
Giấy phép xuất bản số: 07/GP-BTTTT Cấp ngày 04 tháng 01 năm 2012 69 

 

Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số  37 - Tháng 4/2022 

Cải tiến phẫu thuật Bentall giúp cải thiện chảy máu sau mổ                

và tỷ lệ sống còn trung hạn 

Văn Hùng Dũng1,2* 

TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: phẫu thuật Bentall là tiêu chuẩn 

cho thay gốc và van động mạch chủ tuy nhiên 

chảy máu nặng sau mổ vẫn là một thách thức. 

Nghiên cứu nhằm lượng giá kết quả sớm và kết 

quả dài hạn của sử dụng ống ghép cải tiến cho 

phẫu thuật Bentall. 

Phương pháp: hồi cứu các bệnh nhân được 

phẫu thuật Bentall theo phương pháp “button” 

trong giai đoạn 2000-2019. Nhóm 1, 40 bệnh 

nhân sử dụng ống ghép có van thương mại và 

nhóm 2 sử dụng ống ghép tự gắn van cải tiến. 

Kết quả: Các đặc điểm trước mổ tương tự ở 

cả hai nhóm ngoại trừ tuổi trung bình của nhóm 2 

cao hơn. Chảy máu trong 6 giờ đầu (250 so với 

370ml, P<0,001)) và nguy cơ mổ lại vì chảy máu 

(4,5% so với 17,5%, P= 0,002) ở nhóm 2 thấp 

hơn có ý nghĩa. Các biến chứng khác là không 

khác biệt giữa hai nhóm. Tử vong phẫu thuật là 3. 

Mổ lại 7 trường hợp. Về dài hạn, nhóm 2 có tỷ lệ 

sống còn (95% so với 75%) và không mổ lại 

(95% so với 70%) cao hơn có ý nghĩa ở thời điểm 

4 năm sau mổ. 

Kết luận: ống ghép gắn van cải tiến là an toàn 

và hiệu quả cho phẫu thuật Bentall, làm giảm chảy 

máu sau mổ và cải thiện kết quả dài hạn. Cũng cần 

nghiên cứu thêm để chứng minh tính hiệu quả và 

tính khả thi của phương pháp này.  

Từ khóa: phẫu thuật Bentall; ống ghép có 

van tự gắn; bệnh gốc động mạch chủ, chảy máu. 

ABSTRACT 

Background: Bentall procedure is a 

standard technique for complete aortic root 

replacements but a huge challenge is 

postoperative bleeding. This study was to 

evaluate the perioperative and long-term 

outcomes of the self-assembled composite graft 

with cuff formation for the Bentall procedure.  

Methods: A retrospective study of all 

patients undergoing Bentall procedure with 

button technique was performed from 2000-

2019. Group 1 included 40 patients with 

commercial composite graft and group 2 

included 45 patients with self-assembled 

composite graft with cuff. Perioperative 

outcomes were blood loss, reoperation for 

bleeding, complications, and operative 

mortality. Long-term outcomes included overall 

and reoperation-free survival.1 

Results: Preoperative characteristics were 

similar in both groups, except mean age was higher 

in group 2 (48.2 versus 36.8 years). Group 2 
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significantly reduced blood loss in the first six 

hours postoperatively (250 versus 370 ml, P 

<0.001) and the risk of reoperation for bleeding 

(4.5% versus 17.5%, P = 0.002). Other 

complications were balanced between groups. 

Overall surgical mortality was 3. Reoperation was 7 

cases. Group 2 also significantly improve the 

overall and reoperation-free survival: 95% and 95% 

(group 2) versus 75% and 70% (group 1) at four 

years respectively. 

Conclusions: Self-assembled composite 

graft with cuff formation is safe and effective 

for Bentall procedure in the treatment of aortic 

root diseases with the reduction of bleeding and 

improvement of long-term survival. Further 

investigations are required to improve the 

feasibility and effectiveness of the procedure. 

Keywords: Bentall procedure; Self-

assembled composite graft; Aortic disorders; 

Bleeding. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thay cả động mạch chủ (ĐMC) lên và van 

ĐMC được giới thiệu lần đầu tiên bởi Bentall và 

De Bono năm 1968,1 hiện vẫn là phẫu thuật tiêu 

chuẩn cho bệnh lý gốc van ĐMC và ĐMC lên.2 

Tuy nhiên , chảy máu sau mổ chủ yếu từ đầu gần 

và nơi cắm lại hai động mạch vành (ĐMV) vẫn 

còn là một thách thức. Chảy máu nhiều phải 

truyền nhiều máu dẫn đến các biến chứng liên 

quan như hội chứng TRALI, dễ nhiễm trùng, suy 

hô hấp kéo dài...3,4 Cho đến nay đã có nhiều cải 

tiến phẫu thuật Bentall nguyên bản nhằm làm 

giảm chảy máu cũng như các biến chứng liên 

quan đến ống ghép.5-21 Tổng quát, có hai loại : 

ống ghép thương mại hay ống ghép có gắn van 

sẵn và ống ghép tự gắn van trong lúc mổ. Ống 

ghép thương mại có nhiều lợi điểm tuy nhiên 

trong trường hợp mổ lại, viêm nội tâm mạc có 

abcès vòng van, có thể chảy máu trầm trọng do 

mô yếu và không áp sát. Vì vậy, ống ghép tự 

gắn van đã được chọn trong các tình huống 

này.12,17 Tại Viện Tim đã thực hiện phẫu thuật 

Bentall trong hơn 20 năm. Nghiên cứu nhằm 

mục đích so sánh và đánh giá kết quả ngắn hạn và 

dài hạn của sử dụng ống ghép gắn van thương 

mại và ống ghép tự gắn van cải tiến cho phẫu 

thuật “button Bentall”. 

Phương pháp: 

Hồi cứu tất cả các bệnh nhân (BN) được 

phẫu thuật “button Bentall” từ tháng 1 năm 2000 

đến hết tháng 12 năm 2019 tại Viện Tim thành 

phố Hồ Chí Minh. Nghiên cứu đã được chấp 

thuận bởi Hội đồng đạo đức Viện Tim từ 2016. 

Loại trừ BN được phẫu thuật Wheat hoặc David, 

BN được thay quai ĐMC đi kèm, BN < 16 tuổi 

còn lại 85 BN được chia làm hai nhóm. Nhóm 1, 

40 BN sử dụng ống ghép có van thương mại (St. 

Jude composite graft [St. Jude Medical Inc., St. 

Paul, MN, USA] hoặc CarbonArt composite graft 

[LivaNova, Italy]) giai đoạn 2000-2015. Hai loại 

ống ghép này đều là loại có xoang 

Valsalva.Nhóm 2, 45 BN sử dụng ống ghép tự 

gắn van cải tiến (woven polyester vascular graft 

[Gelweave® – Terumo] và van cơ học [Regent-

Abbott, USA hoặc ATS-Medtronic, USA] hoặc 

van sinh học [Trifecta- Abbott, USA]) giai đoạn 

2016-2019. Chỉ định phẫu thuật bao gồm phình 

dãn ĐMC lên đi kèm hở hẹp van ĐMC (57 BN); 

hội chứng Marfan (13 BN); bóc tách ĐMC type 

A (10 BN) và viêm nội tâm mạc nhiễm trùng đi 

kèm dãn gốc ĐMC (5 BN). 
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Dữ liệu được thu thập đến tháng 8 năm 2020 

thông qua hồ sơ tái khám hoặc qua điện thoại 

theo mẫu thu thập thống nhất. Chúng tôi chọn 

mốc thời gian theo dõi 4 năm để so sánh hai 

nhóm vì thời gian theo dõi hai nhóm khác nhau. 

Kỹ thuật mổ cải tiến 

Tất cả BN được phẫu thuật theo kỹ thuật 

“button Bentall”  được mô tả bởi Kouchoukos et 

al.16 qua đường mở giữa xương ức.Ống ghép tự 

gắn van cải tiến được thực hiện bởi bác sĩ phụ 1 

để tiết kiệm thời gian. Van cơ học hoặc sinh học 

được gắn vào ống ghép bằng 3 mũi chỉ rời, bờ 

dưới vòng van cách mép dưới ống ghép 7-10mm 

(chừa cuff: một đoạn ống Dacron) (hình 1A). Khi 

cắt bỏ thành ĐMC chừa lại khoảng 5-10mm 

chiều cao mô tính từ vòng van. Các mũi chỉ U có 

miếng đệm (ở mặt thất) cố định ống ghép và van 

xuyên đồng thời qua vòng khâu van nhân tạo và 

thành ống ghép. Sau khi cột các mũi chỉ này tiến 

hành khâu lớp thứ hai giữa “cuff ” ống ghép và 

thành ĐMC chừa lại. (hình 1B) Cuối cùng cắm 

lại 2 lỗ mạch vành theo kiểu “button”. 

Phân tích thống kê 

Các số liệu được trình bày dưới dạng số 

trung bình ± độ lệch chuẩn khi có phân phối 

chuẩn. So sánh giữa hai nhóm sử dụng các phép 

kiểm t-test, Wilcoxon rank-sum test và Fisher’s 

exact test cho biến liên tục, biến phân loại. Kết 

quả sống còn và không mổ lại được kiểm định 

bằng phương pháp Kaplan-Meier và so sánh bằng 

log-rank test. P-value < 0,05 được xem có ý nghĩa 

thống kê. Phân tích và kiểm định bằng phần mềm 

R version 3.6.1. 

KẾT QUẢ 

Các đặc điểm trước mổ được trình bày trong 

bảng 1. Nhóm 2 có tuổi trung bình lúc mổ cao 

hơn (48.2 so với 36.8). Nam giới chiếm đa số ở 

cả hai nhóm. Nhóm 2 có tỷ lệ bệnh nền cao hơn, 

nhóm 1 có tỷ lệ viêm nội tâm mạc, hội chứng 

Marfan, mổ lại cao hơn. Các chỉ số siêu âm trước 

mổ là tương đồng ở cả hai nhóm. Ngoài ra, có 4 

BN (10%) nhóm 1 và 6 BN (13.3%) nhóm 2 bị 

bóc tách ĐMC type A trước mổ. Các dữ liệu 

trong mổ cho thấy nhóm có thời gian tuần hoàn 

ngoài cơ thể ngắn hơn (154 so với 183 phút- do 

thời gian cầm máu giảm), kẹp ĐMC ngắn hơn 

(111 so với 122 phút), và thời gian mổ cũng ngắn 

hơn (272 so với 358 phút- do thời gian cầm máu 

giảm). Van cơ học được dùng nhiều hơn van sinh 

học (76,5%). Trong bảng 2 trình bày phẫu thuật 

cộng thêm như tạo hình van hai lá 5 BN và bắc 

cầu động mạch vành 4 BN. 

Máu mất trong 6 giờ đầu ở phòng hồi sức 

giảm có ý nghĩa ở nhóm 2 (250 so với 370 ml, p < 

0,001), số BN cần truyền máu ở nhóm 2 cũng ít 

hơn (64,4% so với 90%), và nguy cơ mổ lại vì 

chảy máu ở nhóm 2 cũng thấp hơn có ý nghĩa 

(4,5% so với 17,5%, p = 0,02). Biến chứng sớm 

sau mổ là như nhau ở cả hai nhóm (Bảng 3). Tử 

vong sớm 3 trường hợp, 2 BN ở nhóm 1 (nhiễm 

trùng) và 1 BN ở nhóm 2 (xuất huyết não liên 

quan thuốc kháng đông). Ngoài ra, nhóm 2 cũng 

có thời gian thở máy trung vị (18 so với 20 giờ) và 

thời gian nằm viện ngắn hơn (10 so với 12 ngày). 

Về dài hạn, tổng tử vong muộn là 11 

trường hợp, đa số xảy ra trong năm đầu tiên sau 

mổ (06 BN ở nhóm 1) nguyên nhân chủ yếu do 

viêm nội tâm mạc tái phát (3), bung miệng nối 

đầu gần và chỗ cắm lại động mạch vành (3). 5 

trường hợp còn lại, có 2 chết muộn do suy thận 

mạn, 1 do suy tim, 1 do ung thư và 1 không rõ 

nguyên nhân. Có 7 BN phải mổ lại ở nhóm 1 

với thời gian theo dõi trung bình là 64 tháng, 6 

BN do bung miệng nối đầu gần (3/6 do viêm 
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nội tâm mạc sau mổ) và 1 BN do huyết khối 

van cơ học. Ở thời điểm 4 năm sau mổ, nhóm 2 

có tỷ lệ sống còn (95% so với 75%, p < 0,001) 

và không mổ lại (95% so với 70%, p < 0,001) 

cao hơn có ý nghĩa (Bảng 4, Hình. 3).  

BÀN LUẬN 

Nghiên cứu này đã cho thấy việc sử dụng 

ống ghép tự gắn van cải tiến (modified self-

assembled composite graft) dành cho phẫu thuật 

Bentall là an toàn và hiệu quả. Phương pháp cải 

tiến này làm giảm có ý nghĩa chảy máu sau mổ, 

giảm truyền máu và cải thiện tỷ lệ sống còn cũng 

như tỷ lệ không mổ lại về dài hạn. 

Ống ghép gắn van thương mại được cho làm 

đơn giản hóa phẫu thuật Bentall tuy nhiên trong 

một số trường hợp vấn đề chảy máu xảy ra 

nghiêm trọng. Chúng tôi cho là việc khâu cố định 

giữa hai chất liệu, giữa mô mềm, dễ rách (đặc biệt 

ở BN viêm nội tâm mạc hoặc hội chứng Marfan) 

và mô Dacron vòng khâu van cứng đã tạo ra các 

khoảng hở sau khi tim đập lại. Để giảm các 

khoảng hở gây chảy máu khó kiểm soát này, 

Della Corte et al.10  đề xuất khâu chồng chân hay 

đan chéo các mũi chữ U với nhau . Copeland et 

al.5 báo cáo khâu thêm đường thứ hai giữa mô 

thành ĐMC chừa lại và bờ dưới ống ghép, tác giả 

mô tả cải tiến này làm giảm chảy máu đáng kể. 

Chúng tôi đã thử cả hai cách này nhưng không dễ 

thực hiện vì mô thành ĐMC chừa lại không đủ 

che phủ đặc biệt trong trường hợp mổ lại hoặc ở 

vùng dưới 2 lỗ mạch vành.  Dựa trên báo cáo của 

Copeland và Mechielon 6, chúng tôi tạo “cuff ’’ 

trên ống ghép và chừa mô thành ĐMC sau đó 

khâu kết hợp hai thành phần này với nhau như là 

một đường khâu thứ hai vừa che phủ bên ngoài, 

vừa tăng cường cố định đầu gần ống ghép. Với 

phương pháp cải tiến này, hầu như rất ít chảy máu 

sau mổ từ miệng nối gần .Chen9 cũng mô tả một 

kỹ thuật không tạo cuff mà khâu một vành 

Dacron quanh ống ghép thương mại sau đó cũng 

khâu đường thứ hai như chúng tôi. Cách làm này 

cũng có hiệu quả cầm máu nhưng phải mất thêm 

nhiều phút để khâu tạo vành Dacron.Một số tác 

giả khác sử dụng dải đệm bằng Teflon hoặc màng 

ngoài tim để chêm vào giữa vòng van BN và đầu 

tận ống ghép 7, 8.  

Ngoài việc làm giảm chảy máu hiệu quả, 

ống ghép tự gắn van cải tiến của chúng tôi còn có 

thêm ba ưu điểm, một là có thể thay được van 

nhân tạo lớn hơn do vòng van nhân tạo được thay 

nằm trên vòng van BN; hai là, có thể thay ống 

ghép kèm van sinh học cho BN, loại ống ghép 

bio-valsalva conduit này rất đắt tiền và không có 

sẵn ở Việt Nam và ba là chi phí rẻ hơn so với ống 

ghép gắn van thương mại. Bên cạnh đó, ống ghép 

tự gắn van cải tiến có kết quả dài hạn rất tốt. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tại thời điểm 4 

năm, tỷ lệ sống còn đạt đến 95% và không có 

trường hợp nào phải mổ lại. Chúng tôi cho rằng, 

làm giảm chảy máu có hiệu quả dẫn đến giảm 

nguy cơ nhiễm trùng sớm và nhất là tình trạng 

viêm nội tâm mạc tái phát hay viêm nội tâm mạc 

mới. Hơn nữa, nhờ có đường may thứ hai giúp cố 

định đầu gần thêm vững chắc đặc biệt ở các 

trường hợp có cấu trúc mô lỏng lẻo như hội 

chứng Marfan, nhiễm trùng… Nhờ đó, tỷ lệ bung 

miệng nối gần giảm rõ rệt khi áp dụng cải tiến 

này. Kết quả này tương tự nghiên cứu của Etz 2, 

tỷ lệ đường thẳng (linearized rate) mổ lại của 

nhóm ống ghép tự gắn van cơ học rất thấp: 0.86% 

per patient-year và không ghi nhận viêm nội tâm 

mạc trong quá trình theo dõi. Các kết quả này đã 

chứng minh tính hiệu quả và tính truyền thừa của 
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ống ghép gắn van cải tiến. Tuy nhiên, cố định đầu 

gần ống ghép bằng các mũi chỉ xuyên vòng khâu 

van và ống ghép cùng lúc có một bất lợi đó là 

khi cần phải mổ lại, khi cắt chỉ cố định van cũ 

sẽ làm sút cả ống ghép. Chính vì vậy, từ sau 

nghiên cứu này ở các BN có nhiều nguy cơ phải 

mổ lại chúng tôi chỉ khâu phần “cuff ” ống 

ghép và vòng van BN bằng mũi liên tục. Yang 
11 báo cáo kiểu khâu này có lợi điểm là rút ngắn 

thời gian kẹp ĐMC nhưng chỉ áp dụng được khi 

mô vòng van BN còn chắc. 

Hạn chế của nghiên cứu này là mẫu còn 

tương đối nhỏ và khác biệt về thời gian theo dõi 

của hai nhóm dẫn đến các sai lệch khi đánh giá. 

Kết luận: ống ghép tự gắn van với “cuff ” 

cho phẫu thuật Bentall là an toàn và hiệu quả 

không những làm giảm chảy máu có ý nghĩa mà 

còn cải thiện kết quả dài hạn.Tuy nhiên, kỹ thuật 

này vẫn có hạn chế nhất định. Vì vậy cần nghiên 

cứu sâu hơn và dài hơn để có thể có các kết luận 

xác đáng. 
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Bảng 1. Đặc điểm trước mổ của hai nhóm 

 Nhóm 1 (N=40) Nhóm 2 (N=45) p-value 

Tuổi (năm) 36,8 ± 15,5 48,2 ± 15,6 0,001 

Nam giới 27 (67,5) 33 (73,3) 0,64 

BSA (m2) 1,62 ± 0,17 1,64 ± 0,13 0,59 

Bệnh nền    

   Tăng huyết áp 13 (32,5) 26 (57,8) 0,029 

   Marfan  12 (30,0) 9 (20,0) 0,32 

   Đái tháo đường 1 (2,5) 5 (11,1) 0,21 

   Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 5 (12,5) 1 (2,2) 0,10 

   Tiền sử thay van động mạch chủ 3 (7,5) 2 (4,4) 0,66 

Siêu âm tim    

   Phân suất tống máu thất trái (%) 61,0 ± 9,3 61,6 ± 11,1 0,81 

   Đường kính thất trái cuối tâm trương (mm) 63,8 ± 8,4 61,6 ± 10,8 0,30 

   Áp lực tâm thu động mạch phổi (mmHg) 39,4 ± 8,9 38,8 ± 10,7 0,78 

   Đường kính ngang ĐMC lên (mm) 48,0 ± 9,1 48,3 ± 11,2 0,89 

   Đường kính ngang xoang Valsalva (mm) 63,2 ± 13,2 63,0 ± 10,2 0,92 

   Bóc tách ĐMC 4 (10,0) 6 (13,3) 0,74 

Số liệu trình bày: trung bình ± độ lệch chuẩn;  ĐMC: động mạch chủ
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Bảng  2. Dữ liệu phẫu thuật 

 Nhóm 1(N=40) Nhóm 2 (N=45) p-value 

Thời gian THNCT (phút) 183 ± 78 154 ± 45 0,044 

Thời gian kẹp ĐMC (phút) 122 ± 42 111 ± 22 0,13 

Thời gian mổ (phút) 358 ± 75 272 ± 55 <0,001 

Loại van được thay   <0,001 

Van cơ học 39 (97,5) 26 (57,8)  

Van sinh học 1 (2,5) 19 (42,2)  

Tạo hình van hai lá đi kèm 1 (2,5) 4 (8,9) 0,36 

Bắc cầu mạch vành đi kèm 0 (0,0) 4 (8,9) 0,12 

Số liệu trình bày : trung bình ± độ lệch chuẩn;  THNCT: tuần hoàn ngoài cơ thể 

 

Bảng 3. Máu mất và các biến chứng sớm sau mổ 

 Nhóm 1 (N=40) Nhóm 2 (N=45) p-value 

Máu mất trong 6 giờ đầu (ml) 370 (270 - 652) 250 (140 - 295) <0,001 

Mổ lại vì chảy máu 7 (17,5) 2 (4,5) 0,002 

Số bệnh nhân cần truyền máu 36 (90,0) 29 (64,4) 0,009 

Số đơn vị máu truyền (đơn vị) 3 (2 - 4) 1 (1 - 2) <0,001 

Biến chứng gần 13 (32,5) 12 (26,7) 0,81 

   Nhiễm trùng 5 (12,5) 5 (11,1) 0,75 

   Rối loạn nhịp (cần điều trị) 4 (10,0) 4 (8,9) >0,99 

   Rối loạn thần kinh 2 (5,0) 2 (4,4) >0,99 

   Suy tim nặng 1 (2,5) 2 (4,4) >0,99 

   Suy thận cấp 1 (2,5) 0 (0,0) 0,47 

Tử vong phẫu thuật 2 (5,0) 1 (2,2) 0,60 

Thời gian thở máy (giờ) 20 (17 - 40) 18 (9 - 20) 0,030 

Thời gian nằm hồi sức (ngày) 2 (1 - 4) 2 (1 - 3) 0,23 

Thời gian nằm viện (ngày) 12 (10 - 17) 11 (10 - 13) 0,052 
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Bảng 4. Kết quả dài hạn 

 Nhóm  1 (N=40) Nhóm 2 (N=45) p-value 

Tổng thời gian theo dõi (tháng) 64 (36 - 108) 28 (16 - 36) <0.001 

Tổng tử vong 12 (30,0) 2 (4,4) 0,010* 

Tỷ lệ còn sống theo Kaplan-Meier (%)    

    1 năm 77,5 (65,6 – 91,6) 95,2 (88,9 - 100)  

    4 năm 75,0 (62,7 – 89,7) 95,2 (88,9 - 100)  

    7 năm 70,0 (55,9 – 87,6) -  

    10 năm 63,6 (47,5 – 85,2) -  

Mổ lại 7 (17,5) 0 (0,0) 0,020* 

Tỷ lệ không bị mổ lại theo Kaplan-Meier (%)    

    1 năm 77,5 (65,6 – 91,6) 95,2 (88,9 - 100)  

    4 năm 70,0 (57,1 – 85,7) 95,2 (88,9 - 100)  

    7 năm 60,0 (44,7 – 80,6) -  

    10 năm 60,0 (44,7 – 80,6) -  

Ước tính theo Kaplan-Meier (95% confidence interval). *P-values tính theo log-rank test 

 

 

Hình 1: A: ống ghép ống ghép tự gắn van sinh học với cuff 

                                               B: đường khâu tăng cường thứ hai 
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Hình 2: Tỷ lệ sống còn (2A, 2C) và không bị mổ lại chung và từng nhóm (2B, 2D) 

 


