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TÓM TẮT: U tim nguyên phát là một 

bệnh rất hiếm gặp, chiếm khoảng 0,0017 – 

0,28%. Trong đó, u xơ đàn hồi thể nhú kết hợp 

với bệnh lý mạch vành cực kỳ hiếm gặp. Chúng 

tôi xin báo cáo một trường hợp theo dõi sau phẫu 

thuật 4 tháng u xơ đàn hồi thể nhú ở thất trái kết 

hợp với bệnh lý mạch vành. Bệnh nhân nữ 67 

tuổi, vào viện vì đau tức ngực trái, siêu âm tim 

qua thành ngực và thực quản phát hiện u kích 

thước khoảng 14x18mm, bám xung quanh ½ trên 

chân trụ cơ trước bên, mật độ âm bằng cơ tim, di 

động nhiều, hở van 2 lá và van 3 lá nhẹ, không 

tăng áp phổi, chức năng tâm thu thất trái trong 

giới hạn bình thường. Chụp động mạch vành: hẹp 

40% thân chung động mạch vành, 80% động 

mạch liên thất trước, 90% lỗ vào động mạch mũ 

và 80% động mạch vành phải. Bệnh nhân được 

phẫu thuật tim hở bằng đường mở ngực dọc giữa 

xương ức, cắt u thất trái qua đường mở nhĩ trái 

qua van 2 lá, bắc 3 cầu động mạch chủ - động 

mạch vành. Mô bệnh học sau mổ là u xơ đàn hồi 

thể nhú.Sau phẫu thuật bệnh nhân ổn định, ra viện 

sau mổ ngày. Hiện tại 4 tháng sau mổ bệnh nhân 

hoàn toàn khỏe mạnh, siêu âm tim không phát 

hiện tái phát. 

Từ khóa: U tim, u xơ đàn hồi thể nhú, bệnh 

lý mạch vành 

SUMMARY 

PAPILLARY FIBROELASTOMA OF 

THE LEFT VENTRICLE COMBINED 

WITH CORONARY ARTERY DISEASE: A 

CASE STUDY 

 Primary heart tumor is a very rare disease, 

accounting for about 0.0017 - 0.28% of all 

tumors. In particular, papillary fibroelasroma 

(PFE) combined with coronary disease (CAD)is 

extremely rare.We report a case of PFE of the left 

ventricle combined coronary artery disease. A 67-

year-old woman who was admitted for chest pain 

and her subsequent transthoracic and 

transesophageal echocardiography showed a mass 

of myocardial density, high mobility, measuring 

14x18mm in the left ventricle, attached to the 

anterolateral papillary muscle. Other findings 

were mild mitral and tricuspid regurgitation, no 

pulmonary hypertension, and normal left 

ventricular systolic function. Coronary 

angiography showed stenosis of the left main 

(40%),and significant stenosis of the left anterior 

descending artery (LAD) (80%), left circumflex 

artery (LCx) (90%) and right coronary artery 

(RCA) (80%). The patient underwent a median 

sternotomy with cardiopulmonary bypass. The 

tumor was removed via the mitral valve and 

coronary artery bypass grafting to the LAD, LCx 

and RCA was performed using the left internal 

thoracic artery and saphenous vein grafts. The 

histopathology and immunohistochemistry 

analysis of the sample confirmed the diagnosis of 

PFE. Postoperative follow-up showed no sign of 

recurrence up to 4 months.*  

Keywords: Heart tumor, papillary 

fibroelastoma, coronary artery disease 

I. TỔNG QUAN 

U tim nguyên phát là một bệnh rất hiếm 

gặp, chiếm khoảng 0,0017 – 0,28% [1]. U tim 

hay gặp nhất là u nhầy, trong đó u nhầy nhĩ chiếm 

tỷ lệ chủ yếu. U xơ đàn hồi thể nhú là loại hay 

gặp thứ 2 sau u nhầy [2]. U xơ nhầy thể nhú là 
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loại tổn thương lành tính, hình ảnh đại thể đã 

được các tác giả mô tả giống như con hải quỳ với 

nhiều xúc tu [1]. Nó có thể bám ở nội tâm mạc, tổ 

chức van tim, di động nhiều. Biến chứng hay gặp 

là tắc mạch hệ thống. Lâm sàng u xơ đàn hồi ở 

thất trái thường không có triệu chứng hoặc một số 

có biểu hiện đau ngực như bệnh lý mạch vành. 

Chẩn đoán hình ảnh rất dễ nhầm với u nhầy thất 

[3], [4], [5]. Chúng tôi xin chia sẻ về kinh nghiệm 

chẩn đoán và điều trị một trường hợp u xơ đàn 

hồi thể nhú trong thất trái kết hợp với bệnh lý 

mạch vành. 

II. CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nữ 67 tuổi, thỉnh thoảng có đau 

tức ngực trái.Không có tiền sử bệnh lý mạn tính, 

không hút thuốc lá. Thăm khám lâm sàng khó thở 

NYHA 1, không phù, không có tiếng tim bệnh lý. 

Siêu âm tim qua thành ngực và siêu âm tim qua 

thực quản phát hiện khối u kích thước khoảng 

14x18mm, chân khối u bám xung quanh ½ trên 

chân trụ cơ trước bên, hở van hai lá vfa van ba lá 

nhẹ, không tăng áp phổi, chức năng tâm thu thất 

trái trong giới hạn bình thường. Điện tim và 

xquang ngực bình thường. Chụp động mạch vành 

trước mổ hẹp 40% thân chung, 80% động mạch 

liên thất trước, 90% lỗ vào động mạch mũ và 80% 

động mạch vành phải. Về lâm sàng và chẩn đoán 

hình ảnh phù hợp với tổn thương dạng u nhày 

trong thất trái kết hợp với bệnh lý mạch vành. 

 

    

Hình 1. Hình ảnh siêu âm tim Hình 2. Hình ảnh chụp động mạch vành 

Do đó bệnh nhân được phẫu thuật tim hở 

qua đường mở ngực dọc giữa xương ức. Mở nhĩ 

trái qua van hai lá tiếp cận khối u. Trong mổ, 

tổn thương u kích thước khoảng 1,5cm, chân 

nhỏ bám ào trụ cơ trước bên, hình dạng giống 

con hải sâm với nhiều xúc tu, di động nhiều, 

không xâm lấn thành thất và dây chằng, lá van 

hai lá. Khối u được cắt bỏ hoàn toàn bảo tồn cột 

cơ và dây chằng van hai lá.Sau đó, bắc ba cầu 

động mạch chủ - động mạch vành (01 caaud 

động mạch vú trong trái và 02 cầu tĩnh mạch 

hiển). Kết quả giải phẫu bệnh: tổn thương đại 

thể mặt cắt hơi trong, xám nhạt, nhiều tua giống 

xúc tu của con hải sâm. Vi thể gồm các nhú lớn 

nhỏ, trung tâm là lõi xơ lẫn cã sợi dạng 

collagen, phủ các nhú là các tế bào nội mạc tăng 

sinh có nhân nhỏ đều. Nhuộm hóa mô miễn dịch 

dương tính với CD34, CD31 và vimentin.Bệnh 

nhân được chẩn đoán u xơ đàn hồi thể nhú. Sau 

mổ ra viện ổn định, điều trị bằng chống kết tập 

tiểu cầu, clopidogrel, tái khám định kỹ 1 

tháng/lần. Hiện tại theo dõi sau 4 tháng phẫu 

thuật không phát hiện tái phát trên lâm sàng và 

siêu âm tim. 

  

Hình 3. Hình ảnh đại thể khối u Hình 4. Hình ảnh mô bệnh học và nhuộm hóa mô miễn dịch 
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III. BÀN LUẬN 

U xơ đàn hồi thể nhú (PFE) là một khối tim 

lành tính hiếm gặp. Chúng có thể phát sinh từ các 

thành phần mô khác nhau như mô đàn hồi, mô xơ 

hoặc tế bào cơ trơn [1].Hình ảnh đại thể của PFE 

giống như con hải quỳ có nhiều nhú dạng lược và 

thường gắn vào van hoặc nội tâm mạc bằng một 

cuống hoặc chân [6].Tuy nhiên, nguồn gốc của 

PFE vẫn chưa được biết rõ với một số giả thuyết 

đã được đề cập trong y văn. Một số tác giả cho 

rằng chúng lá cục nghẽn của tổ chức hoặc khối có 

nguồn gốc do phản ứng bất thường của nội mạc 

bởi chấn thương huyết động hoặc nhiễm trùng 

[2]. Trong khi đó, một số tác giả cho rằng PFE có 

nguồn gốc tân sinh thực sự.Theo hiểu biết của 

chúng tôi bệnh nhân PFE kết hợp bệnh lý mạch 

vành thì đây là trường hợp đầu tiên được báo cáo. 

Phần lớn các trường hợp đã được báo cáo trong y 

văn gặp ở nữ giới tuổi từ  đến  tuổi. PFEs thường 

không có triệu chứng lâm sàng điển hình, nhưng 

đôi khi có thể gây ra thiếu máu cục bộ hoặc tắc 

mạch hệ thống, như cơn thiếu máu não thoáng 

qua, đột quỵ, đau ngực, nhồi máu cơ tim, suy tim, 

choáng, ngất và mù [7]. Các biến chứng đe dọa 

tính mạng như ngừng tim hoặc đột tử cũng đã 

được báo cáo. Ở bệnh nhân của chúng tôi chụp 

động mạch vành trước mổ ghi nhận hẹp nặng 3 

thân động mạch vành. Do đó triệu chứng đau 

ngực khiến bệnh nhân nhập viện có thể là do biểu 

hiện của bệnh lý mạch vành. Tác giả Xu .H 

(2017) mô tả trường hợp u xơ đàn hồi thể nhú ở 

xoang vành trái có biểu hiện đau ngực, kết hợp 

với chụp động mạch vành bình thường cho nên 

tác giả nghĩ đến triệu chứng đau ngực là bản thân 

bệnh u xơ đàn hồi thể nhú tạo nên. Tác giả cho 

rằng do khối u chèn vào lỗ mạch vành gây thiếu 

máu cơ tim cục bộ hoặc cũng có thể do các xúc tu 

của khối u chui Vào lỗ vành ở thì tâm trương gây 

thiếu máu cục bộ [1]. Tuy nhiên, vị trí khối u của 

chúng tôi không phù hợp với nhận định của Xu 

.H (2017). U xơ đàn hổi thể nhú có thể được chẩn 

đoán bằng siêu âm tim 2D hoặc 3D và siêu âm 

tim qua thực quản. Ngày nay, với cộng hưởng từ 

tim và chụp cắt lớp vi tính tim cho hình ảnh rõ 

nét về u xơ đàn hồi thể nhú ở tim [2]. Tuy nhiên, 

với tổn thương khối u ở trong thất trái đơn thuần 

phần lớn các trường hợp không có biểu hiện lâm 

sàng nếu như bệnh nhân không có biến chứng tắc 

mạch hệ thống hoặc chèn vào làm hẹp đường ra 

thất trái thì việc phát hiện bệnh sớm vẫn đang là 

một thách thức trên lâm sàng. 

Phẫu thuật cắt bỏ khối u là phương pháp 

điều trị được chỉ định tuyệt đối ngay cả khi không 

có biểu hiện lâm sàng để tránh biến chứng tắc 

mạch [8]. Ở bệnh nhân của chúng tôi, ngoài tổn 

thương u xơ đàn hồi thể nhú trong thất trái thì hẹp 

nặng ba thân động mạch vành cho nên việc phẫu 

thuật ngoài việc điều trị tổn thương u còn bắc cầu 

động mạch chủ - động mạch vành là tuyệt đối. 

Đối với khối u trong thất trái tùy vị trí mà có ba 

phương pháp tiếp cận để cắt u: phương pháp tiếp 

cận qua van động mạch chủ, phương pháp tiếp 

cận qua van hai lá và phương pháp tiếp cận trực 

tiếp qua cơ thất trái [9]. Phương pháp tiếp cận 

trực tiếp qua cơ thất trái đòi hỏi phải rạch vào 

thành thất trái, dẫn đến rối loạn chức năng thất 

trái sau phẫu thuật.Phương pháp tiếp cận quan 

van động mạch chủ thì phù hợp với những khối u 

nằm ở đường ra thất trái.Trong khi đó, khối u ở 

sau trong thất trái thì phương pháp tiếp cận qua 

van hai lá tỏ ra ưu việt hơn.Bệnh nhân của chúng 

tôi tổn thương bám vào trụ cơ trước nên chúng tôi 

chọn phương pháp tiếp cận qua van hai lá và 

chúng tôi nhận thấy đường tiếp cận này là dễ 

dàng để thực hiện thao tác cắt bỏ.Vấn đề ngăn 

chặn sự phân mảnh của khối u trong phẫu thuật 

lúc thực hiện thao tác cắt bỏ có thể hạn chế được 

biến chứng tắc mạch sau phẫu thuật.Một vấn đề 

cần quan tâm trong lúc phẫu thuật đối với những 

trường hợp khối u bám vào cơ nhú là bảo tồn tối 

đa cơ nhú để tránh thay van hai lá hay cắt bỏ rộng 

rãi rồi có thể phải thay van hai lá. Các tác giả 

nhận thấy rằng, về bản chất u xơ nhầy thể nhú là 

lành tính, do đó việc lấy rộng rãi tổ chức xung 

quanh khối u là không cần thiết. Tuy nhiên cần 

phải lấy hết tổ chức khối u, hạn chế tối đa tổn 

thương cột cơ và dây chằng.Việc cắt bỏ khối u và 
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tổn thương cơ nhú buộc phải thay van hai lá cũng 

đã được các tác giả báo cáo [1].Ở bệnh nhân của 

chúng tôi kết hợp với bắc cầu động mạch chủ - 

động mạch vành cho nên việc cắt bỏ khối u phải 

được tiến hành trước khi bắc cầu. 

Mô bệnh học khối u sau mổ với cấu trúc u 

gồm các nhú lớn nhỏ, trung tâm là lõi xơ lẫn cã sợi 

dạng collagen, phủ các nhú là các tế bào nội mạc 

tăng sinh có nhân nhỏ đều.Hóa mô miễn dịch 

dương tính với CD34, CD31 và vimentin.Bệnh 

nhân được chẩn đoán u xơ đàn hồi thể nhú. Kết quả 

mô bệnh học và hóa mô miễn dịch của chúng tôi 

phù hợp với mô tả của các tác giả khác [5], [10]. 

Sau phẫu thuật bệnh nhân được điều trị bằng 

chống kết tập tiểu cầu và clopidogrel, theo dõi định 

kỳ bằng điện tim và siêu âm tim hàng tháng. Hiện 

tại sau 6 tháng theo dõi, bệnh nhân hoàn toàn khỏe 

mạnh, không đau ngực, siêu âm tim không phát 

hiện bệnh tái phát. Kết quả của chúng tôi phù hợp 

với tổn thương của u xơ đàn hồi thể nhú là tổn 

thương lành tính của tim [1], [10]. 

IV. KẾT LUẬN 

U xơ đàn hồi thể nhú trong thất trái kết hợp 

với bệnh lý mạch vành là tổn thương rất hiếm 

gặp. Trong những trường hợp này, phẫu thuật tim 

hở với cắt bỏ khối u và bắc cầu động mạch chủ - 

động mạch vành là chỉ định tuyệt đối để đề phòng 

các biến cố tim mạch. Việc điều trị bằng phẫu 

thuật cho kết quả tốt. 
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