các cấu trúc tim.[9]

Khi đối chiếu kết quả siêu âm tim và MSCT 
tim với kết quả phẫu thuật về đo kích thước thân 
chung và các nhánh động mạch phổi, chúng tôi 
không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Tuy nhiên, đường kính thông liên thất đo trong 
siêu âm tim và MSCT tim nhỏ hơn đáng kể so 
với kết quả phẫu thuật (p < 0,05), tương tự với 
nghiên cứu của Hadeed và cộng sự.[10] Sự khác 
biệt này là có thể do siêu âm tim hay MSCT tim 
không cho hình ảnh của lỗ thông liên thất toàn 
diện như trong phẫu thuật. Ngoài ra, trong quá 
trình phẫu thuật, việc đo đường kính thông liên 
thất cũng phụ thuộc vào kinh nghiệm của bác sĩ 
phẫu thuật.

Các bất thường quai động mạch chủ thường 
gặp là quai động mạch chủ quay phải (20,5%), 
gián đoạn quai động mạch chủ (20,5%). Bất 
thường động mạch vành chiếm 19,2%, trong đó 
13 bệnh nhân bất thường vị trí xuất phát động 
mạch vành, 2 bệnh nhân có 1 động mạch vành 
và 1 bệnh nhân có đường đi động mạch vành 
bất thường. Các dị tật tim bẩm sinh khác hay gặp 
là còn ống động mạch (28,2%), thông liên nhĩ 
(24,4%) và tồn tại tĩnh mạch chủ trên trái (7,7%). 
Kết quả này tương tự nghiên cứu của Naimo 
và cộng sự năm 2016.[11] Chẩn đoán các bất 
thường tim phối hợp, chúng tôi nhận thấy siêu 
âm tim có độ nhạy thấp hơn so với chẩn đoán 
bằng MSCT tim, tuy nhiên độ đặc hiệu của siêu 
âm tim và MSCT đều cao (từ 93,5 đến 100%). Như 
vậy, MSCT tim có thể xác định mối liên quan giữa 
các cấu trúc của tim với các mô xung quanh và 
mạch máu ngoài tim chính xác hơn siêu âm tim.

V. KẾT LUẬN
Siêu âm tim có thể đánh giá được các đặc 

điểm hình thái và các bất thường tim mạch 
trong dị tật thân chung động mạch, nhưng có 
tỷ lệ sai sót nhất định. Trong khi đó, MSCT tim 
có thể đánh giá được chính xác hơn về các tổn 
thương tim phối hợp nhưng không thể đánh giá 
được hình thái van thân chung. Chính vì vậy, nên 
kết hợp MSCT tim và siêu âm tim để giúp đánh 
giá chính xác hơn các bất thường của dị tật thân 
chung động mạch, giúp hỗ trợ tiên lượng và dự 
kiến phẫu thuật cho bệnh nhân.
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