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TÓM TẮT 

Đây là nghiên cứu theo dõi dọc tiến cứu kết 

hợp hồi cứu các bệnh nhân được phẫu thuật van 

hai lá ít xâm lấn qua đường  mở ngực nhỏ bên 

phải tại bệnh viện Đại học Y Dược TP.Hồ Chí 

Minh từ tháng 8 năm 2014 đến tháng 1  năm 

2019. Thời gian chạy máy tim phổi nhân tạo, kẹp 

động mạch chủ, thời gian thở máy và thời gian 

nằm hồi sức được đánh giá xu hướng theo năm. 

Số lượng ca phẫu thuật cần thiết để vượt qua 

đường cong huấn luyện được đánh giá bằng biểu 

đồ tổng tích lũy của thất bại kĩ thuật (Cumulative 

Sum – CUSUM). Trong thời gian nghiên cứu, có 

204 trường hợp phẫu thuật van hai lá ít xâm lấn 

qua đường mở ngực nhỏ bên phải. Tuổi trung 

bình của bệnh nhân là 48.5  24.9, nhóm tuổi 51 

– 60 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất. Lý do nhập viện 

thường gặp nhất là khó thở khi gắng sức (94,1%). 

Tỉ lệ biến chứng kĩ thuật là 5,4%. Thời gian tuần 

hoàn ngoài cơ thể, thời gian kẹp động mạch chủ, 

thời gian thở máy và thời gian nằm hồi sức giảm 

dần theo thời gian và theo số lượng ca mổ tích 

lũy. Số lượng bệnh nhân cần để vượt qua được 

đường cong huấn luyện là 75 đến 100 trường hợp. 

 

SUMMARY 

Our retro-prospective study reviewed 

patients underwent minimally cardiac surgery at 

the University Medical Center, Ho Chi Minh city 

from 04/2018 to 01/2019. Cardiopulmonary 

bypass time, aortic clamp time, mechanical 

ventilation time and ICU time was assessed 

throughout the years. The number of patients 

required to overcome the learning curve was 

assessed with the Cumulative Sum failure 

analysis. 204 patients underwent minimally 

invasive mitral valve surgery. The mean age was 

48.5  24. The most common chief complaint 

was dyspnea on exertion (94.1%). Technical 

failure rate was 5,4%. Cardiopulmonary bypass 

time, aortic clamp time, mechanical ventilation 

time and ICU time reduced with time and the 

cumulative cases performed. The number of 

patients required to overcome the learning curve 

was 75 – 100 patients. 

Key words: Learning curve, minimally 

invasive cardiac surgery, mitral valve.* 

I. MỞ ĐẦU 

Phẫu thuật van hai lá ít xâm lấn qua đường 

mở ngực nhỏ bên phải có những bước phát triển 

tốt trong những năm gần đây và đã trở thành 

đường tiếp cận thường quy cho bệnh lý van hai lá 

ở nhiều trung tâm, đặc biệt là ở Châu Âu, với kết 

quả ngắn hạn và dài hạn rất tốt [5],[10]. Tuy vậy, 

các báo cáo với kết quả tốt thường xuất phát từ 

các trung tâm có lượng bệnh nhân lớn và giàu 

kinh nghiệm trong kĩ thuật này. Bác sĩ phẫu thuật 

của các trung tâm bắt đầu triển khai có thể ngần 

ngại khi bắt đầu triển khai kĩ thuật này vì vấn đề 

đường cong huấn luyện. Đã có 1 số tác giả báo 

cáo và bàn luận về vấn đề này đa số chỉ dừng lại 
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ở mức độ ý kiến chuyên gia, không có nhiều bằng 

chứng hỗ trợ [2]. 

Vấn đề chính đặt ra với các bác sĩ phẫu 

thuật khi bắt đầu thực hiện kĩ thuật này là câu hỏi 

lợi ích tiềm năng của phẫu thuật van hai lá ít xâm 

lấn qua đường mở ngực nhỏ bên phải (giảm thời 

gian thở máy, giảm thời gian nằm hồi sức, bớt 

đau và nguy cơ nhiễm trùng vết mổ thấp hơn [3]) 

có lớn hơn so với tỉ lệ biến chứng khi bắt đầu áp 

dụng một kĩ thuật mới hay không. Trên thực tế, 

có một số chuyên gia cho rằng đường cong huấn 

luyện của phẫu thuật tim ít xâm lấn khá dài và vì 

vậy không nên triển khai đại trà kĩ thuật này [1]. 

Hiện nay, đã có những nghiên cứu với thiết kế tốt 

và số lượng bệnh nhân đủ lớn đã được thực hiện 

và có những kết quả đáng tin cậy [4]. 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 

đánh giá xu hướng thay đổi theo thời gian và số 

lượng tích lũy ca mổ của những biến số quan trọng 

trong phẫu thuật van hai lá ít xâm lấn, từ đó rút ra 

được số lượng bệnh nhân cần thiết  để vượt qua 

được đường cong huấn luyện của loại hình kĩ thuật 

mới này trong điều kiện của Trung tâm Tim mạch 

bệnh viện Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng 

2.2. Phương pháp 

Phương pháp nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu tiến cứu kết hợp theo 

dõi dọc. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 

+ Người bệnh mắc bệnh van hai lá có chỉ 

định phẫu thuật theo hướng dẫn của Hiệp hội Tim 

mạch Hoa Kì (ACC/AHA) [6]. 

+ Được phẫu thuật ít xâm lấn qua đường 

mở ngực nhỏ bên phải. 

+ EF > 40%, tuổi ≤ 80 tuổi, PAPs < 60 

mmHg [7]. 

+ Chức năng thất phải tốt (TAPSE > 18 

mm, Tricuspid Valve Plane Systolic Excursion – 

Độ di động của mặt phẳng vòng van ba lá trong 

thời kì tâm thu) [9]. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

+ Có bệnh lý tim mạch khác cần can thiệp 

đi kèm: Bệnh lý van động mạch chủ, bệnh lý 

động mạch vành, bệnh lý tim bẩm sinh. 

+ Hở van động mạch chủ trung bình. 

+ Tắc hoặc hẹp động mạch chủ bụng, động 

mạch chậu, động mạch đùi hai bên. 

+ Huyết khối hệ thống tĩnh mạch chủ. 

+ Tiền căn phẫu thuật lồng ngực bên (P) 

trước đây. 

+ Bệnh nhân đã từng phẫu thuật tim qua 

đường giữa xương ức.  

+ Hở van ba lá, thông liên nhĩ lỗ thứ phát 

và rung nhĩ không thuộc tiêu chí loại trừ. 

Đánh giá biến thiên theo thời gian và số 

lượng ca mổ tích lũy của các biến số quan trọng 

- Khảo sát sự biến thiên của các biến số sau 

theo năm bằng hồi quy tuyến tính với spline dành 

cho thời gian (Spline model): 

 + Thời gian chạy máy tim phổi nhân tạo. 

+ Thời gian kẹp động mạch chủ 

+ Thời gian thở máy. 

+ Thời gian nằm hồi sức. 

- So sánh từng nhóm 50 bệnh nhân phẫu 

thuật tích lũy theo thời gian để đánh giá sự khác 

nhau về: 
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+ Thời gian chạy máy tim phổi nhân tạo. 

+ Thời gian kẹp động mạch chủ 

+ Thời gian thở máy. 

+ Thời gian nằm hồi sức. 

+ Tỉ lệ biến chứng về kĩ thuật. 

Đánh giá số lượng bệnh nhân cần thiết để 

vượt qua đường cong huấn luyện 

Để đánh giá số bệnh nhân cần thiết để vượt 

qua đường cong huấn luyện, chúng tôi sử dụng 

biểu đồ tích lũy (Cumulative Sum – CUSUM) 

theo phương pháp của Holzhey và cộng sự [3]. 

CUSUM được định nghĩa theo công thức: Sn = 

, trong đó Xi = 0 nếu thành công và 

Xi = 1 nếu thất bại về mặt kĩ thuật và p0 là giá trị 

tham chiếu, ở đây là tỉ lệ thất bại chấp nhận được. 

Theo Holzhey và một số các tác giả khác [8, 

11]các tỉ lệ cho phẫu thuật van hai lá ít xâm lấn 

được lựa chọn như sau: 

- p0: Tỷ lệ thất bại chấp nhận được, p0 = 

0,1 (10%)  

- p1: Tỉ lệ thất bại không chấp nhận được, 

p1 = 0,2 (20%)  

- Alpha: sai lầm loại I, chọn alpha = 0.05 (5%).  

- Beta: sai lầm loại II, chọn beta = 0.05 (5%). 

 

Hình 1. Đường biểu diễn CUSUM[8] 

Từ đó chúng tôi tính ra đường giới hạn trên 

và dưới theo công thức được mô tả trong bài báo 

của Rogers và cộng sự và vẽ được biểu đồ tích 

lũy số trường hợp thất bại về kĩ thuật theo định 

nghĩa ở trên và diễn giải như sau: 

+ Khi đường tích lũy vượt lên trên đường 

giới hạn trên: kết luận tỷ lệ thất bại tăng cao quá 

mức và không chấp nhận được.  

+ Khi đường tích lũy vượt xuống dưới 

đường giới hạn dưới: kết luận tỷ lệ thất bại thấp 

hơn tỷ lệ thất bại chấp nhận được.  

+ Khi đường tích lũy đi giữa đường giới 

hạn trên và dưới: chưa kết luận được, cần tiếp tục 

theo dõi. 

Thất bại về mặt kĩ thuật được tính khi có 

một trong những biến số sau: 

- Tử vong chu phẫu hoặc tử vong sớm trong 

vòng 30 ngày. 

- Chuyển mổ hở. 

- Hở cạnh van hai lá hơn mức trung bình 

sau phẫu thuật 

- Hở van hai lá hơn mức trung bình sau 

phẫu thuật. 

- Phẫu thuật lại vì bất cứ lý do gì. 

- Tổn thương bó mạch đùi. 

- Nhiễm trùng vết mổ. 

- Bóc tách động mạch chủ. 

- Tai biến mạch máu não không hồi phục. 

III. KẾT QUẢ 

Từ tháng 8 năm 2014 đến tháng 1 năm 

2019, có tổng cộng 204 bệnh nhân thỏa tiêu chí 

chọn vào được đưa vào nghiên cứu, trong đó có 

107 bệnh nhân nữ và 97 bệnh nhân nam. Tuổi 

trung bình của bệnh nhân là 48.5  24.9, nhóm 



ĐƯỜNG CONG HUẤN LUYỆN TRONG PHẪU THUẬT VAN HAI LÁ ÍT XÂM LẤN QUA ĐƯỜNG MỞ NGỰC... 

 

 13 

tuổi 51 – 60 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất. BMI trung 

bình là 21.9 

Lý do nhập viện thường gặp nhất là khó thở 

khi gắng sức (94,1%). 

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo cơ chế bệnh sinh 

Cơ chế bệnh sinh Số lượng Tỉ lệ % 

Hậu thấp 91 44,6 

Thoái hóa 110 53,9 

Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 3 1,5 
 

Về phương pháp phẫu thuật, có 114 bệnh 

nhân được thay van, chiếm tỉ lệ 56% và 90 trường 

hợp được sửa van, chiếm 44%. Trong các bệnh 

nhân thay van, 71 bệnh nhân được thay van cơ 

học (62%) và 43 bệnh nhân được thay van sinh 

học (38%). 

 

 
Biểu đồ 1. Phân bố bệnh nhân thay van và sửa van theo thời gian 

 

Bảng 2. Tỉ lệ tai biến và biến chứng về kĩ thuật 

Biến chứng Số lượng Tỉ lệ % (n = 204) 

Tử vong chu phẫu 1 0,5 

Hỗ trợ tuần hoàn ngoài cơ thể (ECMO) 0 0 

Nhiễm trùng vết mổ 0 0 

Hẹp động mạch đùi  2 1 

Hẹp tĩnh mạch đùi 0 0 

Tai biến mạch máu não không hồi phục 0 0 

Phẫu thuật lại do chảy máu 5 2,4 
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Phẫu thuật lại do van hai lá 0 0 

Liệt cơ hoành phải 0 0 

Chuyển mổ hở 3 1,5 

TỔNG 11 5,4% 

Để phân tích về đường cong huấn luyện, chúng tôi xem xét xu hướng thay đổi của thời gian chạy 

máy, thời gian kẹp động mạch chủ, thời gian nằm thở máy và thời gian nằm hồi sức qua các mốc thời 

gian từ 2014 đến 2018 (5 năm) cũng như đánh giá sự khác biệt về các thời gian này theo nhóm 50 

trường hợp để đánh giá sự khác biệt khi số lượng phẫu thuật của 1 phẫu thuật viên tăng lên. 

 

Thời gian chạy máy, thời gian kẹp động mạch chủ 
 

 

Biểu đồ 2. Phân bố thời gian chạy máy tim phổi nhân tạo theo năm 

 

 

Biểu đồ 3. Phân bố thời gian chạy kẹp động mạch chủ theo năm 
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Thời gian thở máy, thời gian nằm hồi sức 

 
Biểu đồ 4. Phân bố thời gian thở máy theo năm 

 

 

Biểu đồ 5. Phân bố thời gian nằm hồi sức theo năm 

 

So sánh thông số theo mỗi nhóm 50 ca mổ 

Bảng 3. Thông số phẫu thuật phân chia theo nhóm 50 ca mổ 

Thông số 1-50  51-100  101-150 151-200  p 

Thời gian kẹp ĐM chủ 

(phút) 

115,1 

(33,3) 

104,8 (29,5) 99,2 (24,8) 95,5 (29,6) 0.0003a 

Thời gian chạy tim phổi 

nhân tạo (phút) 

173,9 

(53,3) 

155,6 (39,5) 151,9 

(31,6) 

143,3 

(36,6) 

0.0009a 

Thời gian thở máy (giờ) 18,0 

(14,2) 

16,8 (10,4) 10.4 

 (7,2) 

8,7  

(4,9) 

<0.0001a 

Thời gian nằm ICU (giờ) 56,4 

(35,7) 

61,3 (43,8) 46,8 (23,5) 35,7 (19,2) 0.0001a 

Phẫu thuật kèm theo 14,0% 28,0% 30,0% 30,0% 0.0326b 

Biến chứng chu phẫu 16,0% 20,0% 9,0% 8,0% 0.0492b 
a Phép kiểm Kruskal Wallis  
b Phép kiểm Chi bình phương  
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Phân tích CUSUM 

 

Biểu đồ 6. Phân tích CUSUM cho đường cong huấn luyện 

 

Đường biểu diễn số trường hợp thất bại về 

mặt kĩ thuật tích lũy (đường màu đen) bắt đầu 

tiệm cận với đường giới hạn dưới tại 75 trường 

hợp và vượt xuống dưới đường giới hạn dưới tại 

vị trí 100 trường hợp. Không có thời điểm nào 

đường màu đen vướt quá đường giới hạn trên. 

Như vậy, chúng tôi nhận thấy cần từ 75 đến 

100 trường hợp phẫu thuật van hai lá ít xâm lấn 

để có thể vượt qua được đường cong huấn luyện 

và có số trường hợp thất bại về mặt kĩ thuật giảm 

xuống có ý nghĩa. 

IV. BÀN LUẬN 

Bên cạnh chọn lựa bệnh nhân kĩ lưỡng 

trong giai đoạn đầu, hiệu quả của phẫu thuật tim 

ít xâm lấn cũng chịu ảnh hưởng lớn từ đường 

cong huấn luyện. Nhằm đảm bảo an toàn cho 

bệnh nhân, bác sĩ phẫu thuật cần vượt qua số 

lượng ca mổ nhất định, cũng như đảm bảo số 

lượng phẫu thuật đều đặn theo thời gian.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 

kẹp động mạch chủ, thời gian chạy máy tim phổi 

nhân tạo, thời gian thở máy và thời gian nằm hồi 

sức giảm dần theo thời gian. Khi chia số lượng 

bệnh nhân thành từng nhóm 50 trường hợp theo 

thời gian, chúng tôi phân lập thành 4 nhóm bệnh 

nhân khác nhau. Khi so sánh các nhóm này với 

nhau về các tiêu chí: Thời gian kẹp động mạch 

chủ, thời gian chạy máy tim phổi nhân tạo, thời 

gian thở máy, thời gian nằm hồi sức, chúng tôi 

nhận thấy các tiêu chí này đều giảm dần theo thời 

gian, và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

Bên cạnh đó, tỉ lệ phẫu thuật đi kèm cũng tăng 

lên và tỉ lệ biến chứng xuất hiện cũng giảm đi có 

ý nghĩa thống kê. Tương tự, tác giả Nissen và 

cộng sự [7] cũng ghi nhận cần có đường cong 

huấn luyện để cải thiện các tiêu chí về thời gian 

kẹp động mạch chủ và thời gian chạy máy tim 

phổi nhân tạo. 
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Hình 2.Thời gian kẹp động mạch chủ và thời gian chạy tim phổi nhân tạo của phẫu thuật                           

van hai lá ít xâm lấn và phẫu thuật van động mạch chủ ít xâm lấn 

Nguồn: Nissen (2018) [7] 

Tác giả Holzhey và cộng sự [4] đã thực 

hiện một nghiên cứu đơn trung tâm trên 3895 

trường hợp phẫu thuật van hai lá ít xâm lấn đơn 

thuần hoặc có phẫu thuật kèm theo (phẫu thuật 

van ba lá, đốt điện điều trị rung nhĩ) trong giai 

đoạn 17 năm. Trong nghiên cứu này, các tác 

giả nhận thấy đối với từng bác sĩ phẫu thuật, 

kết quả sẽ tốt hơn theo thời gian khi số lượng 

bệnh nhân được phẫu thuật tăng lên. Tỉ lệ biến 

chứng sau mổ (chuyển mổ hở, mổ lại do chảy 

máu, tai biến mạch máu não, nhồi máu cơ tim 

cấp, hội chứng cung lượng tim thấp và tử vong) 

chiếm khoảng 25% trong giai đoạn đầu, sau đó 

giảm xuống còn 10% sau 250 trường hợp phẫu 

thuật. Đặc biệt đối với chảy máu sau mổ, tỉ lệ 

biến chứng giảm từ 8,2% xuống còn 1,9% sau 

300 trường hợp phẫu thuật, tương tự như vậy 

đối với chuyển mổ hở.  

Khi đánh giá từng phẫu thuật viên, Holzhey 

và cộng sự [4] ghi nhận số lượng bệnh nhân cần 

thiết cho một bác sĩ phẫu thuật để có tỉ lệ tai biến, 

biến chứng giảm đi có ý nghĩa thống kê là 75 đến 

125 trường hợp phẫu thuật. Bên cạnh đó có 

những phẫu thuật viên được đánh giá là xuất sắc 

với tỉ lệ biến chứng rất thấp ngay từ khi khởi đầu 

và cũng có những phẫu thuật viên không cải thiện 

tỉ lệ biến chứng sau 1 thời gian dài. 
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Hình 3. Đường cong huấn luyện biểu diễn bằng hiệu số của số lượng biến chứng thực tế và số lượng 

biến chứng mong đợi theo thời gian [4] 

A. Đường cong huấn luyện kinh điển 

B. Đường cong huấn luyện của bác sĩ phẫu thuật xuất sắc. 

C. Đường cong huấn luyện của bác sĩ phẫu thuật không tốt. 

 

 Bên cạnh số lượng bệnh nhân phẫu thuật, các tác giả còn đánh giá ảnh hưởng của tần suất phẫu 
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thuật van ít xâm lấn đến các biến chứng của phẫu thuật và cho thấy nếu một bác sĩ phẫu thuật thực 

hiện ít nhất 2 phẫu thuật/tuần thì kết quả phẫu thuật sẽ tốt hơn. Tuy vậy, tần suất phẫu thuật nhiều hơn 

2 trường hợp/tuần lại không cải thiện đáng kể kết quả phẫu thuật.  

 

Hình 4.7. Tương quan giữa tỉ lệ biến chứng và số lượng phẫu thuật trung bình mỗi tuần[4] 

Các tác giả kết luận phẫu thuật van hai lá ít 

xâm lấn qua đường mở ngực phải có đường cong 

huấn luyện kéo dài. Mặc dù có sự biến đổi giữa 

các bác sĩ phẫu thuật khác nhau, số lượng phẫu 

thuật van hai lá cần thiết để vượt qua đường cong 

huấn luyện cũng tương đối lớn. Bên cạnh đó, các 

tác giả cũng khuyến cáo chỉ nên triển khai phẫu 

thuật van hai lá ít xâm lấn ở những trung tâm có 

số lượng phẫu thuật van hai lá lớn. 

Tương tự như Holzhey và cộng sự, chúng tôi 

thực hiện phân tích CUSUM và nhậN được kết quả 

75 đến 100 trường hợp. Như vậy, với kết quả của 

chúng tôi và các nghiên cứu trên thế giới cho thấy 

đường cong huấn luyện đóng vai trò quan trọng 

trong quyết định kết quả của phẫu thuật van hai lá ít 

xâm lấn. Về số lượng bệnh nhân để vượt qua đường 

cong huấn luyện, chúng tôi cho rằng Holzhey và 

cộng sự có những khuyến cáo phù hợp với con số 

từ 75 đến 100 trường hợp phẫu thuật, con số này 

thay đổi tùy theo kinh nghiệm phẫu thuật tim của 

bác sĩ phẫu thuật. Bên cạnh đó, cần thực hiện ít nhất 

2 trường hợp phẫu thuật/tuần nhằm duy trì kết quả 

đạt được.  

V. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật van hai lá ít xâm lấn có đường 

cong huấn luyện tương đối dài là 75 đến 100 

trường hợp. Dù có thể có sự khác biệt giữa 

những phẫu thuật viên khác nhau, loại phẫu 

thuật này đòi hỏi một số lượng bệnh nhân 

không nhỏ để tỉ lệ biến chứng kĩ thuật giảm đi 

có ý nghĩa và có thể chấp nhận được, đồng 

nghĩa bác sĩ phẫu thuật đã vượt qua đường cong 

huấn luyện. Qua đó, chúng tôi cũng nhận thấy 

phẫu thuật van hai lá ít xâm lấn nên được triển 

khai tại những trung tâm lớn, có số lượng phẫu 

thuật van hai lá nhiều và cần chọn lựa bệnh đơn 

giản, ít yếu tố nguy cơ trong giai đoạn ban đầu, 

khi bác sĩ đã vượt qua được đường cong huấn 

luyện, có thể mở rộng chỉ định đối với những 

trường hợp phức tạp hơn. 
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