
Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số 57 - Tháng 10/2026

 42

FACTORS ASSOCIATED WITH SURGICAL SITE  
INFECTION IN PEDIATRIC PATIENTS UNDERGOING 
MINIMALLY INVASIVE SURGERY FOR CONGENITAL 

HEART DISEASE AT THE CARDIOVASCULAR CENTER,  
E HOSPITAL, IN 2025

Nguyen Thi Yen1, Nguyen Hoang Nam1, Ta Thi Gam1, Truong Thi Thuy1, Luong Tuan Bao1, Do Anh Tien1,2*

¹E Hospital - 87-89 Tran Cung, Nghia Do Ward, Hanoi City, Vietnam
²University of Medicine and Pharmacy, Vietnam National University, Hanoi - 144 Xuan Thuy, Cau Giay Ward, Hanoi City, Vietnam 

Received: 17/03/2026
Revised: 24/04/2026; Accepted: 29/04/2026

ABSTRACT
Surgical site infection (SSI) is a notable complication following congenital heart surgery  
in pediatric patients, which may prolong hospital stay, increase treatment costs, and  
negatively affect recovery outcomes. Minimally invasive cardiac surgery via the right  
axillary approach has been increasingly adopted due to its advantages, including reduced 
tissue trauma, shorter recovery time, and improved cosmetic outcomes. However, SSIs 
may still occur and are influenced by various clinical and postoperative care–related  
factors.
Objective: To describe the incidence of surgical site infection and explore factors associated  
with SSI in pediatric patients undergoing minimally invasive surgery for congenital heart 
disease at the Cardiovascular Center – E Hospital in 2025.
Methods: A prospective descriptive study was conducted on 111 pediatric patients aged 
≤15 years who underwent minimally invasive cardiac surgery via the right axillary  
approach at the Cardiovascular Center – E Hospital from February to August 2025. Data 
were collected from medical records and postoperative clinical follow-up. Associations 
between variables and SSI were analyzed using Fisher’s exact test. Odds ratios (ORs) with 
95% confidence intervals (95% CI) were calculated.
Results: The overall SSI rate was 5.41% (6/111 cases), and all cases were classified as 
superficial SSIs; no cases of deep incisional or organ/space infections were recorded.  
Univariate analysis showed that factors associated with SSI included complex congenital 
heart disease (p = 0.035), operative duration ≥180 minutes (p = 0.027), and postoperative 
hypoxemia with SpO₂ <92% (OR = 11.3; p = 0.009).
Conclusion: The incidence of surgical site infection after minimally invasive cardiac  
surgery in pediatric patients at the Cardiovascular Center – E Hospital was relatively low 
and mainly consisted of superficial infections. However, the complexity of congenital heart 
disease, prolonged operative duration, and postoperative hypoxemia were statistically  
associated with SSI and may suggest a potential role in its risk. Close monitoring and  
optimization of postoperative care, particularly the maintenance of adequate tissue  
oxygenation, play an important role in preventing this complication.
Keywords: Surgical site infection, minimally invasive surgery, congenital heart disease, 
pediatric patients, associated factors.
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MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN NHIỄM TRÙNG VẾT 
MỔ Ở BỆNH NHI SAU PHẪU THUẬT TIM BẨM SINH BẰNG 

PHƯƠNG PHÁP MỔ ÍT XÂM LẤN TẠI TRUNG TÂM TIM 
MẠCH - BỆNH VIỆN E NĂM 2025

Nguyễn Thị Yến1, Nguyễn Hoàng Nam1, Tạ Thị Gấm1,  
Trương Thị Thuỷ1, Lương Tuấn Bảo1, Đỗ Anh Tiến1,2*

	 TÓM TẮT

	 Nhiễm trùng vết mổ (NTVM) là biến chứng 
đáng lưu ý sau phẫu thuật tim bẩm sinh ở trẻ em, 
có thể làm kéo dài thời gian nằm viện, tăng chi phí 
điều trị và ảnh hưởng đến kết quả hồi phục. Phẫu 
thuật tim ít xâm lấn qua đường nách phải ngày 
càng được áp dụng rộng rãi nhờ các ưu điểm như 
giảm sang chấn mô, rút ngắn thời gian hồi phục và 
cải thiện tính thẩm mỹ. Tuy nhiên, NTVM vẫn có 
thể xảy ra và chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố lâm 
sàng cũng như chăm sóc sau mổ. 

	 Mục tiêu: Mô tả tình trạng nhiễm trùng vết 
mổ và tìm hiểu một số yếu tố liên quan ở bệnh nhi 
sau phẫu thuật tim bẩm sinh bằng phương pháp ít 
xâm lấn tại Trung tâm Tim mạch – Bệnh viện E 
năm 2025. 

	 Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 
mô tả tiến cứu được thực hiện trên 111 bệnh nhi 
≤15 tuổi được phẫu thuật tim ít xâm lấn qua đường 
nách phải tại Trung tâm Tim mạch – Bệnh viện E 
từ tháng 02/2025 đến tháng 08/2025. Dữ liệu được 
thu thập từ hồ sơ bệnh án và theo dõi lâm sàng sau 
phẫu thuật. Mối liên quan giữa các yếu tố và nhiễm 
trùng vết mổ được phân tích bằng kiểm định Fisher’s  
exact test. Tỷ số chênh (OR) và khoảng tin cậy 

95% (95% CI) được sử dụng để đánh giá mức độ 
liên quan.

	 Kết quả: Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 5.41% 
(6/111 trường hợp), tất cả đều là nhiễm trùng vết 
mổ nông; không ghi nhận trường hợp nhiễm trùng 
sâu hoặc cơ quan/khoang. Phân tích đơn biến cho 
thấy các yếu tố liên quan đến NTVM bao gồm chẩn 
đoán bệnh tim bẩm sinh phức tạp (p = 0.035), thời 
gian phẫu thuật ≥180 phút (p = 0.027) và tình trạng 
giảm oxy máu sau phẫu thuật với SpO₂ <92% (OR 
= 11.3; p = 0.009). 

	 Kết luận: Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ sau phẫu 
thuật tim ít xâm lấn ở bệnh nhi tại Trung tâm Tim 
mạch – Bệnh viện E tương đối thấp và chủ yếu là 
nhiễm trùng nông. Tuy nhiên, mức độ phức tạp của 
bệnh tim bẩm sinh, thời gian phẫu thuật kéo dài và 
tình trạng giảm oxy máu sau mổ có liên quan về 
mặt thống kê và gợi ý vai trò tiềm tàng trong nguy 
cơ NTVM. Việc theo dõi sát và tối ưu chăm sóc 
hậu phẫu, đặc biệt trong duy trì oxy hóa mô đầy đủ, 
có vai trò quan trọng trong phòng ngừa biến chứng 
này.

	 Từ khoá: Nhiễm trùng vết mổ, phẫu thuật ít 
xâm lấn, bệnh tim bẩm sinh, bệnh nhi, yếu tố liên 
quan.

	 1. ĐẶT VẤN ĐỀ

	 Bệnh tim bẩm sinh (TBS) là nhóm dị tật cấu 
trúc của tim hình thành trong thời kỳ bào thai và 
tồn tại sau khi sinh, đồng thời cũng là nhóm dị tật 
bẩm sinh thường gặp nhất ở trẻ em [1]. Phẫu thuật 
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tim là một trong những phương pháp điều trị chủ 
yếu nhằm sửa chữa các tổn thương giải phẫu và cải 
thiện tiên lượng cho người bệnh. Trong những năm 
gần đây, những tiến bộ đáng kể trong lĩnh vực phẫu 
thuật tim nhi đã góp phần nâng cao tỷ lệ sống cũng 
như cải thiện chất lượng điều trị cho trẻ mắc bệnh 
tim bẩm sinh [2].

Bên cạnh phương pháp mở xương ức truyền thống, 
phẫu thuật tim ít xâm lấn qua đường nách phải 
ngày càng được áp dụng rộng rãi trong điều trị một 
số bệnh tim bẩm sinh. Kỹ thuật này giúp hạn chế 
tổn thương thành ngực trước, giảm sang chấn mô, 
cải thiện tính thẩm mỹ và có thể rút ngắn thời gian 
hồi phục sau phẫu thuật [3]. Việc triển khai đường 
mổ nách phải được xem là một bước tiến trong xu 
hướng tối ưu hóa can thiệp phẫu thuật, vừa đảm 
bảo hiệu quả sửa chữa tổn thương tim vừa nâng cao 
chất lượng cuộc sống sau mổ cho người bệnh [4,5].

Tuy nhiên, song song với những tiến bộ về kỹ 
thuật, nhiễm trùng vết mổ (NTVM) vẫn là một 
trong những biến chứng quan trọng sau phẫu thuật 
tim, có thể ảnh hưởng trực tiếp đến kết quả điều trị 
và quá trình hồi phục của người bệnh. Nhiễm trùng 
vết mổ được định nghĩa là tình trạng nhiễm khuẩn 
xảy ra tại vị trí phẫu thuật trong vòng 30 ngày sau 
mổ, hoặc trong vòng một năm đối với các trường 
hợp có đặt vật liệu cấy ghép [6]. NTVM có thể làm 
kéo dài thời gian nằm viện, gia tăng chi phí điều trị, 
gây chậm liền vết mổ và ảnh hưởng đến quá trình 
hồi phục, thậm chí làm tăng nguy cơ biến chứng 
nặng và tử vong [7,8].

Nhiều yếu tố nguy cơ liên quan đến NTVM đã 
được ghi nhận, bao gồm tuổi nhỏ, cân nặng thấp, 
tình trạng dinh dưỡng kém, bệnh tim bẩm sinh 
phức tạp, thời gian phẫu thuật kéo dài, thời gian 
tuần hoàn ngoài cơ thể dài, chăm sóc sau mổ chưa 
tối ưu và tình trạng giảm oxy máu sau phẫu thuật. 
Tuy nhiên, phần lớn các nghiên cứu hiện nay chủ 
yếu tập trung vào nhóm bệnh nhi được phẫu thuật 
tim qua đường mở xương ức, trong khi dữ liệu về 
nhiễm trùng vết mổ ở nhóm bệnh nhi được phẫu 
thuật tim ít xâm lấn còn khá hạn chế. Xuất phát 
từ thực tế đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 

nhằm: Mô tả tình trạng nhiễm trùng vết mổ và tìm 
hiểu một số yếu tố liên quan đến nhiễm trùng vết 
mổ ở bệnh nhi sau phẫu thuật tim bẩm sinh bằng 
phương pháp ít xâm lấn tại Trung tâm Tim mạch – 
Bệnh viện E năm 2025.

	 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

	 2.1. Đối tượng: Đối tượng nghiên cứu là 
những bệnh nhi tuổi ≤ 15, được phẫu thuật tim ít 
xâm lấn qua đường nách tại Trung tâm Tim mạch – 
Bệnh viện E trong thời gian từ tháng 02 đến tháng 
08 năm 2025.

	 Tiêu chuẩn lựa chọn:

	 -	Tất cả các bệnh nhân trẻ em tuổi ≤ 15, được 
phẫu thuật tim ít xâm lấn qua đường nách tại Trung 
tâm Tim mạch Bệnh viện E, theo dõi vết mổ từ sau 
phẫu thuật đến khi ra viện. 

	 -	Bệnh nhân có hồ sơ đầy đủ đáp ứng yêu cầu 
nghiên cứu. 

	 -	Bệnh nhân và/hoặc người giám hộ đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

	 Tiêu chuẩn loại trừ: 

	 -	Bệnh nhi được phẫu thuật bằng phương 
pháp mổ mở hoặc mổ nội soi hoàn toàn.

	 -	Bệnh nhi tử vong sau mổ. 

	 2.2. Địa điểm nghiên cứu: Khoa Phẫu thuật Tim 
mạch Trẻ em - Trung tâm Tim mạch – Bệnh viện E.
	 2.3. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 02 đến 
tháng 08 năm 2025.
	 2.4. Phương pháp nghiên cứu 
	 - Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả tiến cứu
	 - Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: cỡ mẫu 
được tính theo công thức ước tính một tỷ lệ:

n = Z2
1-α/2

p(1 - p)
d2

	 Trong đó: 
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	 - n: cỡ mẫu tối thiểu cần thiết. 

	 - Z1-α/2: giá trị giới hạn tra bảng chuẩn tương 
ứng với mức tin cậy (thường chọn 95% → Z = 1,96). 

	 p: tỷ lệ dự kiến của hiện tượng cần nghiên 
cứu (tỷ lệ NTVM). 

	 d: sai số cho phép (thường chọn 0,03 – 0,05 
tùy mục tiêu nghiên cứu).

	 Giả sử: tỷ lệ NTVM dự kiến là p = 7.8%9 
(Tỷ lệ được tham khảo từ các nghiên cứu về nhiễm 
trùng vết mổ sau phẫu thuật tim nhi nói chung và 
được sử dụng như một ước tính ban đầu, do hiện 
còn hạn chế dữ liệu riêng cho phẫu thuật tim ít xâm 
lấn), sai số d = 0.05 thay vào công thức ta tính được 
cỡ mẫu tối thiểu cần thiết là 110 bệnh nhân.

	 -	Tuy nhiên trong thời gian nghiên cứu chúng 
tôi lấy được 111 bệnh nhân

	 2.5. Biến số nghiên cứu

	 + Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu: tuổi, 
giới, tình trạng dinh dưỡng (Tình trạng dinh dưỡng 
được đánh giá dựa trên chỉ số Z-score theo chuẩn 
của World Health Organization. Trẻ được phân loại 
suy dinh dưỡng khi Z-score < -2 SD10).

	 + Đặc điểm về vết mổ: NTVM là biến nhị 
phân (có/không); phân loại NTVM.

	 + Các yếu tố liên quan: yếu tố về đặc điểm 
trước phẫu thuật gồm: chẩn đoán bệnh, tiền sử phẫu 
thuật; yếu tố về đặc điểm trong phẫu thuật gồm: 
thời gian phẫu thuật, thời gian chạy máy tim phổi 
nhân tạo (CPB), cắt lọc vết mổ trong phẫu thuật 
(có/không); yếu tố về đặc điểm sau phẫu thuật gồm: 
thời gian thở máy, thời gian dẫn lưu, thời gian nằm 
hồi sức sau phẫu thuật, độ bão hoà oxy sau phẫu 
thuật (Độ bão hòa oxy ngoại vi (SpO₂) sau phẫu 
thuật được đo bằng pulse oximetry tại giường; giá 
trị SpO₂ thấp nhất trong 24 giờ đầu sau rút nội khí 
quản được ghi nhận và phân loại thành hai nhóm: 
≤92% và >92%).

	 2.6. Tiêu chuẩn chẩn đoán nhiễm trùng 
vết mổ: Theo hướng dẫn của Bộ Y tế 20126.

	 + Nhiễm trùng vết mổ nông: Là nhiễm trùng 
xảy ra trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật, khu trú 
tại da hoặc mô dưới da của đường mổ. Chẩn đoán 
khi có ít nhất một trong các tiêu chí sau: (1) có dịch 
mủ hoặc dịch tiết nhiễm khuẩn từ lớp nông của vết 
mổ; (2) cấy vi sinh dương tính từ mẫu mô hoặc dịch 
lấy vô trùng tại vết mổ; (3) xuất hiện các dấu hiệu 
viêm như đau, sưng, nóng, đỏ và vết mổ được mở 
bởi bác sĩ (trừ khi kết quả cấy âm tính); hoặc (4) 
được bác sĩ chẩn đoán nhiễm trùng vết mổ nông. 

	 + Nhiễm trùng vết mổ sâu: Là nhiễm trùng 
xảy ra trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật hoặc 1 
năm nếu có đặt vật liệu cấy ghép, tổn thương lan tới 
mô mềm sâu như cân hoặc cơ của vùng phẫu thuật. 
Chẩn đoán khi có ít nhất một trong các tiêu chí sau: 
(1) có dịch mủ từ lớp sâu của vết mổ, không liên 
quan đến cơ quan hoặc khoang khác; (2) vết mổ tự 
mở hoặc được mở lại bởi phẫu thuật viên kèm ít 
nhất một dấu hiệu như sốt >38°C, đau, sưng, nóng, 
đỏ (trừ khi cấy âm tính); (3) có áp-xe hoặc bằng 
chứng nhiễm trùng qua thăm khám, phẫu thuật lại, 
X-quang hoặc giải phẫu bệnh; hoặc (4) được bác sĩ 
chẩn đoán nhiễm trùng vết mổ sâu. 

	 + Nhiễm trùng vết mổ tại cơ quan/khoang 
phẫu thuật: Là nhiễm trùng xảy ra trong vòng 30 
ngày sau phẫu thuật hoặc 1 năm nếu có đặt vật liệu 
cấy ghép, tại cơ quan hoặc khoang cơ thể liên quan 
đến vùng phẫu thuật, không bao gồm da, mô dưới 
da, cân và cơ. Chẩn đoán khi có ít nhất một trong 
các tiêu chí sau: (1) có dịch mủ từ ống dẫn lưu đặt 
tại cơ quan/khoang phẫu thuật; (2) vi sinh vật được 
phân lập từ mẫu dịch hoặc mô lấy vô trùng tại cơ 
quan/khoang; (3) có áp-xe hoặc bằng chứng nhiễm 
trùng qua thăm khám, phẫu thuật lại, X-quang hoặc 
giải phẫu bệnh; hoặc (4) được bác sĩ chẩn đoán 
nhiễm trùng cơ quan/khoang phẫu thuật.

	 2.7. Quy trình nghiên cứu: Xác định danh 
sách bệnh nhân nhi đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. Thu 
thập thông tin theo bệnh án nghiên cứu về các đặc 
điểm chung của đối tượng, yếu tố trước, trong và 
sau phẫu thuật. Tất cả các bệnh nhi trong nghiên 
cứu được thay băng vết mổ theo quy trình của Bệnh 
viện E. Tình trạng vết mổ được đánh giá sau mỗi 
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lần thay băng và ghi nhận xét vào bệnh án nghiên 
cứu. Các trường hợp có dấu hiệu NTVM được báo 
cáo bác sĩ điều trị. Các bệnh nhi trong nghiên cứu 
được theo dõi đến khi ra viện.

	 2.8. Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu 
được nhập, mã hoá qua Excel và xử lí bằng phần 
mềm SPSS 20.0. Mối liên quan giữa NTVM và 
một số yếu tố được phân tích bằng kiểm định  
Fisher’s Exact Test. Nếu p < 0.05 thì hai biến có 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê. Xác định OR để 
xác định mức độ tương quan.

	 2.9. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được 
thông qua xét duyệt của Hội đồng Khoa học, đồng 
thời được sự chấp thuận của Bệnh viện E qua 
Quyết định số 59/QĐ-BVE ngày 09 tháng 01 năm 
2026. Trẻ và bố mẹ trẻ đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Thông tin nghiên cứu được đảm bảo giữ bí mật. 
Kết quả nghiên cứu chỉ phục vụ mục tiêu khoa học.

	 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm chung  
của đối tượng nghiên cứu (n=111)

Đặc điểm n %

Tuổi
≤ 12 tháng 67 60.36
˃ 12 tháng 44 39.64

Trung vị (Q1, Q3) / Min, max 
(tháng)

8 (3-26) / 
1-108 

Giới
Nam 63 55.9
Nữ 48 44.1

Tình trạng 
dinh dưỡng

Suy dinh dưỡng 32 28.83
Không suy dinh 

dưỡng 79 71.17

Chẩn đoán
Tim bẩm sinh đơn giản 79 71.17
Tim bẩm sinh phức tạp 32 28.83

Tiền sử phẫu 
thuật tim

Có 2 1.8
Không 109 98.2

	 Đa số bệnh nhi trong nghiên cứu ở nhóm 
tuổi ≤12 tháng (60.36%), nhỏ nhất 1 tháng. Tỷ lệ 

nam cao hơn nữ (55.9% so với 44.1%). Phần lớn 
bệnh nhi không suy dinh dưỡng (71.17%). Về chẩn 
đoán, tim bẩm sinh đơn giản chiếm tỷ lệ chủ yếu 
(71.17%), trong khi tim bẩm sinh phức tạp chiếm 
28.83%. Hầu hết bệnh nhi không có tiền sử phẫu 
thuật tim trước đó (98.2%)

Bảng 2. Kết quả điều trị  
và chăm sóc vết mổ (n=111)

Đặc điểm Kết quả
Thời gian phẫu thuật trung 

bình 188.79 ± 58.42

Thời gian CPB trung bình 70.24 ± 33.41
Thời gian thở máy trung vị 

(Q1, Q3)/min,max 8 (5-18) / 2-122

Thời gian dẫn lưu trung bình 3.4 ± 1.6
SpO2 sau mổ trung bình 94.02 ± 3.19

Thời gian nằm hồi sức sau 
mổ trung bình 2.64 ± 2.37

Số ca cắt lọc vết mổ (%) 
(n=111) 36 (32.43%)

Tỷ lệ 
nhiễm 

trùng vết 
mổ

NTVM nông (%) 6 (5.41%)
NTVM sâu (%) 0
NTVM cơ quan/

khoang (%) 0

	 Có 36/111 trường hợp được cắt lọc vết mổ, 
chiếm 32.43%. Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 5.41%, 
trong đó tất cả đều là nhiễm trùng vết mổ nông; 
không ghi nhận trường hợp nhiễm trùng vết mổ sâu 
hoặc nhiễm trùng cơ quan/khoang. 

BN. D              BN. K

Hình 1. Hình ảnh bệnh nhân mắc NTVM
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Bảng 3. Mối liên quan giữa các đặc điểm  
chung của đối tượng nghiên cứu với NTVM

Đặc 
điểm

Nhiễm trùng vết 
mổ OR 

(95%CI) P
Có, n 
(%)

Không, 
n (%)

Giới

Nam 3 
(4.8%)

60 
(95.2%) 0.75  

(0.15-3.89) 0.73
Nữ 3 

(5.4%)
45 

(93.8%)
Tuổi

≤12 
tháng 4 (6%) 63 

(94%) 1.33 
(0.23-7.61) 0.75

˃ 12 
tháng

2 
(4.5%)

42 
(95.5%)

Tiền sử phẫu thuật

Có 0 (0%) 2 
(100%) 1

Không 6 
(5.5%)

103 
(94.5%)

Tình trạng dinh dưỡng
Suy 
dinh 

dưỡng

1 
(3.1%)

31 
(96.9%)

0.48 
(0.05-4.26) 0.49Không 

suy 
dinh 

dưỡng

5 
(6.3%)

74 
(93.7%)

Chẩn đoán bệnh
Tim 
bẩm 
sinh 
phức 
tạp

4 
(12.5%)

28 
(87.5%)

5.5 
(0.95-
31.70)

0.035
Tim 
bẩm 
sinh 
đơn 
giản

2 
(2.5%)

77 
(97.5%)

	 Không ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa nhiễm trùng vết mổ với giới, tuổi, 
tiền sử phẫu thuật tim và tình trạng dinh dưỡng  
(p > 0.05). Tuy nhiên, nhiễm trùng vết mổ cao hơn 
ở nhóm tim bẩm sinh phức tạp so với tim bẩm sinh 
đơn giản (12.5% so với 2.5%). Nhóm tim bẩm sinh 
phức tạp có xu hướng nguy cơ nhiễm trùng vết mổ 
cao hơn 5.5 lần so với nhóm tim bẩm sinh đơn giản 
(OR = 5.5; 95%CI: 0.95–31.70; p = 0.035). 

Bảng 4. Mối liên quan giữa các yếu tố  
nguy cơ với nhiễm trùng vết mổ (n=111)

Đặc 
điểm

Nhiễm trùng vết mổ
OR 

(95%CI) p*Có, n 
(%)

Không, 
n (%)

Thời gian phẫu thuật
≥ 180 
phút

6 
(10.5%)

51 
(89.5%)

0.027
< 180 
phút 0 (0%) 54 

(100%)
Thời gian chạy máy tim phổi

≥ 70 
phút 4 (8.2%) 45 

(91.8%) 2.67 
(0.47-
15.21)

0.403
< 70 
phút 2 (3.2%) 60 

(96.8%)
Cắt lọc vết mổ

Có 0 (0%) 36 
(100%)

0.089
Không 6 (8%) 69 

(92%)
Thời gian thở máy

≥ 8 giờ 3 (5.3%) 31 
(94.7%) 0.94  

(0.19-4.70) 1.000
< 8 giờ 3 (5.6%) 51 

(94.4%)
Thời gian dẫn lưu ngực

≥ 3 
ngày 5 (7.0%) 66 

(93%) 2.95 
(0.33-
26.50)

0.416
< 3 

ngày 1 (2.5%) 39 
(97.5%)



Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số 57 - Tháng 10/2026

 48

Đặc 
điểm

Nhiễm trùng vết mổ
OR 

(95%CI) p*Có, n 
(%)

Không, 
n (%)

Thời gian nằm hồi sức
≥ 3 

ngày 3 (7.3%) 38 
(92.7%) 1.76  

(0.30-10.2)

0.668

< 3 
ngày 3 (4.3%) 67 

(95.7%)
Tình trạng oxy sau phẫu thuật

< 92% 4 (20%) 16 
(80%) 11.3  

(1.88-
65.70)

0.009
≥ 92% 2 (2.2%) 89 

(97.8%)

p*: Kiểm định bằng Fisher’s exact test 

	 Thời gian phẫu thuật ≥180 phút và SpO₂ 
sau phẫu thuật <92% có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với nhiễm trùng vết mổ (p < 0.05). Bệnh 
nhân có SpO₂ <92% có nguy cơ nhiễm trùng vết 
mổ cao hơn 11.3 lần so với nhóm SpO₂ ≥92% (OR 
= 11.3; 95%CI: 1.88–65.70; p = 0.009). Các yếu tố 
khác, bao gồm thời gian chạy máy tim phổi, cắt lọc 
vết mổ, thời gian thở máy, thời gian dẫn lưu ngực 
và thời gian nằm hồi sức, không ghi nhận mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê với nhiễm trùng vết mổ 
(p > 0.05).

	 4. BÀN LUẬN

	 Nghiên cứu được thực hiện trên 111 bệnh nhi 
được phẫu thuật tim ít xâm lấn qua đường nách 
phải tại Trung tâm Tim mạch – Bệnh viện E. Kết 
quả cho thấy phần lớn bệnh nhi ở nhóm ≤12 tháng 
tuổi, với tuổi trung vị là 8 tháng. Điều này cho thấy 
bệnh tim bẩm sinh ngày càng được phát hiện và can 
thiệp sớm trong năm đầu đời, phù hợp với chiến 
lược điều trị hiện nay nhằm cải thiện tiên lượng 
và hạn chế biến chứng lâu dài [1,8]. Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Vũ Hùng Vương 
(2012) tại Bệnh viện Nhi Trung ương khi ghi nhận 
68.6% bệnh nhi dưới 12 tháng tuổi [11], đồng thời 
phù hợp với các nghiên cứu quốc tế cho thấy nhóm 

nhũ nhi chiếm tỷ lệ cao trong phẫu thuật tim bẩm 
sinh [8,12]. 

	 Về đặc điểm bệnh lý, tim bẩm sinh đơn giản 
chiếm đa số (71.17%), phản ánh tiêu chí lựa chọn 
bệnh nhân phù hợp với phẫu thuật ít xâm lấn. Các  
nghiên cứu trước đây cho thấy phương pháp tiếp 
cận qua đường nách phải thường được chỉ định cho 
các dị tật đơn giản, giúp giảm sang chấn phẫu thuật 
và cải thiện kết quả thẩm mỹ [3,4]. 

	 Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ (NTVM) trong  
nghiên cứu là 5.41%, và tất cả đều là nhiễm trùng 
nông. Kết quả này tương đồng với một số nghiên 
cứu trong nước11, đồng thời nằm trong khoảng tỷ 
lệ NTVM được ghi nhận tại các bệnh viện ở Việt 
Nam, phản ánh sự khác biệt tùy theo nhóm bệnh và 
điều kiện kiểm soát nhiễm khuẩn [12]. So với các 
báo cáo quốc tế, tỷ lệ này cũng nằm trong khoảng 
dao động thường gặp ở phẫu thuật tim nhi (2–10%) 
tuỳ theo đặc điểm bệnh nhân và bối cảnh nghiên 
cứu [9]. Tuy nhiên, tỷ lệ NTVM trong nghiên cứu 
vẫn thấp hơn so với phẫu thuật tim hở truyền thống 
(17,5%) [13]. Một số nghiên cứu quốc tế, đặc biệt 
ở các trường hợp phẫu thuật tim phức tạp hoặc 
có mức độ xâm lấn cao hơn, ghi nhận tỷ lệ nhiễm 
trùng vết mổ cao hơn so với kết quả của nghiên cứu 
này [14]. Sự khác biệt này có thể được giải thích 
bởi ưu điểm của phẫu thuật ít xâm lấn, giúp giảm 
tổn thương mô, hạn chế phơi nhiễm vi khuẩn và rút 
ngắn thời gian hồi phục [3].

	 Mặc dù tỷ lệ NTVM ghi nhận trong nghiên 
cứu tương đối thấp, việc xác định các yếu tố liên 
quan đến biến chứng này vẫn có ý nghĩa quan trọng 
trong cải thiện kết quả điều trị, do nhiễm trùng vết 
mổ có thể làm kéo dài thời gian nằm viện và tăng 
chi phí điều trị [7]. Nhận diện sớm các yếu tố nguy 
cơ giúp phẫu thuật viên và điều dưỡng chủ động 
hơn trong chiến lược theo dõi, chăm sóc và dự 
phòng nhiễm khuẩn sau mổ. Trên cơ sở đó, nghiên 
cứu tiếp tục phân tích mối liên quan giữa các yếu 
tố của bệnh nhi, các yếu tố phẫu thuật và các yếu tố 
hậu phẫu với tình trạng nhiễm trùng vết mổ.

Kết quả nghiên cứu cho thấy giới tính không liên 
quan đến NTVM, phù hợp với các nghiên cứu 
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trước đó [11,13], gợi ý đây không phải là yếu tố 
nguy cơ. Điều này có thể được giải thích bởi cơ 
chế bệnh sinh của NTVM chủ yếu liên quan đến 
các yếu tố phẫu thuật và tình trạng toàn thân, hơn là 
khác biệt sinh học theo giới. Đối với tuổi, mặc dù 
một số nghiên cứu ghi nhận trẻ dưới 1 tuổi có nguy 
cơ NTVM cao hơn do hệ miễn dịch chưa hoàn 
thiện [8,15], nghiên cứu này không ghi nhận mối 
liên quan có ý nghĩa thống kê. Sự khác biệt này 
có thể liên quan đến cỡ mẫu còn hạn chế và tỷ lệ 
biến cố thấp, làm giảm khả năng phát hiện sự khác 
biệt. Ngoài ra, những cải thiện trong chăm sóc chu 
phẫu và hồi sức hiện nay có thể góp phần làm giảm 
ảnh hưởng của tuổi đến nguy cơ nhiễm trùng. Tình 
trạng dinh dưỡng, mặc dù có vai trò quan trọng 
trong quá trình liền thương và đáp ứng miễn dịch 
[16], không cho thấy mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với NTVM trong nghiên cứu này, tương 
tự một số nghiên cứu trong nước [13]. Điều này có 
thể liên quan đến tỷ lệ suy dinh dưỡng không cao 
trong mẫu nghiên cứu, cũng như lợi ích của phẫu 
thuật ít xâm lấn trong việc giảm tổn thương mô và 
nhu cầu chuyển hóa sau mổ. Tiền sử phẫu thuật tim 
cũng không liên quan đến NTVM, phù hợp với báo 
cáo trong nước. Tuy nhiên, một số nghiên cứu quốc 
tế cho thấy phẫu thuật lại có thể làm tăng nguy cơ 
do tình trạng dính mô và thời gian phẫu thuật kéo 
dài [14,15]. Sự khác biệt này có thể được giải thích 
bởi đặc điểm mẫu nghiên cứu, khi phần lớn bệnh 
nhi được phẫu thuật lần đầu và thuộc nhóm bệnh 
đơn giản, do đó mức độ xâm lấn thấp hơn.

	 Đáng chú ý, mức độ phức tạp của bệnh tim 
bẩm sinh có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 
với NTVM (p=0.035; OR=5.5). Kết quả này phù 
hợp với các mô hình dự báo nguy cơ trước đây 
[15], cũng như các nghiên cứu gần đây [9]. Các 
trường hợp bệnh phức tạp thường đòi hỏi thời gian 
phẫu thuật dài hơn, can thiệp kỹ thuật nhiều hơn và 
chăm sóc hậu phẫu phức tạp hơn, từ đó có thể góp 
phần làm tăng nguy cơ nhiễm trùng.

	 Trong nhóm các yếu tố phẫu thuật, thời gian 
phẫu thuật kéo dài là yếu tố có liên quan có ý ng-
hĩa với NTVM. Cụ thể, bệnh nhi có thời gian phẫu 
thuật ≥180 phút có nguy cơ nhiễm trùng cao hơn so 

với nhóm phẫu thuật ngắn hơn (p=0.027). Kết quả 
này phù hợp với các nghiên cứu trước đây, trong 
đó thời gian phẫu thuật kéo dài được xem là yếu 
tố liên quan quan trọng do làm tăng thời gian phơi 
nhiễm của vết mổ với môi trường phòng mổ và 
mức độ tổn thương mô [8,9].  

	 Ngược lại, thời gian chạy máy tim phổi nhân 
tạo (CPB) không ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với NTVM trong nghiên cứu này. Kết quả 
này tương đồng với một số nghiên cứu gần đây, 
cho thấy trong điều kiện kiểm soát vô khuẩn và kỹ 
thuật phẫu thuật được tối ưu hóa, vai trò của thời 
gian CPB đối với NTVM có thể không rõ ràng [9]. 
Tuy nhiên, các nghiên cứu trước đó vẫn ghi nhận 
nguy cơ tăng khi thời gian CPB kéo dài [8], cho 
thấy vai trò của yếu tố này có thể phụ thuộc vào bối 
cảnh thực hành lâm sàng.

	 Một yếu tố kỹ thuật đáng chú ý là xử lý mô 
tại mép vết mổ. Mặc dù chưa ghi nhận mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa cắt lọc mép vết mổ 
và nhiễm trùng (p=0.089), nhưng không ghi nhận 
trường hợp nhiễm trùng nào trong nhóm được thực 
hiện cắt lọc. Điều này gợi ý xu hướng giảm nguy 
cơ nhiễm trùng khi mô tổn thương được xử lý thích 
hợp trong quá trình phẫu thuật. Các khuyến cáo 
hiện hành cũng nhấn mạnh vai trò của việc loại 
bỏ mô hoại tử và đảm bảo tưới máu tốt tại vết mổ 
nhằm hạn chế sự phát triển của vi khuẩn, giảm 
nguy cơ NTVM [17,18].

	 Trong nhóm yếu tố hậu phẫu, nghiên cứu 
không ghi nhận mối liên quan giữa thời gian thở 
máy, thời gian dẫn lưu ngực và thời gian nằm hồi 
sức với NTVM, phù hợp với một số nghiên cứu 
gần đây [9]. Điều này có thể liên quan đến chiến 
lược hồi sức sớm và chăm sóc chuẩn hóa, giúp 
hạn chế thời gian can thiệp xâm lấn. Ngược lại, 
tình trạng oxy máu sau phẫu thuật có liên quan 
có ý nghĩa thống kê với nhiễm trùng. Bệnh nhi có 
SpO₂≤92% có nguy cơ nhiễm trùng cao hơn đáng 
kể (OR=11.3; p=0.009). Kết quả này phù hợp với 
các khuyến cáo hiện hành về kiểm soát nhiễm khu-
ẩn, trong đó nhấn mạnh vai trò của việc duy trì oxy 
hóa mô đầy đủ trong giai đoạn chu phẫu [18,19]. 
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Về cơ chế, giảm oxy máu có thể làm suy giảm chức 
năng miễn dịch, qua đó ảnh hưởng đến quá trình 
liền vết thương và khả năng kiểm soát nhiễm trùng 
tại chỗ. Điều này có thể góp phần giải thích mối 
liên quan quan sát được giữa tình trạng oxy hoá mô 
và nguy cơ nhiễm trùng sau phẫu thuật.

	 Từ góc độ thực hành, các kết quả này nhấn 
mạnh vai trò của chăm sóc hậu phẫu, đặc biệt trong 
theo dõi và tối ưu hóa tình trạng oxy hóa mô. Điều 
dưỡng có vai trò quan trọng trong theo dõi SpO₂, 
phát hiện sớm giảm oxy máu và thực hiện các can 
thiệp phù hợp nhằm cải thiện trao đổi khí và tưới 
máu mô. Bên cạnh các yếu tố sinh lý này, nhiều  
nghiên cứu đã ghi nhận hiệu quả của các chương 
trình cải tiến chất lượng trong chuẩn hóa chăm sóc 
hậu phẫu và kiểm soát nhiễm khuẩn, qua đó góp 
phần làm giảm tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ sau phẫu 
thuật tim nhi [16]. Gần đây, các nghiên cứu với 
thiết kế cải tiến chất lượng quy mô lớn hơn tiếp tục 
khẳng định hiệu quả này với mức giảm đáng kể tỷ 
lệ nhiễm trùng vết mổ [20].

	 Tổng thể, mặc dù tỷ lệ NTVM trong nghiên 
cứu ở mức thấp, một số yếu tố như mức độ phức 
tạp của bệnh tim bẩm sinh, thời gian phẫu thuật 
kéo dài và tình trạng oxy máu sau mổ có liên quan 
có ý nghĩa thống kê đến nguy cơ nhiễm trùng. Các 
kết quả này phù hợp với xu hướng được ghi nhận 
trong các nghiên cứu gần đây [21], đồng thời nhấn 
mạnh tầm quan trọng của việc tối ưu hóa quản lý 
chu phẫu, đặc biệt là rút ngắn thời gian phẫu thuật 
và duy trì tình trạng oxy hóa mô đầy đủ. Do số 
biến cố còn hạn chế, các kết quả thu được cần được 
kiểm chứng thêm trong các nghiên cứu với cỡ mẫu 
lớn hơn.

	 Hạn chế của nghiên cứu: Nghiên cứu được 
thực hiện tại một trung tâm với cỡ mẫu còn hạn 
chế, do đó khả năng khái quát hóa kết quả còn bị 
giới hạn. Thời gian theo dõi chỉ trong giai đoạn 
nằm viện có thể bỏ sót các trường hợp nhiễm trùng 
vết mổ khởi phát muộn sau xuất viện. Việc chưa 
thực hiện xét nghiệm vi sinh thường quy cũng hạn 
chế khả năng xác định tác nhân gây bệnh và đặc 
điểm đề kháng kháng sinh. Ngoài ra, nghiên cứu 

chưa phân tích một số yếu tố liên quan quan trọng 
như điều kiện phòng mổ, kiểm soát nhiễm khuẩn 
và sử dụng kháng sinh dự phòng. Do số biến cố 
còn hạn chế, nghiên cứu chưa thực hiện phân tích 
đa biến để kiểm soát các yếu tố nhiễu. Một số biến 
số thu thập dưới dạng định tính có thể chịu ảnh 
hưởng của sai lệch thông tin. Các nghiên cứu đa 
trung tâm với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi 
dài hơn là cần thiết để xác nhận thêm các kết quả 
của nghiên cứu.

	 5. KẾT LUẬN

	 Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ nhiễm trùng vết 
mổ ở bệnh nhi sau phẫu thuật tim ít xâm lấn qua 
đường nách phải tại Trung tâm Tim mạch – Bệnh 
viện E là 5.41%, chủ yếu là nhiễm trùng nông. Một 
số yếu tố có mối liên quan với nguy cơ nhiễm trùng 
vết mổ bao gồm mức độ phức tạp của bệnh tim 
bẩm sinh, thời gian phẫu thuật kéo dài và tình trạng 
giảm oxy máu sau phẫu thuật. Đặc biệt, bệnh nhi 
có SpO₂ ≤ 92% sau mổ có nguy cơ nhiễm trùng vết 
mổ cao hơn rõ rệt so với nhóm có SpO₂ > 92%. Kết 
quả nghiên cứu nhấn mạnh vai trò của việc tối ưu 
hóa quản lý chu phẫu, đặc biệt là duy trì tình trạng 
oxy hóa mô đầy đủ – với sự tham gia tích cực của 
điều dưỡng trong chăm sóc hậu phẫu – có ý nghĩa 
thiết thực trong phòng ngừa nhiễm trùng vết mổ 
và nâng cao chất lượng điều trị cho bệnh nhi phẫu 
thuật tim.
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