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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Rò ĐMV là một bệnh lý tim 

bẩm sinh hiếm gặp. Mặc dù can thiệp bít đường 

rò ngày càng phát triển rộng hơn nhưng phẫu 

thuật đóng đường rò vẫn là phương pháp hiệu quả 

khi can thiệp thất bại. Phương pháp phẫu thuật 

đóng đường rò qua mở xương ức được thực hiện 

thường quy nhưng còn nhiều hạn chế. Phẫu thuật 

nội soi toàn bộ với hệ thống 3D đóng được rò là 

phương pháp mới, an toàn và hiệu quả với nhiều 

lợi ích. 

Giới thiệu ca bệnh: Chúng tôi báo cáo một 

trường hợp bệnh nhân nữ, 18 tuổi, chẩn đoán rò 

lớn (9 - 13 mm) ĐMV trái vào nhĩ phải, gây triệu 

chứng thiếu máu cơ tim. Bệnh nhân đã được phẫu 

thuật tháng 8 năm 2024. Phẫu thuật được thực 

hiện bằng phương pháp nội soi toàn bộ với hệ 

thống 3D qua một đường mổ duy nhất 2 cm dưới 

vú bên phải. Đường rò được đóng kín hoàn toàn ở 

vị trí đổ vào nhĩ phải. Sau mổ 8 tháng, kết quả 

siêu âm và chụp MSCT mạch vành hoàn toàn 

không thấy đường rò tái phát. 

Bàn luận: Phẫu thuật đóng đường rò ĐMV 

qua đường mở xương ức vẫn còn nhiều hạn chế 

như tình trạng đau sau mổ, chảy máu, viêm 

xương ức, nhiễm trùng vết mổ hoặc sẹo xấu về 

sau. Phương pháp phẫu thuật nội soi toàn bộ 3D 

cho phép phẫu thuật viên có trường nhìn 3 chiều 

từ đó tiếp cận tổn thương chính xác hơn. Phẫu 

thuật được thực hiện hiệu quả và an toàn với duy 

nhất một vết mổ ngực dưới vú phải 2 cm. Từ đó 

tránh tình trạng mất máu, đau sau mổ và đặc biệt 

về tính thẩm mỹ rất cao nhất là với bệnh nhân nữ. 

Kết luận: Phẫu thuật nội soi toàn bộ 3D là 

phương pháp điều trị an toàn, hiệu quả trong một 

số trường hợp rò ĐMV. Phương pháp này đem lại 

nhiều ưu điểm và lợi ích cho người bệnh. 

Từ khoá: Rò động mạch vành, Phẫu thuật 

tim ít xâm lấn, Phẫu thuật nội soi toàn bộ, Ca 

lâm sàng.1 

TOTALLY ENDOSCOPIC SURGERY FOR 

CLOSURE OF A LARGE CORONARY 

ARTERY FISTULA INTO THE RIGHT 

ATRIUM: TECHNIC SURGICAL AND 

LITERATURE REVIEW BASED ON A 

CLINICAL CASE 

ABSTRACT 

Introduction: Coronary artery fistula (CAF) 

is a rare congenital cardiac anomaly. Although 

percutaneous closure techniques have more widely 

developed, surgical closure remains an effective 

option when intervention fail. The conventional 

surgical approach via median sternotomy is 

routinely performed, yet presents many 

limitations. A totally endoscopic 3D-assisted 

surgical closure of the fistula is a novel, safe, and 

effective technique with several advantages. 

Case Presentation: We report a case of an 

18-year-old female patient diagnosed with a large 
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left coronary artery-to-right atrium fistula, 

leading to myocardial ischemia. The fistula was 

successfully closed using a totally endoscopic 

3D-assisted approach via a single 2 cm right-

sided submammary incision. Complete closure of 

the fistula at its drainage site into the right atrium 

was achieved. Follow-up echocardiography and 

coronary computed tomography angiography 

(CCTA) at 8 months postoperatively confirmed 

no recurrence of the fistula. 

Discussion: Surgical closure of CAF via 

median sternotomy has several disadvantages, 

including postoperative pain, bleeding, sternal 

osteomyelitis, wound infection, and poor 

cosmetic outcomes. The totally endoscopic 3D-

assisted approach provides a three-dimensional 

view, allowing precise visualization and accurate 

dissection of the fistula. This technique ensures 

effective closure of the fistula via a single 2 cm 

right submammary incision, minimizing blood 

loss, reducing postoperative pain, and offering 

excellent cosmetic results, especially for female 

patients. 

Conclusion: Totally endoscopic 3D-

assisted surgery is a safe and effective treatment 

for selected cases of CAF. 

Keywords: Coronary Artery Fistule, MICS, 

Totally endoscopic, Case report 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rò động mạch vành là một bất thường bẩm 

sinh trong đó có sự nối thông giữa một hoặc 

nhiều động mạch vành với các buồng tim hoặc 

mạch máu lớn. Đây là dị tật mạch vành hiếm gặp, 

tỷ lệ mắc bệnh từ 0.1% đến 0.2% dân số [1]. Phần 

lớn rò ĐMV được phát hiện tình cờ khi chụp 

ĐMV hoặc các biện pháp thăm dò hình ảnh tim 

không xấm lấn (MSCT, MRI). Hậu quả của rò 

ĐMV có thể dẫn tới giãn các buồng tim, thiếu 

máu cơ tim cục bộ [2]. Đối với các lỗ rò nhỏ có 

thể tự đóng theo thời gian, với các lỗ rò trung 

bình hoặc lớn (đường kính lỗ rò trên 2 lần đường 

kính động mạch vành bình thường) thường cần 

đóng lỗ rò bằng can thiệp hoặc phẫu thuật [3], 

[4]. Phương pháp can thiệp bịt lỗ rò qua da ngày 

càng phát triển và đã chứng minh tính hiệu quả và 

an toàn [1]. Tuy nhiên, phẫu thuật đóng lỗ rò 

trong trường hợp không thể can thiệp bịt lỗ rò qua 

da vẫn là lựa chọn điều trị hiệu quả. Các báo cáo 

kết quả phẫu thuật đóng rò vành chủ yếu vẫn là 

phẫu thuật qua đường mở xương ức [5]. Chúng 

tôi báo cáo kỹ thuật, kết quả phẫu thuật nội soi 

toàn bộ với hệ thống 3D đóng đường rò lớn ĐMV 

trái vào nhĩ phải và đối chiếu với y văn. 

2. CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nữ 18 tuổi, tiền sử khoẻ mạnh. 

Đi khám vì đau tức ngực trái âm ỉ. khám lâm 

sàng bệnh nhân da niêm mạc bình thường, chiều 

cao 155cm, cân nặng 55 kg, BMI 22,9. Tim 

nhịp đều, tần số 80 l/p, thổi tâm thu 3/6 cạnh ức. 

Các xét nghiệm công thức máu, sinh hoá máu 

trong giới hạn bình thường (Troponin Ths 6.9 

ng/L). Siêu âm tim cho thấy không có bất 

thường hệ thống van tim, giãn lớn buồng thất 

phải (đường kính 29 mm), giãn lớn ĐMV trái 

(đường kính thân chung 16 mm), có đường rò 

lớn từ ĐMV trái vào nhĩ phải gần vị trí đổ về 

của TMC trên (đường kính lỗ đổ vào nhĩ phải 

9.3 mm) [Hình 1]. Chụp MSCT cho thấy đường 

rò lớn từ gốc thân chung ĐMV trái vào nhĩ phải, 

đường kính lớn nhất của đường rò 23 mm [Hình 

1]. Hình ảnh chụp chọn lọc ĐMV qua da cho 

thấy đường rò từ sát gốc thân chung ĐMV trái 

đổ vào nhĩ phải [Hình 2]. 
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Hình 1. Hình ảnh rò ĐMV vào nhĩ phải trên siêu âm và MSCT 

 

Hình 2. Rò lớn từ thân chung ĐMV trái vào nhĩ phải tạo ổ giả phình trong nhĩ phải 

Bệnh nhân đã được phẫu thuật nội soi toàn 

bộ với hệ thống 3D qua một vết mở ngực 2 cm 

dưới vú bên phải. Chúng tôi đã tiến hành thiết 

lập hệ thống tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi qua 

một ống ĐM đùi chung phải, một ống tĩnh mạch 

chủ dưới từ tĩnh mạch đùi chung phải và một 

ống tĩnh mạch từ TM cảnh trong bên phải qua da 

vào TMC trên theo kỹ thuật Seldinger (Cách 

thức tiến hành xem video dưới đây). Cổng ống 

nội soi được đặt ở vị trí KLS IV-V đường nách 

giữa bên phải. 

https://drive.google.com/file/d/1dbvbp77O

ETBIa17SYz8kLThIaFu4AiVw/view?usp=share

_link.  

Tiến hành mở nhĩ phải sau khi đã thắt 2 

TMC. Chúng tôi thấy dòng shunt lớn đổ về nhĩ 

phải tạo thành một ổ giả phình lớn trong nhĩ phải 

(đường kính 4x5 cm) cạnh TMC trên, đường kính 

lỗ ĐMV đổ về nhĩ phải 10mm [Hình 3]. Bảo vệ 

cơ tim qua gốc ĐMC bằng dung dịch máu ấm. 

Chúng tôi tiến hành cắt màng phía trên vị trí đổ 

về của lỗ rò (mái của ổ giả phình), đóng miệng lỗ 

rò trực tiếp bằng chỉ 4/0 có đệm bằng màng tim 

bò, đóng 2 thành bên nhĩ phải của ổ giả phình. 

Tiến hành thả cặp ĐMC, kiểm tra không thấy còn 

dòng shunt đổ về nhĩ phải, tiến hành đóng nhĩ 

phải. Đuổi khí, thả clamp ĐMC. (Qui trình phẫu 

thuật xem ở video dưới đây). 

 
Hình 3. Lỗ rò ĐMV đổ vào nhĩ phải gây ổ giả phình 
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Kết quả sau mổ bệnh nhân thở máy 4 giờ, 

không có biến chứng sau mổ được ghi nhận, kết 

quả siêu âm và chụp MSCT cho thấy không còn 

rò ĐMV vào nhĩ phải. Bệnh nhân được ra viện 

sau mổ 5 ngày. 

3. BÀN LUẬN 

 Rò ĐMV bẩm sinh được Krause và cộng 

sự mô tả lần đầu tiên từ năm 1865. Năm 1958 thì 

Fell và cộng sự mới báo cáo trường hợp đầu tiên 

được phẫu thuật thành công điều trị rò ĐMV [6]. 

Phần lớn rò ĐMV là bẩm sinh, nhưng cũng có thể 

gặp sau khi cấy ghép các thiết bị trong tim, sau 

phẫu thuật tim, sau sinh thiết cơ tim hoặc sau 

chấn thương ngực [1]. Các triệu chứng lâm sàng 

trong rò ĐMV có thể gặp như khó thở khi gắng 

sức, mệt mỏi, đau thắt ngực. Hoặc các biến chứng 

như suy tim sung huyết, nhồi máu cơ tim, tràn 

máu màng ngoài tim do vỡ ĐMV giãn. Tuy 

nhiên, cần chú ý là khoảng 50% bệnh nhân rò 

ĐMV mà không có biểu hiện triệu chứng lâm 

sàng và thông thường triệu chứng khởi phát tăng 

lên sau 20 tuổi [7]. Trường hợp bệnh nhân của 

chúng tôi do lỗ rò lớn lên bệnh nhân có biểu hiện 

lâm sàng sớm. Tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán rò 

ĐMV vẫn là chụp MSCT dựng hình mạch vành 

và chụp chọn lọc mạch vành qua da. Đối với các 

lỗ rò ĐMC nhỏ có thể không cần điều trị gì. Đối 

với những trường hợp rò ĐMV lớn, có triệu 

chứng hoặc biến chứng chỉ định can thiệp bít lỗ 

rò là cần thiết [7], [8].  

 Chỉ định can thiệp hoặc phẫu thuật khi (1) 

Có bằng chứng thiếu máu cục bộ ở vùng động 

mạch có nhánh rò nuôi dưỡng; (2) Rối loạn nhịp 

tim được cho là liên quan đến rò ĐMV; (3) biến 

chứng mạch vành giãn; (4) Phì đại buồng tim do 

tăng lưu lượng của dòng rò ĐMV; (5) Rối loạn 

chức năng tâm thất [1]. Trường hợp lâm sàng của 

chúng tôi chỉ định vì bệnh nhân có đau ngực, giãn 

lớn ĐMV, giãn thất phải do tăng cung lượng đổ 

về thất phải. Các biện pháp can thiệp ngày càng 

phát triển và chứng minh tính hiệu quả trong điều 

trị rò ĐMV[1]. Tuy nhiên, với những trường hợp 

không thể can thiệp thì phẫu thuật vẫn là phương 

pháp điều trị hiệu quả, an toàn, biến chứng thấp 

để điều trị bệnh [5], [8].  

Phẫu thuật qua đường mở xương ức điều trị 

rò ĐMV cũng như các bệnh lý tim mạch khác vẫn 

còn một số nhược điểm liên quan đến tính thẩm 

mỹ, viêm xương ức, đau sau mổ, thời gian hồi 

phục sau mổ lâu hơn [9]. Trong trường hợp bệnh 

nhân của chúng tôi, lỗ rò lớn xuất phát từ thân 

chung ĐMV trái đổ vào nhĩ phải, đường kính 

đường rò lớn không thể can thiệp. Phẫu thuật tim 

hở đóng lỗ rò được chỉ định, đường tiếp cận qua 

gốc ĐMC đòi hỏi cần mở xương ức, mở thân 

chung ĐMV trái vá gốc lỗ rò, nguy cơ chảy máu 

và nhồi máu cơ tim cao. Do đó, chúng tôi lựa chọn 

tiếp cận đường rò qua nhĩ phải để đóng miệng lỗ 

rò. Đường tiếp cận này cho phép thực hiện phẫu 

thuật qua một lỗ mở ngực 2-3 cm với hệ thống nội 

soi 3D, đóng đường rò trực tiếp mà không cần mở 

ĐMV giãn. Phương pháp này tránh được các biến 

chứng của đường mở xương ức, đường mở nhĩ 

phải tránh nguy cơ chảy máu và nhồi mãu cơ tim 

do mở mạch vành giãn. Đối với bệnh nhân nữ giới 

trẻ tuổi phương pháp này đảm bảo tính thẩm mỹ 

sau mổ, thời gian hồi phục sau mổ ngắn. 

4. KẾT LUẬN 

 Phẫu thuật nội soi toàn bộ với hệ thống 

3D đóng lỗ rò động mạch vành vào nhĩ phải là 

phương pháp hiệu quả, an toàn với tính thẩm mỹ 

cao và thời gian hồi phục sau mổ ngắn. 
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