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ĐÁNH GIÁ THỰC TRẠNG VIÊM PHỔI LIÊN QUAN ĐẾN THỞ MÁY 
TẠI  KHOA HỒI SỨC CẤP CỨU BVĐK ĐỨC GIANG 

Phạm Thị Ngọc Oanh*  

Tóm tắt 

Viêm phổi bệnh viện, đặc biệt là viêm phổi có 
liên quan đến thở máy (VAP), là biến chứng 
thường gặp ở các bệnh nhân tại khoa điều trị tích 
cực, làm kéo dài thời gian nằm viện cũng như làm 
tăng nguy cơ tử vong trên các bệnh nhân nặng. 
Nghiên cứu này nhằm đánh giá thực trạng viêm 
phổi liên quan đến thở máy và đặc điểm vi sinh 
của các loại vi khuẩn hay gặp tại đây, mức độ 
nhạy và kháng kháng sinh của các chủng vi khuẩn 
phân lập được, có so sánh với các nghiên cứu 
trong nước và khu vực. Kết quả:  92 cas NKQ và 
thở máy, có 26 cas VAP, chiếm 28,3%. Tuổi trung 
bình cao: 74,23 ± 12,45. Trong 26 cas có VAP, tỷ 
lệ nhiễm một loại VK: 38,5%, nhiễm 2 loại VK: 
26,9%, nhiễm 3 loại VK: 15,4%, không tìm thấy 
VK: 18,2%.. Không có sự khác biệt về tỷ lệ gặp 
các chủng VK giữa 2 nhóm có VAP sớm và muộn, 
với p>0,05. Các chủng VK phân lập được lần lượt  
là: Aci. Baumannii (24,5%), Klebsiella pneumonia 
(9,8%),  Ps.aeruginosa (8,4%), Staphylococcus 
aureus (3,5%), E. Coli (2,8%), Enterrococus 
(1,4%), VK gram âm khác (4,9%).  Tỷ lệ đa kháng 
kháng sinh của Aci. Baumannii đứng đầu, từ 88% 
trở lên, có loại KS bị  kháng 100%.  tiếp đến  
Ps.aeruginosa, xấp xỉ 70 %,  thức ba: Klebsiella 
pneumonia xấp xỉ 60%. Tỷ lệ dùng KS theo kinh 
nghiệm không phù hợp với kháng sinh đồ chiếm 
57,7%,  phù hợp là 42,3%. Kết luận: Viêm phổi 
liên quan đến thử máy chiếm tỷ lệ 28,3%. Các loại 
vi khuẩn hay gặp là Aci. Baumannii (24,5%), 
Klebsiella pneumonia (9,8%), Ps.aeruginosa 
(8,4%), Staphylococcus aureus (3,5%), E. Coli 
(2,8%), Enterrococus (1,4%), VK gram âm khác 
(4,9%). Tỷ lệ kháng kháng sinh cao, từ 60 % trở 
lên, có loại lên đến 100% 

Từ khóa: Viêm phổi liên quan đến thở máy (VAP - 
Ventilator - associated pneumonia), vi khuẩn đa 
kháng kháng sinh. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm khuẩn bệnh viện đang là mối quan tâm đặc 
biệt của nền y tế toàn cầu. Trên thế giới mỗi năm có 
khoảng 1,4 triệu bệnh nhân mắc nhiễm khuẩn liên 
quan đến chăm sóc y tế. Trong đó điều đáng nói là 
những nhiễm khuẩn gặp trong các khu vực bệnh nhân 
nặng, được chăm sóc đặc  biệt như ở đơn vị ICU. Các 
chủng vi khuẩn gây nhiễm khuẩn bệnh viện có đặc 
điểm là đề kháng kháng sinh cao, đặc biệt có chủng đa 
kháng hoặc toàn kháng, gây khó khăn hoặc thất bại 
trong điều trị, làm tăng tỷ lệ tử vong, kéo dài thời gian 
nằm viện, tăng chi phí y tế. Tỷ lệ bệnh nhân viêm phổi 
liên quan đến thở máy cũng khá cao theo các tác giả 
trên thế giới cũng như ở trong nước. [2][4][7][8][10]. 
Không nằm ngoài tình hình chung đó, tại khoa HSCC 
BV ĐK Đức Giang gặp ngày càng nhiều cas viêm 
phổi liên quan đến thở máy, với tỷ lệ gặp các chủng vi 
khuẩn đa kháng kháng sinh ngày càng cao.  * 

Nhằm góp phần giảm thiểu tỷ lệ viêm phổi liên 
quan đến thở máy, và chuẩn hóa việc dùng kháng sinh 
theo đặc điểm vi sinh của cơ sở, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này nhằm hai mục tiêu cụ thể sau đây:  

1. Đánh giá thực trạng viêm phổi liên quan thở máy 
tại khoa Hồi sức cấp cứu 

2. Nhận xét tình hình các chủng Vi khuẩn gây 
viêm phổi liên quan đến thở máy và sự đề kháng 
kháng sinh của các chủng vi khuẩn đó. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

92 bệnh nhân được đặt ống nội khí quản và thở 
máy, trong đó 26 cas viêm phổi liên quan đến thở máy 

                                                 
* * Khoa Hồi sức Cấp cứu Bệnh viện Đa khoa Đức Giang 
Người chịu trách nhiệm khoa học: Phạm Thị Ngọc Oanh 
Ngày nhận bài:  10/08/2014   - Ngày Cho Phép Đăng: 26/10/2014 
Phản Biện Khoa học: GS.TS. Đặng Hanh Đệ 
                                   PGS.TS. Lê Ngọc Thành 
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2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân  

- Các bệnh nhân được thông khí nhân tạo xâm 
nhập với thời gian thở máy ≥ 48h 

- Không bị nhiễm khuẩn hô hấp từ trước khi vào 
viện hoặc có nhiễm khuẩn hô hấp nhưng đã được điều 
trị ổn định 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Bệnh nhân có thời gian thở máy < 48h 

- Có tình trạng nhiễm khuẩn từ trước khi vào viện 
chưa kiểm soát được 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang có so sánh 
và theo dõi dọc 

- Xử lý số liệu theo phần mềm SPSS 16.0.  Kết 
quả có ý nghĩa khi p < 0,05. 

2.3. Công cụ nghiên cứu 

2.3.1. Tiêu chuẩn lâm sàng chẩn đoán viêm 
phổi liên quan đến thở máy [5]: 

 Tồn tại đám thâm nhiễm mới trên phim X 
quang ngực 

 Kèm theo ít nhất 2 trong số các dấu hiệu sau:  

 Nhiệt độ trên 38,3oC hoặc dưới 35oC,  
 Bạch cầu tăng (trên 10 000/mm3) hoặc giảm 

(dưới 4000/mm3)  
 Thay đổi tính chất đờm mủ.  

Các dấu hiệu này xuất hiện ít nhất 48 giờ sau khi 
đặt nội khí quản, bắt đầu thông khí nhân tạo và dưới 
48 giờ sau khi ngừng thông khí nhân tạo.  

2.3.2. Một số khái niệm 

- VAP sớm khi thời gian TKNT trước VAP ≤ 5 ngày 
- VAP muộn khi thời gian TKNT  > 5 ngày. 
- Vi khuẩn gram âm đa kháng: các vi khuẩn gram 

âm đề kháng với trên 1 nhóm kháng sinh theo kết quả 
KSĐ. 

- Vi khuẩn có nguy cơ cao bao gồm các vi khuẩn 
gram âm đa kháng và tụ cầu kháng methicillin. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Thực trạng viêm phổi liên quan thở máy 
Tổng số cas NKQ, thở máy: 92, trong đó VAP: 

26. Tỉ lệ VAP: 28,3% 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu: 

ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN 
Nhóm VAP 
%; X ± SD 

Nhóm không VAP 
% ; X ±SD 

p 

Tuổi (trung bình, cao nhất, thấp nhất) 74,23 ± 12,45 70,15 ± 16,15 > 0,05 

Giới (nam/nữ) 14/12 41/25  

VAP ngày thứ (trung bình) sau thở máy 5,65 ± 2,08 Min – Max: 3 - 11 

Thời gian VAP        Sớm 
                                Muộn 

4,46 ± 0,66 
8,5 ± 2,8 

Min – Max: 3 – 5 
Min – Max: 6 – 11 

Cấy đờm dương tính n (%) 21 (80,8) 19 (28,8) 

CRP trung bình 94,1 ± 74 44,03 ± 33,17 < 0,05 

Albumin huyết tương g/l, trung bình 30,25 ± 6,27 31,16 ± 5,28 > 0,05 

Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về CRP trung bình giữa hai nhóm có và không 
có VAP, với p<0,05 
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Bảng 3.2.  Phân bố triệu chứng VAP 

  Triệu chứng Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Nhiệt độ      < 35oC 
                     > 38,5oC  

1 
25 

4 
96 

Số lượng bạch cầu 
   Giảm BC < 4G/l 
   Tăng BC > 10G/l 

 
1 

25 

 
4 

96 

Xquang phổi: 
   Xẹp phổi 
   Viêm phổi thùy 
   Thâm nhiễm 1 bên 
   Thâm nhiễm 2 bên 

 
2 
2 

13 
9 

 
7.7 
7.7 
50 

34.6 

Nhận xét: Hầu hết các bệnh nhân có VAP đều có sốt cao  > 38,5oC, chiếm 96%. Tương tự như 
vậy có 96% bệnh nhân có tăng BC > 10 G/l. Một nửa số bệnh nhân có thâm nhiễm một bên phổi trên 
phim chụp XQ phổi thẳng, chiếm 50%. 

Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân theo bệnh chính 

STT Bệnh n % 

1 Bệnh về hô hấp 41 44,6 

2 Bệnh về thần kinh 32 34,8 

3 Bệnh tim mạch 2 2,2 

4 Bệnh khác 16 17,4 

Tổng 92 100 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có bệnh về hô hấp là lớn nhất (44,6%). Đứng thứ hai là bệnh về 
thần kinh (34,8 %), Các bệnh về tim mạch chiếm tỷ lệ thấp nhất (2,2%) 

3.2. Tình hình các chủng Vi khuẩn gây viêm phổi liên quan đến thở máy và sự đề kháng 
kháng sinh của các chủng vi khuẩn đó. 

Bảng 3.4. Tỉ lệ mẫu đờm nuôi cấy vi khuẩndương tính: 

Đặc điểm 
Nhóm VAP 
Số BN = 26 

Nhóm không VAP 
Số BN = 66 

Chung 
Số BN = 92 

Nuôi cấy âm tính (n,%) 5 (19,2%) 47 (71,2%) 52 (56,5%) 

Nuôi cấy dương tính (n,%) 21 (80,8%) 19(28,8%) 40(43,5%) 

Nhận xét: Tỷ lệ không thấy VK qua nuôi cấy trên 2 nhóm bệnh nhân là 56,5%, trong đó chiếm tỷ lệ 
cao là nhóm không VAP (71,2% )  
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Bảng 3.5. Về số lượng vi khuẩn trên mỗi bệnh nhân: 

Đặc điểm 
VAP 

Số BN = 26 
không VAP 
Số BN = 66 

Chung 
Số BN = 92 

Thấy 1 loại VK (n,%) 10 (38,5%) 3 13 (14,1%) 

Thấy 2 loại VK (n,%) 7 (26,9%) 8 15 (16,3) 

Thấy 3 loại VK (n,%) 4 (15,4%) 8 12 (13,0%) 

Nhận xét:  nhóm VAP tỷ lệ thấy một loại VK  lớn nhất, thấy 3 loại VK  nhỏ nhất. 

Bảng 3.6. Các loại vi khuẩn định danh được: Tổng số mẫu : 143 mẫu đờm 

Tên vi khuẩn 
Nhóm VAP 
Số mẫu = 55 

Nhóm không VAP 
Số mẫu = 88 

Tổng 
n= 143 

p 

Aci. Baumannii 16 (29,0%) 19 (21,6%) 35 (24,5%) 

Ps.aeruginosa  8 (14,5%) 4 (4,5%) 12 (8,4%) 

Klebsiella pneumonia  2 (3,6%) 12 (13,6%) 14 (9,8%) 

Staphylococcus aureus  1 (0,2%) 4 (4,5%) 5 (3,5%) 

Enterrococus 1 (0,2%) 1(1,1%) 2 (1,4%) 

E. Coli 3 (5,5%) 1 (1,1%) 4 (2,8%) 

Vi trùng gram âm khác  5 (0,9%) 2 (2,3%) 7 (4,9%) 

Âm tính 19 (34,5%) 45 (51,1%) 64 (44,8%) 

p > 0,05

Tổng số mẫu  55 88 143 (100%) 

Nhận xét: Trong tổng số 143 mẫu đờm được nuôi cấy, có 64 mẫu âm tính, chiếm tỷ lệ 44,8%. Còn 
lại 79 mẫu dương tính chiếm 55,2%. Trong số 79 mẫu dương tính, tỷ lệ VK Aci. Baumannii chiếm tỷ lệ cao 
nhất (24,5%),  tiếp đến là Klebsiella pneumonia (9,8%), và VK  Ps.aeruginosa (8,4%). 

Bảng 3.7. Vi khuẩn giữa nhóm VAP sớm và VAP muộn: Tổng số mẫu: 36 

TÊN VI KHUẨN 
VAP sớm 

Số BN = 13 
VAP muộn 
Số BN = 13 

p 

Aci. Baumannii 8 8 
Ps.Aeruginosa  7 1 
Klebsiella pneumonia  1 1 
Staphylococcus aureus  1 0 
Enterrococus 0 1 
E. Coli 1 2 
Khác 2 5 

p > 0,05 

Tổng cộng 20 16  

Nhận xét: Trong nhóm VAP,  tỷ lệ VK định danh được ở 2 nhóm VAP sớm và VAP muộn có 
sự khác biệt giữa các loại VK, ngoại trừ giống nhau ở loại VK Aci.Baumannii 
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Bảng 3.9.  Mức độ kháng KS của một số VK hay gặp  

Tên Kháng sinh Aci. Baumanni i(%) P. Aeruginosa (%) K. Pneumoniae (%) 

Amikacin 84,8 50 23,5 
Gentamycin  94,1 52,9 45,4 
Cefotaxim 78,9 50 36,4 
Ceftriaxone  93,5 69 47,6 
Ceftazidim 97,1 57,9 43,5 
Cefepim  89,6 58,3 52,2 
Imipenem 80 18,7 0 
Meronem 71,4 0 75 
Levofloxacin 75 41,7 27,3 
Ciprofloxacin  96,5 47,1 36,4 
Doxycillin  85,7 100 0 
TMZ 92,8 0 53,8 
Piperacilin/Tozabactam 94,1 9,1 25 
Ampicillin/ Sulbactam 71,4 50 100 
Amoxicilin/ Clavulanic 100 66,7 61,1 

Nhận xét : Acinetorbacter Baumannii là loại vi khuẩn có mức độ đề kháng kháng sinh cao 
nhất, đa kháng kháng sinh. 

Biểu đồ 6. Đánh giá sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm so với KSĐ trong nhóm VAP : 

 
Nhận xét: Tỷ lệ dùng KS theo kinh nghiệm không phù hợpvới kháng sinh đồ chiếm 57,7%. 

Trong khi tỷ lệ phù hợp chỉ là 42,3%. 

Bảng 3.10. So sánh kết quả điều trị viêm phổi giữa 2 nhóm có và không có VAP 

Kết quả VAP  Không VAP  P 

Khỏi : số BN (tỉ lệ %) 9 (34,6%) 25 (37,9%) 

Bỏ điều trị : số BN (tỉ lệ %) 9 (34,6%) 22 (33,3%) 

Nặng xin về: số BN (tỉ lệ %) 8 (30,8) 19 (28,7%) 

 
p > 0,05 
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IV. BÀN LUẬN 

4.1. Về các đặc điểm chung 

- Có 92 bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu, 
trong đó có 26 bệnh nhân VAP, chiếm tỷ lệ 28,3%. Tỷ 
lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Trần 
Hữu Thông và cs tại BV Bạch Mai ( 38,9% ) [5]. 

- Tuổi trung bình nhóm VAP là 74,23 ± 12,45, NC 
của Trần Hữu Thông và Cs: tuổi trung bình là 56,1 ± 
23,7. Như vậy độ tuổi trung bình của bệnh nhân trong 
nghiên cứu này cao hơn rõ rệt. Có thể điều này liên 
quan đến bệnh nền của bệnh nhân trong nghiên cứu 
này là những bệnh mạn tính của người già ở giai đoạn 
cuối, trong khi bệnh nền của bệnh nhân trong nghiên 
cứu của tác giả Trần Hữu Thông lại là những bệnh 
nặng từ các tuyến chuyển tới, trong đó có những bệnh 
gặp ở lứa tuổi còn trẻ [5].  

- Trong số bệnh nhân có VAP, tỷ lệ xuất hiện 
VAP sớm là 13, chiếm tỷ lệ 13/92 (14,1%), tương 
tự như vậy tỷ lệ VAP muộn cũng chiếm 13/92 
(14,1%). So sánh với nghiên cứu của tác giả Trần 
Hữu Thông và cs cho thấy: Số bệnh nhân bị viêm 
phổi sớm liên quan thở máy là 12/77, chiếm 15,6%; 
bệnh nhân viêm phổi muộn là 18/77, chiếm 23,4%. 
Như vậy trong nghiên cứu này, tỷ lệ VAP sớm 
tương tự, nhưng tỷ lệ VAP muộn thấp hơn so với 
NC của Trần Hữu Thông [5]. 

4.2. Loại vi khuẩn liên quan đến thở máy 

Trong nghiên cứu này, loại Vi khuẩn gây viêm 
phổi bệnh viện hay gặp nhất là Aci. Baumannii chiếm 
29% , tiếp theo là Ps. Aeruginosa 14,5%, đứng thứ ba 
là E.Coli chiếm 5,5 %, tiếp là Klebsiella Pneumonia 
chiếm 3,6%, thấp nhất là Staphylococus Aureus và 
Enterrococus đều chiếm 0,2%. Kết quả này có sự 
tương đồng với kết quả nghiên cứu của Trần Hữu 
Thông và cs. [5].  

Theo tác giả Đoàn Mai Phương (BV Bạch Mai), 
Phân bố các loại VK phân lập được từ đường hô hấp 
tại BV Bạch mai lần lượt là: Aci. Baumannii chiếm 
29,8% [3], Klebsiella pneumoniae 21,5%, 
Pseudomonas aeruginosa 18,5%...Như vậy các chủng 
VK hay gặp nhất vẫn là 3 chủng có tên trên, hầu hết 
các nghiên cứu đều chỉ ra rằng tỷ lệ gặp các VK trên 
là lớn nhất, trong đó đặc biệt chú ý đến vị trí đứng đầu 

của Acinetobacter. Đây cũng là loại VK nguy hiểm vì 
tính đa kháng thuốc của nó, làm gia tăng tỷ lệ bệnh 
nặng, tỷ lệ tử vong và chi phí điều trị. 

4.3. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của VK liên quan 
đến VAP 

- Theo nghiên cứu này, có tới 80% mẫu đờm có 
VK Acinetorbacter Baumonnii đa kháng (Kháng toàn 
bộ các loại KS có trong danh sách khảo sát). 25% VK 
Ps. Aeruginosa đa kháng. 

Theo tác giả Trần Hữu Thông và Cs, Đối  với 
Acinetobacter: đề  kháng  cao nhất đối  với  kháng  
sinh  ceftazidime  và Ciprofloxacin (75%), chỉ có 
Colistin hoàn toàn không bị kháng. Đối với  
Pseudomonas  aeruginosa: đề  kháng  cao  nhất  đối  
với  kháng  sinh  Ampicillin+sulbactam và 
Amikacin [5] 

4.4. Về việc sử dụng kháng sinh ban đầu 

Theo kết quả tại biểu đồ 6.: Đối chiếu việc sử 
dụng kháng sinh theo kinh nghiệm với thực tế nuôi 
cấy định danh VK và kháng sinh đồ cho thấy: Việc 
dùng KS theo kinh nghiệm chỉ phù hợp với kết quả 
KSĐ với tỷ lệ 42,3%, còn lại 57,7% là dùng KS 
không phù hợp với KSĐ. Điều này giải thích vì sao 
kết quả điều trị còn nhiều hạn chế, việc đề kháng KS 
của VK càng gia tăng.  

 

V. KẾT LUẬN 

5.1. Thực trạng viêm phổi liên quan thở máy tại khoa 
Hồi sức cấp cứu 

- Có 26/92 cas thở máy có VAP,  chiếm 28,3%.  

- Tuổi trung bình cao: 74,23 ± 12,45.  

5.2. Đặc điểm vi sinh và sự đề kháng kháng sinh 

- Trong nhóm VAP, tỷ lệ nhiễm một loại VK là 
cao nhất 38,5%, nhiễm 2 loại VK là 26,9%, nhiễm 3 
loại VK là 15,4%, không tìm thấy VK 18,2%. 

- Không có sự khác biệt về tỷ lệ gặp các chủng 
VK giữa 2 nhóm có VAP sớm và muộn, với p>0,05. 

- Các chủng VK phân lập được chiếm tỷ lệ cao 
nhất lần lượt  là: Aci. Baumannii (24,5%), Klebsiella 
pneumonia (9,8%), Ps.aeruginosa (8,4%), 
Staphylococcus aureus (3,5%), E. Coli (2,8%), 
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Enterrococus (1,4%). Ngoài ra còn gặp các VK gram âm 
khác (4,9%).  

- Tỷ lệ đa kháng kháng sinh của Aci. Baumannii 
đứng đầu, với các tỷ lệ kháng các loại kháng sinh từ 88% 
trở lên, có loại KS kháng 100%.  Đứng thứ hai là 
Ps.aeruginosa, xấp xỉ 70 %,  đứng thức ba là Klebsiella 
pneumonia xấp xỉ 60%. 

- Tỷ lệ dùng KS theo kinh nghiệm không phù 
hợpvới kháng sinh đồ chiếm 57,7%. Trong khi tỷ lệ 
phù hợp chỉ là 42,3%. 
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ĐÁNH GIÁ CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ VẾT THƯƠNG TIM 
TẠI BỆNH VIỆN NHÂN DÂN 115 TRONG 10 NĂM (7/2004 -7/2014) 

                                                            Cao Văn Thịnh*, Đồng Đức Hưng*, Trịnh Trung Tiến* 

TÓM TẮT 
Tổng quan và đặt vấn đề: Vết thương tim (VTT) 

là một cấp cứu ngoại khoa tương đối ít gặp. Nguyên 
nhân có thể do hỏa khí hay bạch khí. Nguy cơ tử vong 
ngoại viện cao do tình trạng mất máu cấp. Việc chẩn 
đoán sớm và phẫu thuật kịp thời sẽ tăng khả năng cứu 
sống người bệnh. 

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá chẩn đoán và 
điều trị VTT tại BV Nhân Dân 115 trong khoảng thời 
gian 10 năm (7/2004-7/2014).  

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang, hồi cứu các trường hợp lâm sàng. Nhóm các 
bệnh nhân có VTT được mô tả các đặc điểm về dịch tễ 
học; Nhận định quá trình chẩn đoán VTT và cách xử 
trí các tổn thương giải phẫu; Đánh giá kết quả điều trị 
qua phân tích các trường hợp phẫu thuật thành công, 
hoặc có biến chứng hay tử vong.   

Kết quả: Trong thời gian 10 năm qua (7/2004 - 
7/2014), tại BVND 115 đã có 50 trường hợp bệnh 
nhân có VTT, tuổi trung bình 20 ± 3.3 với 96% nam 
giới. Nguyên nhân đều do vật sắc nhọn gây ra. Vị trí 
vết thương trên thành ngực hầu hết nằm ở vùng nguy 
cơ. Hội chứng chèn ép tim cấp gặp 72%, sốc mất máu 
30%. Thương tổn thất phải (52%), thất trái (30%). 
Điều trị ngoại khoa may VTT có hiệu quả tốt 78%. 
Biến chứng 8%. Tử vong 14%.  

Bàn luận và Kết luận: Tại BVND 115 TP.HCM, 
số lượng bệnh nhân có VTT gặp khoảng 5 trường hợp 
/năm; nguyên nhân chủ yếu từ vật sắc nhọn và do tai 
nạn sinh hoạt gây ra. Bệnh nhân nam, trẻ tuổi chiếm 
hầu hết các trường hợp. Chẩn đoán VTT dựa nhiều 
vào lâm sàng và các phương tiện chẩn đoán có tính 
hiệu quả cao như siêu âm tim, CT scan ngực, chọc dò 
màng ngoài tim. Xu hướng xử trí chung là giảm tối đa 
thời gian chẩn đoán, tránh mất máu cấp. Tỷ lệ các 
bệnh nhân có hội chứng chèn ép tim cao. Điều trị 
phẫu thuật có hiệu quả. Tử vong 14% chủ yếu do tổn 
thương giải phẫu nặng, thời gian từ khi xảy ra tai nạn 
tới lúc phẫu thuật kéo dài hoặc kèm nhiều tổn thương 
phối hợp. 

EVALUATION OF DIAGNOSIS AND 
TREATMENT OF CARDIAC WOUNDS 

AT THE PEOPLE HOSPITAL 115 
FOR 10 YEARS (7/2004-7/2014) 

Cao Van Thinh, Dong Duc Hung 
 Trinh Trung Tien 

SUMMARY  
Introduction: Cardiac wounds are surgical 

emergency, which is relatively uncommon. Their 
causes may be gunshot or stab wounds. The risk of 
death before admitted to hospital is high because of 
bleeding. Early diagnosis and timely surgical 
intervention will save lives. 

Objectives: Evaluation of diagnosis and treatment 
of cardiac wound at Hospital 115 for 10 years 
(7/2004-7/2014). 

Methods: Cross-sectional and retrospective 
clinical study. Cardiac wound patients have be 
described the epidemiological characteristics, 
identified the diagnostic process, treatment and 
evaluation the results of surgical treatment with 
successful surgical cases as well as complications or 
deaths. * 

Results: For 10 years (7/2004 - 7/2014), at 
Hospital 115, 50 cases of patients with cardicac 
wounds were treament.  The mean age 20 ± 3.3 with 
96% of men. Causes of wounds are sharp objects. 
Most of wound locations on the chest are on the risk 
area. The syndrome of cardiac tamponade occur 72%, 
hemorrhagic shock 30%. Damage at right ventricle is  
52% and left ventricle 30%). Treatment of suturing 
wounds had good result (78%), complications (8%) 
and mortality 14%.  

                                                 
*  Khoa ngoại Lồng ngực – Mạch máu Bệnh viện Nhân Dân 
115 TP.HCM. 
Người chịu trách nhiệm khoa học: PGS.TS Cao Văn Thịnh 
Ngày nhận bài:  10/08/2014   - Ngày Cho Phép Đăng: 26/10/2014 
Phản Biện Khoa học: GS.TS. Đặng Hanh Đệ 
                                   PGS.TS. Lê Ngọc Thành 
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Discussion and conclusion: At Hospital 115, 
every year has around 5 cardiac wound cases caused 
by sharp objects and happened in the daily activities. 
Most of patients were men and young. Diagnosis 
based on clinical examination and   high efficiency 
technology as echocardiography, chest CT scan, 
pericardiocentesis. The general trend was to minimize 
diagnostic time and avoid of bleeding. The proportion 
of patients with cardiac tamponade was high. Surgical 
treatment was more effectively. Mortality 14% mainly 
due to severe injuries, combined injuries or the time 
from the accident to surgery was extended. 

……………………………………………………
……………………………….. 

*Department of Thoracic and Vascular Surgery, 
People Hospital 115, HCM City. 

 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Vết thương tim (VTT) là một loại cấp cứu ngọai 
khoa nặng, có thể gặp ở tất cả các các cơ sở ngọai 
khoa. Có tới 50% số Bn có VTT chết trước khi nhập 
viện, ngay cả những trường hợp nhập viện và được 
phẫu thuật thì tỷ lệ tử vong cũng chiếm khoảng 23%, 
chưa kể tới các biến chứng khác sau mổ [1],[2]. 

Tỷ lệ gặp VTT rất khác nhau ở từng nơi, từng lúc 
như tại Bv Chợ rẫy TP.HCM năm 1987 chỉ gặp 01 
trường hợp có VTT, nhưng năm 1991 lại gặp 18 
trường hợp. Tại Bv Nhân dân gia định TP.HCM vào 
lúc cao điểm đã gặp 02 bệnh nhân có vết thương tim 
nhập viện trong cùng một ngày [4]. 

Nguyên nhân chính gây ra VTT thường là vật 
sắc nhọn và chủ yếu do đả thương [2],[4],[10]. Với 
các tổn thương tim do hỏa khí luôn có tỷ lệ biến 
chứng và tử vong cao hơn khoảng hai lần tổn 
thương tim do bạch khí. Gần đây còn xuất hiện các 
trường hợp VTT ít gặp sau thực hiện các thủ thuật 
can thiệp như chụp buồng tim, thông tim,chụp mạch 
vành, nong van .. hay các trường hợp vết thương 
tim do mảnh gẫy xương sườn. Tuy nhiên với các 
trường hợp này thường được phát hiện sớm và xử 
trí có hiệu quả [7], [9]. 

Trên thế giới cũng như ở Việt Nam, chẩn đoán 
VTT không quá khó nhưng để cứu sống được người 

bệnh còn phụ thuộc nhiều vào mức độ tổn thương 
giải phẫu, lượng máu mất cấp … thời gian người 
bệnh kịp đến bệnh viện và hiệu quả của công tác hồi 
sức, phẫu thuật kịp thời…[4],[8]. Cho tới nay đã có 
nhiều các nghiên cứu về VTT ở các khía cạnh. Tuy 
nhiên trong mỗi hoàn cảnh cụ thể của từng cơ sở y 
tế và ở các giai đoạn phát triển khác nhau mà việc 
chẩn đoán và điều trị VTT lại có nét khác nhau 
[5],[9]. Mục tiêu chung trong chẩn đoán và xử lý 
VTT vẫn là tăng khả năng cứu sống người bệnh 
càng nhiều càng tốt. 

Bệnh viện Nhân dân (BVND) 115 TP.HCM là 
một bệnh viện đa khoa loại I của TP.HCM, với 
nhiều chuyên khoa đầu ngành, trong đó khoa phẫu 
thuật Lồng ngực - Mạch máu đã được thành lập từ 
năm 2009 trên cơ sở đơn vị Lồng ngực Mạch máu 
hình thành năm 2004. Đơn vị/Khoa đã tiếp nhận và 
điều trị một số các bệnh nhân (Bn) có VTT. Tuy 
thời gian chưa nhiều và số lượng Bn còn hạn chế so 
với một số trung tâm ngoại khoa khác trong cả 
nước, nhưng việc phối hợp chặt chẽ giữa bộ phận 
tiếp nhận cấp cứu, gây mê hồi sức, và nhiều khoa 
phòng khác cứu chữa các Bn có VTT đã đạt được 
những kết quả nhất định. Mặc dù vậy với loại hình 
tổn thương tại tim rất đặc biệt và nguy cơ biến 
chứng cũng như tử vong luôn cao thì việc tổng kết, 
nhìn lại kết quả chẩn đoán, điều trị VTT sau 10 năm 
hoạt động chắc hẳn sẽ đóng góp hữu ích cho sự tiến 
bộ và cơ hội cứu sống người bệnh VTT ngày một 
cao hơn. Dựa vào những lý luận và thực tiễn như 
trên chúng tôi đặt vấn đề nghiên cứu đề tài này với 
các mục tiêu cụ thể gồm:  

1- Mô tả một số đặc điểm dịch tễ học nhóm bệnh 
nhân trong nghiên cứu. 

2- Đánh giá việc chẩn đoán VTT trong cấp cứu 
ngoại khoa tại BVND 115. 

3- Đánh giá kết quả điều trị VTT tại BVND 115 
từ tháng 7/2004 đến 7/2014. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: gồm tất cả các trường 
hợp VTT được chẩn đoán và điều trị tại BVND 115 
trong khoảng từ tháng 7/2004 đến tháng 7/2014.   
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*Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

- Bn được chẩn đoán xác định VTT dựa vào 
lâm sàng, cận lâm sàng, chẩn đoán phân biệt và kết 
quả phẫu thuật cấp cứu hoặc phẫu thuật tử thi (với 
Bn tử vong). 

- Bn đã được các Bác sĩ chuyên khoa thăm khám, 
ghi chép hồ sơ bệnh án chi tiết, hoàn tất các xét 
nghiệm liên quan. 

*Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Các trường hợp không đủ tiêu chuẩn chọn bệnh. 

- Bn đã tử vong trước phẫu thuật, mặc dù qua 
thăm khám, khai thác bệnh sử có nghĩ tới trường hợp 
VTT nhưng lại không mổ tử thi xác định tổn thương. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

*Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang,  

- Hồi cứu các trường hợp lâm sàng. 

*Các biến số nghiên cứu 

Đặc điểm của các bệnh nhân VTT về lâm sàng và 
cận lâm sàng 

- Tuổi, giới (độ tuổi, tuổi trung bình và sự chệnh 
lệch về giới tính).  

- Vị trí vết thương trên thành ngực và ở tim. 

- Xác định những tác nhân gây thương tích. 

-  Đặc điểm lâm sàng: tình trạng sốc mất máu, 
chèn ép tim cấp.., của Bn. 

- Kết quả các xét nghiệm và chẩn đoán hình ảnh: 
công thức máu, Hct, ECG, Xquang ngực không chuẩn 
bị, siêu âm tim và CT scanner ngực ... 

Phẫu thuật cấp cứu 

- Thời gian từ lúc tổn thương đến khi phẫu thuật 
và thời gian phẫu thuật. 

- Vị trí mở ngực, các đặc điểm đại thể về tổn 
thương VTT. 

- Phương pháp xử trí VTT và các tổn thương đi 
kèm trong mổ (nếu có) 

Phương pháp đánh giá bệnh nhân 

- Vị trí vết thương trên thành ngực. 

- Các tổn thương giải phẫu tại tim cùng các cơ 
quan lân cận. 

- Kết quả phẫu thuật ở các mức độ (tốt, trung bình 
và xấu); Có phân tích với các trường hợp tử vong 
trước và sau phẫu thuật.  

Trong nghiên cứu thống nhất đánh giá kết quả 
điều trị theo các mức độ: 

+ Kết quả tốt khi bệnh nhân VTT phục hồi gần 
như hoàn toàn sau phẫu thuật khâu vết thương, bệnh 
nhân tái khám sau xuất viện 01 tháng, 06 tháng  được 
ghi nhận có hồi phục sức khỏe. 

+ Kết quả trung bình khi các bệnh nhân có những 
vấn đề phải xử lý lại sau phẫu thuật may VTT cấp cứu 
như chảy máu sau mổ, nhiễm trùng sau mổ.., tuy 
nhiên sau xuất viện sức khỏe bệnh nhân dần phục hồi. 

+ Biến chứng nặng và tử vong. 

Vùng nguy cơ VTT nằm ở “tứ giác nguy hiểm”:  

Chính là vùng giới hạn bởi đường ngang qua 
sụn sườn 2, đường dọc giữa đòn phải, đường ngang 
qua 1/3 trên khoảng rốn với mũi ức và đường nách 
trước trái.  

* Trình bày và xử lý số liệu 

- Kết quả được phân tích theo phần mềm 
SPSS 13.0 

- Trình bày dưới dạng các bảng, biểu có nhận xét 
và phân tích. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

3.1. Đặc điểm của nhóm các bệnh nhân trong 
nghiên cứu 

Từ tháng 7/2004 đến 7/2014, nhóm nghiên cứu tập 
hợp được 50 Bn có VTT. 

Như vậy, tính trung bình mỗi năm có khoảng 5 
trường hợp vết thương tim được chẩn đoán và điều trị 
tại BVND 115, Tp.HCM. 

*Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới: 

- Nghiên cứu có 50 Bn gồm : 48 Bn nam, 02 Bn 
nữ. Tỉ lệ nữ/nam = 1/24 

- Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 20 ± 3.3 
tuổi, nhỏ nhất 17, lớn nhất 56 tuổi. 
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*Bảng 1: Phân bố vị trí tổn thương trên thành ngực của Bn có VTT 

Đặc điểm tổn thương Số bệnh nhân (N=50) Tỷ lệ % 

- Vị trí bên ngực   

Bên phải 38 76.0 

Bên trái  12 24.0 

- Tác nhân gây tổn 
thương VTT 

  

Bạch khí sắc nhọn 50 100.0 

Tổng  50 100% 
    

Vị trí tổn thương trên thành ngực bên phải gặp nhiều hơn bên trái, tất cả các trường hợp có vết thương 
ngoài da đều nằm trong vùng nguy cơ vết thương tim. 

Tác nhân gây thương tích chủ yếu do bạch khí (dao, kéo hoặc vật sắc nhọn …). 
  

*Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng của các bệnh nhân VTT 

Lâm sàng  Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Hội chứng chèn ép tim cấp 37 72.0 

Tĩnh mạch cổ nổi 34 68.0 

Huyết áp tụt 28 56.0 

Tiếng tim nghe mờ 25 50.0 

Dấu Kussmaul (TM cổ dãn khi hít vào) 22 44.0 

Hội chứng sốc mất máu 15 30.0 
     

Dấu hiệu chèn ép tim chiếm tỷ lệ cao nhất 72% so với các dấu hiệu lâm sàng khác ở các trường hợp 
bệnh nhân có VTT. 

*Bảng 3: Kết quả xét nghiệm chẩn đoán VTT 
 

Kỹ thuật chẩn đoán 
Số Bn được 
Thực hiện 

(N=50) 

Xác định 
Chẩn đoán 

Tỷ lệ % 

X quang ngực đơn thuần 32 8 21.8 
ECG 32 9 28.1 
Siêu âm tim 36 36 100.0 
CT scanner 17 17 100.0 
Chọc dò màng tim 8 8 100.0      

Các kỹ thuật chẩn đoán VTT thường được áp dụng và cho kết quả khả quan gồm siêu âm tim, CT 
scanner và chọc dò màng ngoài tim.  
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3.2. Kết quả phẫu thuật 
*Thời gian trước phẫu thuật: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đều được tiếp nhận tại khoa cấp 

cứu. Ghi nhận: 
- Thời gian từ lúc bệnh nhân bị tai nạn (theo Bn khai thời điểm bị vết thương ngực) cho đến khi nhập 

viện trong khoảng 60 ± 25 phút. 
- Thời gian từ lúc bệnh nhân nhập viện tới khi được phẫu thuật là 30 ± 15 phút. 
- Thời gian phẫu thuật để cứu sống bệnh nhân VTT trung bình là 45± 24 phút.    

*Bảng 4: Vị trí đường mở ngực trong điều trị VTT   
Phương pháp mổ Số bệnh nhân** Tỷ lệ % 

Mở ngực trước bên T  29 59.2 

Mở ngực trước bên P  9 18.4 

Mở dọc xương ức  6 12.2 

Mở ngực P ngang xương ức 5 10.2 

Tổng  49       100% 
 
** Có 1 trường hợp bệnh nhân tử vong trước phẫu thuật nhưng có mổ tử thi xác định tổn thương.  

   
*Bảng 5: Hình thái tổn thương tại tim của Bn có VTT  

Hình thái tổn thương Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Vết thương gây thủng tâm thất (P) 26 52.0 

Vết thương gây thủng tâm thất (T) 15 30.0 

Vết thương gây thủng tâm nhĩ (T) 4 08.0 

Vết thương gây rách cơ thất (T) 5 10.0 

Tổng  50       100% 
    

Vết thương tâm thất phải chiếm trên một nửa các trường hợp Bn có VTT. 
  

*Bảng 6: Đặc điểm tổn thương VTT (đơn thuần hay phối hợp) 

Đặc điểm tổn thương  Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tổn thương cơ tim đơn thuần 36 78.0 

Vết thương động mạch vành  10 18.8 

Thủng vách liên thất 4 03.2 

                         Tổng   50 100% 

   
    

Bn VTT tổn thương đơn thuần (một phần hay xuyên thấu) chiếm tỷ lệ cao 78% 
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*Bảng 7: Tổn thương phối hợp với các cơ quan khác ở Bn có VTT 

Tổn thương phối hợp Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Vết thương động mạch ngực trong  5 10 

Tổn thương động mạch liên sườn 7 14 

Rách phổi 18 36 

Vết thương ngực bụng 4 08 

Không tổn thương phối hợp 16 32 

                          Tổng    50 100% 
    

Như vậy đã có 32/50 (64%) Bn có các tổn thương phối hợp đi kèm với VTT và 36% số Bn còn lại chỉ 
có VTT đơn thuần. 

   
3.3. Đánh giá kết quả điều trị VTT 

Bảng 8: Kết quả điều trị VTT 
  

Kết quả phẫu thuật VTT Số Bn Tỷ lệ % 

Bệnh nhân ổn sau mổ  39 78 

Tử vong sau mổ  
Tử vong trước mổ                                 

6 
1 

12 
02 

Phẫu thuật lại cầm máu thành ngực 2 04 

P/thuật lại cầm máu tăng cường VTT 2 04 

                  Tổng  50   100% 
   
Các trường hợp mổ lại (04Bn) đều cho kết quả tốt. Tử vong tính chung là 14% 

     
IV. BÀN LUẬN  
4.1. Đặc điểm chung của nhóm các Bn có VTT 
Bn có VTT phần lớn gặp ở nam giới, trẻ tuổi: kết 

qủa nghiên cứu cho thấy chỉ gặp 02 Bn nữ trong tổng 
số 50 Bn, và nhóm tuổi trung bình khoảng 20 ± 3.3, 
đây là nhóm tuổi lao động chính. Kết quả phù hợp với 
những nghiên cứu khác, đặc biệt nhóm tác giả trong 
nước [4],[6],[8],10]. Một nghiên cứu tại TP.HCM gặp 
VTT ở độ tuổi trung bình 24, và đa số là nam giới, 
chiếm 93.2% [6]. Liên hệ với các nghiên cứu về chấn 
thương như vết thương ngực, ngực bụng, mạch máu ... 
thì VTT cùng nhóm tổn thương do sinh hoạt liên quan 
với tình hình an ninh xã hội tại thời điểm. 

Tác nhân gây VTT chủ yếu do vật sắc nhọn (bảng 
1). Theo Nguyễn Công Minh [6], tác nhân gây VTT 

đều do dao và vật sắc nhọn. Trái lại, ở các nước Âu, 
Mỹ [3],[5],[7],[9] tác nhân gây VTT do hỏa khí và 
bạch khí có tỷ lệ gần như ngang nhau. 

Một vấn đề có liên quan đến thời gian Bn được sơ 
cấp cứu, tính từ khi xảy ra tai nạn, theo kết quả nghiên 
cứu là 60 ± 25 phút. Qua khảo sát cho thấy các Bn có 
VTT đều xảy ra tai nạn ở trong vùng nội và ngoại 
thành thành phố. Ngày nay, với hệ thống các trung 
tâm y tế bao phủ khắp thành phố đã phần nào giảm 
nhẹ các nguy mất máu do mất thời gian vận chuyển, 
chờ đợi. Với 07 Bn tử vong (bảng 8) đã có 06 Bn nặng 
do mất máu nặng vì tổn thương trầm trọng và thời 
gian tới được bệnh viện kéo dài nhất. 

Vị trí vết thương ở thành ngực (bảng 1 và 5) ghi 
nhận đa số các Bn có vết thương nằm ở vùng trước 
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tim, vùng nguy cơ. Ngoài ra có gặp 01 Bn có vết 
thương ở vùng lưng trái và 02 bệnh nhân có vết 
thương ở hạ sườn trái. Khi so sánh vị trí vết thương ở 
ngoài da và tổn thương thực thể trong tim nhận thấy 
các vết thương của tâm thất (T) và tâm nhĩ (T) đều có 
ngõ vào ở thành ngực (T). Vị trí tổn thương tâm thất 
(P) có ngõ vào ở thành ngực (P) và ngực (T) hay sát 
bờ xương ức (T).  

4.2. Chẩn đoán VTT trong cấp cứu ngoại khoa 
Về lâm sàng (bảng 2) Bn nhập viện phần lớn có 

hội chứng chèn ép tim cấp và được nhập viện khá sớm 
kể từ khi xảy ra tai nạn. Theo nhiều chuyên gia 
[7],[8],[9] đa số Bn VTT khi đến bệnh viện đều có 
xuất hiện hội chứng chèn ép tim cấp, với đặc điểm bất 
lợi là cản trở sự co bóp của cơ tim trong quá trình tống 
máu ra ngoại biên và thu nhận máu từ tĩnh mạch về 
tim. Tuy nhiên cũng chính nhờ hội chứng chèn ép tim 
cấp lại giúp tránh phần nào tình trạng mất máu cấp 
tính thường diễn ra một cách nhanh chóng dẫn tới 
nguy cơ Bn tử vong tức thì. Các trường hợp Bn VTT 
có hội chứng chèn ép tim cấp thường gặp các vết 
thương có kích thước nhỏ, vừa phải, do vậy mà cục 
máu đông dể dàng bít kín lổ thủng giúp “cầm máu tạm 
thời”. Với các trường hợp có hội chứng chèn ép tim 
cấp trong nghiên cứu đã được kíp trực tiến hành chọc 
giải áp khoang màng tim (bảng 3). Khác với hội 
chứng chèn ép tim cấp, hội chứng sốc mất máu cấp 
thường làm Bn tử vong trước khi vào tới viện hoặc 
trước khi được phẫu thuật. Theo Rodrigues [9], với 70 
Bn có VTT thì có 12 Bn (17%) tử vong do sốc mất 
máu. Theo bảng 8, tỷ lệ tử vong chiếm 14% thấp hơn 
một số tác giả, có thể do tác nhân gây VTT chủ yếu do 
bạch khí. Trong đó có 01 Bn tử vong trước khi được 
phẫu thuật. Một số tác giả có gặp VTT do hỏa khí cho 
rằng trong trường hợp này tổn thương tim thường rất 
nặng nề hay kèm với tổn thương mạch máu lớn và tổn 
thương trên hai buồng tim. 

Về các xét nghiệm cận lâm sàng trong chẩn đoán 
VTT: Theo Asensio [1] khi Bn nhập viện với chẩn 
đoán lâm sàng “theo dõi vết thương tim” thì có lẽ các 
xét nghiệm cận lâm sàng không còn cần thiết thực hiện 
thêm mà tốt nhất Bn nên được phẫu thuật cấp cứu để 
giải quyết thương tổn nghi ngờ. Các cận lâm sàng có ý 
nghĩa trong chẩn đoán VTT chủ yếu là siêu âm tim và 
CT scanner, trên hình ảnh có thể ghi nhận vị trí thoát 
thuốc cản quang trên CT ngực hay có tràn dịch màng 

ngoài tim, giảm động bất thường của cơ tim trên siêu 
âm tim cấp cứu. Về giá trị chẩn đoán, các tác giả 
[3],[5],[7],http://icvts.oxfordjournals.org/search?a
uthor1=Zeena+Makhija&sortspec=date&submit=
Submit[9] cho rằng ngay cả CT scan ngực và siêu âm 
tim đều có độ nhạy cao phát hiện tràn máu màng ngoài 
tim trong VTT, các cận lâm sàng khác như  Xquang 
phổi, ECG có độ nhạy chỉ khoảng 10% – 54% [9] giúp 
trong chẩn đoán gián tiếp VTT. Chọc dò màng tim 
thông thường được thực hiện sau khi siêu âm tim ghi 
nhận có dấu hiệu chèn ép tim cấp. So với các tác giả, 
việc chẩn đoán VTT trong nghiên cứu dựa trên các xét 
nghiệm cận lâm sàng cũng khá tương đồng.   

4.3. Kết quả xử trí VTT 
Hình thái tổn thương và phương pháp phẫu thuật 

VTT: Theo bảng 5,6 và 7, tổn thương tâm thất (P) 
chiếm tỷ lệ cao, trong đó có đặc điểm nhiều trường 
hợp thủng thất (P). Tuy nhiên, sự khác biệt giữa tỷ lệ 
vết thương các buồng tim không có khác biệt. Theo 
Milo Velinovi [5] nhận định, tổn thương trong VTT 
chủ yếu ở thất (P) sau đó là thất (T) đến nhĩ (T), như 
vậy cũng tương tự như kết quả nghiên cứu này.  

Vị trí mở ngực khâu lổ thủng VTT thường tương 
ứng với vị trí vết thương. Ở những vết thương gần bờ 
(P) xương ức, các tác giả chủ động mở ngực (T) thám 
sát sau đó nếu cần sẽ cắt ngang xương ức thám sát thất 
(P) hoặc mở dọc xương ức (bảng 4). Trong khi phẫu 
thuật đã sử dụng chỉ Prolene 4.0 hay 3.0 có hay không 
có miếng độn để khâu cơ tim với nguyên tắc khâu mũi 
chữ U cầm máu chổ thủng, tránh khâu vào mạch vành. 
Với các tổn thương có kích thước < 1.5cm, việc khâu 
vết thương tương đối thuận lợi  khi các cục máu đông 
còn bít tạm lổ thủng. Trong nghiên cứu gặp 01 trường 
họp lổ thủng thất (P) kích thước lớn khoảng 3.0cm 
khó cầm máu và dễ bị xé cơ trong lúc khâu, phải tiến 
hành cắt một phần màng ngoài tim khâu tăng cường 
để cứu sống bệnh nhân.  

Xử trí các tổn thương phối hợp: Nguyên tắc xử trí 
VTT trước tiên phải khâu cầm máu được vết thương 
kết hợp hồi sức trong khi mổ, các tổn thương phối hợp 
(nếu có) sẽ xử lý tiếp sau. Trong đó tổn thương rách 
phổi thường chiếm tỉ lệ cao nhất trong nhóm tổn 
thương phối hợp (bảng 7), như vậy sau khi xử trí vết 
thương tim cần tiến hành khâu lại phần phổi rách và 
dẫn lưu màng phổi. Các tổn thương khác như thủng, 
rách động mạch liên sườn, động mạch vú trong cũng 
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cần được khâu cột cầm máu ở 2 đầu tận. Tổn thương 
ngực bụng trong VTT (nếu có) sẽ được phẫu thuật 
viên chuyên khoa ngoại bụng xử trí [3],[4]. Trong 
nghiên cứu việc xử trí tổn thương ở 10 trường hợp có 
vết thương động mạch vành phối hợp mới chỉ dừng ở 
mức độ khâu thắt cầm máu cứu sống bệnh nhân mà 
chưa tiến hành phục hồi lưu thông động mạch đứt 
bằng khâu nối. 

Kết quả điều trị VTT tại BVND 115: nghiên cứu 
cho thấy đã có 78% Bn ổn định sau phẫu thuật và 
được xuất viện sau khi kiểm tra lại bằng siêu âm, đánh 
giá chức năng co bóp các buồng tim. So với Huguet 
[3], tỷ lệ tử vong trong nghiên cứu thấp hơn (bảng 8) 
có thể do tổn thương tại tim của các Bn có tính đơn 
thuần hơn. Về nguyên tắc các tổn thương tim do bạch 
khí thường gọn, không tàn phá nhiều so với hỏa khí. 
Một số nghiên cứu khác [9] ghi nhận, các bệnh nhân 
VTT khi đã được đưa đến cơ sở y tế điều trị phẫu 
thuật thì tỷ lệ sống đạt tới 90% nếu như không có tổn 
thương các động mạch lớn trong trung thất.  

V. KẾT LUẬN  
Qua nghiên cứu 50 trường hợp VTT được điều trị 

tại BVND 115 trong 10 năm (7/2004-7/2014) mặc dù 
số liệu còn hạn chế nhưng có thể rút ra được một số 
nhận xét sau: 

VTT là một cấp cứu ngoại khoa khẩn cấp, tương 
đối ít gặp chỉ gặp khoảng 5 trường hợp/năm.  Đa số 
Bn là nam giới trẻ tuổi bị tổn thương từ vật sắc nhọn 
do tai nạn sinh hoạt. Các Bn thường được nhập viện 
trong giờ đầu sau tai nạn với các vết thương ngoài da 
khu trú tại vùng nguy cơ. 

Việc chẩn đoán VTT dựa nhiều vào lâm sàng và 
một số phương tiện có tính hiệu quả như siêu âm tim, 
CT scan ngực và chọc dò màng ngoài tim. Xu hướng 
chung giảm tối đa thời gian chẩn đoán, tránh mất máu 
cấp. Tỷ lệ các Bn có hội chứng chèn ép tim cao.  

VTT được phẫu thuật kịp thời khả năng thành 
công cao, nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ tử vong 14% chủ 
yếu gặp sốc mất máu nặng do tổn thương phức tạp, 
thời gian tới lúc phẫu thuật dài hoặc nhiều tổn thương 
kèm theo. 
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CHIẾN LƯỢC CHẨN ĐOÁN LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG  
THUYÊN TẮC TĨNH MẠCH SÂU 

Trần Minh Bảo Luân* Nguyễn Hoài Nam* 

Thuyên tắc do huyết khối tĩnh mạch (DVT) là 
nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở bệnh nhân nội 
trú. Tuổi là yếu tố nguy cơ tích lũy, do đó số bệnh 
nhân mắc phải huyết khối tĩnh mạch tăng theo độ tuổi. 
Cách đây 150 năm, Rudolf Virchow đã mô tả tam 
chứng kinh điển các yếu tố dẫn tới huyết khối tĩnh 
mạch 

1. Tình trạng bất động : 
Người ta nhận thấy những bệnh nhân trải qua giai 

đoạn bất động kéo dài có tình trạng ứ trệ tĩnh mạch ở 
chi dưới. Điều này được xác nhận qua  hình ảnh x 
quang, đo đạc lưu lượng máu tĩnh mạch đùi và các kỹ 
thuật đồng vị phóng xạ. Những xoang soleal (bên 
trong các lá van) có tình trạng bất động do nằm sâu 
nhất, nhiều nghiên cứu phẫu tích cho thấy đây là vị trí 
chính của huyết khối tĩnh mạch. Khi có sự giảm vận 
tốc hồi lưu tĩnh mạch sẽ làm kéo dài thời gian tiếp xúc 
của các tiểu cầu hoạt hóa và yếu tố đông máu với 
thành tĩnh mạch, cho phép tạo huyết khối. Chỉ riêng 
yếu tố bất động không là yếu tố nguy cơ độc lập cho 
huyết khối tĩnh mạch sâu tuy nhiên là yếu tố thuận lợi 
khi có hiện diện các yếu tố khác. 

2. Tình trạng tăng đông :  
Ảnh hưởng của tình trạng tăng đông và có yếu tố 

bất động đã được mô tả bởi Stead. Tăng nguy cơ 
huyết khối có lien quan với tăng hoạt động tiền đông 
máu trong huyết tương,  gồm có tăng số lượng tiểu 
cầu và chất kết dính, biến đổi trong dòng thác đông 
máu, và hoạt hóa phân giải fibrin nội sinh.  

Tình trạng tăng đông và bất động đã được công 
nhận rộng rãi là một phần trong cơ chế bệnh nguyên 
của DVT sau mổ. Vai trò của tổn thương thành tĩnh 
mạch trong việc hình thành huyết khối trước đây lại ít 
được quan tâm, tuy nhiên những nghiên cứu đã cho 
thấy tổn thương mô mềm có thể lien quan đến thương 
tổn thành tĩnh mạch và gây huyết khối. 

3. Tổn thương (nội mô) thành tĩnh mạch : 
Để nghiên cứu thương tổn nội mô tĩnh mạch xuất 

hiện trên các tịnh mạch xa so với vị trí phẫu thuật, 
người ta đã thực nghiệm trên động vật trong hai loại 

phẫu thuật bụng và thay khớp hang toàn phần. Khi 
quan sát các tĩnh mạch trên động vật được mổ thay 
khớp toàn phần, người ta thấy các tĩnh mạch gần khi 
vực phẫu thuật bị tổn thương lớp nội mô nhiều hơn, 
dường như điều này đã làm tang nồng độ tại chỗ của 
các amines vận mạch sinh ra tại vết thương. Những 
quan sát này đưa ra giả thuyết là các chất trong dòng 
máu được sản sinh tại vị trí phẫu thuật đi vào tuần 
hoàn qua các mao mạch và hệ bạch huyết, tác động 
lên các tĩnh mạch xa. Những chất này có thể ảnh 
hưởng lên tiểu cầu và bạch cầu, cũng như tác động 
trực tiếp (hay tác động gián tiếp thông qua hóa chất 
trung gian) lên các cơ trơn mạch máu. 

Quan điểm này được đánh giá trên người khi tĩnh 
mạch đầu trên người bệnh nhân thay khớp hang toàn 
phần được theo dõi bằng siêu âm lên tục sau mổ, và 
tất ca bệnh nhân sau mổ đều được theo dõi bằng tĩnh 
mạch đồ hướng lên. Bệnh nhân được lựa chọn ngẫu 
nhiên để tiêm các yếu tố trợ tĩnh mạch, 
dihydroergotamine, cộng heparin hay giả dược trước 
và sau mổ. Nghiên cứu này được mổ rộng ra với bệnh 
nhân thay khớp gối toàn phần. Những dấu chứng này 
cho thấy sự dãn tĩnh mạch đầu trên con số quy ước có 
lien quan với sự hình thành huyết khối tĩnh mạch sâu 
được theo dõi bằng tĩnh mạch đồ. * 

Tuy nhiên huyết khối tĩnh mạch sâu thường xuất 
hiện tại vị trí có phẫu thuật và hiếm khi xuất hiện ở 
chân đối bên. Các quan sát của Kakkar [1] và cộng sự, 
trong một thử nghiệm đa trung tâm, đã chứng tỏ khi 
bổ sung các yếu tố trợ tĩnh mạch, dihydroergotamine, 
hearin không phân đoạn liều thấp giúp tăng hiệu quả 
đáng kể phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch sâu. 

Dù đã 150 năm nhưng tam chứng Virchow vẫn 
còn giá trị. Tình trạng bất động và tăng đông xảy ra 
trên bệnh nhân được phẫu thuật, và nay người ta đã 
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biết rằng tổn thương nội mô tĩnh mạch cũng xuất hiện 
trên nhiều bệnh nhân, đặc biết trên nhóm có mổ lớn.  

CHẨN ĐOÁN:  
Ơ Mỹ hàng năm có hơn 1 triệu bệnh nhân có 

huyết khối tĩnh mạch sâu được chẩn đoán, là nguyên 
nhân  của gần 50000 đến 200000 trường hợp tử vong 
do thuyên tác phổi. Hội chứng hậu huyết khối là biến 
chứng dài hạn gây tăng bệnh tật và chi phí điều trị, 
dẫn tới tổn hại van tĩnh mạch và tắc nghẽn dai dẳng. 
Nguy cơ thuyên tắc phổi và hội chứng hậu huyết khối 
tăng lên trên những bệnh nhân có huyết khối tĩnh 
mạch sâu tái diễn. Do huyết khối tĩnh mạch sâu tái 
phát có vẻ thường xuất hiện trên những bệnh nhân 
chưa được điều trị thoả đáng hoặc có huyết khối dai 
dẳng 

Khám thực thể : 
Biểu hiện lâm sàng của huyết khối tĩnh mạch sâu 

cấp tính rất thay đổi từ không triệu chứng cho đến 
biểu hiện nặng nề như phlegmasia dolens ( phù tím 
gây đau) và hoại thư tĩnh mạch. Biểu hiện đa dạng đó 
là kết quả của nhiều quy trình bệnh lý , với nhiều mốc 
thời gian và độ nặng khác nhau xuất hiện trong các 
đợt huyết khối cấp. Sự phân bố của đoạn tĩnh mạch 
thuyên tắc, mức độ tắc trên mỗi nhánh, thời gian hình 
thành huyết khối, mức độ trầm trọng của viêm, chức 
năng của hệ bạch huyết, tình trạng suy tĩnh mạch và 
bạch huyết tồn tại trước đó và còn nhiều yếu tố khác 
quyết định biểu hiện triệu chứng tại thời điểm bệnh 
nhân đến khám. Các triệu chứng có xu hướng trầm 
trọng hơn khi DVT đoạn gần và nhiều nhánh, ít trầm 
trọng hơn khi huyết khối tĩnh mạch vùng bắp chân và 
trên bệnh nhân hậu phẫu và lớn tuổi. Triệu chứng phổ 
biến nhất của DVT là đau âm ỉ hoăc nhức chân, căng 
cứng, sưng, hồng ban, tím da, và sốt. Phù, tím da, và 
đau là các đặc tính của phù tím đau tĩnh mạch ( 
phlegmasia dolens) Hoại thư tĩnh mạch là tình trạng 
hiếm, thường xuất hiện trên bệnh nhân ung thư, có thể 
xuất hiện cùng giảm tiểu cầu do heparin với tình trạng 
huyết khối, và thường có kèm theo sự thiếu hụt 
protein C qua trung gian warfarin.  

Các đặc điểm giúp chẩn đoán DVT và sự kết hợp 
triệu chứng đã được nghiên cứu kỹ. Triệu chứng phổ 
biến nhất là đau chân được báo cáo có độ nhạy thay 
đổi từ 75% đến 91% và độ đặc hiệu giữa 3% và 87%. 
Báo cáo về độ đặc hiệu của sưng bắp chân trong chẩn 

đoán DVT từ 8% đến 88%. Sự dao động lớn này do 
những bệnh nhân không DVT cũng có các triệu chứng 
tương tự.[2] 

Sự chênh lệch về chu vi bắp chân dưới 2 cm có 
giá trị tiên đoán âm là 85% trên bệnh nhân ngoại trú 
và 93% trên bệnh nhân nội trú trong nghiên cứu của 
Criado và Burnham. Trên những đối tượng nguy cơ 
cao thì giá trị của các triệu chứng này cũng cao hơn. 
Ví dụ, trên bệnh nhân ung thư, giá trị tiên đoán âm khi 
không có triệu chứng sưng chân là khoảng 97% đối 
với bn ngoại trú và 92% trên nhóm nội trú [3]. Khi áp 
dụng cách tiếp cận này theo hướng hồi cứu, các tác 
giả phát hiện chẩn đoán DVT, hay tình trạng tăng 
đông có thể đã bị bỏ sót trên 3 trong số 610 bệnh nhân 
ngoại trú và 15 trong số 916 bệnh nhân nội trú. Một số 
nghiên cứu khác đã chứng tỏ đau khớp đơn độc và 
viêm mô tế bào hầu như không hề có liên đới với tình 
trạng DVT. 

Bệnh nhân nội trú / Bệnh nhân ngoại trú 

Tóm lại, nếu chẩn đoán DVT chỉ nhờ triệu chứng, 
dấu chứng và yếu tố nguy cơ vẫn còn là biện pháp 
chưa có độ chính xác cao. Với các tiến bộ trong y 
khoa, khuynh hướng chẩn đoán DVT hiện nay đòi hỏi 
nhà lâm sang phải có khả năng đề nghị trình tự xét 
nghiệm sao cho hiệu quả. 

CẬN LÂM SÀNG  
D-Dimer 
Nồng độ D - dimer trong huyết tương được sủ 

dụng trong chẩn đoán DVT. D-Dimer là một sản 
phẩm trong quá trình phân giải fibrin bởi plasmin; 
tăng hàm lượng chất này có ý nghĩa là quá trình phân 
giải fibrin đang chiếm ưu thế. Nó thường hiện diện 
trong các tình huống có tổn thương như phẫu thuật 
hay chấn thương , cũng như trong các tình huống 
thay đổi sinh lý trong thai kỳ, hay bệnh lý như ung 
thư hay rối loạn di truyền. Mức độ tăng D- Dimer 
trong bệnh lý DVT thay đổi tuỳ theo kích thước và 
mức độ lan rộng của  huyết khối, thời điểm từ lúc 
khởi phát, và việc dùng kháng đông. Độ nhạy của D-
Dimer từ 60-96 % [4]. Độ đặc hiệu thấp giới hạn 
việc sủ dụng D-Dimer trên bệnh nhân nghi ngờ có 
huyết khối. Tuy nhiên khi nông độ D-Dimer dưới giá 
trị cut off có ý nghĩa ít nguy cơ DVT, nó không loại 
trừ hoàn toàn, nhất là trong trường hợp huyết khối xa 
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tim, có dung kháng đông, hay khoảng thời gian dài 
từ lúc khới phát đến khi xét nghiệm. Tương tự với 
đánh giá lâm sang, nếu chỉ sử dụng D-Dimer để chẩn 
đoán dễ đưa đến sai lầm trong khoảng 15% bệnh 
nhân nghi ngờ DVT [5]. 

Siêu âm Duplex  
Siêu âm Duplex vẫn là phương tiện được ưu tiên 

hang đầu trong việc phát hiện DVT. Nó hầu như thay 
thế hoàn toàn cho venography do độ chính xác cao, 
không có tia xạ, linh động, không xâm lấn và tương 
đối rẻ. Ngoài ra siêu âm còn có khả năng phân biệt với 
các bệnh lý khác như bệnh lý hạch vùng bẹn, nang 
Baker, áp xe và tụ máu.  

Các tiêu chuẩn chẩn đoán cho DVT là tăng phản 
âm trong long mạch, tang đường kính tĩnh mạch, tĩnh 
mạch không bị xẹp khi đè vừa phải bằng đầu dò, 
không có dòng chảy tự phát, không có tang lưu lượng 
khi ép đầu xa. Giữa các yếu tố này, tiêu chuẩn không 
đè xẹp được dung rộng rãi để chẩn đoán DVT, riêng 
đặc điểm này có độ nhạy và độ đặc hiệu là 97% và 
94% đối với DVT đoạn gần.[6] 

Giới hạn của tiêu chuẩn đè xẹp là kém hiệu quả 
với tĩnh mạch bắp chân. Khi kết hợp đánh giá lưu 
lượng tĩnh mạch với Doppler màu và Doppler phổ có 
thể tang độ chính xác của siêu âm có đè xẹp 

Do nguy cơ lan tràn của huyết khối trên bệnh nhân 
DVT mặc dù đã được điều trị bằng kháng đông, người 
ta ủng hộ việc siêu âm lặp lại. Siêu âm kiểm tra lại sau 
7 đến 14 ngày sau khi khởi trị có thể làm giảm tỉ lệ 
biến chứng do huyết khối thuyên tắc còn 1% trong 3 
tháng theo dõi so với 2,5% khi không làm thêm xét 
nghiệm.[7] 

Sai sót mắc phải khi đọc duplex gồm có : định 
danh sai tĩnh mạch, bệnh lý hệ thống hay giảm thể tích 
làm giảm sự giãn nở tĩnh mạch, bệnh nhân béo phì 
hay bị phù, những vùng khó đè ép như tĩnh mạch 
chậu, tĩnh mạch đùi ở chỗ vòng gân cơ khép, và tĩnh 
mạch dưới đòn, ngoài ra còn phụ thuộc tay nghề bác sĩ 
siêu âm. 

Dù cho hiệu quả cao, Duplex cũng có những giới 
hạn. Một phân tích tổng hợp cho thấy độ nhạy của đè 
ép trên siêu âm để phát hiện DVT đoạn gần và xa là 
94.2% và 63.5%, dẫn đến độ nhạy chung là 91% với 
độ đặc hiệu 93.8% [8]. Trên bệnh nhân có điểm số 
Wells cao, độ nhạy là 91% với độ đặc hiệu 100%, 

trong khi đó độ nhạy và đặc hiệu là 61% và 99% trên 
bệnh nhân có điểm số Wells trung bình và 67% và 
98% ở nhóm điểm số Wells thấp. Trên bệnh nhân 
không triệu chứng, độ nhạy của duplex trong chẩn 
đoán DVT gần và xa là 66.7% và 39% với độ đặc hiệu 
gộp là 96,5%. Những con số này cho thấy sử dụng 
Duplex trên bệnh nhân nguy cơ thấp có thể dẫn tới kết 
quả dương giả đáng kể. Trên bệnh nhân có triệu 
chứng, Duplex có thể tin cậy để loại trừ DVT đoạn 
gần chứ không phải đoạn xa, và trên bệnh nhân không 
triệu chứng, dung siêu âm để loại trừ DVT vẫn còn là 
điều gây tranh cãi [9] 

Plethysmography : 

Kỹ thuật này cho phép đánh giá ảnh hưởng của 
huyết khối trên dòng chảy tĩnh mạch với độ đặc hiệu 
từ 84% đến 93% và độ nhạy thay đổi từ 69% đến 
89%.[10] 

Kỹ thuật đo sự thay đổi thể tích để đánh giá tắc 
nghẽn tĩnh mạch được thực hiện bằng cách dung túi 
hơi bó quanh đùi được bơm lên tới áp lực cao hơn áp 
lực tĩnh mạch của bệnh nhân, điều này cho phép đổ 
đầy lòng  tĩnh mạch chân. Áp lực tĩnh mạch trung 
ương ở điểm này xem như bằng zero và áp lực trong 
tĩnh mạch chân bằng với áp lực trong túi hơi. Khi xả 
nhanh túi hơi, thay đổi trong thể tích ở chân phản ánh 
tỉ lệ lưu lượng trong tĩnh mạch. Cùng với độ chênh 
lệch áp lực đã biết, tỉ lệ này cho phép tính được kháng 
trở của dòng chảy tĩnh mạch. Do túi hơi được bơm ở 
đùi, chẩn đoán bằng phương pháp này vẫn còn là một 
vấn đề đối với huyết khối ở bắp chân. Do đánh giá 
dòng tĩnh mạch về có thể bị ảnh hưởng bởi mức độ 
thoát lưu qua bàng hệ, kĩ thuật này vẫn còn chưa đủ 
nhạy trong việc đánh giá các tĩnh mạch sâu. 

Tĩnh mạch đồ : 

Tĩnh mạch đồ cản quang đã từng rất được quan 
tâm trong việc chẩn đoán DVT, nhưng càng ngày 
càng ít giá trị trong việc điều trị, do tính hữu ích, 
chính xác và an toàn ưu thế hơn của siêu âm. Xét 
nghiệm này tương dối mắc tiền và bất tiện hơn so với 
các phương pháp khác. Một số biến chứng có thể xảy 
ra là độc thận, dị ứng cản quang, viêm tĩnh mạch, và 
phải mở đường truyền tĩnh mạch. Tuy nhiên, tĩnh 
mạch đồ có thể hữu ích khi các phương tiện chẩn đoán 
khác vẫn chưa cung cấp bằng chứng vững chắc cho 
chẩn đoán  
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Dù tĩnh mạch đồ cản quang còn nhiều bất lợi 
nhưng vẫn đươc xem như tiêu chuẩn vàng để chẩn 
đoán DVT. So sánh tĩnh mạch đồ cản quang với 
Duplex và dùng D-dimer để xác nhận tình trạng huyết 
khối cho thấy độ nhạy và độ chuyên của tĩnh mạch đồ 
là 96% và 91%, đối với duplex là 78% và 97% [11]. 
Hơn nữa, trong một nghiên cứu tương tự, DVT cấp 
vùng bắp chân được chẩn đoán ra chỉ trong 74% bệnh 
nhân đã được chẩn đoán dương với tĩnh mạch đồ. 
Tương tự, Ozbudak và cộng sự cho thấy tĩnh mạch đồ 
cản quang chẩn đoán được thêm 19% số trường hợp 
DVT mà Duplex không tìm thấy [12]. de Valois và 
cộng sự chứng tỏ rằng siêu âm Duplex có độ nhạy và 
độ chuyên 92% và 90% so với tĩnh mạch đồ cản 
quang[13]. Điều này cho thấy tĩnh mạch đồ cản quang 
có thể được xem như tiêu chuẩn vàng để kiểm tra lại 
các trường hợp chưa rõ rang trên Duplex. 

CT tĩnh mạch : 

CTV đặc biệt có khả năng chẩn đoán tốt trong 
trường hợp huyết khối đùi và chậu so với siêu âm 
duplex; nó có độ nhạy 98% và đặc hiệu 100% tại đùi, 
còn ở chậu là 94% và 100%. Giá trị tiên đoán dương 
và âm toàn bộ là 92% và 100%. Thomas và cộng sự 
thực hiện một nghiên cứu tổng hợp từ 13 nghiên cứu 
đánh giá CTV trong chẩn đoán DVT trên bệnh nhân 
nghi ngờ DVT và thuyên tắc phổi. Độ nhạy từ 71% 
đến 100% và đặc hiệu từ 93% đến 100%. Độ nhạy 
tính gộp là 95.5% và độ chuyên tính gộp là 95.2% 
[13][14]. 

Tuy nhiên trong nghiên cứu của Peterson và đồng 
sự cho thấy dù độ nhạy cao là 93% , với giá trị tiên 
đoán âm 97% , khả năng chẩn đoán xác định của 
CTV độ đặc hiệu 71% nên giá trị tiên đoán dương 
chỉ là 53% [15]. Những nghiên cứu khác cho thấy tỉ 
lệ dương giả 50% đối với DVT chậu, tương tự với 
MRi tĩnh mạch cho tỉ lệ dương tính giả là 100%. Hơn 
nữa, CTV vẫn chưa được nghiên cứu nhiều trên DVT 
bắp chân để đánh giá hiệu quả thực sự của nó, ngoài 
ra CTV đắt tiền và phải dùng đến chất cản quang và 
tia xạ. 

Cộng hưởng từ tĩnh mạch: 
MRV ngày càng trở thành một lựa chọn lý tưởng 

cho chẩn đoán. Kĩ thuật dựa trên nguyên tắc phát 
hiện sự chuyển động so với các mô đứng yên. MRV 

ít tốn tiền hơn tĩnh mạch đồ cản quang, nhưng lại 
mắc hơn và ít phụ thuộc vào người đọc hơn siêu âm, 
Hơn nữa, MRV có thể vượt qua những trở ngại của 
Duplex như thấy được rõ rang Tĩnh mạch chủ dưới 
và mạch máu chậu. 

Khi dùng MRV để chẩn đoán DVT cấp, kết quả 
chụp trên tĩnh mạch lớn rất ấn tượng tuy nhiên độ 
nhạy trên tĩnh mạch đường kính nhỏ lại giảm đi hẳn. 
Carpenter và cộng sự cho thấy kết quả gần chính xác 
so với tĩnh mạch đồ cản quang trên 97% bệnh nhân có 
DVT cấp và 100% tương đồng về sự lan rộng của 
huyết khối hay vị trí tắc [16]. Laissy và đồng nghiệp 
ghi nhận độ nhạy và độ chuyên là 100% so với tĩnh 
mạch đồ, với độ nhạy trong phát hiện sự lan rộng của 
huyết khối  là 95%. Kết quả này chủ yếu dựa trên các 
vị trí tĩnh mạch ổ bụng, chậu và đùi.. Thực ra, các vị 
trí tắc gần dễ phát hiện hơn nhiều so với đoạn chày 
mác. Khi hai người cùng đọc kết quả thì độ nhạy là 
83% và 92% đối với huyết khối cấp ở bắp chân; trong 
khi đoạn đùi khoeo có độ nhạy 97%.Hơn nữa, thành 
mạch khi có dung tương phản sẽ dễ nhìn thấy trong 
huyết khối cấp, cho phép người khám đánh giá được 
tuổi của huyết khối.[17] 

Một số bất lợi của MRV là đòi hỏi bệnh nhân phải 
bất động trong một khoảng thời gian khá dài để có 
được hình ảnh chính xác. Giải phẫu tĩnh mạch vùng 
dưới gối thường có đặc điểm đi thành cặp nên dễ gây 
xảo ảnh. Hơn nữa, Gadolinium có thể gây độc thận 
trên bệnh nhân có rối loạn chức năng thận. Tuy nhiên, 
MRV vẫn đóng vai trò quan trọng trong việc chẩn 
đoán DVT, đặc biệt để chẩn đoán huyết khối ở tĩnh 
mạch trung tâm. MRV không chỉ hữu ích trong việc 
phát hiện huyết khối tĩnh mạch hạ vị. 27% bệnh nhân 
có thuyên tắc phổi mà không thể định vị được huyết 
khối bằng duplex lại phát hiện được bằng MRV [18]. 

Gần đây, Sampson và cộng sự thực hiện một 
nghiên cứu tổng hợp đánh giá tính chính xác của 
MRV trong chẩn đoán DVT. 14 nghiên cứu trong 
phân tích này cho thấy độ nhạy thay đổi rất rộng từ 
0% đến 100% với độ chuyên 43% đến 100% . Độ 
nhạy gộp được ước tính là 91,5% và độ đặc hiệu gộp 
94.8% [19]. Và một lần nữa, nghiên cứu này khẳng 
định độ nhạy và đặc hiệu của DVT đoạn gần cao hơn 
đoạn dưới gối. Nghiên cứu này kết luận rằng MRi có 
thể là một phương tiện thay thế cho siêu âm trên bệnh 
nhân có kết quả chưa rõ rang và không thể kết luận 
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PET/CT 18F-FDG: 
Chụp PET/CT với Fluorodeoxyglucose gắn đồng 

vị phóng xạ 18F có thể phát hiện huyết khối trong 
DVT cấp, đánh giá tuổi của huyết khối, và phân biệt 
huyết khối cấp với huyết khối của khối u. 18F-FDG là 
đồng vận glucose được hấp thu chủ động và hoàn toàn 
bởi các mô và tế bào có tốc độ chuyển hoá cao. Trong 
số đó là các tế bào ung thư, tế bào nội mô, thực bào, 
lymphocytes. Một số nghiên cứu cho thấy khả năng 
phát hiện DVT cấp của xét nghiệm này, nhưng gần 
đây, chỉ mới có một nghiên cứu kiểm chứng tính hữu 
dụng của nó trong việc chẩn đoán DVT cấp. Rondina 
và cộng sự đã nghiên cứu 12 bệnh nhân có bằng 
chứng DVT cấp vị trí gần trên siêu âm duplex được 
làm 18F-FDG PET/CT trong khoảng thời gian 32,5 
ngày. Họ đánh giá độ nhạy và độ đặc hiệu là 87.5% và 
100% khi áp  dụng giá trị hấp thụ chuẩn hoá tối đa là 
1,645 hoặc cao hơn. Khi giảm giá trị hấp thu chuẩn 
hoá tối đa xuống 1.49 hoặc cao hơn làm tăng độ nhạy 
lên 100% nhưng lại giảm độ chuyên xuống 84.2% 
[20]. Sharma và cộng sự cho thấy nhờ vào giá trị hấp 
thụ chuẩn tối đa, 1người ta có thể phân biệt được 
huyết khối do ung thư và do DVT cấp, khi giá trị cao 
tương ứng với huyết khối do ung thư và giá trị thấp 
tương ứng với DVT câp [19] 

CHIẾN LƯỢC CHẨN ĐOÁN 
Đánh giá nguy cơ :  
Do chưa có một xét nghiệm chẩn đoán nào vừa 

đáng tin cậy, vừa hiệu quả và rẻ tiền nên đánh giá 
bệnh nhân theo nhóm nguy cơ góp phần đưa ra quyết 
định. Đối với bệnh nhân nhiều nguy cơ sẽ không cần 
làm quá nhiều xét nghiệm để chẩn đoán như nhóm 
nguy cơ thấp và cần khởi trị ngay lập tức, siêu âm 
Duplex hay các xét nghiệm khác có thể trì hoãn.  

Các bệnh lý di truyền gây DVT có tần suất tương 
đối thấp, hơn nữa các công cụ đánh giá khá đắt tiền 
trong khi khám lâm sàng cũng có thể phát hiện được 
nên việc áp dụng các xét ngiệm đánh giá nguy cơ trên 
từng cá nhân riêng lẻ là không thực tiễn. Dù vậy, nếu 
biết trước được các bất thường đó cũng là một thông 
tin lâm sàng có giá trị.  

Nguy cơ DVT trên bệnh nhân có thiếu hụt 
antithrombin dị hợp tăng từ 5 đến 50 lần. Trên những 
bệnh nhân có thiếu hụt protein C, con số này tăng 3 lần, 
tăng 10 lần trong trường hợp thiếu hụt protein S. Xác 

suất trọn đời của DVT có triệu chứng trên bệnh nhân có 
đot biến yếu tố V Leiden vào khoang 10%. Nhưng tình 
trạng thiếu hụt đồng thời sẽ làm tăng nguy cơ này lên 
đáng kể. Một số tình trạng dễ tạo huyết khối khác như 
tăng yếu tố VII và IX, tăng Homocystein máu, rối loạn 
fibrinogen máu, tình trạng giảm ly giải sợi fibrin, làm 
tăng nguy cơ DVT lên hai lần.  

Các yếu tố nguy cơ mắc phải gồm có tuổi, bệnh ác 
tính, bất động, phẫu thuật hay chấn thương, béo phì, 
mang thai, tiền căn huyết khối tĩnh mạch. Nguy cơ 
tương đối của từng yếu tố nguy cơ thay đổi nhiều. Khi 
không phòng ngừa, nguy cơ DVT là 36% sau mổ thay 
khớp háng, 33% sau phẫu thuật niệu, 25% sau mổ 
tổng quát, 23% sau mổ thần kinh, 19% sau phẫu thuật 
bụng, 15% sau phẫu thuật mạch máu ngoại vi [25]. 
Một nửa số bệnh nhân gãy khớp háng và 1/3 bệnh 
nhân phỏng có DVT. Nguy cơ này tăng lên sau khi 
xuất viện. 

Nguy cơ DVT tăng khi có hiện diện vài yếu tố 
nguy cơ đặc biệt, điều này giúp đưa ra thang điểm 
phân loại nguy cơ bằng cách kết hợp một số yếu tố 
nguy cơ với các triệu chứng và dấu chứng lâm sàng. 
Thang điểm được sử dụng rộng rãi nhất trên Bệnh 
nhân có triệu chứng là thang Wells. 

Thang điểm Wells đã được đánh giá như một 
phương tiện hiệu quả và dễ áp dụng để phân tầng 
nguy cơ bệnh nhân vào nhóm nguy cơ DVT thấp, 
trung bình và cao. Thang điểm này đã được kiểm định 
trên nhiều dân số bệnh nhân khác nhau. Một nghiên 
cứu tổng hợp 24 nghiên cứu đã dùng thang điểm 
Wells cho thấy trong một dân số có tỉ lệ lưu hành 
DVT là 15%, bảng Wells đã phân tầng 18% bệnh 
nhân nguy cơ cao có tỉ lệ lưu hành DVT là 47%, 40% 
bệnh nhân nguy cơ trung bình có tỉ lệ lưu hành 12% 
và 42% nguy cơ thấp có tỉ lệ lưu hành là 4% [21].  

CHIẾN LƯỢC CHẨN ĐOÁN HUYẾT KHỐI 
TĨNH MẠCH SÂU HỆ THỐNG: 

Cách tiếp cận tối ưu hiện nay dựa trên thang điểm 
Wells và xét nghiệm D-Dimer, sau đó làm các xét 
nghiệm chẩn đoán tiếp tục cho nhóm nguy cơ cao và 
bệnh nhân cần được điều trị 

Trên nhóm bệnh nhân nguy cơ thấp, kết hợp thang 
Wells và D-dimer âm tính cho giá trị tiên đoán âm đạt 
gần 100% [22]. Do hầu hết các nghiên cứu trên nhóm 
nguy cơ thấp được thực hiện trên bệnh nhân ngoại trú 
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và đã loại trừ bệnh nhân có tiền căn DVT, bệnh nhân 
nghi ngờ thuyên tắc phổi, bệnh nhân dùng kháng 
đông, nên các yếu tố này cần được cân nhắc khi sử 
dụng thang Wells. 

Các kết quả tương tự được thực hiện trên nhóm 
nguy cơ trung bình khi kết hợp Wells và D-dimer để 
chẩn đoán DVT cấp. Khi không điều trị, tỉ suất của 
DVT cấp trong vòng 3 tháng trên những bệnh nhân 
được phân tầng trung bình và D-dimer âm tính là 
0,6% [24], cho thấy không cần phải làm thêm xét 
nghiệm nào nữa cho nhóm này bởi nó không làm cải 
thiện thêm kết cục lâm sàng. 

Đánh giá nguy cơ cho nhóm nguy cơ cao là một 
vấn đề đáng bàn cãi. Giá trị D-dimer âm tính trên 
nhóm này có tỉ lệ thuyên tắc phổi lên tới 15%. Tỉ lệ 
cao không thể giải thích này cho thấy việc điều trị 
nên được khổi động trước khi có kết quả các xét 
nghiệm bổ sung. Khi bắt đầu dùng kháng đông, việc 
trì hoãn làm các xét nghiệm chẩn đoán xác định vẫn 
được đánh giá là an toàn. Đa số bệnh nhân nội trú 
rơi vào nhóm nguy cơ cao, và tỉ suất DVT được báo 
cáo là 10%, hơn nữa độ nhạy cũng như độ chuỷên 
của xét nghiệm D-dimer cũng tương đối thấp hơn so 
với nhóm ngoại trú. Không giống bệnh nhân ngoại 
trú, hầu hết bệnh nhân khi nhập viện có nghi ngờ 
DVT cần thiết phải làm các xét nghiệm để chẩn 
đoán. [25] 

Chẩn đoán DVT trong thai kỳ lại còn phức tạp 
hơn nữa, nguy cơ biến chứng chảy máu làm hạn chế 
việc dùng kháng đông trên những trường hợp đã chẩn 
đoán DVT. Nồng độ D-Dimer bình thường cũng tăng 
cao trong thai kỳ và chưa cho thấy hữu ích trong chẩn 
đoán. Vì những lý do đó, siêu âm vẫn là xét nghiệm 
được ưu tiên. Trên sản phụ nghi ngờ có DVT, khuyến 
cáo là nên cho siêu âm lại  dù cho những dấu chứng 
ban đầu là bình thường.  

Một số lưu đồ chẩn đoán để lượng giá DVT trên 
bệnh nhân có triệu chứng đã được công bố. Tuy nhiên 
khi những dòng kháng đông mới ra đời thì việc áp 
dụng những lưu đồ này cũng phải thay đổi theo. Trên 
bệnh nhân ngoại trú, kết hợp thang điểm Wells thấp 
và D-dimer âm là đủ để loại trừ DVT. Kết quả D-
dimer dương trên nhóm nguy cơ trung bình và cao là 
chỉ định cho việc dùng kháng đông ngay lập tức và 
siêu âm duplex tĩnh mạch sau đó. 

Chẩn đoán huyết khối tái phát và tuổi của 
huyết khối : 

Sự hình thành huyết khối và tái cấu trúc thành tĩnh 
mạch xuất hiện trong khoảng thời gian thay đổi, từ 7 
đến 10 ngày, huyết khối bám thành tĩnh mạch, khiến 
việc điều trị bằng ly giải huyết khối hay lấy huyết 
khối trở nên ít hiệu quả, và không thể trên 30% bệnh 
nhân.Do đó phải chẩn đoán DVT trong giai đoạn cấp 
và đánh giá tuổi của huyết khổi. 

Khởi phát biểu hiện lâm sàng của DVT là dấu chỉ 
điểm không đáng tin cậy cho tuổi huyết khối, các 
phương tiện hình ảnh hiếm khi có ích trong việc xác 
định tuổi. Các kết quả siêu âm đàn hồi được thử 
nghiệm trên động vật và ex vivo. 

Sử dụng các dấu chỉ điểm gắn phóng xạ, như yếu 
tố hoạt hoá plasmin mô tái tổ hợp, cho thấy khả năng 
xác định tuổi của huyết khối có trên 30 ngày hay 
chưa, và MRI có thể cho thấy thời gian khởi phát 
huyết khối có quá 6 tháng không. Các xét nghiệm này 
thường phù hợp để chẩn đoán huyết khối tái phát hơn 
là đánh giá tuổi  

Nếu huyết khối không ly giải tự phát hay bị loại 
thải nhờ điều trị, các tiến trình bệnh lý sẽ tiếp diễn, 
dẫn tới bệnh lý hậu huyết khối trên một số bệnh nhân 
và có nguy cơ huyết khối tái phát. Các dữ liệu gần 
đây từ các nhóm giả dược trong nghiên cứu thử 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên cho thấy huyết khối tái 
phát xuất hiện trên 11%-18% bệnh nhân trong năm 
đầu bị DVT [26] 

Chẩn đoán DVT cùng bên tái phát là một thử 
thách. Các phương tiện đánh giá như thang Wells, 
không hữu ích khi nó phân chia bệnh nhân có tiền căn 
DVT vào nhóm nguy cơ cao. Biểu hiện lâm sàng của 
huyết khối tái phát thường đồng thời với biểu hiện của 
bệnh lý hậu huyết khối. các phýõng tiện hình ảnh 
không thể xác định một cách đáng tin cậy huyết khối 
cấp khi nhũng thay đổi hậu huyết khối hiện diện trên 
thành và trong lòng tĩnh mạch. Các biến đổi hậu huyết 
khối dẫn tới không đè xẹp tĩnh mạch một phần hay 
hoàn toàn. Trong một nghiên cứu, 70% bệnh nhân tại 
thời điểm 3 tháng và 40% ở thời điểm 12 tháng có xét 
nghiệm đè xẹp bất thường sau đợt huyết khối cấp 
đoạn gần. Điều này có thể làm tăng tần số kết quả 
dương giả khi tiêu chí này được dùng cho DVT tái 
phát Kết quả dương giả được báo cáo là 5% trên bệnh 
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nhân nghi ngờ DVt tái phát. Tính hữu dụng của siêu 
âm có được trước khi có đợt tái phát, tuy nhiên, diễn 
giải kết quả hình ảnh cho thấy có sự đồng thuận kém 
đến trung bình giữa hai người cùng đọc 

MRI có thể phân biệt huyết khối với mô xơ trên 
thành tĩnh mạch ở thời điểm 6 tháng sau DVT cấp. Dù 
gia trị tiên đoán âm cao nhưng D-dimer lại không có ý 
nghĩa  rõ ràng trên bệnh nhân có DVT tái phát. Trong 
46% bệnh nhân có ngừng warfarin, D-dimer vẫn giữ 
mức cao ít nhất 3 tháng. Những nguyên nhân khác của 
tăng D-dimer góp phần  làm tăng chỉ số này thấm chí 
còn cao hơn do DVT làm hạn chế việc áp dụng D-
dimer để loại trừ tái phát chỉ trong 15% đến 18% bệnh 
nhân thậm chí khi được dùng kết hợp với các công cụ 
đánh giá nguy cơ [28]. 

Do không có bằng chứng gợi ý bất kỳ xét nghiệm 
nào là hữu ích để đánh giá tuổi của huyết khối, và 
không có chứng cứ tồn tại nào cho thấy tiếp cận chẩn 
đoán tái huyết khối cần khác hơn so với DVT lần đầu 
nên việc thực hành lâm sàng còn phụ thuộc vào các 
xét nghiệm và khả năng phán đoán lâm sàng. 
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KỸ THUẬT MỔ THAY VAN HAI LÁ CƠ HỌC GIỮ LẠI TOÀN BỘ LÁ SAU  
CHO BỆNH NHÂN THẤP TIM 

Nguyễn Hoàng Hà* 

Tóm tắt 
Giữ lại lá van và tổ chức dưới van đã được đánh 

giá là cần thiết để cải thiện chức năng tâm thu thất 
trái, khả năng gắng sức và tăng khả năng sống còn ở 
những bệnh nhân thay van hai lá. Kỹ thuật này cũng 
chứng tỏ giữ lại được sự đồng nhất về lực bóp thất trái 
theo không gian ba chiều và có thể hạn chế vỡ thất 
trái. Giữ lại toàn bộ lá sau trong bệnh nhân thấp tim có 
thể cực kỳ khó khăn nhất là các trường hợp hẹp van 
hai lá. Chúng tôi mô tả kỹ thuật mới để khắc phục 
những khó khăn này và qua đó có thể đặt được van hai 
lá nhân tạo với kích thước van chấp nhận được. 

Abstract 
Preserving the valvar and subvalvular mitral 

apparatus has been recognized as necessary for 
improvement of left ventricular systolic function, 
exercise capacity, and better survival after mitral 
valve replacement. It has been shown to preserve 
regional left ventricular mechanics and three- 
dimensional contraction synergy, and may prevent 
myocardial rupture. Preservation of total posterior 
leaflet can be very difficult in Rheumatic heart disease 
especially in Mitral valve stenosis. We describe a new 
technique to overcome the difficulties and help us to 
put a Mechanical valve with acceptable size. 

Đặt vấn đề 
Chúng tôi mô tả kỹ thuật thay van hai lá cơ học do 

thấp tim với lá sau được giữ lại gần như toàn bộ. Để 
giải quyết vấn đề lá sau để lại gây hẹp và ảnh hưởng 
đến hoạt động của van nhân tạo chúng tôi xẻ dọc tử 3 
đến 4 đường từ mép lá sau vào gần vòng van. Tình 
trạng vôi trên lá và mép van cũng được giải quyết 
bằng sử dụng dao điện với chế độ “cắt” vừa lấy vôi 
triệt để vừa hạn chế thao tác co kéo trên lá van, dây 
chằng và cột cơ loại bỏ nguy cơ vỡ thất trái.  

Thay van hai lá cho bệnh nhân thấp tim có lẽ là 
phẫu thuật phổ biến nhất với các phẫu thuật viên ở 
Việt nam cũng như các nước đang phát triển. Hai 
nguy cơ lớn nhất của phẫu thuật là suy tim sau mổ và 
vỡ thất trái (nhất là các trường hợp hẹp van hai lá có 

thất trái nhỏ). Rất nhiều các tài liệu đều chứng minh 
hiệu quả của việc giữ lại một phần hoạc hoàn toàn lá 
sau van hai lá trong việc bảo tổn chức năng thất trái và 
giảm thiểu đến mức gần như loại bỏ  biến chứng vỡ 
thất trái. Vấn đề đặt ra cho các bệnh nhân thấp tim là 
lá sau bao giờ cũng dầy, dính bết với dây chằng, co rút 
cột cơ, nhiều trường hợp vôi hoá nên phần lá van giữ 
lại không nhiều. Các kỹ thuật thông thường đòi hỏi 
nhiều thời gian và thao tác co kéo nhiều trên mô van 
có thể gây thương tổn cột cơ và hậu quả là vỡ thất. 

Chúng tôi mô tả những thay  đổi triệt để về kỹ 
thuật với việc xẻ rộng rãi lá van, kỹ thuật đặt các mũi 
chỉ và sử dụng dao điện để lấy vôi. Những thây đổi về 
kỹ thuật này dễ áp dụng, an toàn, không làm tăng thời 
gian cặp động mạch chủ. * 

Kỹ thuật  
Phẫu thuật được tiến hành như thay van hai lá 

bình thường. Sau khi cặp động mạch chủ và truyền 
dung dịch liệt tim chúng tôi tiến hành cắt lá trước khỏi 
chỗ bám ở vòng van nhưng không cắt bỏ lá trước ngay 
(nhất là những trường hợp vôi hoá lá sau nhiều). Dùng 
dao điện ở chế độ cắt đi vào vùng mép van cắt lá trước 
khỏi lá sau. Dùng dao điện đi sát tổ chức vôi hoá cắt 
bỏ các tổ chức vôi hoá nhưng cố gắng giữ lại tổ chức 
van và dây chằng dưới van. Thăm dò tổ chức dưới van 
ở lá sau rồi tiếp tục dùng dao điện xẻ khoảng 3 đến 4 
đường đi từ bờ tự do lá sâu đến gần vòng van qua đó 
mở rộng diện tích đặt van nhân tạo. Trong trường hợp 
tổ chức lá sau bị mất nhiều đưa một phần lá trước úp 
lại tái tạo lá sau. Dùng các mũi chỉ có độn khâu các 
mũi chữ U đi từ vòng van, qua lá van với mục đích 
các tổ chức lá van sẽ được kéo xuống phía dưới van 
nhân tạo một phần để làm rộng diện tích đặt van 
nhưng cũng không được làm cản trở hoạt động của 
cánh van. Dùng dụng cụ đo kích thước van rồi khâu 
van nhân tạo vào như thường qui. Dùng huyết thanh 
                                                 
* Khoa phẫu thuật tim mạch Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec 
Người chịu trách nhiệm khoa học: Nguyễn Hoàng Hà 
Ngày nhận bài:  10/08/2014   - Ngày Cho Phép Đăng: 26/10/2014 
Phản Biện Khoa học: GS.TS. Đặng Hanh Đệ 
                                    PGS.TS. Lê Ngọc Thành 
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bơm rửa buồng thất trái trước khi hạ van. Khi buộc 
chỉ chú ý buộc trước 4 góc hoặc dùng tyret để cố định 
van trước đảm bảo van xuống tốt. Dùng testor kiểm 
tra hoạt động của van nếu có các vì trí nghi ngờ gây 
kẹt van nên dùng dao điện hoặc dao thường cắt bỏ. 
Buộc chỉ van, kiểm tra hoạt động van lần cuối. Tiến 
hành bơm rửa lần cuối, đuổi hơi và các bước tiếp theo 
như thay van hai lá thông thường. Trước khi ngừng 
máy tim phổi nhân tạo nên kiểm tra hoạt động của van 
nhân tạo bằng siêu âm thực quản.  

Kinh nghiệm lâm sàng 
Chúng tôi đã băt đầu tiến hành thay đổi kỹ thuật 

thay van hai lá giữ lại toàn bộ lá sau cho 38 bệnh nhân 
tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec và Bệnh viện 
Đa khoa Đà nẵng. Tất cả bệnh nhân đều an toàn có 
một trường hợp kẹt van phải mổ lại vào ngày thứ 4 do 
còn sót một dây chằng nhỏ gây kẹt van, khi mổ lại 
chúng tôi chỉ cần cắt bỏ dây chằng này là van hoạt 
động bình thường. Không có trường hợp nào tử vong. 

Bàn luận 
Biến chứng suy tim cấp sau mổ và vỡ tim có lẽ là 

nỗi ám ảnh lớn nhất với các phẫu thuật viên khi mổ 
thay van hai lá cho bệnh nhân thấp tim. Với bệnh 
nhân thấp tim toàn bộ tổ chức lá sau (van, dây chằng 
thậm chí cột cơ) bị dính và co rút. Việc cắt bỏ một 
phần hoạc hoàn toàn lá sau sẽ làm thay đổi toàn bộ cơ 
chế co bóp, làm yếu thất trái ở khoảng từ giữa vòng 
van và cột cơ.  Việc giữ lại lá sau để hạn chế biến 
chứng vỡ thất trái và bảo tổn chức năng thất trái là vấn 
đề không còn bàn cãi nhưng giữ lại như thế nào trên 
bệnh nhân thấp tim lại là một thách thức về kỹ thuật vì 
khó có thể đặt được van đủ kích cỡ và nguy cơ kẹt van 
sau mổ. Chúng tôi từ những kinh nghiệm bản thân 
cũng như học hỏi các tác giả đi trước có hai cải tiến:  

1. Mạnh dạn xẻ lá van nhưng không cắt bỏ lá 
van, giữ lại toàn bộ dây chằng và cột cơ chỉ loại bỏ 
các tổ chức vôi hoá. 

2. Sử dụng rộng rải dao điện để lẫy vôi, xẻ lá 
van để hạn chế đến mức thấp nhất thao tác co kéo trên 
lá van, dây chằng và cột cơ.  

Chúng tôi chờ đợi các kết quả thống kê để thông 
báo các kết quả bước đầu nhưng khoảng một nửa các 
trường hợp đặt van cỡ 25mm và một nửa đặt được van 
cỡ 27mm. Nhìn chung ở người Việt nam cỡ van 
25mm là thích hợp trừ những trường hợp bệnh nhân 

chơi thể thao hoạc gắng sức nhiều. Chúng tôi cũng hi 
vọng các hãng sản xuất van tim sẽ cho ra các thế hệ 
van hai lá có chỉ số huyết động tốt tương tự như van 
động mạch chủ lúc đó việc giữ lại toàn bộ lá sau sẽ 
đơn giản hơn rất nhiều. Việc giữ lại toàn bộ lá sau 
cũng đòi hỏi quen với kỹ thuật và nên có siêu âm thực 
quản để kiểm tra trong mổ nhất là các ca mổ đầu tiên. 
Việc giữ lại lá sau mặc dù chưa có các con số thống 
kê nhưng ở hai cơ sở mổ tim của chúng tôi thực sự đã 
làm công tác hồi sức bệnh nhân trở nên nhẹ nhàng hơn 
rất nhiều và theo các nghiên cứu của các tác giả khác 
việc cải thiện chức năng thất trái còn có ý nghĩa lâu 
dài chứ không chỉ giới hạn ở thời gian hậu phẫu.  
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PHẪU THUẬT NỘI SOI LỒNG NGỰC ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ U TUYẾN ỨC 
TẠI BỆNH VIỆN VIỆT ĐỨC 

Phạm Hữu Lư*, Ngô Gia Khánh*, Nguyễn Hữu Ước*, Cao Thị Anh Đào** 

Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm đánh giá kết quả 
phẫu thuật nội soi lồng ngực điều trị bệnh lý u tuyến 
ức tại Bệnh viện Việt Đức. Phương pháp: Nghiên 
cứu mô tả hồi cứu 32 bệnh nhân u tuyến ức có kích 
thước dưới 8cm, không xâm lấn vào các cấu trúc 
xung quanh được điều trị bằng phẫu thuật nội soi 
lồng ngực từ tháng 01/2008 tới 05/2014 về các thông 
số trước, trong và sau mổ cùng kết quả giải phẫu 
bệnh. Kết quả: Bao gồm 18 nam và 14 nữ. Tuổi 
trung bình 50,8 ± 9,3 (14 – 68). Phát hiện bệnh do 
khám sức khỏe định kỳ 11/ 32 trường hợp (34,4%). 
Triệu chứng chính khi vào viện là đau ngực là 15/ 21 
trường hợp (71,4%). Triệu chứng nhược cơ là 7/ 21 
trường hợp (33,3%). Kích thước khối u nhỏ nhất 3,3 
x 2,7cm; lớn nhất 10 x 7cm. Thời gian phẫu thuật 
124,4 ± 13,5 phút (60-160). Thời gian rút dẫn lưu 
màng phổi trung bình 2,8 ± 0,5 ngày (2-4). Số ngày 
nằm viện trung bình 4,2 ± 0,74 ngày (3-8). Không có 
tử vong và biến chứng nặng sau mổ. Kết quả giải 
phẫu bệnh u tuyến ức: 08 týp A, 05 týp AB, 12 týp 
B1, 07 týp B2. Kết luận: Điều trị bệnh lý u tuyến ức 
bằng phẫu thuật nội soi lồng ngực là một phương 
pháp có độ an toàn, có tính khả thi cao, kết quả tốt 
sau phẫu thuật. 

Từ khóa: u tuyến ức, phẫu thuật nội soi lồng ngực 

Video-assisted thoracoscopic surgery approach to 
thymic tumor at Viet Duc hospital 

Objective: The study aimed to evaluate the results 
of video-assisted thoracoscopic surgery in treatment 
of thymic tumors in Viet Duc Hospital. Methods: The 
retrospective study, 32 thymic tumors were treated 
with video-assisted thoracoscopic surgery from 01/ 
2008 to 05/ 2014 of the variables before, during and 
after operation and the pathological results. Results: 
18 male and 14 female. Mean age 50,8 ± 9,3 (14 – 
68). The main symptom is chest pain on admission 15/ 
21 (71, 4%). The largest tumor size 10 x 7cm, the 
smallest tumor size 3,3 x 2,7cm. Operation time 124,4 
± 13,5 min (60-160). Number of hospital days 4,2 ± 

0,7 days (3-8). No mortality and major complications 
after operation. Pathological results: 08 thymoma type 
A, 05 thymoma type AB, 12 thymoma type B1, 07 
thymoma type B2. Conclusion: Treatment of thymic 
tumors by video-assisted thoracoscopic surgery is a 
method of safe and feasible, good results after 
operation. 

Keywords: thymic tumor, video – assisted 
thoracoscopic surgery (VATS) 

Đặt vấn đề 

U tuyến ức là loại u thường gặp nhất trong các u 
trung thất trước, ít có biểu hiện lâm sàng khi u còn 
nhỏ, điều trị chủ yếu hiện nay vẫn là mổ, đặc biệt là 
phẫu thuật nội soi lồng ngực. Phẫu thuật nội soi lồng 
ngực (PTNSLN) đã và đang là một phương pháp điều 
trị có hiệu quả u trung thất nói chung và u tuyến ức 
nói riêng [1], [2], [3], [12], [13]. Tại Việt Nam, 
PTNSLN đang được nhiều trung tâm trong cả nước 
ứng dụng để điều trị một số bệnh lý như: tràn khí 
màng phổi tự phát, nốt phổi đơn độc, cắt hạch giao 
cảm trong bệnh ra mồ hôi tay, bệnh lý u trung thất mà 
trong đó có u tuyến ức. * 

Hiện nay, chỉ định điều trị u tuyến ức bằng 
PTNSLN với các u tuyến ức giai đoạn I, II (theo phân 
loại của Masaoka) đã được hầu hết các tác giả chấp 
nhận nhưng với các u ở giai đoạn III, IV thì vẫn còn 
tranh cãi [4], [7], [12], [13]. 

Tại khoa Phẫu thuật Tim mạch và lồng ngực – 
Bệnh viện Việt Đức, chúng tôi đã ứng dụng thành 
công PTNSLN để điều trị u tuyến ức. Nghiên cứu 
nhằm đánh giá kết quả PTNSLN điều trị bệnh lý u 
tuyến ức tại Bệnh viện Việt Đức. 

                                                 
* Khoa Phẫu thuật Tim mạch Lồng Ngực - Bệnh viện Việt Đức 
** Bộ môn gây mê hồi sức – Trường đại học y Hà Nội 
Người chịu trách nhiệm khoa học: PGS.TS Nguyễn Hữu Ước 
Ngày nhận bài:  10/08/2014   - Ngày Cho Phép Đăng: 26/10/2014 
Phản Biện Khoa học: GS.TS. Đặng Hanh Đệ 
                                    PGS.TS. Lê Ngọc Thành 
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Đối tượng và phương pháp 

Đối tượng bao gồm tất cả các bệnh nhân được 
PTNSLN cắt u tuyến ức tại bệnh viện Việt Đức từ 01/ 
2008 đến 05/ 2014. Phương pháp nghiên cứu mô tả 
hồi cứu, can thiệp trên bệnh nhân không đối chứng. 
Các tham số nghiên cứu gồm: tuổi, giới, lý do vào 
viện, kích thước khối u, vị trí khối u, thời gian rút dẫn 
lưu, biến chứng, kết quả điều trị ... Số liệu được nhập 
và xử lý bằng phần mềm thống kê SPSS 18.0  

Lựa chọn đối tượng: 
Tất cả các trường hợp khối u tuyến ức có kích 

thước dưới 10cm đo trên CT-Scanner, có kết quả sinh 
thiết xuyên thành qua hướng dẫn của CT-Scanner cho 
kết quả lành tính hoặc ung thư giai đoạn đầu chưa phá 
vỡ lớp vỏ, không có tính chất xâm lấn các tổ chức lân 
cận trong trung thất. Bệnh nhân không có chống chỉ 
định can thiệp phẫu thuật nội soi lồng ngực.  

Qui trình phẫu thuật: 
- Gây mê bằng ống nội khí quản 1 nòng (có bơm 

CO2 khoang màng phổi) hoặc 2 nòng (không cần 
bơm CO2). 

- Bệnh nhân nằm nghiêng 450 sang bên đối diện. 
Người mổ đứng phía sau bệnh nhân. Sử dụng dụng cụ 
nội soi của hãng Karl-Storz. 

- Đặt trocart kiểu IV (theo Sasaki [10]): Trocar 
đầu tiên cho camera tại khoang gian sườn VI hoặc VII 

đường nách trước. Các trocar khác (2 hay 3 trocar) thì 
tùy theo vị trí của tổn thương u, thường bố trí thống 
nhất theo nguyên tắc “tam giác mục tiêu” [10], [14] 
(thường nằm ở khoang gian sườn III và V đường nách 
sau). Có thể cần thêm đường mở ngực nhỏ (3 – 5cm) 
nếu u có kích thước trên 8cm hay dính nhiều, xâm lấn 
vào các thành phần xung quanh khó bóc tách hoàn 
toàn bằng nội soi. 

- Phẫu tích và cắt toàn bộ khối u bằng dao điện 
hoặc dao siêu âm (Harmonic scalpel), nếu mạch cấp 
máu cho u to thì dùng clip bạc cặp chủ động. Nếu u to 
thì có thể cắt khối u từng phần. 

- U được lấy ra khỏi lồng ngực bằng cách cho vào 
một túi nilon, rút qua lỗ trocar hoặc qua đường rạch da 
2 – 3cm mở rộng từ chân lỗ trocar khi u nhỏ. Nếu khối 
u lớn dùng kéo cắt u từng phần và lấy ra qua đường 
mở ngực nhỏ. Bệnh phẩm được gửi xét nghiệm giải 
phẫu bệnh lý. 

- Cầm máu và kết thúc phẫu thuật. Thường đặt 1 
dẫn lưu màng phổi bằng ống silicon 32F hoặc 18F 
dưới hướng dẫn của camera, làm nở phổi trước khi rút 
trocar và đóng ngực.  

Chăm sóc và theo dõi sau phẫu thuật: 
Theo dõi các biến chứng sau phẫu thuật (chảy 

máu, tràn khí màng phổi, xẹp phổi), chụp x-quang 
kiểm tra và rút dẫn lưu, thu thập kết quả giải phẫu 
bệnh.       

Kết quả 
Trong số 32 bệnh nhân nghiên cứu, có 18 nam và 14 nữ. Tuổi trung bình 50,8 ± 9,3 (14 – 68).  

Bảng 1: Dấu hiệu lâm sàng của bệnh nhân khi vào viện 

Dấu hiệu lâm sàng n = 32 %  

Không có (phát hiện tình cờ) 11 34,4 

Tức ngực hoặc đau ngực 15 71,4 

Mệt mỏi, sụp mi 7 33,3 

Nói khàn tiếng 1 4,8 

Nuốt nghẹn, hoặc nuốt khó 2 9,5 

Khó thở 7 33,3 

 
 

Có dấu hiệu trên lâm 
sàng  

Ho hoặc ho + sốt 8 38,1   
Nhận xét: Trong số các bệnh  nhân có triệu chứng khi đến viện thì đau ngực là triệu chứng hay gặp 

chiếm 15/ 21 trường hợp (71, 4%), tuy nhiên có 34, 4% phát hiện bệnh khi khám sức khỏe định kỳ.  



PHẪU THUẬT TIM MẠCH VÀ LỒNG NGỰC VIỆT NAM SỐ 9 - THÁNG 8/2014 

 30

Bảng 2: Các thông số khác liên quan đến chẩn đoán, phẫu thuật, hậu phẫu 

Thông số Kết quả 

Kích thước U trên phim cắt lớp vi tính ngực (cm) Nhỏ nhất 3,3x2,7cm;  
Lớn nhất 10x7cm 

Gây mê bằng ống nội khí quản 2 nòng (Carlens) 32 (100%) 

Cần kết hợp bơm CO2 khoang màng phổi áp lực 5mmHg (đặt ống 2 nòng 
chưa hiệu quả) 4 (12,5%) 

Thời gian mổ trung bình (phút) 124,4 ± 13,5 phút (60-160) 

Thời gian rút dẫn lưu sau mổ trung bình (ngày) 2,8 ± 0,5 ngày (2 – 4) 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình (ngày) 4,2 ± 0,7 ngày (3-8) 
    

Nhận xét: Tất cả các trường hợp đều được cắt toàn bộ khối u và đều được gây mê bằng ống nội khí quản 
hai nòng (Carlens) nhưng có 04 trường hợp không đạt được xẹp phổi hoàn toàn cần bơm CO2 hỗ trợ. Có 01 
trường hợp mở đường mở ngực nhỏ 5cm do khối u to và dính nhiều. Thông thường dẫn lưu màng phổi được rút 
sau mổ 2 – 3 ngày. Những trường hợp u tuyến ức có kèm theo triệu chứng nhược cơ thường có thời gian nằm 
viện dài ngày hơn do bệnh nhân cần điều trị nội khoa sau mổ. 

  
Bảng 3: Kết quả giải phẫu bệnh 

Vi thể n % 

Thymoma tuýp A 8 25 

Thymoma tuýp AB 5 15,63 

Thymoma tuýp B1 12 37,5 

Thymoma tuýp B2 7 21,87 

Tổng 32 100 
    

Trong nghiên cứu chưa gặp biến chứng nặng nào xảy ra sau mổ có liên quan tới kỹ thuật nội soi. 
Chỉ có 1 ca chảy máu chân dẫn lưu màng phổi, được xử trí khâu tăng cường chân dẫn lưu tại giường. Đánh 
giá mức độ hài lòng của bệnh nhân với kết quả mổ nội soi cho thấy: 28/ 32 bệnh nhân (87,5%) rất hài lòng 
và 4/ 32 bệnh nhân (11,5%) hài lòng với phẫu thuật nội soi chủ yếu liên quan đến 2 ưu điểm là ít đau sau 
mổ và sẹo mổ thẩm mỹ.  

Kết quả khám lại sau mổ trung bình là: 28, 9 ± 20,9 tháng (ngắn nhất là 2 tháng, dài nhất là 81 tháng): 
Có 01 bệnh nhân thymoma typA kèm nhược cơ đã chết sau mổ 01 năm do bệnh lý nhược cơ nặng, còn các bệnh 
nhân khác cho kết quả tốt: bệnh nhân không có tái phát u trên x-quang và cắt lớp vi tính. 

Bàn luận 

Vấn đề chỉ định của PTNSLN trong điều trị bệnh lý u tuyến ức: 

Chỉ định của PTNSLN điều trị u tuyến ức dựa vào kích thước, mối liên quan với các tạng xung quanh 
và giai đoạn u (bảng 4).  
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Bảng 4: Phân chia u tuyến ức theo Masaoka và theo tổ chức y tế thế giới (WHO) [15] 

Phân chia theo Masaoka Phân chia theo WHO 

I Khối u có vỏ rõ, có thể có hiện tượng xâm lấn 
nhưng chưa vượt quá lớp vỏ trên vi thể 

Týp A (tế bào hình thoi, thể tủy) 

II  Týp AB (hỗn hợp) 

IIa Vi thể u xâm lấn qua lớp vỏ Týp B 

IIb Đại thể xâm lấn qua lớp vỏ hoặc tổ chức mỡ cạnh 
tuyến ức hoặc dính vào màng phổi hoặc màng tim 
nhưng chưa vượt qua  màng này. 

- B1(giàu lympho bào phần lớn ở 
vỏ) 

III Đại thể xâm lấn tới các cơ quan lân cận (màng tim, 
mạch máu lớn, phổi) 

- B2 (thể vỏ) 

IV  - B3 (ung thư biểu mô tuyến ức 
biệt hóa rõ, biểu mô) 

IVa U thâm nhiễm ra màng phổi hoặc màng tim 

 
 
 
 
 
 
Giai 
đoạn 

IVb U di căn theo đường bạch huyết hoặc máu 

Týp C (ung thư biểu mô tuyến ức) 

 

Theo hầu hết các tác giả đã chấp nhận PTNSLN 
thực hiện tốt với các khối u tuyến ức ở giai đoạn I, II 
nhưng với khối u ở giai đoạn III, IV thì còn nhiều bàn 
cãi. Mặt khác, kích thước khối u tuyến ức chỉ định mổ 
nội soi cũng không giống nhau giữa các tác giả như: 
Thirugnanam Agasthian (Singapore) đã tiến hành 
PTNSLN với những u tuyến ức có đường kính không 
quá 5cm [4]. Theo Akihiko Kitami và cs thì phẫu 
thuật nội soi có thể thực hiện với các trường hợp u 
tuyến ức có kích thước không quá 10 cm đường kính 
[1]… Yếu tố chỉ định trước mổ có tính chất tương đối 
vì mức độ thành công của phẫu thuật còn phụ thuộc 
vào tổn thương thực tế trong mổ, kinh nghiệm của bác 
sỹ mổ, trang thiết bị dụng cụ hỗ trợ. Bên cạnh đó, tính 
chất xâm lấn trên phim chụp cắt lớp vi tính cũng được 
đặt ra khi chỉ định là bờ khối u rõ, gọn; không có tính 
chất xâm lấn vào tổ chức lân cận u. Trong những 
trường hợp khối u dính nhiều vào tổ chức xung quanh 
thì nên mở ngực tối thiểu để đảm bảo cho cuộc mổ 
được tiến hành an toàn [6], [8], [18]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi: khối u to nhất 
được lấy bỏ bằng phẫu thuật nội soi có kích thước 
10x7cm (u tuyến ức týp B1), trong quá trình mổ đã 
phải làm thêm đường mở ngực tối thiểu (5cm) giúp cho 
thao tác kỹ thuật an toàn và lấy khối u ra được dễ dàng.  

Kết quả sinh thiết u qua hướng dẫn của cắt lớp vi 
tính cũng là một yếu tố quan trọng trong chỉ định mổ 
nội soi. Hầu hết các trường hợp (20/ 32) u tuyến ức có 
chỉ định PTNSLN và chưa có biểu hiện xâm lấm trên 
phim chụp CT – Scanner được sinh thiết xuyên thành 
qua hướng dẫn của CT trước mổ để có chẩn đoán 
chính xác thương tổn, từ đó có biện pháp điều trị thích 
hợp với mỗi loại tổn thương ví dụ điều trị hóa chất 
nếu là u lympho hoặc mổ nếu là u tuyến ức chưa xâm 
lấn qua lớp vỏ u... Giá trị của phương pháp này nhằm 
xác định rõ trước mổ giai đoạn u và định tuýp u tuyến 
ức cũng như phân biệt với u lympho [16], [17]. Tuy 
nhiên, khi khối u tuyến ức nhỏ, gần các vị trí nguy 
hiểm như rốn phổi, quai động mạch chủ, tim…thì nên 
PTNSLN chẩn đoán trong mổ [17]. Như vậy, phân 
tích kết quả chẩn đoán hình ảnh (chụp cắt lớp vi tính) 
và giải phẫu bệnh trước mổ là hai yếu tố quan trọng để 
chỉ định áp dụng phương pháp PTNSLN điều trị u 
tuyến ức. 

Khả năng thực hiện và kết quả PTNSLN điều trị 
u tuyến ức: 

Một yếu tố gây ảnh hưởng đến khả năng áp dụng 
mổ nội soi đối với u tuyến ức là việc đa số các bệnh 
nhân đều được phát hiện bệnh khá muộn, u đã tương 
đối to và xâm lấn nhiều ra xung quanh. Các tài liệu 
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kinh điển [3] đã xếp u trung thất vào nhóm bệnh 
không có triệu chứng đặc hiệu và dấu hiệu cơ năng 
gợi ý nhất để bệnh nhân đi khám bệnh là tức hay đau 
ngực. Các nhận định này phù hợp với kết quả nghiên 
cứu khi có 71,4% có dấu hiệu tức hay đau ngực và 
34,4% phát hiện bệnh một cách tình cờ nhờ chụp x 
quang ngực khi khám sức khỏe định kỳ (bảng 1). 
Trong tương lai với sự phát triển của hệ thống chăm 
sóc sức khỏe ban đầu tốt, hy vọng có thể mổ bệnh 
nhân với khối u có kích thước nhỏ hơn, khi đó mổ nội 
soi sẽ mang lại nhiều lợi ích cho người bệnh. Đặc biệt 
là các trường hợp u tuyến ức phát triển chưa vượt quá 
lớp vỏ. Với những u tuyến ức giai đoạn I, II mổ nội 
soi cho phép lấy hết tổ chức u với nhiều ưu điểm hơn 
hẳn so với mổ mở kinh điển [5][12].  

Một khi chỉ định đúng thì PTNSLN có thể thực 
hiện được. Việc đặt trocar trong mổ phụ thuộc vào vị 
trí của khối u trong trung thất, Dựa trên nguyên tắc 
“cấu trúc kim tự tháp” của Landreneau và cộng sự 
[14], Sasaki và cs (Nhật Bản) đã đưa ra nguyên tắc 
“tam giác mục tiêu” để đặt trocar nhằm tạo không 
gian làm việc tốt nhất cho các thao tác mổ [10]. Điều 
này đã được kiểm chứng trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi: tất cả các bệnh nhân áp dụng đặt trocart 
kiểu IV theo Sasaki [10], diễn biến thuận lợi trong 
mổ, không có tai biến trong mổ, lấy toàn bộ u, chỉ có 
1 trường hợp do khối u lớn, dính nhiều vào các tổ 
chức xung quanh phải mở ngực 5cm có dùng nội soi 
hỗ trợ. Theo một số tác giả khuyến cáo với những 
khối u có kích thước lớn thì sẽ rất khó khăn và dễ xảy 
ra tai biến nên sử dụng đường mở ngực nhỏ hỗ trợ 
trong mổ [7][8][18]. Thực tế mổ nội soi ở các trường 
hợp u trung thất và cụ thể là u tuyến ức chúng tôi thấy 
rằng: vấn đề đặt trocar nên lấy nguyên tắc “tam giác 
mục tiêu” làm căn bản, tùy từng trường hợp cụ thể mà 
có cách bố trí trocart hợp lý nhằm giúp phẫu thuật dễ 
dàng hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng nếu 
bệnh nhân được gây mê bằng ống Carlens sẽ tạo cho 
một trường mổ rộng rãi để tiến hành các thao tác mổ. 
Tuy nhiên nếu dùng ống nội khí quản một nòng và kết 
hợp bơm khí CO2 với áp lực dưới 5 mmHg mà không 
làm ảnh hưởng tới huyết động và các thông số hô hấp 
trong và sau mổ [9], [11], thì vẫn có thể thực hiện các 
thao tác nội soi. Chúng tôi gặp 4 bệnh nhân đặt 

Carlens thất bại như kết quả ở bảng 2 do hầu hết là đặt 
ống nội khí quản hai nòng “mù” không có soi dẫn 
đường nên cần bơm CO2 hỗ trợ làm xẹp phổi, cuộc 
mổ diễn biến thuận lợi.  

Phân bố các dạng tổn thương giải phẫu bệnh u 
tuyến ức được cắt bỏ bằng mổ nội soi (bảng 3) cho 
thấy sự phù hợp với kết quả chẩn đoán hình ảnh cũng 
như chỉ định mổ, và cũng tương tự như trong nghiên 
cứu của các tác giả nước ngoài về PTNSLN. 

Kết quả khám lại với thời gian trung bình là 28, 9 
± 20,9 tháng (ngắn nhất là 2 tháng, dài nhất là 81 
tháng): Đặc biệt với nhóm bệnh nhân u tuyến ức týp B 
(20 trường hợp) trong đó có 07 trường hợp thymoma 
B2 chưa có tái phát u khi khám lại. Và 12 trường hợp 
thymoma tuýpB1 không có tái phát u sau mổ. Với 
nhóm bệnh nhân có nhược cơ trước mổ (7 bệnh nhân) 
có 1 trường hợp tử vong do nhược cơ tiến triển không 
đáp ứng điều trị, còn 6 trường hợp khác tiến triển tốt 
(không phải dùng thuốc 3, giảm liều thuốc 2, không 
thay đổi 1).  

Kết luận 

PTNSLN là một hướng đi rất tốt trong điều trị triệt 
để bệnh lý u tuyến ức. Kích thước, tính chất và độ 
xâm lấn u là các tiêu chí quan trọng để chọn lựa bệnh 
nhân. Ít đau sau mổ, thời gian nằm viện ngắn và sẹo 
mổ thẩm mỹ là các ưu điểm cơ bản của phương pháp 
này. Có thể áp dụng thường qui kỹ thuật này trong mổ 
lồng ngực. 
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PHẪU THUẬT ĐÓNG ĐƯỜNG RÒ 
CỦA ĐỘNG MẠCH VÀNH PHẢI VÀO THẤT TRÁI 

Nguyễn Công Hựu*, Đặng Quang Huy*, Lê Ngọc Thành* 

Tóm tắt 
Rò động mạch vành là một bệnh lý ít gặp đa số 

do nguyên nhân bẩm sinh, ngoài ra cũng có thể do 
nguyên nhân mắc phải (can thiệp thủ thuật vào tim 
hoặc chấn thương). Trong đó rò động mạch vành vào 
thất trái là trường hợp rất hiếm gặp. Chúng tôi báo cáo 
phẫu thuật thành công một trường hợp rò động mạch 
vành phải vào thất trái  với kích thước lỗ rò lớn sau 
khi cố gắng bịt dù thất bại.  

Từ khóa: rò động mạch vành, chụp động mạch 
vành, điều trị rò động mạch vành… 

Abstract 
Coronary artery fistulas are a rare anomaly. The 

majority are congenital in origin, although they may 
be acquired due to invasive cardiac procedures or 
trauma. Among them, communication between 
coronary artery and left ventricle is very rare. We 
announce a successful correction of large fistula of 
right coronary artery to left ventricle after failure of 
transcatheter occlusion. 

Key words: coronary artery fistula, coronary 
angiography, treatment of coronary fistula… 
 

GIỚI THIỆU 
Rò động mạch vành (ĐMV) được chia thành (1) 

rò ĐMV bẩm sinh và (2) rò ĐMV mắc phải (chấn 
thương, sau các thủ thuật can thiệp vào tim …). 1-4 
Trong đó, chúng ta quan tâm chủ yếu tới rò ĐMV 
bẩm sinh do tần suất gặp nhiều hơn.  

Một số tác giả có cách phân loại khác dựa vào đặc 
điểm sinh bệnh học: (1) rò động - tĩnh mạch vành 
bẩm sinh (congenital coronary arteriovenous fistula) 
là sự thông thương trực tiếp giữa một ĐMV với buồng 
nhĩ, thất phải, xoang vành hoặc các tĩnh mạch nhánh 
của xoang vành, tĩnh mạch chủ (TMC) trên, động 
mạch phổi (ĐMP) hoặc các tĩnh mạch phổi gần tim – 
đây là loại rò ĐMV hay gặp và (2) rò động - động 
mạch vành bẩm sinh (congenital coronary 

arterioartery fistula) là rò ĐMV vào thất trái – là loại 
rò ĐMV ít gặp. 

 
Hình 1: ĐMV rò bị giãn ngoằn ngoèo 5 

  
Trường hợp lâm sàng đầu tiên được báo cáo năm 

1865 bởi Krause. Swan và cộng sự báo cáo trường 
hợp phẫu thuật thành công đầu tiên điều trị rò ĐMV 
phải vào thất phải có sử dụng hệ thống tim phổi nhân 
tạo năm 1959. Đến nay đã có nhiều báo cáo và tổng 
kết về phẫu thuật và can thiệp điều trị rò ĐMV bẩm 
sinh, tuy vậy rò ĐMV bẩm sinh vào thất trái là bệnh 
cảnh lâm sàng hiếm gặp, phương pháp can thiệp phẫu 
thuật khó hơn so với các vị trí rò khác. 6 * 

 
Hình 2: Hình ảnh giãn thất trái trên xquang ngực 

                                                 
* Trung tâm Tim mạch Bệnh viện E 
Người chịu trách nhiệm khoa học:PGS.TS. Lê Ngọc Thành 
Ngày nhận bài:10/08/2014 - Ngày Cho Phép Đăng: 28/10/2014 
Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 
                                    GS.TS. Bùi Đức Phú  
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Hình 3: Dấu hiện tăng gánh tâm trương thất trái, 
không biểu hiện thiếu máu cơ tim trên điện tâm đồ 

 
Trong bài này chúng tôi giới thiệu một trường hợp 

lâm sàng bệnh nhân (BN) được mổ đóng lỗ rò ĐMV 
phải vào thất trái sau khi đã cố gắng bịt lỗ rò bằng 
phương pháp tim mạch can thiệp. 

   
TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 
Trường hợp BN nữ 39 tuổi, quê ở Bắc Ninh, được 

chẩn đoán rò ĐMV phải vào thất trái cách đây 7 năm 
nay tại bệnh viện Bạch Mai, đợt này BN đi khám vì 
khó thở khi gắng sức vừa,  thỉnh thoảng đau tức ngực 
(T), BN vào viện trong tình trạng tỉnh, khó thở NYHA 
2, tim đều, tiếng thổi tâm trương 3/6 sát bờ trái xương 
ức, gan không to, không phù.  

Xquang ngực: hình ảnh giãn thất trái. (hình 2) 
Điện tim có dấu hiệu tăng gánh tâm trương thất 

trái, không có biểu hiện thiếu máu cơ tim. (hình 3) 

 
Hình 4: Hình ảnh rò ĐMV phải vào thất trái 

trên siêu âm qua thành ngực 

Trên siêu âm tim có hình ảnh rò ĐMV phải vào 
thành sau thất trái, vị trí lỗ rò ngang với tổ chức dây 
chằng lá sau van hai lá. Kích thước gốc ĐMV phải 
16mm, đường kính lỗ rò 12mm, đường kính động 
mạch vành trái 5mm. Đường kính nhĩ trái 33mm, thể 
tích tâm trương thất trái giãn nhiều (70mm), thể tích 
tâm thu thất trái giãn (54mm), chức năng tâm thu thất 
trái giảm 44%.  

 
Hình 5: Hình ảnh rò đoạn giữa động mạch liên thất 

sau vào thất trái, ĐMV phải giãn trên toàn bộ 
chiều dài trên phim MSCT chụp ĐMV 

   
Chụp MSCT 64 dãy có dựng hình hệ ĐMV thấy 

ĐMV phải có xuất phát và đường đi bình thường, đoạn 
giữa động mạch liên thất sau rò vào thất trái qua thành 
sau, toàn bộ ĐMV phải giãn rộng, đường kính 11-
15mm, nhiều chỗ có hình ảnh xơ vữa, không thấy huyết 
khối bám thành. ĐMV trái có xuất phát, đường đi và 
phân nhánh cấp máu bình thường. 

Các xét nghiệm máu cho kết quả trong giới hạn 
bình thường. 

BN được chỉ định can thiệp bằng thông tim với 
mục đích chụp xác định vị trí, kích thước lỗ rò và bịt 
lỗ rò bằng dù. Kết quả thông tim cho thấy lỗ rò kiểu 
bên – bên, rò từ đoạn giữa động mạch liên thất sau 
vào thất trái qua thành sau, đường kính lỗ rò 10 – 
12mm. Phần ngoại vi của động mạch liên thất sau 
nhỏ. Các bác sĩ can thiệp cố gắng bịt lỗ rò bằng dù 
nhưng do phải sử dụng loại dù lớn nên có biểu hiện 
thiếu máu cơ tim ngay khi bịt dù buộc các bác sĩ phải 
lấy dù ra. 

BN được tiến hành mổ theo chương trình, BN 
được gây mê toàn thân, mở xương ức, Tim giãn chủ 
yếu là tim trái, không có bất thường về xuất phát và 
đường đi của hệ thống ĐMV, ĐMV phải giãn nguyên 
ủy cho tới đoạn giữa của động mạch liên thất sau, 
động mạch giãn đều không có hình ảnh túi phình, 
đường kính chỗ giãn khoảng 10 -12 mm, sờ thấy thrill 
trong thì tâm trương trên suốt đoạn giãn, thrill rõ nhất 
ở đoạn giữa của động mạch liên thất sau, tương ứng vị 
trí lỗ rò. Động mạch liên thất sau sau vị trí này có kích 
thước bình thường – tạo nên hiện tượng giảm kích 
thước đột ngột.  
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Hình 6: Hình ĐMV phải giãn đều trên suốt chiều dài 

 
Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể (ĐMC, TMC trên 

và TMC dưới), vị trí rò vành được đánh dấu trước khi 
clamp ĐMC, ngừng tim, bảo vệ cơ tim bằng dung 
dịch custadiol ngược dòng. Động mạch liên thất sau 
tương ứng với vị trí rò vành (đã được khâu đánh dấu 
trước) được mở theo chiều dọc. Lỗ rò vành đường 
kính 10mm, bờ lỗ rò bị vôi hóa nhiều thành từng 
mảng, không thấy lỗ đầu ngoại vi của động mạch liên 
thất sau.  

Tiến hành vá lỗ rò bằng màng tim, khâu vắt với 
chỉ prolene 6.0. Khâu vắt lại đường mở ĐMV bằng 
prolene 6.0. Phần còn lại của phẫu thuật được thực 
hiện như thông thường. 

Sau mổ BN diễn biến tốt, cơ năng phục hồi, không 
có biểu hiện đau ngực. Khám lâm sàng không còn 
tiếng thổi, siêu âm sau mổ không còn đường rò. 

BÀN LUẬN 
Vị trí rò: 
Rò ĐMV phải và các nhánh của nó chiếm 50-

55%, rò ĐMV trái chiếm 35% và rò cả hai ĐMV 
chiếm 5%.  

Nhánh vành rò hầu như bao giờ cũng là một phần 
trong phân nhánh bình thường của hệ thống ĐMV. 
Hiếm khi ĐMV rò là một nhánh bất thường. 

Có hai hình thức rò ĐMV: (1) lỗ rò nằm trên 
thân của một ĐMV chính, ĐMV này còn tiếp tục 
cấp máu cho cơ tim ở phần sau của lỗ rò (rò bên - 
bên) và (2) lỗ rò nằm ở phần tận cùng của một 
ĐMV chính hoặc nằm ở một nhánh bên (rò tận - 
bên). 

ĐMV rò luôn bị giãn ra, kéo dài và có thể trở nên 
ngoằn ngoèo; mức độ biến đổi của các ĐMV tỉ lệ 
thuận một cách chặt chẽ với kích thước của dòng 
shunt qua lỗ rò. Thông thường ĐMV rò bị giãn đều 
trên suốt chiều dài đoạn giãn, tuy vậy cũng có thể tạo 
thành các ổ phình mạch tại vị trí đối diện với lỗ rò 
hoặc ngay gần lỗ rò.  

Các ổ phình mạch này hay hình thành trong 
trường hợp rò của ĐMV phải vào mặt sau của thất trái 
hoặc thất phải. Nhiều tác giả thấy rằng mặc dù các các 
túi phình mạch này tăng dần kích thước theo thời gian 
tuy nhiên hiếm khi tự vỡ. 7 8 

Trong trường hợp rò bên – bên, đoạn ĐMV sau vị 
trí rò nhỏ đi một cách đột ngột so với đoạn ĐMV giãn 
phía trước và có kích thước nhỏ hơn so với bình 
thường do hiện tượng ăn cắp máu vành. 

BN của chúng tôi có kiểu rò bên bên từ động 
mạch liên thất sau vào thất trái, toàn bộ ĐMV phải và 
đầu trung tâm của động mạch liên thất sau bị giãn đều, 
nhánh ngoại vi bị nhỏ lại đột ngột. Sau khi mở ĐMV 
tại vị trí rò, chúng tôi không tìm thấy nhánh ngoại vi 
do tổ chức bị vôi hóa nhiều. 

1. Buồng tim bị rò 

 
Hình 7: Lỗ rò ĐMV phải vào thất trái, tổ chức xung 

quanh lỗ rò dày vôi thành mảng 
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Hình 8: Vá lỗ rò bằng màng tim 

ĐMV có thể rò vào cả 4 buồng tim và các mạch 
máu xung quanh tim.  

 
Hình 9: Khâu lại chỗ mở ĐMV 

 
Tuy vậy hơn 90% trường hợp đường rò đổ vào các 

buồng tim bên phải và các mạch máu liên kết với tim 
phải (TMC trên, ĐMP, xoang vành…). Rò ĐMV vào 
các buồng tim hoặc các mạch máu có áp lực thấp tạo 
nên dòng shunt trái – phải có áp lực lớn và gây thoát 
máu nhanh khỏi ĐMC trong cả thì tâm thu và thì tâm 
trương. Qp/Qs hiếm khi > 1,8. 9 

Khoảng 8% trường hợp đường rò dẫn máu vào các 
buồng tim trái hoặc các TMP, trong đó 5% rò vào nhĩ 
trái, khoảng 3% rò vào thất trái, rất hiếm khi có đường 

rò vào các TMP. Rò vào tim trái thuộc loại rò động – 
động mạch và do đó không tạo shunt trái – phải. Nếu 
rò vào nhĩ trái sẽ có dòng máu rò liên tục trong cả thì 
tâm thu và tâm trương. Nếu rò vào thất trái sẽ chỉ có 
dòng máu rò trong thì tâm trương do trong thì tâm thu 
đa số đường dò sẽ bị đóng lại và không có chênh áp 
qua lỗ rò. Lúc này sẽ gây tăng áp tâm trương trong 
thất trái giống trong hở chủ. 6 

2. Kích thước và số lượng của lỗ rò 

Với các lỗ rò đơn độc, kích thước hiếm khi lớn 
hơn 5mm và thường có gờ xơ xung quanh. 

Đôi khi chúng ta có thể gặp một hệ thống các lỗ rò 
nhỏ giống như dạng sàng. Dogan M cùng cộng sự 
nghiên cứu trên 11.403 BN được chụp ĐMV thấy các 
đường rò nhỏ vào trong thất trái chiếm tỉ lệ 0,11%; 
trong đó, 100% rò từ động mạch liên thất trước, 
66,7% rò từ động mạch mũ và 58,3% rò từ ĐMV 
phải. 10 

Rò ĐMV vào thất trái hầu hết là dạng đơn độc, đa 
số xuất phát từ ĐMV trái. 

BN của chúng tôi có rò ĐMV phải vào thất trái, 
kích thước lỗ rò lớn – ít gặp so với báo cáo của các tác 
giả trên thế giới. 

3. Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn 

Rò vành là yếu tố cơ hội gây viêm nội tâm mạc 
nhiễm khuẩn trong 5% số trường hợp, được cho là do 
dòng máu rối gây tổn thương nội mạc buồng tim. 11 

4. Các thương tổn phối hợp 

Trong báo cáo của Urrutia-S cùng cộng sự, 21/58 
(36,2%) BN có thương tổn phối hợp bẩm sinh hoặc 
mắc phải: thông liên nhĩ, thông liên thất, bệnh van tim 
hoặc bệnh động mạch vành mắc phải, không có van 
ĐMP, thiểu sản van ba lá (VBL)…12 

BN của chúng tôi chưa có biến chứng viêm nội 
tâm mạc nhiễm khuẩn nhưng những thương tổn vôi 
hóa trong lòng ĐMV có thể là thương tổn thứ phát do 
dòng rối của máu gây ra. 

5. Triệu chứng lâm sàng 

Với các lỗ rò nhỏ đa số BN không có triệu 
chứng cơ năng, bệnh được phát hiện tình cờ do có 
tiếng thổi ở tim hoặc chụp động mạch vành do 
nguyên nhân khác.  
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Với các lỗ rò lớn triệu chứng thường là khó thở và 
mệt khi gắng sức, đau thắt ngực (7%) và thiếu máu cơ 
tim (3%) do hiện tượng ăn cắp máu vành, suy tim 
(6%) gặp ở cả những BN < 20 tuổi 2 13 14 hoặc chỉ là 
biểu hiện block một nhánh phát hiện trên điện tim ở 
BN trẻ tuổi.15 Triệu chứng thiếu máu cơ tim do ăn cắp 
máu vành có đặc điểm sẽ diễn biến nặng lên nếu điều 
trị bằng Nitrate – ngược lại với thiếu máu cơ tim do 
xơ vữa.16 

Bệnh nhân của chúng tôi có biểu hiện lâm sàng 
nổi bật là suy tim, không có hiện tượng thiếu máu cơ 
tim do ăn cắp máu ĐMV hoặc rối loạn dẫn truyền – 
tương tự trường hợp báo cáo của tác giả Kimiaki 
Komukai.6 

6. Kỹ thuật mổ 

Không phải tất cả các trường hợp đều cần hỗ trợ 
của hệ thống tuần hoàn ngoài cơ thể. Hệ thống tuần 
hoàn ngoài cơ thể được chỉ định trong 4 trường hợp 
sau: (1) ĐMV giãn lớn và xoắn, nguy cơ chảy máu 
khi đóng lỗ rò, (2) lỗ rò ở vị trí không tiếp cận được 
(rãnh nhĩ thất trái, phân nhánh của nhánh mũ hoặc 
phần ngoại vi của ĐMV phải), (3) rò tận bên của một 
nhánh vành lớn nên không thể đóng lỗ rò bằng cách 
thắt mạch đơn thuần và (4) có phồng mạch đòi hỏi 
phải cắt bỏ. 

Đối với những trường hợp rò vào buồng thất trái 
thì chỉ có đường tiếp cận lỗ rò duy nhất đó là mở 
ĐMV và đóng lỗ rò. Phương pháp khâu vắt ở phía 
dưới ĐMV sử dụng các miếng đệm không được 
khuyến cáo do dễ gây bỏ sót lỗ rò. 

Shigemichi Tanaka cùng cộng sự báo cáo một 
trường hợp rò ĐMV phải vào mặt dưới của thất trái, 
BN được theo dõi trong 20 năm vì không có triệu 
chứng lâm sàng, cho tới khi khó thở BN được phẫu 
thuật theo phương pháp Simbas (mở ĐMV và khâu 
đóng trực tiếp lỗ rò), ĐMV trong mổ giãn lớn 
đường kính tới 3,5cm. Chụp ĐMV sau mổ 3 tuần 
cho thấy không còn dòng shunt qua vị trí rò nhưng 
xuất hiện huyết khối mới tại ĐMV phải. Do đó 
những BN sau mổ cần phải được điều trị chống 
đông cẩn thận.17  

Theo tổng kết của một số tác giả, tỉ lệ gặp huyết 
khối thấp và chủ yếu gặp ở những trường hợp ĐMV 
giãn tạo thành dạng phồng.18 

7. Chỉ định can thiệp 

Nhiều tác giả khác thấy rằng (1) một vài trường 
hợp lỗ rò tăng dần kích thước theo thời gian và do đó 
cuối cùng gây suy tim, (2) bệnh có xu hướng gây viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn, (3) khả năng lỗ rò tự đóng 
rất thấp và (4) can thiệp (bịt lỗ rò qua thông tim hoặc 
phẫu thuât) đem lại kết quả rất tốt và an toàn. Từ 
những nhận xét đó các tác giả này khuyến cáo BN khi 
được chẩn đoán rò ĐMV là có chỉ định can thiệp; trừ 
một trường hợp đó là dòng shunt nhỏ (Qp/Qs < 1,3). 

Như vậy can thiệp đóng lỗ rò ĐMV nhằm 2 mục 
đích: (1) điều trị những lỗ rò lớn gây rối loạn huyết 
động và (2) phòng biến chứng thiếu máu cơ tim và 
hình thành phồng ĐMV. 

Phẫu thuật khâu đóng lỗ rò là phương pháp chuẩn 
mực trong điều trị rò ĐMV do hiệu quả, tỉ lệ thành 
công cao với kết quả lâu dài tốt.8 19 20 

Phương pháp tim mạch can thiệp qua da ngày 
càng trở nên phổ biến vì mức độ an toàn, tỉ lệ thành 
công cao, rút ngắn thời gian nằm viện. Tuy vậy, 
những những đối tượng BN áp dụng phương pháp này 
còn rất chọn lọc. Trên thế giới đã có những báo cáo về 
bịt các lỗ rò ĐMV bằng nhiều dụng cụ khác nhau: coil 
21, dù bịt ống động mạch 22 23, dụng cụ nút mạch máu – 
vascular plug. 

Đôi khi đặc điểm về kích thước và vị trí của lỗ 
rò có thể gây khó khăn cho việc can thiệp: đường 
kính lỗ rò lớn nhưng chiều dài lại ngắn; ví dụ: rò từ 
ĐMV trái vào buồng tim trái, nếu cố gắng bịt sẽ có 
nguy cơ cao trôi dụng cụ vào tuần hoàn hệ thống 
hoặc trôi về phía ngoại vi của ĐMV. Trong những 
trường hợp này, phẫu thuật vẫn là lựa chọn an toàn 
hơn.22 Với trường hợp rò ĐMV phải vào thất trái đã 
có báo cáo bịt lỗ rò thành công sử dụng coil, tuy 
nhiên tác giả cũng khuyến cáo nên lựa chọn bệnh 
nhân kỹ lưỡng.12 13 

BN của chúng tôi có rò vào thất trái với lỗ rò lớn, 
chúng tôi đã cố gắng đóng lỗ rò bằng dụng cụ bịt ống 
động mạch nhưng gặp phải khó khăn do BN có biểu 
hiện thiếu máu cơ tim trong khi can thiệp và nguy cơ 
trôi dụng cụ. Vì can thiệp thất bại chúng tôi quyết 
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định lựa chọn phương pháp phẫu thuật có sử dụng hệ 
thống tim phổi nhân tạo do vị trí tiếp cận khó. 

KẾT LUẬN: 

Rò ĐMV vào thất trái là trường hợp lâm sàng 
hiếm gặp, gây biến chứng suy tim, thiếu máu cơ tim, 
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn… Kết quả lâu dài 
điều trị rò ĐMV rất tốt. Phẫu thuật viên cần lựa chọn 
phương pháp phẫu thuật hay can thiệp qua da để đóng 
lỗ dò tùy theo vị trí và kích thước của lỗ rò. 
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BÓC NỘI MẠC MẠCH VÀNH TRONG PHẪU THUẬT BẮC CẦU CHỦ VÀNH CÓ MẠCH 
THƯƠNG TỔN XƠ VỮA NẶNG: GIẢI PHÁP CHO VIỆC TÁI TƯỚI MÁU TOÀN BỘ? 

 Nguyễn Công Hựu* , Ngô Thành Hưng*, Nguyễn Hữu Ước**, Lê Ngọc Thành* 

TÓM TẮT 

Nghiên cứu mô tả, 24 bệnh nhân hẹp nặng 3 thân 
mạch vành được phẫu thuật bắc cầu phối hợp bóc nội 
mạc mạch vành trong thời gian từ 2011 – 2014 tại 
Trung tâm tim mạch bệnh viện E.  Bệnh nhân được 
phẫu thuật bởi cùng phẫu thuật viên. 24 bệnh nhân( 
nam: 20  nữ: 4), tuổi trung bình 63, 8 (52 – 81 tuổi), 
bệnh nhân được bắc tối thiểu 3 cầu nối vào 3 thân 
mạch vành (số cầu nối trung bình 4,3±0,7). Động 
mạch vành bóc nội mạc:  liên thất trước  29,1%, vành 
phải: 45,8%, động mạch mũ: 16,6%, nhánh chéo: 
29,1%. Thời gian chạy máy tim phổi 180,9 ± 28,2 
phút; cặp động mạch chủ 147,2 ± 26,0 phút;  thở máy 
18,9 ± 10,5 giờ ; nằm hồi sức 4,8 ± 0,9 ngày, tử vong: 
2 (8,3%). Không có tai biến về mặt kỹ thuật. Bóc nội 
mạc mạch vành phối hợp là giải pháp lựa chọn trong 
phẫu thuật bắc cầu chủ vành nhằm đạt được mục đích 
tái tưới máu mạch vành toàn bộ. Phẫu thuật được chỉ 
định hạn chế trong trường hợp thương tổn nặng lan 
tỏa gây tắc hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn, mạch xơ 
vữa nặng khó thực hiện được miệng nối một cách có 
chất lượng. Chỉ định được phẫu thuật viên quyết định 
trong mổ. 

ABSTRACT  

CORONARY ARTERY ENDARTERECTOMY 
DURING CORONARY ARTERY BYPASS 
GRAFTING –A SOLUTION FOR COMPLETE 
REVASCULARIZATION 

24 patients (20 males, 4 females) with severe 
coronary disease  undergoing CABG operations with 
concomitant coronary artery endarterectomy. They 
were in selected cohort with minimum of three grafts 
for three main vessles. All patents were operated by 
the same surgeons. Results: Mean age was 63.8 years. 
Number of grafts: 4,3 ± 0.7 vessels per patient. CE 
was performed on right coronary artery 45,8%, on left 
anterior descending artery 29,1%, circumflex artery 
16,6% and diagonal artery 29,1%. Cross-clamp times 
147,2 ± 26,0 minutes, perfusion times 180,9 ± 28,2 

minutes, ventilated time: 18,9 ± 10,5 hours, ICU 
stays: 4,8 ± 0,9 days. Operative mortality: 2 patients 
(8.3%), no technical complication. Coronary 
endarterectomy should be considered an acceptable 
adjunct to CABG for patients with extensive coronary 
artery disease to achieve complete revascularization. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bắc cầu chủ vành là phẫu thuật thường quy trong 
phẫu thuật tim hở điều trị bệnh lý hẹp mạch vành do 
xơ vữa. Để đạt được việc tái tưới máu toàn bộ trong 
những trường hợp mạch thương tổn nặng các tác giả 
trên thế giới đã có nhưng thông báo về việc phối hợp 
bóc nội mạc động mạch vành khi phẫu thuật bắc cầu 
chủ vành. Tuy nhiên đây vẫn là vấn đề còn gây nhiều 
tranh cãi do tính phức tạp và những nguy cơ của phẫu 
thuật(1,2).Tại Việt Nam cho tới nay chúng tôi chưa 
thấy tác giả nào đề cập tới kỹ thuật này.Nghiên cứu 
nhằm mô tả kỹ thuật, tìm hiểu về chỉ định và đánh giá 
kết quả sớm sau mổ. * 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu mô tả, được thực hiện trên 24 bệnh 
nhân thương tổn nặng được phẫu thuật bắc ít nhất 3 
cầu nối vào ba thân mạch vành kết hợp bóc nội mạc 
động mạch vành trong thời gian từ 2011 – 2014 tại 
Trung tâm tim mạch bệnh viện E. Bệnh nhân được 
phẫu thuật bắc cầu chủ vành theo phương pháp kinh 
điển với tuần hoàn ngoài cơ thể, cặp động mạch chủ 
làm ngừng tim. Phẫu thuật được thực hiện bởi cùng 
một nhóm phẫu thuật viên. Các thông tin trước,trong 
và sau mổ được thu thập theo một mẫu thống nhất. Xử 
lý số liệu theo phương pháp thống kê y học, sử dụng 
phần mềm SPSS. 

                                                 
* Trung tâm Tim mạch Bệnh viện E 
** Khoa Phẫu thuật Tim mạch Lồng ngực Bệnh viện Việt Đức  
Người chịu trách nhiệm khoa học:PGS.TS. Lê Ngọc Thành 
Ngày nhận bài:  10/08/2014   - Ngày Cho Phép Đăng: 28/10/2014 
Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 
                                    GS.TS. Bùi Đức Phú  
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      III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc điểm chung, tiền sử bệnh 

Đặc điểm  n =24            Trung bình 
Tuổi (năm)  63,8 ± 7.5     (52 - 81)
BMI  22,7 ± 2.79  (17,6 – 27,5)

Nam 20          83,3%  
Giới 

Nữ 4           16,7%  
THA       17         70,1%  
Tiểu đường 6            25 %  
Hút thuốc lá      11        45,8 %  
Suy thận         2            8,3%  
Tiền sử NMCT   3         12,5 %  
Tiền sử đặt Stent 4         16,7 %  
TBMMN                   3         12,5%  

0-2     5             20,8%       5,1 ± 3,6          (0 -14) 
3-5 10             41,7%  EURO Score 
≥ 6 9             37,5%                                   

Bảng 2: Triệu chứng cơ năng trước mổ 

Triệu chứng cơ năng trước  mổ    n=24 
I,II                           18               75% 

NYHA 
III,IV                             6               25% 
I,II                            15           62,5% 

CCS 
III, IV                             9            37,5%    

Bảng 3: Kết quả phẫu thuật 

Kết quả phẫu thuật n 
LAD                  7         29,1 % 
RCA   11          45,8%
Cx  4         16,6  %

Mạch bóc nội mạc 

Diag    7          29,1 %
LIMA    20         83,3 %
RA      14          58,3%Mạch ghép 
SV                 24          100% 

Số cầu nối ( x± SD)                   4,3±0,7                       ( 3 – 5 ) 
Thời gian chạy máy tim phổi ( phút) 180,9 ± 28,2                     ( 147-252) 
Thời gian cặp ĐMC ( phút) 147,2 ± 26,0                      (111-209) 
Thời gian hậu phẫu Sống ra viện (n=22) Tử vong(n=2) 
Thời gian thở máy( giờ) 18,9 ± 10,5     (4-50) 1128 ± 577 (720 – 1536)  
Thời gian nằm hồi sức( ngày) 4,8±0.9           ( 3-6 )     47 ± 24          (30 -64) 
Thời gian nằm viện ( ngày) 18,9 ± 10,3   ( 8-33 )     47 ± 24          (30 -64)  

LAD: động mạch (ĐM) liên thất trước, RCA: ĐM vành phải, Cx: ĐM mũ, Diag: nhánh chéo, LIMA: 
ĐM ngực trong bên trái, RA: ĐM quay, SV: tĩnh mạch hiển lớn 
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Bảng 4:  Tai biến, biến chứng 

Tai biến, biến chứng n % 

Chảy máu mổ lại 1 4,1 

Suy thận phải thẩm phân phúc mạc 2 8,3 

Nhiễm trùng huyết 2 8,3 

Viêm phổi 3 12,5 

Viêm xương ức 1 4,1 

Tử vong 2 8,3 
 

IV. BÀN LUẬN 

Chỉ định phẫu thuật: Phẫu thuật bóc nội mạc 
động mạch vành lần đầu tiên được giới thiệu vào năm 
1957 bởi  Bailey được thực hiện không có tuần hoàn 
ngoài cơ thể, không kết hợp với phẫu thuật bắc cầu 
chủ vành[3]. Ông thông báo thành công kỹ thuật cho 
bệnh nhân nam giới hẹp mạch vành do xơ vữa, có 
triệu chứng đau thắt ngực không ổn định. Tuy nhiên 
loại phẫu thuật này đã sớm được thay thế bởi  phẫu 
thuật  bắc cầu chủ vành với sự ra đời của máy tuần 
hoàn ngoài cơ thể. Có nên kết hợp phẫu thuật bóc nội 
mạc với bắc cầu chủ vành hay không? Những nghiên 
cứu ban đầu thông báo một tỷ lệ rủi ro cao hơn sau 
phẫu thuật[2,4] trong khi đó những nghiên cứu gần 
đây lại cho thấy kỹ thuật có thể được thực hiện một 
cách an toàn và cho kết quả khả quan. [3,5]. Tuy vậy 
cho đến nay vẫn đề vẫn còn gây tranh cãi, nhiều phẫu 
thuật viên vẫn còn khá dè dặt trong việc áp dụng kỹ 
thuật này[6]. Theo Schmitto, phẫu thuật tim mạch 
hiện nay đã có nhiều thay đổi, với sự phát triển của 
khoa học kỹ thuật, các thuốc trong tim mạch, kinh 
nghiệm của phẫu thuật viên cũng như  đội ngũ các 
thầy thuốc tim mạch – các điều kiện hiện nay không 
giống như ở thời điểm ban đầu của phương pháp. Vì 
vậy việc kết hợp bóc nội mạc trong phẫu thuật  bắc 
cầu chủ vành nên được thực hiện khi có chỉ định[7]. 
Điều quan trọng là chỉ định cho phù hợp. Hầu hết các 
tác giả đều thống nhất chỉ định giới hạn trong những 
thương tổn nặng, lan tỏa , việc thực hiện miệng nối 
khó khăn hoặc không thể thực hiện được do xo vữa. 
Chỉ định được đưa ra trong mổ, dựa trên đánh giá 
thương tổn của phẫu thuật viên đối với những mạch bị 

xơ vữa nặng. Trong nghiên cứu của Damien : tất cả 
mạch được bóc nội mạc đều có thương tổn lan tỏa, tắc 
hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn, đánh giá khó thực hiện 
được miệng nối, đường kính ngoài tối thiểu 2mm và 
vùng cơ tim trong phạm vi cấp máu của nhánh mạch 
đó phải còn sống hoặc có khả năng hồi phục sau khi 
tái tưới máu[6]. Các dấu hiệu gợi ý mức độ thương 
tổn nặng của xơ vữa cũng được đề cập đến: tiền sử đột 
quỵ, nhồi máu cơ tim, can thiệp mạch vành qua da, 
đau thắt ngực không đáp ứng với thuốc điều trị, phải 
phẫu thuật trong tình trạng cấp cứu, hình ảnh trên 
chụp mạch vành chọn lọc. 

Về phương diện kỹ thuật có 2 phương  pháp bóc 
nội mạc (có thể thực hiện chỉ một hoặc phối hợp cả 2 
phương pháp trong cùng ca phẫu thuật): 1.Phương 
pháp đóng (closed technique): mạch vành được mở 
dưới 2cm, nội mạc được bóc rút ngược từ trong ra, kết 
quả đạt được khi lấy được toàn bộ mảng xơ vữa với 
đầu tận của mảng xơ vữa dạng vuốt thon nhọn. Miệng 
nối mạch vành được thực hiện trực tiếp tại vị trí mở 
mạch hoặc gián tiếp lên miếng vá tĩnh mạch trong 
trường hợp vị trí mở mạch dài. Phương pháp có ưu 
điểm nhanh, đỡ nguy cơ chảy máu. Nhược điểm thực 
hiện kỹ thuật khó, khó kiểm soát được nội mạc bóc 
triệt để hay không, đòi hỏi kinh nghiệm và sự khéo léo 
của phẫu thuật viên. 2. Phương pháp mở (opened 
technique): mạch vành được mở dọc hết chiều dài 
theo thương tổn, nội mạc được bóc dưới kiểm soát 
trực tiếp, miếng vá tĩnh mạch được sử dụng vá dọc 
chiều dài mạch. Ưu điểm: nội mạc được bóc triệt để, 
dễ thực hiện,dễ kiểm soát. Nhược điểm thời gian kéo 
dài, nguy cơ chảy máu.  Lựa chọn phương pháp nào, 
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phương pháp nào có ưu điểm hơn? Đã có công trình 
thông báo dựa trên tổng kết nhiều nghiên cứu khác 
nhau cho thấy kỹ thuật mở có tỷ lệ thấp hơn các rủi ro 
sau mổ: nhồi máu cơ tim, loạn nhịp, sử dụng thuốc 
vận mạch, bóng nội động mạch chủ, tai biến mạch 
não, tỷ lệ tử vong sớm trong tháng đầu sau mổ. Tuy 
nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Tác giả 
cũng lưu ý rằng kết quả phẫu thuật không chỉ phụ 
thuộc vào phương pháp bóc nội mạc nào được lựa 
chọn mà còn bị ảnh hưởng nhiều bởi mạch thương 
tổn, kỹ thuật thực hiện, kinh nghiệm của phẫu thuật 
viên[1]. Chúng tôi sử dụng phương pháp đóng đơn 
thuần nếu mảng xơ vữa đạt được kết quả như mô tả: 
đầu tận thon nhọn (nội mạc được bóc triệt để). Trong 
trường hợp mảng xơ vữa quá dài chúng tôi thực hiện 
kỹ thuật đóng tại các điểm mở khác nhau trên cùng 
một mạch nhằm tránh việc mở toàn bộ chiều dài mạch 
máu làm kéo dài thời gian phẫu thuật, tăng nguy cơ 
chảy máu. 

Kết quả phẫu thuật:  Việc tái tưới máu toàn bộ 
là đích tối ưu mong muốn đạt được để cải thiện kết 

quả sớm cũng như lâu dài sau phẫu thuật  bắc cầu chủ 
vành. Tuy nhiên trong điều kiện hiện nay khi mức độ 
thương tổn phức tạp ngày càng gia tăng, người bệnh 
tuổi cao, nhiều bệnh lý phối hợp, nhiều bệnh nhân đã 
được can thiệp mạch vành qua da trước đó – phẫu 
thuật tái tưới máu toàn bộ gặp nhiều thách thức. Kết 
hợp bóc nội mạc động mạch vành trong phẫu thuật 
bắc cầu chủ vành là một giải pháp để đạt được tái tưới 
máu toàn bộ trong những trường hợp mạch thương tổn 
xơ vữa lan tỏa nặng. Tuy nhiên cho đến nay vẫn còn 
những băn khoăn về việc có hay không  gia tăng tỷ lệ 
biến chứng, tử vong và kết quả lâu dài của mạch ghép. 
Các nghiên cứu cho thấy thời gian phẫu thuật tương 
đối dài: nghiên cứu của Schmitto cặp động mạch chủ 
119 ± 31,6 phút; chạy máy tim phổi 192 ± 56,5 phút; 
thời gian thở máy 52,9 ± 100,8 giờ, nằm hồi sức 5,6 ± 
8,4 ngày ; tử vong bệnh viện 5%; 95% các bệnh nhân 
thương tổn 3 thân động mạch vành, số cầu nối trung 
bình 4±0,95(7). Damien so sánh giữa hai nhóm bắc 
cầu đơn thuần và nhóm kết hợp với bóc nội mạc động 
mạch vành cho kết quả:  

 

Kết quả Bắc cầu + bóc nội mạc        
n = 99 

Bắc cầu đơn thuần       
n = 297 p 

1  0                   (0%) 15             (5.1%) 0.02 

2  12              (12.1%) 54             (18.2%) 0.02 Số lượng 
mạch ghép 

3  87             (87.9%) 228           (76.7%) 0.02 

Cầu nối LIMA       98                  (99%) 289           (97.3%) 0.37 

Sử dụng bóng nội 
động mạch chủ  15              (15.2%)     40              (13.5%) 0.74 

Cặp động mạch 
chủ(phút) 95.6 ± 2.8 71.8 ± 1.6 0.001 

Chạy máy tim 
phổi(phút) 121.8 ± 3.8 92.7 ± 1.9 0.001 

  
Thời gian trong phẫu thuật của nhóm có bóc 

nội mạc dài hơn, tuy nhiên nhóm này thương tổn 
nhiều mạch hơn (phần lớn bệnh nhân phải sử 
dụng 3 mạch ghép). Tỉ lệ tử vong, các biến chứng 
sau mổ khác biệt không có ý nghĩa thống kê (Tử 

vong: có bóc nội mạc 4%,  bắc cầu đơn thuần 
1.3%, p = 0.112). Thời gian nằm hồi sức nhóm có 
bóc nội mạc lâu hơn (75.1 ± 11.1 vs. 48.6 ± 2.8 
giờ,p < 0.001) tỉ lệ thở máy lâu(16.2% vs. 8.1%, 
p = 0.03) (6) 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian chạy 
máy, cặp động mạch chủ và tử vong sau mổ đều có tỷ 
lệ cao hơn so với kết quả của Damien. Điều này có thể 
lý giải một phần do đối tượng nghiên cứu của chúng 
tôi chọn lọc nhóm thương tổn nặng cần phải bắc tối 
thiểu 3 cầu vào cả 3 thân chính với số lượng cầu nối 
nhiều hơn so với nghiên cứu của Damien. 2 bệnh nhân 
tử vong trong nghiên cứu có tình trạng suy thận trước 
mổ, đau ngực không ổn định với điểm CCS 3, EURO 
score 4 -6, thời gian hậu phẫu nặng nề: tai biến chảy 
máu mổ lại cầm máu, viêm xương ức, phải thẩm phân 
phúc mạc (1bệnh nhân tử vong trong bệnh cảnh nhiễm 
trùng phổi, xương ức, suy thận; 1 trường hợp tử  vong 
trong bệnh cảnh rối loạn nhịp, suy tim). Mặt khác số 
lượng bệnh nhân của chúng tôi còn ít hơn, kinh 
nghiệm cũng như điều kiện chung còn nhiều hạn chế 
so với các tác giả châu Âu, Mỹ… cũng là điều dễ lý 
giải cho kết quả trên. 

V. KẾT LUẬN 

Bóc nội mạc mạch vành phối hợp là giải pháp lựa 
chọn trong phẫu thuật bắc cầu chủ vành nhằm đạt 
được mục đích tái tưới máu mạch vành toàn bộ. Tuy 
nhiên bóc nội mạc cũng có những nguy cơ và kéo dài 
thời gian, ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật do đó nên 
được chỉ định hạn chế trong trường hợp thương tổn 
nặng lan tỏa gây tắc hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn, 
mạch xơ vữa nặng khó thực hiện được miệng nối một 
cách có chất lượng. Chỉ định được phẫu thuật viên 
quyết định trong mổ. Lựa chọn phương pháp bóc nội 
mạc tùy theo kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Bóc 
nội mạc theo phương pháp mở dễ kiểm soát và triệt để 
hơn trong trường hợp bóc trên đoạn mạch dài. Kết quả 
phẫu thuật chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố trong đó 
có kinh nghiệm của phẫu thuật viên.  
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GÂY MÊ KHÔNG CHẠY MÁY TIM PHỔI NGOÀI CƠ THỂ 
CHO PHẪU THUẬT GLENN: BÁO CÁO MỘT TRƯỜNG HỢP 

Vũ Xuân Quang*, Nguyễn Trần Thuỷ*, Lê Ngọc Thành* 

Tóm tắt 
Mục đích báo cáo case lâm sàng gây mê không chạy 

máy tim phổi ngoài cơ thể cho phẫu thuật Glenn là mô tả 
các thách thức mà bác sĩ gây mê phải kiểm soát và cùng 
thảo luận các biến chứng có thể xảy ra trong quá trình 
phẫu thuật. Bệnh nhân mắc bệnh tim bẩm sinh phức tạp 
có tím được phẫu thuật Glenn – gây mê toàn thân mà 
không chạy máy tim phổi ngoài cơ thể.  

Summary 
The purpose of  this case report was to enumerate 

the challenges confronted by the Anesthesiologist 
while conducting anesthesia for Bidirectional Glenn 
Shunt surgery and discuss the complications that 
could arise from this procedure. The patient presented 
with multiple congenital heart anomalies and 
cyanosis. Off-pump BDGS surgery was carried out 
under general anesthesia. Surgery and anesthesia were 
uneventful.  

Đặt vấn đề 
Phẫu thuật Glenn hai hướng (BDGS) được tiến 

hành cho những bệnh nhân tim bẩm sinh có tím mà 
việc sửa chữa ngay trên tim của bệnh nhân là khó khăn, 
là bước trung gian cho phẫu thuật Fontan cho bệnh 
nhân về sau. Phẫu thuật được tiến hành bằng cách nối 
tĩnh mạch chủ trên với nhánh phải hay nhánh trái của 
động mạch phổi, hiệu quả làm tăng bão hòa ô xy trong 
máu động mạch và làm giảm sự quá tải cho cơ tâm thất. 
Phẫu thuật này đặt ra nhiều thách thức đối với bác sĩ 
gây mê hồi sức và đặc biệt hơn nếu như nó được thực 
hiện mà không có sự hỗ trợ của máy tim phổi ngoài cơ 
thể (off-pump). Ca lâm sàng báo cáo sau đây mô tả khó 
khăn và thách thức, cũng như các giải pháp đưa ra để 
gây mê thành công cho phẫu thuật Glenn không chạy 
máy tim phổi ngoài cơ thể (off pump). 

Ca lâm sàng 
BN Đinh Thị T, nữ, 7 tuổi vào viện vì mệt nhiều 

và khó thở khi gắng sức. Trẻ được phát hiện tím nhiều 
từ ngay sau khi sinh và đặc biệt tím tăng lên khi khóc 
và ăn.  

- Lâm sàng: Trẻ nặng 15kg và cao 90cm, tím môi 
và đầu chi (móng tay mặt kính đồng hồ), nhịp tim 120 
lần/phút, huyết áp 87/51mmHg, bão hòa ô xy SpO2 là 

85%. Nghe tim có thổi tâm thu 4/6 ở khoang liên sườn 
III bên trái.  

- Điện tâm đồ: hình ảnh tăng gánh thất phải, trục 
tim lệch phải với đoạn PR kéo dài 

- Xét nghiệm máu:  
+ Công thức máu: Hồng cầu 10,94 T/l; Hct 0,758 

l/l; Hgb 206 g/l; Bạch cầu 5,97 G/l; Tiểu cầu 204 G/l 
+ Hóa sinh máu: Ure 5,9 mmol/l; Creatinin 45 

mmol/l; Natri 139 mmol/l; Kali 4,2 mmol/l; Cl 99 
mmol/l; Canxy 1,52 mmol/l 

- Siêu âm tim: Động mạch chủ và động mạch phổi 
đều xuất phát từ thất phải, thông liên thất lớn, thông 
liên nhĩ lớn lỗ thứ hai, hẹp khít tại van động mạch 
phổi, các tĩnh mạch phổi đổ về nhĩ phải.  

- Thông tim: Kích thước gốc động mạch phổi 
13mm, động mạch phổi phải 10,4mm, động mạch 
phổi trái 8,5mm.  

- Đánh giá các chỉ số về gây mê: chỉ số ASA 
(American society of Anesthesiologist) là IV, chỉ số 
NYHA (New York Heart Association) là II, chỉ số 
Mallampati là 1.  * 

Tại phòng mổ, BN được mắc điện cực giám sát 
điện tim chuyển đạo DII và V5, đo bão hòa ô xy liên 
tục, làm đường truyền tĩnh mạch ngoại vi, đo huyết áp 
động mạch xâm lấn liên tục. Gây mê toàn thể cho BN 
được tiến hành với tiền mê bằng Midazolam 1mg; 
fentanyl 0,05mg; Rocuronium 15mg đặt ống nội khí 
quản số 5 có cuff. BN được thở máy kiểm soát với Vt 
= 150ml và tần số thở là 18 l/phút, duy trì mê bằng 
isoflurane (1%); fentanyl 0,2mg; rocuronium 20mg. 
BN được đặt catheter tĩnh mạch đùi bên phải để đo áp 
lực nhĩ phải và dùng để truyền dịch và thuốc vận 
mạch, đặt catheter tĩnh mạch cảnh trong phải để đo áp 
lực tĩnh mạch chủ trên. Trước khi tiến hành phẫu thuật 
huyết áp động mạch 87/51mmHg, áp lực tĩnh mạch 
trung ương 5cmH20, mạch 140 l/phút, bão hòa ô xy 
(SpO2) là 85%.  
                                                 
* Trung tâm Tim mạch Bệnh viện E 
Người chịu trách nhiệm khoa học:PGS.TS. Lê Ngọc Thành 
Ngày nhận bài:  10/08/2014   - Ngày Cho Phép Đăng: 28/10/2014 
Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 
                                    GS.TS. Bùi Đức Phú  
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Cuộc phẫu thuật được thực hiện qua đường mở 
xương ức tiêu chuẩn. Khí máu của bệnh nhân được phân 
tích ở 03 thời điểm: Trước mổ và sau khi đặt nội khí 
quản, sau khi cặp xoang tĩnh mạch chủ trên và 1/2 giờ 
sau khi thả cặp xoang tĩnh mạch chủ trên. Trong quá 
trình phẫu thuật áp lực động mạch phổi của bệnh nhân 
được đo trực tiếp là 14mmHg và nhiệt độ bệnh nhân là 
36oC với nhiệt độ phòng duy trì là 19oC. Tĩnh mạch chủ 
trên và tĩnh mạch phổi phải được phẫu tích, thử cặp động 
mạch phổi phải trong vài phút để đánh giá sự thay đổi 
bão hòa ô xy của bệnh nhân.Tiến hành Heparin toàn thân 
với liều 1mg/kg với mục đích đạt được ACT > 200s. 
Thiết lập hệ thống shunt giảm áp tĩnh mạch vô danh  và 
nhĩ phải kèm theo tư thế đầu bệnh nhân nâng cao 15o, 
tiêm tĩnh mạch methylprednisolone 20mg/kg, tiến hành 
cặp tĩnh mạch chủ trên (áp lực tĩnh mạch chủ trên tăng 
lên 26mmHg) để thực hiện phẫu thuật nối với động 
mạch phổi phải, duy trì sự chênh áp giữa huyết áp trung 
bình của BN và áp lực trung bình của tĩnh mạch chủ trên 
trong quá trình cặp lớn hơn 30mmHg. Sau khi nối xong, 
thả cặp để cầu nối Glenn được hoạt động.Thời gian cặp 
là 13 phút; 50ml sodium bicarbonate 1,4% được truyền 
ngay sau khi thả cặp tĩnh mạch chủ trên. Tiến hành đặt 
dây pace, rút ca-nuyl, cầm máu, đặt dẫn lưu và khép 
xương ức theo quy trình.  

Trong quá trình phẫu thuật tiến hành duy trì huyết 
động ổn định cho bệnh nhân bằng bù đủ lượng dịch 
(02 đơn vị plasma) và thuốc vận mạch Adrenaline với 
liều 0,1microgram/kg/phút và Milrinnone với liều 

0,3microgram/kg/phút.Sau phẫu thuật Glenn các chỉ 
số đo được trên bệnh nhân như sau: Mạch nhịp xoang 
tần số 118l/phút, huyết áp 97/52, áp lực tĩnh mạch chủ 
trên 18mmHg, SpO2 94% (FiO2 60%). Tiến hành 
trung hòa Heparin bằng Protamine (15mg) và đạt chỉ 
số ACT là 138s. 

Bệnh nhân được chuyển về phòng hồi sức sau mổ 
tim (CICU): thời gian thở máy 3 giờ, thuốc vận mạch 
hỗ trợ Milrinnone 0,3microgram/kg/phút trong 18 giờ, 
Heparin được dùng sau mổ (10UI/kg/giờ). Sau 48 giờ 
bệnh nhân được rút dẫn lưu ngực và chuyển khỏi 
phòng hồi sức và ra viện sau 7 ngày. 

Thảo luận 
Trong quá trình phẫu thuật sự phối hợp chặt chẽ 

giữa bác sĩ phẫu thuật và bác sĩ gây mê là chìa khóa 
cho thành công của phẫu thuật Glenn mà không chạy 
máy tim phổi ngoài cơ thể.  

Không sử dụng hệ thống tim phổi ngoài cơ thể, 
bệnh nhân có thể tránh được những tác động không 
mong muốn: tăng sức cản mạch máu phổi, pha loãng 
máu, tắc mạch do khí và những tác động không mong 
muốn khác. Theo nghiên cứu trong 15 năm gần đây 
của các tác giả về phẫu thuật Glenn mà không sử dụng 
máy tim phổi ngoài cơ thể: Lamberti  công bố 
nghiên cứu đầu tiên trên 7 bệnh nhân năm 1990, và từ 
đó đến nay có hàng loạt nghiên cứu của các tác giả 
khác về phẫu thuật Glenn mà không sử dụng hệ thống 
tim phổi ngoài cơ thể (bảng 1)  

Bảng 1: Các nghiên cứu phẫu thuật Glenn không chạy tim phổi máy 

Nghiên cứu Năm Số BN nghiên cứu Cách nối 
Lamberti 1990 7 SVC - RA 
Lal 1996 6 SVC - RA 
Murthy K S 1999 5 SVC – PA 
Jahangiri 1999 6 No Shunt 
Villagra F 2000 5 No Shunt 
Tiereli 2003 30 SVC – RA/PA 
Maddali 2003 2 SVC Aspiration 
Liu 2004 20 SVC – RA/PA 
Luo 2004 36 SVC - RA 
Maeba 2006 18 SVC – RA/PA 
Kotani 2006 14 SVC - RA 
Hussain  2007 22 No Shunt 
Tổng cộng 12 nghiên cứu 171  

RA: Nhĩ phải; PA: Động mạch phổi; SVC: Tĩnh mạch chủ trên 
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Tác giả Tireli  năm 2003 trong nghiên cứu của 
mình khẳng định phẫu thuật Glenn không sử dụng 
tuần hoàn ngoài cơ thể thì áp lực động mạch phổi thấp 
hơn và thời gian nằm viện ngắn hơn so với nhóm BN 
có chạy máy tim phổi ngoài cơ thể. Sự khác biệt trong 
các nghiên cứu trên  (Bảng 1) của 12 
tác giả với 171 BN được phẫu thuật Glenn không sử 
dụng tuần hoàn ngoài cơ thể là kỹ thuật được sử dụng 
để giảm áp lực tĩnh mạch chủ trên trong quá trình 
phẫu thuật. 

Khi cặp tĩnh mạch chủ trên có thể dẫn đến giảm áp 
lực tưới máu não và phù não. Rodriguez  
trong nghiên cứu chứng minh rằng khi cặp tĩnh mạch 
chủ trên sẽ làm giảm áp lực tâm thu của động mạch 
não, giảm sự cung cấp ô xy cho não – Những thay đổi 
trên thay đổi ít khi ta phẫu thuật Glenn có sự hỗ trợ 
của máy tim phổi ngoài cơ thể. Để duy trì sự tưới máu 
não tốt trong phẫu thuật Glenn mà không sử dụng tuần 
hoàn ngoài cơ thể, các tác giả đưa ra khái niệm “ Hiệu 
ứng áp lực tuần hoàn não” (TCP: Trans Cranial 
Pressure) , là sự chênh lệch về áp lực giữa huyết áp 
trung bình và áp lực trung bình của tĩnh mạch chủ trên 
trong thời gian cặp tĩnh mạch chủ trên. Áp lực này 
phải duy trì lớn hơn 30mmHg trong quá trình cặp tĩnh 
mạch chủ trên để đảm bảo áp lực nuôi dưỡng não.Sử 
dụng steroid trong phẫu thuật nhằm mục đích làm 
giảm tối thiểu quá trình phù não và tổn thương thần 
kinh. Hạ nhiệt độ cơ thể BN (thông qua việc hạ nhiệt 
độ phòng mổ) nhằm làm giảm quá trình chuyển hóa 
của các tế bào não làm cho phù hợp hơn với sự giảm 
tưới máu do cặp tĩnh mạch chủ trên gây ra.  

Tình trạng thiếu ô xy huyết của BN được điều 
chỉnh bằng tăng nồng độ ô xy hít vào (FiO2), nâng 
huyết áp trung bình của BN bằng thuốc vận mạch và 
bù đủ khối lượng tuần hoàn và qua đó làm tăng dòng 
máu qua phổi được tốt hơn.  

Điều trị sau mổ nhằm mục đích làm giảm sức cản 
của hệ thống mạch phổi (Milrinnone) và làm gia tăng 
máu trở về tĩnh mạch chủ trên. Ở những BN có áp lực 
Glenn cao, các thuốc giãn mạch phổi giúp làm giảm 
áp lực động mạch phổi và làm giảm áp lực thất trái ở 
cuối kỳ tâm trương.  

Quá trình cai máy thở và rút nội khí quản sớm cho 
BN tránh để tình trạng thở máy kéo dài, gây nên kết 
quả tăng áp lực trong khoang lồng ngực - ảnh hưởng 
dòng máu tĩnh mạch trở về và dòng máu qua shunt.  

Kết luận 

Gây mê cho BN phẫu thuật Glenn hai hướng 
không sử dụng hệ thống tim phổi ngoài cơ thể là một 
thách thức lớn đối với Bs gây mê hồi sức. Giám sát 
chặt chẽ những thay đổi về huyết động và điều chỉnh 
kịp thời  nhằm duy trì một áp lực tưới máu não tối ưu 
tránh biến chứng thần kinh sau mổ.  
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KẾT QUẢ THỰC HIỆN PHẪU THUẬT BẮC CẦU TẠI CHỖ 
 TRONG TẮC ĐỘNG MẠCH MẠN CHI DƯỚI BẰNG TĨNH MẠCH HIỂN 

CÓ NỘI SOI PHÁ VAN TẠI BVND 115 

Cao Văn Thịnh và CS * 

TÓM TẮT 

MỞ ĐẦU:  Thiếu máu mạn tính chi dưới hiện khá 
thường gặp và do nhiều nguyên nhân. Điều trị nhóm 
bệnh lý này có nhiều phương pháp nhưng kết quả còn 
khiêm tốn. Phẫu thuật bắc cầu động mạch tại chỗ bằng 
tĩnh mạch hiển có thực hiện nội soi phá van tĩnh mạch 
đã được thực hiện tại Viện Nam mặc dù còn nhiều 
thách thức.  

MỤC TIÊU: Đánh giá kết quả sớm sau phẫu 
thuật bắc cầu nối động mạch tại chỗ trong điều trị 
thiếu máu mạn tính chi dưới bằng tĩnh mạch hiển có 
nội soi phá van tại Bv Nhân Dân 115 từ 1/2006 đến 
12/2010. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP : 

Nghiên cứu tiến cứu, cắt ngang có phân tích các 
trường hợp lâm sàng. 

KẾT QUẢ: Từ 01/2007 đến 12/2010 tại Bv Nhân 
Dân 115 đã phẫu thuật bắc cầu nối tại chỗ cho 50 
trường hợp thiếu máu mạn tính chi dưới, gồm 10 nữ 
và 40 nam. Nguyên nhân thiếu máu mạn chi dưới gồm 
biến chứng của bệnh đái tháo đường (06 Bn), xơ vữa 
động mạch (37 Bn), Suy thận mạn (03 Bn) và bệnh 
Buerger (4 Bn). Kết quả sau điều trị các trường hợp 
sau phẫu thuật loại tốt chiếm 86%, trung bình 4% và 
xấu 10%. 

BÀN LUẬN: Kỹ thuật ghép tại chỗ tĩnh mạch hiển 
có thực hiện nội soi phá van phẫu thuật bắc cầu nối 
điều trị thiếu máu mạn tính chi dưới bước đầu đã được 
triển khai tại Việt Nam và có thể cho phép áp dụng 
rộng rãi hơn. Theo nghiên cứu của D.R.Campbell trên 
1000 trường hợp phẫu thuật tương tự cho kết quả tốt 
và kết quả nghiên cứu ban đầu tại BV Bình Dân cuối 
năm 2003 cũng phản ánh tính khả thi và kết quả đáng 
khích lệ. Cùng với sự hợp tác quốc tế, sự phối hợp tốt 
giữa các chuyên khoa tại BV Nhân Dân 115 đã trở 
thành những yếu tố tích cực đóng góp vào sự thành 
công của phẫu thuật.  

KẾT LUẬN: Ghép tại chỗ tĩnh mạch hiển có thực 
hiện nội soi phá van trong phẫu thuật bắc cầu nối điều 
trị thiếu máu mạn tính chi dưới là kỹ thuật mới, tiến 
bộ, áp dụng khả thi tại Việt Nam. Những kết quả sớm 
sau triển khai kỹ thuật này tại BV Nhân dân 115 là 
bước đầu được ghi nhận. Bên cạnh những ưu điểm 
của kỹ thuật còn những thách thức được đặt ra đòi hỏi: 
Đánh gía cẩn thận Bn trước mổ và lựa chọn chỉ định 
phẫu thuật ; Tận dụng tối đa các phương tiện như siêu 
âm Doppler, DSA, CTscan trong chẩn đoán, theo dõi 
bệnh và nội soi lòng mạch phá van khi thực hiện kỹ 
thuật; Tích luỹ kinh nghiệm và huấn luyện kỹ càng 
cho nhóm các Bs phẫu thuật viên thực hiện kỹ thuật 
mới tại cơ sở điều trị; Tăng cường số lượng bệnh nhân 
được thực hiện kỹ thuật mới trong phẫu thuật bắc cầu 
nối nhằm tăng tính thuyết phục và tính khoa học của 
nghiên cứu. * 

…………………………………………………… 
 

INSITU SAPHENOUS VEIN BYPASS GRAFT 
WITH ANGIOSCOPE 

FOR VALVECTOMIES IN THE SURGICAL 
TREATMENT OF 

CHRONIC ARTERIAL ISCHEMIA OF THE 
LOWER LIMBS 

 
SUMMARY 
BACKGROUND: Chronic low-extremity arterial 

ischemia is a common disease with many causes. 
While there are many treatments available to these 
patients, none yield more than modest results. In situ 
saphenous vein bypass graft with angioscope in which 
valves are cut under direct visualization is a surgical 
technique newly available in Vietnam. Although there 

                                                 
* Bv Nhân Dân 115 TP.HCM 
Người chịu trách nhiệm khoa học:PGS.TS. Cao Văn Thịnh 
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Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 
                                    GS.TS. Bùi Đức Phú  
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are many difficulties, preliminary results suggest that 
the implementation of this technique will improve the 
management of this disease. 

OBJECTIVES: Assessment of preliminary results 
of in situ saphenous vein bypass graft technique with 
angioscope. 

METHODOLOGY: Prospective and case study. 
Patients with chronic ischemia of the lower extremity 
were admitted to the Vascular-Thoracic Unit, 115 
people’s Hospital, HCM city. 

RESULTS: For nearly 2 years (June 2004 to Sep 
2006), at department of General Surgery – 115 
People’s Hospital, our Unit received 50 cases with 
chronic ischemia of the lower extremity, including 26 
females and 34 males with the average age 54. The 
causes of diseases included diabetics (10 cases), 
arterial sclerotherosis (32 cases) and the others (8 
cases). 9 cases were carried out bypass technique in 
which 3 patients were done with in situ saphenous 
vein bypass graft with angioscope. The result of 3 
patients is good. The ischemia was improved and 
ulceration at foot was dry and heal. 

DISCUSSION: According to D.R. Campbell with 
more than 1000 cases with good results he has been 
done in his Unit (USA) and the cases in Binhdan 
Hospital (2003) and 115 People’s Hospital (2004-
2006) also give good results. The role of International 
cooperation and between involved specialties in 115 
People’s Hospital are the important factors 
contributing to the success of treatment. 

 CONCLUSSION: In situ saphenous vein bypass 
graft with angioscope is a surgical technique which 
has been applied in many developed countries on the 
world. It is newly available in Vietnam. Advantages 
of this technique are less damage to veins and nerves, 
and disadvantages are equipment, indications, 
technique and the role of anaesthesia, but with the 
preliminary results, we think that the implementation 
of this technique will improve the management of this 
disease in Vietnam.  

I- MỞ ĐẦU 
Tình trạng thiếu máu mạn tính chi dưới có thể gặp 

cả ở các bệnh nhân (Bn) có hoặc không có đái tháo 
đường. Vị trí tắc mạch mạn thường thấy ở động mạch 
đùi, khoeo, chầy hay mu chân. Khi tổn thương càng ở 

đầu xa, việc điều trị và tiên lượng càng khó khăn hơn. 
Không ít các trường hợp bệnh đã phải đoạn chi. 

Với mục đích giảm thiểu số Bn phải đoạn chi, 
nhiều nhà khoa học đã nỗ lực áp dụng nhiều phương 
pháp và kỹ thuật thích hợp nhằm tăng tưới máu phần 
ngọn chi. Nếu tính từ thập niên 40-50 việc điều trị tắc 
hệ thống từ động mạch chầy chỉ bằng đoạn chi, thậm 
chí phẫu thuật đoạn chi được coi là một đặc thù dành 
cho biến chứng của bệnh đái tháo đường. Trong thập 
niên 60-70 phẫu thuật bắc cầu nối đùi – khoeo đã 
được nghiên cứu và áp dụng thành công. Vào những 
năm 80, nhóm các Bác sĩ phẫu thuật ở New York 
(Mỹ) đã sử dụng kỹ thuật ghép tại chỗ, kể cả bắc cầu 
nối đến động mạch chầy. Năm 1985 Campbell [2],[3] 
cùng các đồng nghiệp ở Boston (Mỹ) đã ghi nhận một 
trường hợp Bn có tổn thương động mạch chầy nhưng 
còn mạch mu chân và người bệnh này đã được bắc 
cầu nối từ động mạch đùi xuống động mạch mu chân 
thành công. Kỹ thuật này đã mở ra khả năng trong 
điều trị chứng tắc mạch mạn ở Bn đái tháo đường. 

Phẫu thuật bắc cầu bằng tĩnh mạch hiển có thể sử 
dụng đoạn tĩnh mạch tự thân đảo chiều hay thuận 
chiều. Một số trường hợp có thể dùng tĩnh mạch cánh 
tay khi tĩnh mạch hiển vì lý do nào đó không sử dụng 
được. Với kỹ thuật ghép tại chỗ, tĩnh mạch hiển được 
giữ thuận chiều và phải thực hiện thủ thuật phá van tĩnh 
mạch đảm bảo sự lưu thông tốt của dòng máu chảy. 
Hiện nay kỹ thuật này đã được nhiều tác giả nước ngoài 
sử dụng thường qui và cho hiệu quả  khả quan. 

Ở Việt Nam, bệnh lý thiếu máu chi dưới khá 
thường gặp chủ yếu do xơ vữa động mạch, bệnh 
Buerger, và biến chứng của bệnh đái tháo đường. 
Phẫu thuật bắc cầu nối phục hồi lưu thông tưới máu 
ngọn chi cũng đã được nghiên cứu áp dụng. Giai đoạn 
1990-1994 tại Bệnh viện (Bv) Chợ Rẫy TP.HCM theo 
Phạm Thọ Tuấn Anh đã thực hiện được 21 trường 
hợp, đa số là tắc trung tâm (tắc gần). Trong 7 trường 
hợp dùng tĩnh mạch tự thân, chủ yếu dùng đảo đầu khi 
ghép nối, chỉ có 01 trường hợp được dùng thuận 
chiều. Những khó khăn khi ghép tĩnh mạch hiển tại 
chỗ thuận chiều không chỉ đơn thuần về kỹ thuật mà 
có liên quan đến vấn đề phá van tĩnh mạch hiển. Với 
những tiến bộ về y học trong những năm gần đây cho 
phép áp dụng nội soi lòng mạch giúp hướng dẫn và 
kiểm tra khi tiến hành phá van tĩnh mạch sẽ đảm bảo 
cho thành công chung của cuộc phẫu thuật. 
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Từ cuối năm 2003, với sự hợp tác quốc tế và sự 
phối hợp làm việc tốt hơn giữa các chuyên khoa như 
tim mạch, nội tiết, gây mê hồi sức, chăm sóc bàn chân 
và phẫu thuật mạch máu. Kỹ thuật ghép bắc cầu tĩnh 
mạch hiển tại chỗ có sử dụng nội soi phá van đã được 
bàn bạc, nghiên cứu và bắt đầu áp dụng tại Bv Bình 
Dân và nay tại Bv Nhân Dân 115 TP.HCM. Kết quả 
của những trường hợp phẫu thuật phối hợp giữa các 
Bác sĩ Việt Nam và các Bác sĩ Mỹ thuộc Đại học 
Harvard, với những trang thiết bị cần thiết tối thiểu và 
một số kinh nghiệm ban đầu rút ra từ cách chọn bệnh, 
chỉ định phẫu thuật, theo dõi đánh giá sau mổ … đến 
xây dựng kế hoạch phát triển kỹ thuật mới tại các cơ 
sở điều trị tại Việt Nam là những công việc rất quan 
trọng, có ý nghĩa thực tiễn.  

Phân tích các trường hợp lâm sàng có thiếu máu 
mạn tính chi dưới được phẫu thuật bắc cầu nối tại chỗ 
có nội soi phá van tĩnh mạch hiển chắc chắn sẽ là cơ 
sở cho việc triển khai mạnh mẽ hơn kỹ thuật bắc cầu 
mạch máu mới tại Việt Nam, nhằm hội nhập và tiếp 
cận một cách tích cực khi điều trị các bệnh lý về mạch 
máu ngoại biên trong hoàn cảnh hiện nay.  

II- MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 
Mục tiêu tổng quát:  
Nhận xét kết quả sớm sau phẫu thuật bắc cầu nối 

động mạch tại chỗ bằng tĩnh mạch hiển có nội soi phá 
van trong điều trị tắc động mạch mạn tính chi dưới tại 
BV Nhân Dân 115 TP.HCM từ tháng 1/2007 đến 
tháng 12/2010. 

Mục tiêu chuyên biệt:   
- Đặc điểm dịch tễ học trong tắc động mạch mạn 

tính của nhóm bệnh nghiên cứu. 
- Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật bắc cầu 

nối động mạch tại chỗ bằng tĩnh mạch hiển có nội soi 
phá van trong điều trị tắc động mạch mạn chi dưới. 

III- PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
3.1. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 
Nghiên cứu tiến cứu, cắt ngang, phân tích các 

trường hợp lâm sàng. 
3.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU :  
Tất cả các bệnh nhân có thiếu máu mạn tính chi 

dưới được phẫu thuật bắc cầu nối tại chỗ bằng tĩnh 

mạch hiển có nội soi phá van gặp tại BV Nhân Dân 
115 từ tháng 1/2007 đến tháng 12/2010.  

3.3. THU THẬP VÀ PHÂN TÍCH CÁC DỰ LIỆU:  
- Tuổi, giới, lý do nhập viện, bệnh sử và tiền sử bệnh. 
- Kết quả thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng. 
- Chỉ định và dự kiến phẫu thuật. 
- Kết quả sớm sau phẫu thuật. 

3.4. KỸ THUẬT BẮC CẦU GHÉP TẠI CHỖ 
TM HIỂN CÓ NỘI SOI PHÁ VAN:  

Thực hiện một đường rạch da dài để bộc lộ toàn 
bộ tĩnh mạch hiển trong tới vị trí đầu dưới đoạn cần 
làm cầu nối. Sau khi tĩnh mạch hiển được bộc lộ và 
buộc thắt các nhánh bên sẽ sử dụng “dụng cụ nội soi 
mạch máu” phá van (có loại phá van thẳng được dùng 
khi đoạn tĩnh mạch ghép ngắn khoảng 20-25cm. Loại 
phá van sợi mềm dùng khi tĩnh mạch ghép trên 25cm, 
trên đầu mỗi dụng cụ có móc phá van). 

Khi đã bộc lộ được hai đầu đoạn tĩnh mạch hiển 
cần ghép, đặt đầu camera của máy nội soi lòng mạch 
vào phần đầu trên của đoạn tĩnh mạch hiển đã bộc lộ, 
và sợi soi mềm phá van được luồn ngược lại từ dưới 
lên. Khi luồn sợi mềm phá van được lắp bằng một ống 
nong đầu tù và sẽ được thay bằng đầu hình móc khi đã 
luồn hết đoạn tĩnh mạch. Thủ thuật phá van tĩnh mạch 
được thực hiện khi kéo dần sợi dây mềm xuống phía 
dưới, lưu ý kéo tới đâu thì đầu đèn nội soi bám theo 
tới đó và theo dõi qua việc truyền hình ảnh “van tĩnh 
mạch” bị phá trực tiếp trên màn hình. Tại vị trí đầu 
đèn luôn được bơm một lượng vừa đủ dung dịch nước 
muối sinh lý tác dụng làm sạch vi trường, giúp quan 
sát tình trạng van tĩnh mạch một cách thuận lợi. Quá 
trình quan sát này cho phép hướng dẫn, kiểm tra công 
đoạn phá van và có thể đánh giá được ngay hiệu quả.  

Việc phá van tĩnh mạch hiển có thể để nguyên tại 
chỗ theo đúng vị trí giải phẫu hoặc bóc tách ra bên 
ngoài, phá van rồi lại đặt trở lại theo đúng chiều thuận 
về mặt cơ thể học. Ngoài ra phẫu thuật viên có thể 
bơm nước kiểm tra dòng chảy từ trên xuống (theo 
chiều dòng máu động mạch sẽ đi qua) xem dòng chảy 
có qua dễ dàng hay không, các nhánh bên đã được 
khống chế tốt chưa và có thể nong một cách nhẹ 
nhàng khẩu kính tĩnh mạch định ghép sao cho phù 
hợp với động mạch đi kèm.  
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Kỹ thuật nối ghép hai đầu sẽ được thực hiện ngay 
sau đó giữa tĩnh mạch và động mạch. Dễ dàng nhận 
thấy đầu trên tĩnh mạch ghép đủ lớn, phù hợp với 
động mạch đùi. Sau nối hai đầu cần kiểm tra sự lưu 
thông dòng máu bằng Doppler loại bỏ túi hoặc chụp 
động mạch có cản quang tại chỗ. Kiểm tra các vị trí 
buộc nhánh bên và khâu phủ dưới da, may da kín. 

3.5. KỸ THUẬT NỘI SOI HƯỚNG DẪN VÀ 
KIỂM TRA PHÁ VAN TM HIỂN. 

Minh họa theo các hình chụp và Video Clip. 

3.6. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT:  

Phẫu thuật viên có thể sờ mạch đánh giá được 
dòng chảy tại vị trí phẫu thuật trước và sau đầu nối, 
sau đó sử dụng Doppler (loại bỏ túi) hoặc tiến hành 
chụp động mạch tại chỗ sau mổ đánh giá sự lưu thông 
của dòng chảy khi cần thiết.  

Giai đoạn Bn tái khám có thể cho Bn chụp DSA 
hay CT Scan 64 lát kiểm tra vị trí đoạn ghép bắc cầu 
sau mổ 3-6 tháng.  

Tắc động mạch mạn tính diễn tiến từ từ theo nhiều 
giai đoạn. Có nhiều cách phân loại các giai đoạn bệnh. 
Nhưng phân loại của Lerich và Fontaine có ưu điểm 
đơn giản, dễ áp dụng: 

Giai đoạn 
bệnh Triệu chứng lâm sàng 

Giai đoạn I Không có triệu chứng; 

Không có tổn thương tắc nghẽn 
đáng kể về mặt huyết động học 

Giai đoạn II Đau cách hồi nhẹ và không ảnh 
hưởng đến sinh hoạt hàng ngày; 

Đau cách hồi nặng gây cản trở đến 
sinh hoạt  hàng ngày 

Giai đoạn III Đau ngay cả khi nằm nghỉ ngơi 

Giai đoạn IV Hoại tử từng phần chi, loét chi do 
thiếu máu cục bộ tại chỗ và thiếu 
máu cục bộ lan toả ở xa; Hoại tử 
lan rộng quá bàn chân 

Khi bệnh ở giai đoạn III và IV, các tổn thương 
đã rõ ràng, việc chẩn đoán trở nên dễ dàng. Ngược 
lại ở giai đoạn II, cần phải khám kỹ phát hiện bệnh, 
chẩn đoán phân biệt với một số bệnh cơ xương 
khớp hay gặp ở người cao tuổi. Giai đoạn này Bn có 
các dấu hiệu cường giao cảm, chẳng hạn như Bn có 
vã mồ hôi, lạnh chi, một số bệnh nhân có dấu hiệu 
tím tái chi. 

Đánh giá kết quả sau phẫu thuật làm cầu nối tại 
chỗ bằng tĩnh mạch hiển, có sử dụng phá nội soi 
phá van, nguyên tắc cho phép dựa vào kết quả thăm 
khám lâm sàng và xét nghiệm cận lâm sàng. Tuy 
nhiên với nhóm các Bn đã lớn tuổi, thường kèm 
theo một số bệnh nội khoa nặng nên trong đánh giá 
sau phẫu thuật lưu ý diễn biến bất thường của các 
bệnh lý kèm theo. Nhóm nghiên cứu chia làm các 
mức độ sau: 

- Kết quả tốt: Các trường hợp Bn sau mổ bắc cầu 
nối tại chỗ có hiệu quả tốt, cầu nối mạch máu lưu 
thông sau mổ, vết lóet ngọn chi (nếu có, hoặc mỏm 
cụt) liền tốt. Tình trạng thiếu máu nuôi chi so với 
trước mổ được cải thiện rõ. Không có các biến chứng 
sau mổ khác. 

- Kết quả trung bình: Các trường hợp Bn sau mổ 
bắc cầu nối tại chỗ có hiệu quả, nhưng ở mức độ 
không hoàn toàn. Vết loét hay mỏm cụt liền chậm. Có 
thể kèm theo một vài biến chứng nhẹ và được cải 
thiện sau điều trị như chảy máu, tụ máu vết mổ, nhiễm 
trùng vết mổ. 

- Kết quả xấu: Không có sự cải thiện về tình trạng 
tưới máu tới vùng hạ lưu sau mổ. Cầu nối lưu thông 
kém. Phần mô loét hay mỏm cụt không liền, nhiễm 
trùng có chiều hướng lan tỏa, nguy cơ hoặc đã dẫn 
đến phải đọan chi. 

3.7. XỬ LÝ VÀ TRÌNH BÀY :  

Sử dụng các bảng phân tích dữ liệu, bằng phần 
mềm thống kê y học. 

Trình bày kết quả nghiên cứu dưới các bảng, 
biểu và có hình ảnh minh họa.  
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IV- KẾT QUẢ 
Từ tháng 1/2007 đến 12/2010 tại BV Nhân Dân 115, khoa phẫu thuật Lồng ngực – Mạch máu đã tiếp 

nhận và phẫu thuật cho 50 trường hợp thiếu máu chi dưới. 
•  Trong đó ghi nhận: 
+ Có 40 nam và 10 nữ, tỉ lệ nam/nữ là 4/1. 
+ Tuổi trung bình 69, người lớn tuổi nhất 93 tuổi và nhỏ tuổi nhất 28 tuổi.  
+ Nhóm tuổi thường gặp nhất là trên 50 tuổi, chiếm 45/50 trường hợp - (90%). 
• Nghiên cứu các nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ gây bệnh cho thấy: 

Bảng 1- PHÂN BỐ BN THEO CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ: 

Yếu tố nguy cơ  Số Bn (N=50) Tỉ lệ  
Xơ vữa động mạch (XVĐM) 37 74% 

XVĐM + đái tháo đường 06 12% 
XVĐM + suy thận mạn 03 6% 

Bệnh Buerger 04 8% 
Cộng  50 100%   

Như vậy, đa số các Bn gặp có nguyên nhân gây hẹp, tắc động mạch mạn tính là XVĐM. Ngoài ra có khoảng 
gần ¼ các trường hợp khác có các bệnh lý nguy cơ kèm theo như đái tháo đường, suy thận mạn và bệnh Buerger. 

• Mức độ thiếu máu nuôi vùng hạ chi trong tắc động mạch mạn được đánh giá theo tiêu chuẩn của 
Leriche – Fontaine cho thấy: 

Bảng 2- PHÂN ĐỘ THEO LERICHE-FONTAINE:  

Phân độ Số Bn (N=50) Tỉ lệ  
Độ I 0 0 % 
Độ II  6 12 % 
Độ III  15 30 % 
Độ IV  29 58 % 
Cộng  50 100 %    

* Trên phân nửa số Bn được thực hiện phẫu thuật bắc cầu nối tại chỗ có mức độ IV, trái lại không gặp 
các trường hợp được làm cầu nối động mạch có mức độ I. 

• Xem xét các vị trí tổn thương tắc hoặc hẹp khít có vai trò quan trọng trong tiên lượng  và kỹ thuật 
thực hiện, qua nghiên cứu cho thấy: 

Bảng 3- CÁC VỊ TRÍ TỔN THƯƠNG GÂY TẮC MẠCH:  

Vị trí tắc động mạch mạn 
(chia theo 3 vùng giải phẫu) 

Số trường hợp* 
(N=50) Tỉ lệ 

Từ  ĐM chủ - chậu trở xuống 05 10 % 
         Từ ĐM đùi – khoeo trở xuống 32 64 % 
         Từ ĐM chày – mác  trở xuống 13 26 % 

Cộng  50 100%   
*Vị trí tắc ĐM mạn chiếm đa số các trường hợp bắt đầu vị trí đùi khoeo trở xuống. 
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• Các bệnh lý nội khoa kèm theo có ý nghĩa quan trọng trong tiên lượng bệnh và việc điều trị phối hợp. 

Bảng 4: CÁC BỆNH LÝ NỘI KHOA KẾT HỢP: 

Bệnh lý nội khoa nặng kết hợp Số Bn  Tỷ lệ 
Bệnh tim mạch 

 (Bn cao HA, TMCT, bệnh van tim ..) 
44 88  % 

Đái tháo đường 07 12 % 
Suy thận mạn 03 4 %   

* Các bệnh lý tim mạch chiếm tỷ lệ cao. Tuy nhiên phẫu thuật bắc cầu ở các bệnh ĐTĐ cũng là một 
thách thức đáng lưu ý. 

• Thực hiện phẫu thuật bắc cầu nối phụ thuộc vào tình trạng tổn thương gây tắc hẹp. Một số trường 
hợp phải thực hiện 02 cầu nối nhằm đảm bảo việc cung cấp máu nuôi vùng hạ chi. 

Bảng 5: SỐ LƯỢNG CẦU NỐI THỰC HIỆN TRÊN BN.. 

Số lượng cầu nối thực hiện trên Bn Số Bn  Tỷ lệ 
Sử dụng 02 cầu nối phối hợp  05 10 % 
Sử dụng 01 cầu nối đơn thuần 45 90 % 

Cộng 50 100 %   
*90% các trường hợp Bn được thực hiện 01 cầu nối ĐM . 

• Các loại cầu nối ĐM đã được thực hiện phụ thuộc vào vị trí đoạn động mạch có tổn thương và giá 
trị trong tiên lượng sau phẫu thuật. 

Bảng 6 : PHÂN BỐ CÁC LOẠI BẮC CẦU ĐM  

Loại cầu nối thực hiện  Số Bn  Tỷ lệ 
Chủ - Đùi và  Đùi - Khoeo 02 4 % 
Đùi –Đùi và  Đùi - Khoeo 03 6 % 

Đùi - Khoeo 29 58  % 
Đùi – Chầy sau (mu chân) 03 6 % 

Khoeo – chầy sau (mu chân) 13 26 % 
Cộng 50 100 % 

* Đa số các trường hợp Bn đã được thực hiện loại cầu nối Đùi - Khoeo. Loại phẫu thuật ít làm nhất là 
Đùi-Chầy sau và cùng lúc làm 02 phẫu thuật Đùi-Đùi và Đùi-Khoeo (6%).  

• Sau phẫu thuật bắc cầu ĐM diễn biến và tiên lượng về tình trạng lưu thông của cầu nối động mạch 
phụ thuộc vào nhiều yếu tố. 

Bảng 7: KẾT QUẢ SỚM SAU PHẪU THUẬT BẮC CẦU NỐI TẠI CHỖ:  

Kết quả sớm sau PT bắc cầu nối tại 
chỗ bằng TM hiền Số các trường hợp Tỷ lệ 

Kết quả tốt 43 86 % 
Kết quả trung bình 02 04 % 

Kết quả xấu  05 10 % 
Cộng 50 100% 

*Qua 05 trường hợp tắc cầu nối và phải đoạn chi sau mổ cho thấy có 03 Bn có ĐTĐ và suy thận mạn kết 
hợp. Đa số các trường hợp cho kết quả tốt. 
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• Phân tích các trường hợp sau phẫu thuật cho kết quả như không mong đợi liên quan đến mức độ tắc 
mạch (tính theo LERICHE-FONTAINE), vị trí tắc mạch và các bệnh lý kèm theo. 

Bảng 8 : PHÂN TÍCH CÁC TRƯỜNG HỢP KẾT QUẢ SỚM SAU MỔ XẤU. 

Bn Tuổi, giới Mức độ tắc mạch Loại cầu nối Bệnh kèm theo 
1- Phạm Văn N. 
 

Nam 58t 
Độ IV 

(lóet, hoại tử chi) 
Đùi – Đùi và 

Đùi – Khoeo (T) 
Cao HA, XVĐM 

(Theo dõi sau 1 năm) 

2- Trịnh Hoàng S. Nam, 65t 
Độ IV 

(lóet, hoại tử chi) 
Khoeo – mu chân 

(T) 
ĐTĐ, Suy thận mạn 
(Theo dõi sau 3 th) 

3- Nguyễn Ngọc Đ. Nam, 45t 
Độ IV 

(lóet, hoại tử chi) 
Đùi – Mu chân 

(P) 
Bệnh Buerger 

(theo dõi sau 1 năm) 

4- Đoàn Thị H. Nữ, 73t 
Độ IV 

(lóet, hoại tử chi) 
Đùi – Khoeo 

(T) 
ĐTĐ, Suy thận mạn 

(Sau 2 tuần) 

5- Lưu Văn S. Nam 68t 
Độ IV 

(lóet, hoại tử chi) 
Khoeo – Chầy 

sau (P) 
Cao HA, Suy thận mạn 

(Sau 2 tuần)    
* Như vậy có 10% các trường hợp sau phẫu thuật làm cầu nối tại chỗ phải đoạn chi, đây là các trường 

hợp bệnh nhân khi nhập viện đã có tình trạng thiếu máu nuôi chi kéo dài, mức độ tắc mạch nặng (độ 4), ngọn 
chi viêm lóet họai tử lan rộng, 01 Bn phải làm 2 cầu nối, 01 Bn cầu nối đầu xa nhất. Hầu hết các Bn đều có 
bệnh nặng nội khoa kèm theo, đặc biệt là đái tháo đường và suy thận mạn kèm theo. 

 
V - BÀN LUẬN 

5.1. tần suất gặp bn thiếu máu mạn tính chi dưới: 

Tình trạng thiếu máu mạn tính chi dưới xuất hiện 
khi có hẹp hay tắc động mạch (ĐM) chính cung cấp 
máu nuôi hai chân [1]. Gồm ĐM chủ bụng, chậu gốc, 
đùi chung, đùi nông, đùi sâu, khoeo, chầy trước, chày 
sau, ĐM mác và mu chân. Mức độ thiếu máu rất khác 
nhau giữa các Bn, có thể được chia làm 04 độ trên lâm 
sàng theo Leriche - Fontaine. Đặc điểm của tắc mạch 
mạn tính là tình trạng thiếu máu kéo dài, không đột 
ngột như thiếu máu nuôi chi cấp gặp trong trường hợp 
Bn có vết thương mạch máu hoặc huyết khối. Trái lại 
khả năng phục hồi của nhóm bệnh này diễn biến từ từ 
và cần có sự hợp tác của Bn sau phẫu thuật. 

Tần suất gặp thiếu máu mạn chi dưới ở nhóm Bn 
không có đái tháo đường chiếm khoảng 0,25% - 1% ở 
các nước Âu - Mỹ, một số quốc gia khác có báo cáo tỉ 
lệ mắc bệnh chênh lệch như ở Nhật 16%, Israel 5%... 
Tiếc rằng ở Việt Nam tới nay chưa có những nghiên 
cứu dịch tễ học độc lập, chuẩn mực về vấn đề này. 
Tuy nhiên trong một số báo cáo cho thấy giai đoạn 
1976-1980 Nguyễn Thị Hiền gặp 68 trường hợp. Tại 
Bv Chợ Rẫy giai đoạn 1990-1991 Phạm Thọ Tuấn 

Anh tập hợp được 74 trường hợp và giai đoạn 1992-
1994 có 83 trường hợp [1]. Tại Bv Nhân Dân 115 
TP.HCM, giai đọan đầu khi mới thành lập Đơn vị 
phẫu thuật Lồng ngực - Mạch máu 2004-2006 gặp 50 
trường hợp tắc ĐM mạn chi dưới nhập viện điều trị 
[7]. Tuy nhiên so với một số cơ sở điều trị khác như 
Bv Chợ Rẫy, Nhân Dân Gia Định và Bv Bình dân [1], 
[5], [6] thì số lượng bệnh gặp ở Bv Nhân Dân 115 ở 
giai đoạn này vẫn còn khiêm tốn. 

Bên cạnh các Bn thiếu máu nuôi chi dưới mạn 
không do đái tháo đường còn gặp nhóm các Bn có đái 
tháo đường. Theo Nguyễn Thy Khuê [4] vùng đông 
nam á được coi là vùng dịch tễ của bệnh đái tháo 
đường. Ở Việt Nam, nghiên cứu điều tra giai đoạn 
1990-1992 tại Hà Nội và các vùng lân cận gặp tỉ lệ mắc 
bệnh đái tháo đường khoảng 1,1%. Huế 0,96% và 
TP.HCM 2,25%, trong đó đái tháo đường type II chiếm 
90%. Theo Campbell [2] vai trò của phẫu thuật bắc cầu 
mạch máu đối với Bn đái tháo đường là rất lớn. Tác giả 
cho rằng sau khi giải quyết tốt các biến chứng về thần 
kinh, nhiễm trùng thì vấn đề suy động mạch gây thiếu 
máu nuôi dưỡng chi sẽ trở thành nguyên nhân chính 
dẫn tới đoạn chi của trên 95% các Bn.  
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5.2. Nguyên nhân gây thiếu máu mạn tính 
chi dưới: 

Về nguyên nhân gây giảm tưới máu chi dưới rất đa 
dạng. Có thể ở nhóm các Bn có hay không có đái tháo 
đường, Bn có tình trạng xơ vữa động mạch, Bn có 
bệnh Buerger và một số nguyên nhân ít gặp khác.  

Trong đó bệnh lý xơ vữa ĐM liên quan nhiều đến 
rối loạn chuyển hóa mỡ, với các yếu tố nguy cơ như 
thuốc lá, cao huyết áp, đái tháo đường, di truyền, cách 
sống ít hoạt động hay làm việc quá sức, ăn uống thất 
thường… Tình trạng xơ vữa động mạch là nguyên 
nhân thường gặp nhất của bệnh tắc các động mạch lớn 
như động mạch chủ ngực, bụng, động mạch thân cánh 
tay đầu, động mạch dưới đòn v.v… Ngoài các động 
mạch lớn, các động mạch nhỏ cũng bị tổn thương. 
Tuy nhiên, điểm khác biệt quan trọng với bệnh 
Buerger là trong bệnh xơ vữa động mạch chỉ có lớp 
nội mạc bị tổn thương, còn lớp áo giữa và áo ngoài 
hầu như còn nguyên vẹn. 

Bệnh buerger là một bệnh lý về mạch máu có viêm 
tắc động mạch không do xơ vữa, biểu hiện bằng tình 
trạng viêm tắc các động mạch vừa và nhỏ của chi. 
Tình trạng này 60% xảy ra ở chi dưới và 40% xảy ra ở 
chi trên. Đa số gặp ở bệnh nhân nam, dưới 40 tuổi, hút 
nhiều thuốc lá. Các triệu chứng của bệnh là tình trạng 
thiếu máu mạn tính chẳng hạn hồi, hội chứng 
Raynaud, kèm theo loét hoặc hoại tử đầu ngón. Hiện 
nay có nhiều giả thuyết nhắc đến vai trò gây dị ứng 
của thuốc lá, di truyền của bệnh.  

Theo bảng 1 và 4 cho thấy trong 50 trường hợp 
được phẫu thuật bắc cầu nối tại chỗ do thiếu máu mạn 
chi dưới có tương đối đủ các nguyên nhân gây bệnh. 
Trong đó XVĐM thường gặp nhất do nhóm Bn lớn 
tuổi. Ngoài ra với các bệnh lý nội khoa nặng đi kèm 
có ảnh hưởng đáng kể đến tiên lượng bệnh. Bảng 8 
cho thấy trong các Bn phải đọan chi sớm sau mổ đã có 
3/5 các trường hợp có ĐTĐ, suy thận mạn hoặc cả hai. 
Như vậy nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ rất cần 
được các Bác sĩ điều trị lưu ý nhiều hơn. 

Bệnh đái tháo đường gây viêm tắc động mạch mạn 
tính được coi là một biến chứng rất hay gặp. Người ta 
cho rằng ở lứa tuổi từ  30 đến 60 tuổi  tỷ lệ mắc bệnh 
viêm tắc động mạch ngoại biên mạn tính cao gấp 3- 4 
lần ở nam và cao gấp 5-7 lần ở nữ so với người không 
mắc bệnh tiểu đường. 

Trong các thói quen xấu thì hút thuốc có vai trò 
hàng đầu trong các yếu tố nguy cơ gây bệnh viêm tắc 
động mạch ngoại biên. Theo một số nghiên cứu tỷ lệ 
hút thuốc lá ở những bệnh nhân bị viêm tắc động 
mạch ngoại biên khỏang 90-98% [3],[7]. Nguy cơ 
xuất hiện bệnh tỷ lệ thuận với mức độ thuốc lá được 
sử dụng mỗi ngày, phần lớn những bệnh nhân bị bệnh 
Buerger chúng tôi gặp đều hút nhiều thuốc lá. Ngoài 
ra tình trạng Bn vận động ít cũng là một vấn đề cần 
lưu ý. Nếu Bn vận động thường xuyên sẽ làm cải thiện 
đáng kể các cơn đau cách hồi và các biến đổi về huyết 
động học. Ngoài ra, việc vận động còn làm tăng tình 
trạng thích nghi của hoạt động chuyển hoá trong các 
tế bào với tình trạng gắng sức. 

5.3. Tình hình điều trị bệnh thiếu máu mạn 
chi dưới:  

Thời gian qua Y học thế giới đã luôn cố gắng giải 
quyết tình trạng thiếu máu nuôi chi dưới một cách tích 
cực cả về nội, ngoại khoa và các phương pháp kết hợp.  

Về nội khoa, việc sử dụng thuốc trong điều trị đi 
kèm với các biện pháp hỗ trợ. Bn được sử dụng thuốc 
chống kết tập tiểu cầu, thuốc vận mạch, được tư vấn bỏ 
thuốc lá, điều trị các bệnh kết hợp khác như cao huyết 
áp, đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa mỡ… một số 
tác giả còn lưu ý việc dùng thuốc giảm đau, kỹ thuật 
pha loãng máu đồng thể tích, sử dụng oxy cao áp. 

Về mặt ngoại khoa có thể kể đến phẫu thuật cắt 
hạch thần kinh giao cảm lưng, bóc lớp trong động 
mạch, phẫu thuật cầu nối ngoài giải phẫu và phương 
pháp tạo hình trong lòng mạch. Tuy nhiên trong 
những năm gần đây kỹ thuật bắc cầu nối xa xuống đến 
cẳng và bàn chân đang phát triển, đặc biệt có sử dụng 
tĩnh mạch ghép tự thân tại chỗ kết hợp có ứng dụng kỹ 
thuật phá van tĩnh mạch, do vậy không phải đảo 
ngược đầu đoạn ghép và đương nhiên đã tận dụng 
được một số lợi điểm đáng kể [3],[6]. 

Bảng 2 và 3 cho thấy thực trạng các tổn thương 
giải phẫu tắc ĐM mạn tính chi dưới của nhóm Bn 
trong nghiên cứu. Có lẽ vì nhiều lý do mà đa số các 
Bn khi tới bệnh viện đã ở mức độ tắc mạch muộn (độ 
III và IV), với các vết loét sâu, lan tỏa. Chính sự viêm 
nhiễm lan tỏa và phá hủy tới tổ chức cơ, xương đã làm 
tiên lượng bệnh xấu đi. Trong các bước tiến hành điều 
trị các trường hợp này, nhóm nghiên cứu thực hiện 
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chiến lược “điều trị theo 3 bước” đó là cắt lọc, giải 
thoát mủ hay tổ chức hoại tử ngay thì đầu, có kết hợp 
với kháng sinh toàn thân. Tiếp theo là lựa chọn kỹ 
thuật và làm phẫu thuật bắc cầu. Cuối cùng sau khi 
bắc cầu sẽ đoạn tối thiểu (ngón, bàn …) khi đã đánh 
giá tương đối chính xác phần tổ chức đã được nuôi 
dưỡng nhờ phẫu thuật bắc cầu. 

Bảng 5 và 6 phản ánh tình hình “phẫu thuật bắc 
cầu nối tại chỗ” điều trị tắc ĐM mạn chi dưới tại Bv 
Nhân Dân 115 trong những năm gần đây. Dựa trên kết 
quả khảo sát tình trạng tắc mạch mạn qua siêu âm 
Doppler và hình ảnh chụp ĐM có cản quang (DSA, 
MRI, CT scan 64 lát …) mà các Bs chuyên khoa lựa 
chọn chỉ định phẫu thuật bắc cầu. Có thể sử dụng 1 
hay 2 (ít khi dùng tới 3 cầu nối) nhằm cung cấp càng 
nhiều máu nuôi cho vùng hạ lưu càng tốt. Với các cầu 
nối ĐM cho tới nay vẫn thường dùng các vật liệu nhân 
tạo (ống Dacron hay Gore-tex) hoặc sử dụng tĩnh 
mạch tự thân. Người ta cho rằng về lý thuyết cũng 
như trên thực tế các kỹ thuật bắc cầu ĐM khác nhau 
sẽ có ảnh hưởng tới hiệu quả họat động của phẫu thuật 
bắc cầu. Tuy nhiên tới nay còn ít các báo cáo cụ thể 
về vấn đề này. Tại Việt Nam loại kỹ thuật này vẫn 
được áp dụng tại các trung tâm chuyên khoa, nhưng 
số lượng không nhiều và chưa được theo dõi kỹ nên 
việc đánh giá cũng còn thiếu thuyết phục. 

5.4. Phẫu thuật bắc cầu nối điều trị tắc ĐM mạn 
chi dưới:  

Phẫu thuật bắc cầu nối đã từng được thực hiện lần 
đầu tiên vào năm 1913 bởi Ernst Jaeger (Đức) khi lần 
đầu tiên tiến hành điều trị một trường hợp phồng động 
mạch ngoại biên. Tới năm 1984 Jean Kunlin (Pháp) 
đã làm cầu nối điều trị một trường hợp tắc động mạch 
đùi nông mạn tính [1],[3].   

Đa số các tác giả đều thừa nhận vai trò của phẫu 
thuật bắc cầu nối trong điều trị tắc động mạch mạn 
tính chi dưới là rất quan trọng, mặc dù để thực hiện 
được cuộc phẫu thuật như dự kiến phải có những điều 
kiện nhất định và trong đó vấn đề quan trọng là phải 
có sự tái hiện dòng máu chảy phía đầu dưới của đoạn 
tắc, trái lại thì phẫu thuật bắc cầu nối không thể thực 
hiện được. Theo kinh nghiệm của Campbell [2] trong 
một số ít các trường hợp, việc tiến hành phẫu tích 

thăm dò trước cũng có những giá trị nhất định. Ngoài 
ra, muốn phẫu thuật bắc cầu ĐM thành công còn có 
những yếu tố khác đi kèm như sự chấp nhận của Bn 
và thân nhân, tình trạng các bệnh lý nội khoa nặng 
kèm theo của người bệnh và tình trạng thiếu máu nuôi 
chưa quá mức trầm trọng gây loét hay hoại tử  ngọn 
chi lan rộng. 

Theo đánh giá của các chuyên gia thì trong những 
năm gần đây tỷ lệ các Bn được phẫu thuật làm cầu nối 
ngày càng nhiều. Chỉ tính riêng tại Bv Chợ Rẫy [5] 
vào giai đoạn trước năm 1992 chỉ có 03 ca làm cầu 
nối trong 2 năm. Giai đoạn 1992-1994 trong 2,5 năm 
đã có 31 ca được thực hiện, và trong 7 tháng (từ 
05/2004 đến 12/2004)  có tới 21 ca được thực hiện. 
Tại Bv Nhân Dân 115, Khoa phẫu thuật lồng ngực – 
mạch máu hoạt động từ 6/2004, tính chung trong 
khoảng 27 tháng, với 50 ca tắc động mạch mạn tính 
được điều trị đã có 23 trường hợp có chỉ định làm cầu 
nối, chiếm 46%, nhưng chỉ có 9 ca thực sự được tiến 
hành, chiếm 39,1% các trường hợp có chỉ định. Trong 
14 ca có chỉ định làm cầu nối nhưng không thực hiện 
được đã có 5ca Bn không đồng ý mổ, 5 ca Bn có 
những bệnh nặng nội khoa kèm theo và Bn xin về, 4 
ca Bn tới muộn, chi có loét và hoại tử lan rộng nên 
phải thực hiện phẫu thuật đoạn chi [7]. 

Bên cạnh phẫu thuật bắc cầu, các trường hợp tắc 
động mạch đầu xa dưới gối thường được điều trị bằng 
cách cắt thần kinh giao cảm lưng cùng bên, chăm sóc 
đoạn chi thiếu máu và có thể thực hiện phối hợp điều 
trị nội khoa (dùng thuốc, liệu pháp oxy cao áp ..) hoặc 
phải đoạn chi ngay thì đầu loại bỏ phần thiếu máu kéo 
dài đã hoại tử. Ngay cả sau khi đã làm cầu nối phục 
hồi dòng máu chảy thì việc chăm sóc, theo dõi đánh 
giá mức độ cải thiện phần loét ở ngọn chi tới đâu vẫn 
rất cần thiết. 

Vấn đề chọn loại vật liệu thực hiện phẫu thuật bắc 
cầu mạch máu cầu được cân nhắc giữa vật liệu nhân 
tạo và tĩnh mạch hiển tự thân. Mặc dù tới nay vẫn còn 
một số ý kiến tranh luận, nhưng nhìn chung đa số các 
tác giả đều đồng tình với việc sử dụng tĩnh mạch hiển 
tự thân do những ưu điểm nổi bật của tĩnh mạch tự 
thân. Bảng 6 cho thấy các loại cầu nối đã thực hiện. 
Với các trường hợp sử dụng 01 cầu nối, tòan bộ được 
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dùng bằng tĩnh mạch hiển tự thân. Với 02 cầu nối, 
đoạn gần (chủ-đùi hoặc đùi-đùi được dùng bằng các 
đoạn ống Gore-tex số 6 và 8) 

5.5. Kỹ thuật bắc cầu nối đm tại chỗ có nội soi 
phá van:    

Phẫu thuật bắc cầu nối có ưu điểm đưa máu trực 
tiếp đến vùng bị thiếu máu mà không làm tổn thương 
đến thần kinh hay tĩnh mạch đi kèm với ĐM bị tắc và 
giữ được tuần hoàn bàng hệ. Điều kiện cần thiết để có 
thể tiến hành phẫu thuật bắc cầu nối là còn tồn tại 
phần ĐM phía dưới chỗ bị tắc nghẽn. 

 Có 5 yếu tố ảnh hưởng trực tiếp đến sự lưu 
thông của cầu nối [1] bao gồm : 

- Vị trí xuất phát của cầu nối. 

- Tính chất riêng của cầu nối. 

- Vị trí đầu xa cầu nối. 

- Kỹ thuật nối ghép. 

- Nguyên nhân gây tình trạng thiếu máu mạn  tính 
chi dưới. 

Với tĩnh mạch hiển khi sử dụng làm cầu nối có thể 
để tại chỗ hoặc đảo ngược đầu. Ưu điểm của việc 
dùng tĩnh mạch tự thân tại chỗ (không đảo đầu bằng 
cách phá các van tĩnh mạch) là giữ được sự nguyên 
vẹn nội mạc và mạch nuôi của mạch máu: Tĩnh mạch 
được sử dụng thường có đường kính một đầu lớn và 
một đầu nhỏ, phù hợp về kích thước để làm miệng nối 
với đầu gần và đầu xa của ĐM. Cầu nối ít có khả năng  
bị xoắn vặn.  

Tuy nhiên việc ghép tại chỗ (không đảo đầu) phải 
đi kèm với kỹ thuật phá van tĩnh mạch. Do đó các tác 
giả đã từng sử dụng kỹ thuật này luôn lưu ý các nguy 
cơ khi phá van tĩnh mạch gồm : 

+ Dễ gây chấn thương lớp nội mạc để lại sẹo và 
nguy cơ tắc cầu nối.  

+ Nguy cơ nhiễm trùng cao do phải bộc lộ toàn bộ 
tĩnh mạch.  

+ Nguy cơ phá van hay thắt các nhánh bên có thể 
sót gây thông động tĩnh mạch. 

+ Thời gian phẫu thuật thường kéo dài.   
+ Đoạn cầu nối dễ gập góc, nhất là khi cầu nối trên 

gối hay thiếu kinh nghiệm. 

Một số tác giả khác còn cho rằng, cầu nối trên gối 
có thể sử dụng tĩnh mạch tự thân tại chỗ hay đảo 
ngược. Với các cầu nối nằm dưới gối nhất là đầu gối 
xa, dùng tĩnh mạch tự thân tại chỗ cho kết quả tốt hơn 
dùng tĩnh mạch đảo ngược đầu. Và không nên dùng 
ống nhân tạo làm cầu nối dưới gối; Ngoài ra cũng lưu ý 
các biến chứng nếu dùng thuốc kháng đông dài ngày và 
có thể dùng tĩnh mạch tiếp nối giữa với ống nhân tạo.  

Kết quả theo dõi đánh giá tại Boston [2] với hơn 
1000 Bn bắc cầu nối tại chỗ có sử dụng nội soi lòng 
mạch khi phá van. Sau 05 năm cầu nối còn thông tốt 
là 75%, bảo tồn chi trong 5 năm là 85% và tử vong 
chung chiếm 1%. Đặc biệt những nghiên cứu cũng 
cho thấy có kết quả tương tự ở Bn người cao tuổi và 
nhóm khác. 

Bảng 6 và 7 cho thấy kỹ thuật bắc cầu nối tại chỗ 
đã được ứng dụng tại Bv Nhân Dân 115, với 50 
trường hợp được thực hiện theo đúng kỹ thuật ở giai 
đoạn này còn rất khiêm tốn. Có thể vì một số lý do 
nhất định về kỹ thuật, phương tiện và quan điểm … 
nên kỹ thuật này tới nay vẫn chưa được áp dụng rộng 
rãi tại Việt Nam. 

5.6. Kết quả sớm sau phẫu thuật bắc cầu nối 
ĐM tại chỗ: 

Theo bảng 7 và 8, qua 50 trường hợp được thực 
hiện loại phẫu thuật này, đã có 86% cho kết quả sớm 
sau mổ tốt, 4% chỉ đạt mức trung bình, và 10% chưa 
tốt. Phân tích các trường hợp Bn phải đoạn chi sau mổ 
cho thấy có nhiều yếu tố sẽ phải được cân nhắc kỹ 
lưỡng hơn trước khi tiến hành phẫu thuật. 

Một số vấn đề có thể xảy ra sau các phẫu thuật bắc 
cầu nối tại chỗ điều trị tắc ĐM mạn tính chi dưới như 
: hẹp hoặc tắc miệng nối; nhiễm trùng vết mổ hay từ ổ 
loét hoặc mỏm cụt lan rộng, biến chứng tác động từ 
những bệnh lý nội khoa nặng kèm theo. Đặc biệt với 
một kỹ thuật mới được đưa vào áp dụng luôn cần có 
thời gian hòan chỉnh và phát triển. 

Trong 05 trường hợp hẹp tắc miệng nối (bảng 8) 
dẫn tới Bn phải đọan chi, chiếm 10% các trường hợp 
đã có 3/5 Bn có các bệnh ĐTĐ, suy thận mạn hoặc cả 
hai. Cũng có 3/5 Bn sử dụng các loại cầu nối phức 
tạp. Tất cả 05 Bn đều có lóet chi, nhiễm trùng lan tỏa 
và mức độ tắc ĐM mạn ở độ IV. Như vậy căn cứ vào 
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các yếu tố để đảm bảo một miệng nối thông tốt sau 
phẫu thuật bắc cầu nối ĐM như đã trình bày ở trên thì 
có thể lý giải được một phần kết quả trong nghiên cứu 
chưa đáp ứng như mong muốn (bảng 8). 

Theo nghiên cứu của Bv Chợ Rẫy [5] trong 21 ca 
thực hiện cầu nối từ 5/2004 đến 12/2004 có 5 ca 
(chiếm 24%) có nhiễm trùng vết mổ, tắc miệng nối 01 
trường hợp và hẹp miệng nối (hẹp 70% miệng nối xa) 
1 trường hợp. Một số tác giả nước ngoài như Joseph 
Dennis gặp tỷ lệ tắc cầu nối sớm khoảng 2- 3%, 
Davidson là 4,2%. 

VI- KẾT LUẬN 

Qua 50 trường hợp được phẫu thuật bắc cầu nối 
động mạch tại chỗ bằng tĩnh mạch hiển có nội soi phá 
van trong điều trị thiếu máu mạn tính chi dưới tại 
Bệnh viện Nhân Dân 115 từ 1/2007 đến 12/2010, mặc 
dù số liệu còn hạn chế nhưng có thể rút ra một số nhận 
xét sau: 

- Bệnh nhân tắc động mạch mạn tính chi dưới đã 
được phẫu thuật tại Bv Nhân Dân 115 đa số là nam 
giới, có độ tuổi trung bình 68- 69. Nguyên nhân chủ 
yếu gặp xơ vữa động mạch. Bệnh nhân nhập viện phổ 
biến đã có tắc động mạch mạn mức độ III và IV kèm 
theo có loét chi. Phần lớn các trường hợp tắc kéo dài 
từ động mạch đùi chung trở xuống. Và tất cả các bệnh 
nhân đều có các bệnh lý nội khoa nặng kèm theo, 
trong đó nhiều nhất gặp các bệnh lý tim mạch.  

- Phẫu thuật bắc cầu nối động mạch tại chỗ chủ 
yếu thực hiện một cầu nối và đa số gặp loại cầu nối 
đùi – khoeo. Kết quả sớm sau phẫu thuật tốt đạt  
86%, có 10% cầu nối lưu thông kém và bệnh nhân 
phải đoạn chi sau mổ. Các trường hợp đoạn chi gồm 
các bệnh nhân có đái tháo đường, suy thận mạn hoặc 
Buerger. 
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