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Đ T VẤN ĐỀ 

 

Thông li n nhĩ (TLN) l  bệnh tim bẩm sinh (TBS) thường gặp nhất, chiếm từ 

6-10% tổng số các dị tật T S, nữ giới gặp nhiều hơn nam giới với tỷ lệ 2:1  Tỉ lệ 

gặp TLN l  1 1500 tr  sinh ra sống [1]. Vì bệnh TLN diễn biến âm thầm, hầu 

hết bệnh nhân c  biểu hiện lâm s ng muộn khi đã 30-40 tuổi  Mặc dù vậy, 

nhiều trường hợp lỗ thông lớn gây triệu chứng suy tim ngay khi bệnh nhân 

còn trong độ tuổi đi học đòi hỏi phải can thiệp sớm   hững lỗ TLN lớn c  thể 

gây nhiều biến chứng: suy tim, hở van hai lá, hở van ba lá v  đặc biệt l  bệnh 

lý m ch máu phổi [2]. 

 ơn 20 năm trở l i đây, tim m ch can thiệp phát triển m nh m , nhiều 

lo i dù với nhiều hình dáng, chất liệu đã được nghi n cứu v  ứng dụng để 

đ ng TLN [3],[4]   iệu quả, an to n, tránh được cuộc mổ, thời gian nằm 

viện ngắn  l  những ưu điểm của tim m ch can thiệp gi p người bệnh TLN 

cùng gia đình rất y n tâm v  tin tưởng khi điều trị  Tuy vậy, nhiều thể bệnh 

TLN  thể xoang tĩnh m ch, gờ mỏng, k m theo bất thường đổ về của các 

tĩnh m ch phổi   không xử lý được bằng tim m ch can thiệp  Th m nữa, 

những nghi n cứu theo d i d i h n bệnh nhân bít dù TLN thấy rằng: bệnh 

nhân c  nguy cơ gặp những biến chứng muộn v  nặng như: huyết khối hình 

th nh tr n dụng cụ gây tắc m ch ngo i vi, loét trong tim, rối lo n nhịp muộn 

 [5]  Vì những lý do tr n, phẫu thuật vẫn l  chỉ định duy nhất hoặc chỉ định 

ưu ti n trong một số hoàn cảnh nhất định. 

 g y nay, đ ng TLN bằng phương pháp phẫu thuật tim ít xâm lấn 

 minimally invasive cardiac surgery – M CS  đã không còn xa l  đối với 

người bệnh v  gia đình  Phẫu thuật nội soi hỗ trợ  video-assisted) qua đường 

mở ng c nhỏ đã được triển khai rộng khắp tr n thế giới trong 2 thập kỷ gần 

đây – được coi l  một bước tiến lớn trong điều trị TLN giúp bệnh nhân không 
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phải chịu một sẹo mổ dài và tránh khỏi những biến chứng do cưa xương ức 

của phẫu thuật kinh điển. Mặc dù vậy, người bệnh vẫn phải chịu một sẹo mổ 

ng c 5-8cm, đau nhiều sau mổ do banh xương sườn, và thời gian h i phục sau 

mổ còn d i   

Song h nh cùng kỷ nguy n của phẫu thuật nội soi ti u h a, phẫu thuật nội 

soi to n bộ (NSTB) đ ng TLN c  hoặc không c  hỗ trợ của robot đã được ứng 

dụng ở một v i trung tâm phẫu thuật tim lớn tr n thế giới từ đầu những năm 

2000 [6],[7],[8]. So với các đường tiếp cận trước đ , NSTB cho thấy ưu điểm rõ 

rệt về s  h i phục sau mổ, giảm đau v  sẹo mổ thẩm mỹ qua đ  nâng cao mức 

độ hài lòng của người bệnh v  gia đình [9]. Tuy nhiên, vì đây l  một kỹ thuật 

phức t p (đòi hỏi trang thiết bị chuyên dụng, người mổ phải thành th o kỹ năng 

mổ mở cũng như nội soi, thời gian đ o t o kéo dài   , cho đến nay chưa c  

nhiều báo cáo về phẫu thuật NSTB trong điều trị bệnh TLN trên thế giới. 

T i Việt  am, phẫu thuật nội soi hỗ trợ đ ng TLN đã được th c hiện lần 

đầu ti n từ năm 2013 t i trung tâm tim m ch, bệnh viện   [10]  Từ đ  đến 

nay, nhiều trung tâm tim m ch trong cả nước đã th c hiện được một cách 

thường quy phương pháp n y song chưa c  cơ sở n o th c hiện đ ng TLN 

bằng phương pháp NSTB. 

 uất phát từ những lý do tr n, ch ng tôi th c hiện đề t i: “               

                                                                               

với 2 mục ti u: 

1. Nhận xét chỉ định và đặc điểm kỹ thuật phương pháp phẫu thuật nội soi 

toàn bộ trong điều trị Thông liên nhĩ lỗ thứ phát tại Bệnh viện E. 

2. Đánh giá kết quả của phương pháp phẫu thuật nội soi toàn bộ trong điều 

trị Thông liên nhĩ lỗ thứ phát tại Bệnh viện E. 
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   ƢƠNG 1

TỔNG QU N 

 

1.1. Giải phẫu ứng dụng trong phẫu thuật nội soi toàn bộ 

1.1.1. Giải ph u lồng ngực [11] 

1.1.1.1. Khung xương 

L ng ng c là một khung xương sụn có tác dụng bảo vệ các t ng chính của 

hệ hô hấp và tuần hoàn. L ng ng c được cấu t o bởi: xương sườn và sụn 

sườn, xương ức ở phía trước v  các đốt sống ở phía sau. 

 ương sườn là những xương d i, cong v  dẹt. Từ cột sống ng c, xương 

sườn ch y chếch xuống dưới với 3 đo n c  các hướng khác nhau: đo n đầu 

hướng ra ngoài (cung sau), đo n giữa vòng ra trước (cung bên), và cuối cùng 

vòng vào trong  cung trước) để dính vào sụn sườn (Hình 1.1). 

 

Hình 1.1: Khung xƣơng lồng ngực [12] 
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1.1.1.2. Các cơ của thành ngực 

Các cơ th nh ng c được sắp xếp thành 3 nhóm (Hình 1.2):  

 Nhóm nông: g m các cơ nằm ở mặt ngo i các xương sườn 

 Nhóm giữa: g m các cơ gian sườn 

 Nhóm sâu: g m các cơ nằm ở mặt trong xương sườn  cơ dưới sườn và 

cơ ngang ng c). 

 

Hình 1.2:  ác cơ thành ngực [13] 

Thành ng c bên (giữa đường nách trước v  đường nách sau) có lớp cơ 

nhóm nông mỏng hơn so với thành ng c trước và sau, là vị trí thích hợp để 

đặt trocar với nguy cơ chảy máu thấp hơn. 

1.1.1.3. Bó mạch thần kinh gian sườn 

Mỗi khoang gian sườn có 2 động m ch (ĐM) l  ĐM gian sườn sau v  ĐM 

gian sườn trước. 
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a. Động mạch gian sườn sau 

 ai ĐM gian sườn sau trên cùng tách từ ĐM gian sườn trên cùng 

(A.intercostalis suprema) nhánh của thân sườn cổ (truncus costocervicalis). 

Những ĐM gian sườn sau còn l i tách ra từ động m ch chủ (ĐMC) xuống [11].  

ĐM gian sườn sau ch y ra trước trong rãnh gian sườn (intercostal groove) 

để tiếp nối với ĐM gian sườn trước (Hình 1.3). Gần góc của xương sườn 

 angle of the rib , ĐM gian sườn sau cho ra nhánh bàng hệ nhỏ ch y tới bờ 

trên của xương sườn dưới [14].  o đ  chọc kim hoặc trocar ở sau lưng dễ gây 

chảy máu. 

 

Hình 1.3: Vị trí bó mạch thần kinh gian sƣờn ở thành ngực bên [12] 

b. Động mạch gian sườn trước 

ĐM gian sườn trước của 6 khoang li n sườn (KLS) trên cùng tách ra từ 

ĐM ng c trong  Các nhánh gian sườn trước của các KLS VII, VIII và IX tách 

ra từ ĐM cơ ho nh  nhánh của ĐM ng c trong) [11]. 

Mỗi KLS có 2 nhánh ĐM gian sườn trước là nhánh trên (ch y trong rãnh 

gian sườn của xương sườn trên) v  nhánh dưới (ch y ở mặt trên của xương 

sườn dưới). Hai nhánh n y thường xuất phát từ một thân chung, nối tiếp với 

nhau và nối tiếp với ĐM gian sườn sau (Hình 1.4).  hánh tr n thông thường 
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(không phải luôn luôn) lớn hơn so với nhánh dưới   o đ  các vết r ch hoặc 

chọc vào KLS ở thành ng c trước (gần xương ức  n n đi qua giữa   S để 

tránh gây tổn thương 2 nhánh ĐM gian sườn trước dẫn tới chảy máu. Đối với 

thành ng c bên (giữa đường nách trước v  đường nách sau , đường mở ng c 

hoặc chọc kim dọc theo bờ trên của xương sườn dưới được cho là an toàn [14]. 

 

Hình 1.4:  ác nhánh động mạch gian sƣờn trƣớc [14] 

c. Thần kinh gian sườn 

Các nhánh thần kinh gian sườn ch y trong rãnh gian sườn của xương sườn trên 

(Hình 1.3 và Hình 1.4) [11]. Tổn thương các nhánh thần kinh n y gây đau ng c 

kéo dài sau mổ. 

1.1.2. Đối chiếu tim trên thành ngực [11] 

Hình chiếu tim trên thành ng c là một diện tứ giác, giới h n bởi 4 góc: 

 Góc trên trái ở KLS II, cách bờ trái xương ức 1cm. 

 Góc trên phải ở KLS II, cách bờ phải xương ức 1cm. 

   c dưới trái ở KLS V ngay phía trong hoặc dưới núm vú trái khoảng 

1cm, tương ứng với đỉnh tim. 

   c dưới phải ở KLS V, sát bờ phải xương ức. 
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Hình 1.5: Đƣờng tiếp cận trực diện với nhĩ phải qua đƣờng nách giữa [12] 

Đường tiếp cận nhĩ phải trực diện nhất từ đường nách giữa là đường thẳng đi qua khoang 

liên sườn V (đường thẳng cách quãng mầu đen) 

Bờ phải của tim gần như đường thẳng, do nhĩ phải (NP) t o nên. D a trên 

đặc điểm giải phẫu của KLS và vị trí của  P, đường tiếp cận tr c diện nhất 

với NP từ đường nách giữa l  đường thẳng đi qua   S V   o đ    S V t i 

đường nách giữa là vị trí thích hợp nhất đặt camera trong phẫu thuật nội soi 

đ ng thông li n nhĩ  TLN) (Hình 1.5). 

1.2. Giải phẫu bệnh, sinh lý thông liên nhĩ lỗ thứ phát 

1.2.1. Giải ph u b nh 

1.2.1.1. Thông liên nhĩ lỗ thứ phát 

TLN được phân lo i d a vào vị trí của lỗ thông và liên quan giải phẫu 

của lỗ thông với các cấu trúc xung quanh (Hình 1.6). Trong ph m vi đề tài 

nghiên cứu, chúng tôi tập trung v o đặc điểm giải phẫu của các d ng TLN 

lỗ thứ phát. 

TLN lỗ thứ phát là một trong những bệnh tim bẩm sinh (TBS) thường gặp ở 

người trưởng thành, chiếm khoảng 70% các dị tật bẩm sinh ở tầng nhĩ  T   lỗ 

thứ phát thường nằm ở vị trí hố bầu dục hoặc nằm lệch về phía sau của hố bầu 

dục [15]. 
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Hình 1.6: Phân loại thông liên nhĩ [15] 

1, TLN  lỗ thứ phát; 2, TLN lỗ tiên phát; 3, TLN thể xoang tĩnh mạch chủ trên; 4, TLN thể 

xoang tĩnh mạch chủ dưới; 5, TLN thể xoang vành.  

a. Thông liên nhĩ lỗ thứ phát kiểu hố bầu dục  

TLN lỗ thứ phát kiểu hố bầu dục (Foramen ovale type of secundum atrial 

septal defect  còn được gọi là TLN lỗ thứ phát kiểu lỗ bầu dục (ostium 

secundum defect), là lo i T   thường gặp nhất. Lỗ TLN nằm gọn trong phần 

hố bầu dục với chu vi được giới h n bởi các dải bờ (Hình 1.7). Lỗ TLN ở vị 

trí n y thay đổi rất nhiều về kích thước.  

 

Hình 1.7: Thông liên nhĩ lỗ thứ phát kiểu hố bầu dục [16] 

Trường hợp khác, sàn của hố bầu dục (phần vách tiên phát) nằm đ ng vị 

trí nhưng c  nhiều lỗ thủng tr n đ  với các kích cỡ khác nhau – TLN d ng 

sàng (Hình 1.8).  
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Hình 1.8: Thông liên nhĩ lỗ thứ phát dạng sàng [17] 

Nhiều lỗ thủng trên vách tiên phát kèm theo một lỗ thông ở phần vách tiền đình. TMC: tĩnh 

mạch chủ, TLN: thông liên nhĩ, XV: xoang vành  

Trong trường hợp nhiều tổ chức hơn nữa của sàn hố bầu dục bị khuyết, ta 

có lỗ TLN hố bầu dục lớn. Khi toàn bộ sàn hố bầu dục bị khuyết, lỗ TLN s  

rất lớn và nối tiếp ngay với lỗ tĩnh m ch chủ (TMC) dưới  Trong trường hợp 

này, van eustachian của TMC dưới phủ một phần lên lỗ T    Đây l  nguy n 

nhân dẫn tới nhầm lẫn van này là bờ dưới của lỗ TLN trong mổ. Ngoài ra, lỗ 

TMC dưới s  nằm cưỡi ng a (override hoặc straddle) trên lỗ thông [18]. 

b. Thông liên nhĩ lỗ thứ phát kiểu phía sau  

TLN lỗ thứ phát kiểu phía sau (posterior secundum atrial septal defect) 

là lỗ thông nằm ở phần phía sau v  dưới nhất của vách li n nhĩ do dải bờ 

sau (posterior limbus) không có, thiểu sản, hoặc di chuyển ra trước. Tĩnh 

m ch phổi (TMP) phải l c chỗ thường gặp kèm theo thể TLN này và lỗ đổ 

của TMP l c chỗ thường nằm ngay t i vị trí lỗ thông (Hình 1.9). Trong 

trường hợp này, sàn hố bầu dục (vách tiên phát) vẫn bình thường, và lỗ 

TLN nằm về phía sau của vách này [18]. 



10 

 

Hình 1.9: Thông liên nhĩ lỗ thứ phát kiểu phía sau nhìn từ mặt nhĩ phải [18] 

Hố bầu dục còn nguyên vẹn. TMP trên phải đổ bất thườn về NP. TMC: tĩnh mạch chủ, 

TMP: tĩnh mạch phổi, XV: xoang vành, NP: nhĩ phải  

1.2.1.2. Tĩnh mạch phổi lạc chỗ bán phần 

TMP l c chỗ bán phần là bất thường kết nối của ít nhất một, nhưng không 

phải tất cả các TMP về NP hoặc TMC trên. Bệnh xuất hiện với tỷ lệ từ 0,3-

0,6% của tất cả các bệnh TBS v  thường đi k m với bệnh TLN [15]. 

Trong ph m vi đề tài, chúng tôi tập trung vào d ng TMP phải đổ về NP. 

Các TMP phải đổ tr c tiếp về  P theo 2 cách:  1  dưới d ng 2 hoặc 3 TMP 

đơn độc hoặc (2) hợp l i với nhau r i đổ về  P dưới d ng 1 tĩnh m ch (TM) 

duy nhất (TMP trên phải hoặc TMP dưới phải) [19]. 

1.2.2. Sinh lý b nh 

TLN là bệnh TBS có lu ng thông trái – phải (shunt T-P) gây tăng lượng 

máu lên phổi, hậu quả huyết động học phụ thuộc hoàn toàn vào (1) lưu lượng 

máu lên phổi và (2) phản ứng của mô m ch máu phổi. 

 ưu lượng dòng shunt phụ thuộc v o kích thước của lỗ thông và phụ thuộc 

gián tiếp v o độ giãn nở của thất trái (TT) và thất phải (TP).  

D a vào kích thước dòng shunt, T   được chia thành 4 nhóm [20]:  
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 T   nh m  : kích thước lỗ thông nhỏ, lưu lượng dòng shunt T-P thấp 

với áp l c động m ch phổi (ĐMP) bình thường. 

 T   nh m   :  ích thước lỗ thông lớn, lưu lượng dòng shunt tăng lớn, 

tăng áp l c ĐMP mức vừa, nhưng sức cản ĐMP bình thường. 

 TLN nh m    : tăng áp l c ĐMP nặng, sức cản ĐMP cao, l m dòng 

shunt yếu và bắt đầu đảo chiều, và phụ thuộc kích thước lớn của TLN. 

 TLN nhóm IV: lỗ TLN kèm theo hẹp đường ra TP (hoặc hẹp van ĐMP , 

điều này làm h n chế lưu lượng lu ng thông và phổi được bảo vệ. 

Quá tải thể tích của TP v  đường kính tâm trương của TP tăng l  đặc điểm 

của những BN có lỗ TLN hoặc TMP l c chỗ bán phần c  ý nghĩa về mặt 

huyết động. Vách liên thất bị dịch chuyển ra sau và sang trái. TP có thể dung 

n p các hiện tượng này trong nhiều năm, cuối cùng thì cũng dẫn tới tăng áp 

l c ĐMP v  suy TP (giảm phân số tống máu của TP và giảm động của thành 

TP) [18],[21].  

Các triệu chứng và dấu hiệu của tăng áp l c TM hệ thống: phù ngo i vi, áp 

l c TM cảnh tăng, gan to v  cổ chướng, thường kèm theo hở van ba lá (VBL). 

Khi sức cản m ch máu phổi tăng, dòng shunt s  dần đổi chiều từ shunt 2 

chiều trở thành dòng shunt phải – trái “hội chứng Eisenmenger  [22]. 

1.3. Tiến triển và tiên lƣợng 

1.3.1. Tuổi thọ 

 ăm 1970, Campbell cùng cộng s  công bố nghiên cứu chi tiết về tuổi thọ 

của những BN T   điều trị bảo t n không mổ. Các tác giả ghi nhận tỷ lệ tử 

vong thấp (0,6-0,7%  năm  trong 20 năm đầu tiên của cuộc đời. Trong những 

thập kỷ sống tiếp theo, tỷ lệ tử vong tăng dần, lần lượt là 2,7%; 4,5%; 5,4% và 

7,5% mỗi năm trong độ tuổi từ 30 đến 60 tuổi. Theo các tác giả, khoảng 75% 
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BN T   không điều trị s  chết trước khi đ t độ tuổi 50 và 90% BN chết trước 

khi đ t độ tuổi 60 [23]. 

Tuổi thọ kỳ vọng của BN còn phụ thuộc v o kích thước dòng shunt, với 

những trường hợp có tỷ lệ Qp/Qs < 1,8 thì triển vọng tuổi thọ tương t  như 

người bình thường [18].  

1.3.2. Đ     ự       

Hai yếu tố ti n lượng quan trọng cho hiện tượng t  đ ng của TLN g m: 

 1  kích thước lỗ thông và (2) tuổi BN t i thời điểm chẩn đoán  Radzik cùng 

cộng s  thấy rằng tất cả các T   c  đường kính < 3mm được chẩn đoán 

trong 3 tháng tuổi đầu ti n đều s  t  đ ng  Trong khi đ , những lỗ thông có 

đường kính > 8mm thường không thể t  đ ng [24]. 

Tuổi của BN t i thời điểm chẩn đoán l  yếu tố ti n lượng quan trọng vì 

hơn 80% lỗ TLN t  đ ng khi được chẩn đoán trước 1 tháng tuổi [25]. Theo 

McMahon cùng cộng s , các T   được chẩn đoán sau khi tr  hơn 4,5 tuổi s  

ít có khả năng t  đ ng [26].  

1.3.3.  ă   á   ực   ng m ch phổi 

Hiện tượng tăng áp l c ĐMP c  thể xuất hiện rất sớm. Murphy cùng cộng 

s  ghi nhận 28% tr  TLN < 10 tuổi c  tăng áp l c ĐMP [27]. Áp l c ĐMP 

tăng dần theo tuổi v  10% đến 14% trong số này tiến triển th nh tăng áp l c 

ĐMP không h i phục (hội chứng Eisenmenger) [20]. 

1.3.4. Hở van ba lá 

Hở V   l  thương tổn rất thường gặp trong bệnh TLN với tỷ lệ từ 25% 

đến 48% tùy theo từng nghiên cứu. Theo Fang cùng cộng s , hở VBL trong 

bệnh T   do hai cơ chế: (1) giãn vòng van và (2) h n chế di động lá vách 

VBL [28]. 
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Hình 1.10:  ƣớng và mức độ giãn vòng van ba lá [29] 

 Lá vách VBL h n chế di động là hậu quả của bu ng TP giãn, vách liên 

thất bị đẩy lệch về bu ng TT. Mức độ di động của lá vách được đánh giá 

thông qua góc t o bởi lá vách VBL với mặt phẳng vòng van trong thì tâm thu 

(tricuspid septal leaflet angle – TSLA).  Theo các tác giả, đường kính vòng 

van trước phẫu thuật > 35mm  độ nhậy 97%, độ đặc hiệu 76%, p< 0,001) và 

TSLA > 30  độ nhậy 100%, độ đặc hiệu 78%, p<0,001) là các yếu tố tiên 

lượng về tiến triển hở VBL sau khi lỗ T   đã được đ ng [28]. 

Hở VBL nếu không được điều trị s  tiến triển dần theo thời gian do vòng VBL 

giãn (Hình 1.10) [29]. Hở VBL chức năng mặc dù lành tính, hở nặng V   được 

chứng minh là yếu tố ti n lượng xấu độc lập đối với chức năng tim, áp l c ĐMP 

và l m tăng tỷ lệ tử vong [30]. Theo Oliver cùng cộng s , hở VBL từ mức độ 

trung bình trở lên có liên quan chặt ch  với tình tr ng rung nhĩ (p< 0,001) [31]. 

1.3.5. Hở van hai lá 

Hở van hai lá  V    l  thương tổn khá thường gặp trong TLN lỗ thứ phát và 

TLN thể xoang TM với tỷ lệ từ 2,5% đến 10% tùy theo từng nghiên cứu [18],[32]. 

Theo Boucher cùng cộng s , mức độ hở VHL trong bệnh T   tăng dần theo tuổi. 

Mặc dù vậy, triệu chứng lâm sàng của hở VHL trong bệnh T   thường không rõ 

ràng, ngay cả khi hở VHL mức độ nhiều [32]. Oliver cùng cộng s  thấy rằng có 

s  tương quan chặt ch  giữa mức độ hở VHL với tỷ lệ mắc rung nhĩ với RR =3,0 

(95% CI: 1,6 tới 5,8) [31].  
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1.3.6. Rối lo n nh p     

Rối lo n nhịp nhĩ  rung nhĩ, cu ng động nhĩ  l  biến chứng thường gặp 

ở BN TLN với tỷ lệ mắc tằng dần theo tuổi. Nguyên nhân của những rối 

lo n nhịp này là do NP giãn và suy tim phải [33]. Rối lo n nhịp nhĩ rất ít gặp ở 

   dưới 20 tuổi với tỷ lệ 1-2%; trong khi ở nhóm BN > 20 tuổi, tỷ lệ này từ 

15% đến 56% tùy theo từng nghiên cứu [18],[34]. Theo kết quả nghiên cứu của 

nhiều tác giả, tỷ lệ rung nhĩ ở nhóm BN > 40 tuổi cao hơn một cách c  ý nghĩa 

so với nhóm BN < 40 tuổi [31],[35]. Theo Magilligan cùng cộng s , mức độ suy 

tim càng nặng thì tỷ lệ rối lo n nhịp nhĩ c ng cao [36]. 

1.3.7. Suy tim 

TP có khả năng thích nghi với tăng lưu lượng trong nhiều năm m  không 

có biểu hiện suy tim vì áp l c tống máu của TP thấp  Vì lý do đ  ch ng ta ít gặp suy 

tim ở tr  nhỏ bị TLN ngay cả khi dòng shunt T-P lớn  Suy TP thường gặp ở những 

BN ngoài 20 tuổi với những triệu chứng: gan to, ứ máu TM hệ thống và phù [18]. 

1.3.8. Nhồi máu não 

Nh i máu não nghịch thường do dòng shunt đảo chiều là hiện tượng đã 

được biết đến nhiều trên BN TLN hoặc còn lỗ bầu dục. Theo nhiều nghiên 

cứu, nh i máu não không rõ nguyên nhân chiếm tới 35-40%; trong đ , lỗ bầu 

dục có mặt ở 44% đến 66% trường hợp [37]. Lỗ bầu dục được chứng minh 

l m tăng nguy cơ nh i máu não tái phát gấp 5 lần [38].  

1.4. Chẩn đoán thông liên nhĩ lỗ thứ phát 

1.4.1. Biểu hi n lâm sàng 

Có thể chỉ khoảng 1% số BN sinh ra với lỗ TLN lớn biểu hiện triệu 

chứng trong năm đầu tiên. Hầu hết tr  không có triệu chứng trong 10 – 20 

năm đầu [39]. Tr  với lỗ thông lớn thường có biểu hiện gầy và nhỏ hơn so 

với anh/chị em hoặc b n cùng tuổi, l ng ng c trái dô và khó thở khi gắng 

sức. Tím cũng c  thể xảy ra trên BN có van Eustachi lớn, máu từ TMC chủ 

dưới được dẫn về NT [40]. 
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BN TLN với kích thước dòng shunt không quá lớn thường biểu hiện triệu 

chứng ngoài 20 tuổi, thậm chí muộn hơn ở tuổi 50-60. Những triệu chứng bao 

g m: khó thở khi gắng sức, mệt, đau tức ng c, và h i hộp đánh trống ng c 

[20],[21],[23]. Những triệu chứng này tiến triển dần dần dẫn tới suy tim m n 

tính: ứ dịch, gan to và tăng áp l c TM cảnh [2],[39].  

1.4.2. Cá    ăm  ò   n lâm sàng 

1.4.2.1. Điện tâm đồ 

Tăng gánh tim phải l  đặc điểm của bệnh TLN với những biểu hiện trên 

điện tâm đ  như: s ng P nhọn, trục phải, QRS kéo dài [1],[20],[40]. 

Các rối lo n nhịp nhĩ  rung nhĩ, cu ng động nhĩ hoặc nhịp nhanh nhĩ  đã 

được trình bày trong Mục 1.3.6. 

 

Hình 1.11. Hình ảnh xquang ngực thẳng [1] 

1.4.2.2. Xquang ngực thẳng 

Những dấu hiệu thấy được trên phim Xquang ng c thẳng ở những BN có 

dòng shunt lớn, khi các bu ng tim phải đã giãn v  tăng áp l c ĐMP  Biểu hiện 

g m: bóng tim phải to, cung ĐMP ph ng, và rốn phổi đậm (Hình 1.11) [1],[2]. 

1.4.2.3. Siêu âm tim 

a. Đánh giá lỗ thông 

Siêu âm (SA) màu, SA  oppler gi p xác định vị trí, số lượng, kích thước 

và những ảnh hưởng huyết động của TLN (mức độ tăng gánh tim phải, áp l c 
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ĐMP, tình tr ng các van nhĩ thất, và chức năng tim  (Hình 1.12) [41]. Ở hầu 

hết trường hợp TLN, SA tim qua thành ng c l  đủ để cung cấp thông tin giúp 

đưa ra chỉ định cũng như l a chọn phương pháp điều trị.   

 

Hình 1.12: Thông liên nhĩ lỗ thứ phát nhìn từ mặt cắt trục ngắn 

 cạnh ức trái [42] 

A, lỗ thông liên nhĩ lỗ thứ phát (dấu thập) trên SA tim 2 chiều; B, dòng shunt trái – phải qua lỗ 

thông trên SA Doppler mầu. NP: nhĩ phải, NT: nhĩ trái, ĐMC: động mạch chủ, SA: siêu âm 

 

Hình 1.13: Các gờ của lỗ thông liên nhĩ nhìn từ nhĩ phải trên siêu âm tim 

3 chiều [43] 

A, hình vẽ minh họa các gờ của lỗ thông, gờ trước-trên (mũi tên) thường không rõ và khó 

phân biệt với thành xoang của ĐMC; B, hình ảnh dựng hình trên thực tế. TLN: thông liên 

nhĩ, TMC: tĩnh mạch chủ, ĐMC: động mạch chủ, VBL: van ba lá 

SA tim qua th c quản được chỉ định chủ yếu ở người trưởng thành khi 

hình ảnh SA tim qua thành ng c không rõ (BN béo phì, thành ng c biến 

d ng) hoặc cần xác định TMP l c chỗ [43]. Theo Nanda cùng cộng s , kích 
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thước của TLN lỗ thứ phát xác định trên SA tim qua th c quản rất chính xác 

khi so sánh với kích thước th c tế trên phòng mổ, với r=0,92; p< 0,001 cho 

chiều rộng nằm ngang và r=0,85; p< 0,01 cho chiều d i đứng dọc [44]. 

SA tim 3 chiều cho hình ảnh nhìn tr c diện vào vách li n nhĩ từ NP hoặc 

 T; đ ng thời cho thấy mối tương quan về giải phẫu của lỗ TLN với các cấu 

trúc xung quanh. Các gờ của lỗ thông có thể được nhìn thấy và dễ d ng đo 

trên cùng một hình d ng (Hình 1.13) [43].  

b. Đánh giá chức năng thất phải 

Chức năng TP được xác định d a trên nhiều thông số g m:  

 Chức năng tâm thu TP 

 Phân suất thay đổi diện tích TP (fractional area change - FAC) [45] 

 Mức độ di động vòng VBL trong thì tâm thu (Tricuspid annular plane 

systolic excursion – TAPSE): mặc dù mức độ đáng tin cậy của chỉ số TAPSE 

còn nhiều tranh cãi, TAPSE < 16mm ở người trưởng thành gợi ý suy chức 

năng TP [46].  

 Tình tr ng phì đ i và giãn TP  

 Phì đ i TP khi chiều dày thành t  do TP > 5mm [47]. 

 Tỷ lệ đường kính cuối tâm trương giữa TP và TT [22]: 

- 1/2 < TP/TT < 2/3 Tăng gánh TP nhẹ 

- 2 3 ≤ TP TT < 1 Tăng gánh TP vừa 

- TP TT ≥ 1  Tăng gánh TP nhiều 

1.4.2.4. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác 

Thông tim được chỉ định khi    c  tăng áp l c ĐMP nặng. Thông tim 

gi p xác định áp l c ĐMP, tỷ lệ Qp Qs, v  đo sức cản m ch phổi     được 

cho là không còn chỉ định đ ng T   khi Qp Qs < 1,3 [48] hoặc chỉ số kháng 

l c phổi (Pulmonary vascular resistance index – RpI) > 7 U  m2 dưới tác 

dụng của các tác nhân giãn m ch phổi [49]. 

Chụp cắt lớp đa dãy v  chụp cộng hưởng từ tim chưa được sử dụng nhiều 

trong chẩn đoán cũng như điều trị TLN lỗ thứ phát. 
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1.5. Chỉ định điều trị 

TLN cần được phát hiện v  đ ng trước khi gây ra những tổn thương không 

h i phục ở hệ m ch máu phổi do lưu lượng máu lên phổi tăng, hoặc rung nhĩ 

do xơ h a cơ tim do  P giãn [50].  

1.5.1. Theo dõi [51] 

Những BN có dòng shunt T-P nhỏ thường không có triệu chứng lâm sàng, 

TP không giãn v  không c  tăng áp l c ĐMP   hững BN này không có chỉ 

định đ ng T    Quy trình theo d i bao g m đánh giá triệu chứng lâm sàng 

(đặc biệt là rối lo n nhịp) và khả năng xuất hiện nh i máu nghịch thường 

(paradoxical embolic event). SA tim qua thành ng c định kỳ mỗi 2-3 năm để 

đánh giá kích thước lỗ thông, chức năng TP v  áp l c ĐMP  

1.5.2. Chỉ                          

Bảng 1.1: Chỉ dẫn của Hội tim mạch Mỹ 2018 về đóng thông liên nhĩ [52] 

Chỉ định Loại 
Mức bằng 

chứng 

BN TLN lỗ thứ phát bị h n chế ho t động thể l c, NP 

và/ hoặc TP giãn, Qp/Qs≥1,5, không bị tím khi nghỉ 

hoặc khi gắng sức. Áp l c ĐMP tâm thu < 50% áp l c 

tâm thu của tuần hoàn hệ thống và sức cản m ch máu 

phổi < 1/3 sức cản tuần hoàn hệ thống. 

I B 

Ở những BN TLN lỗ thứ phát không triệu chứng, chỉ định 

đ ng T   khi  P v   hoặc TP giãn, Qp/Qs≥1,5, không bị 

tím khi nghỉ hoặc khi gắng sức. Áp l c ĐMP tâm thu < 

50% áp l c tâm thu của tuần hoàn hệ thống và sức cản 

m ch máu phổi < 1/3 sức cản tuần hoàn hệ thống. 

IIa C 

Phẫu thuật đ ng T   lỗ thứ phát được chỉ định khi có 

tổn thương khác trong tim cần sửa chữa, Qp/Qs≥1,5,  P 

và TP giãn, không bị tím khi nghỉ hoặc khi gắng sức. 

IIa C 

Qp/Qs≥1,5, áp l c ĐMP tâm thu ≥ 50% áp l c tâm thu 

của tuần hoàn hệ thống, và/hoặc sức cản tuần hoàn phổi 

> 1/3 sức cản tuần hoàn hệ thống. 

IIb B 

 hông đ ng T   khi áp l c ĐMP tâm thu > 2 3 áp l c 

tâm thu của tuần hoàn hệ thống, sức cản tuần hoàn phổi  > 

2/3 sức cản tuần hoàn hệ thống, và/ hoặc shunt phải-trái. 

III C 
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1.5.2.1. Chỉ định và chống chỉ định can thiệp qua da 

a. Chỉ định: 

Đ ng T   bằng dụng cụ là l a chọn h ng đầu trong điều trị đ ng T   lỗ 

thứ phát khi có s  phù hợp về giải phẫu: đường kính lỗ thông giãn căng bằng 

bóng < 38mm và các gờ lỗ thông ≥ 5mm trừ gờ ĐMC [51].  

b. Chống chỉ định [37],[39],[53] 

 TLN lỗ thứ phát có gờ lỗ thông ngắn (< 5mm) hoặc mỏng trừ gờ ĐMC. 

 TLN lỗ thứ phát lớn. Senay cùng cộng s  cho rằng những lỗ TLN lỗ 

thứ phát c  đường kính ≥ 36mm không phù hợp với tim m ch can thiệp [54]. 

 TLN lỗ thứ phát kèm theo bất thường kết nối của TMP. 

 Hở van nhĩ thất từ độ II trở lên (IIa) [55]. Theo Fang cùng cộng s , tình 

tr ng hở V   trước mổ từ mức độ trung bình trở lên s  không cải thiện, thậm 

trí tiến triển nặng lên sau mổ (p = 0,002) [28]. 

 TLN lỗ tiên phát có gờ dưới được t o thành bởi tổ chức van nhĩ thất và 

do đ  không phù hợp cho dụng cụ bám. 

 TLN thể xoang TMC trên hoặc TMC dưới không có gờ TMC cho dụng 

cụ bám. Thêm nữa, trong TLN thể xoang TMC thường có bất thường kết nối 

của TMP bán phần. 

 TLN thể XV hay hội chứng khuyết trần XV. 

1.5.2.2. Chỉ định phẫu thuật 

Chỉ định phẫu thuật bao g m những BN có (1) chỉ định đ ng T  , và bị 

(2) chống chỉ định của can thiệp qua da. 

1.6. Kỹ thuật sửa chữa các tổn thƣơng trong tim 

1.6.1. Kỹ thu                       

1.6.1.1. Khâu trực tiếp lỗ thông 

Thông thường thì TLN thể hố bầu dục có thể đ ng bằng cách khâu tr c 

tiếp bằng các mũi khâu vắt một hoặc hai lớp  Hình 1.14)  Đường khâu bắt đầu 

từ g c dưới và kết thúc ở góc trên [56],[57]. 
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Hình 1.14: Kh u trực tiếp lỗ thông liên nhĩ [56] 

1.6.1.2. Sử dụng miếng vá 

Ở tr  lớn v  người trưởng th nh, T   thường rộng do đ  trong nhiều 

trường hợp phải sử dụng miếng vá (màng tim không xử lý, m ng tim được xử 

lý bằng glutaraldehyde hoặc miếng vá nhân t o  để đ ng lỗ thông  Đường 

khâu vắt bắt đầu từ g c dưới và kết thúc ở góc trên – điểm cao nhất để đuổi 

khí khỏi NT (Hình 1.15). 

Miếng vá bằng m ng tim được xử lý bằng glutaraldehyde 0,6% trong 20 phút 

được sử dụng nhiều hơn vì dễ thao tác và làm giảm nguy cơ huyết khối tắc m ch 

cũng như vi m nội tâm m c so với miếng vá nhân t o [39]. 

 

Hình 1.15: Vá lỗ thông liên nhĩ thể lỗ  ầu  ục [56] 

1.6.2. Chuyể       m ch phổi phải l c chỗ v        á  

Trong ph m vi đề tài, chúng tôi quan tâm tới những trường hợp TMP phải 

l c chỗ kèm theo TLN. 
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 Nếu lỗ T   đủ rộng, có thể sử dụng miếng vá bằng màng tim, PTFE 

hoặc polyester dệt (m ch  acron  để t o đường hầm đưa máu từ TMP về NT 

(Hình 1.16-B).  

 Nếu lỗ TLN nhỏ hơn so với đường kính của TMP đổ bất thường, tiến 

hành mở rộng lỗ thông theo chiều dọc của hố bầu dục (Hình 1.16-A), sau đ  

t o đường hầm dẫn máu từ TMP về NT. 

 

Hình 1.16: Chuyển tĩnh mạch phổi phải lạc chỗ về nhĩ trái [56] 

A. Cách mở rộng lỗ thông liên nhĩ trong trường hợp lỗ thông hạn chế; B. Sử dụng miếng 

vá màng tim tự thân để tạo đường hầm chuyển tĩnh mạch phổi lạc chỗ về nhĩ trái. 

1.6.3. Kỹ thu t sửa van ba lá 

1.6.3.1. Kỹ thuật triệt tiêu lá sau (Kay procedure): 

Sử dụng đường khâu vắt hoặc các mũi khâu rời để triệt tiêu lá sau, biến 

VBL thành van có 2 cánh chức năng  Hình 1.17) [58]. 

 

Hình 1.17: Kỹ thuật triệt tiêu lá sau – Kay procedure [58] 
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1.6.3.2. Phẫu thuật DeVega (DeVega operation) và các cải tiến 

a. Phẫu thuật DeVega:  

Phẫu thuật DeVega sử dụng 2 lượt khâu vắt gấp nếp vòng VBL, bắt đầu từ 

mép lá trước – lá vách tới mép lá vách – lá sau; mỗi đầu chỉ được giữ bằng 

một miếng đệm (Hình 1.18    ích thước của vòng van khi buộc được xác 

định bằng dụng cụ đo vòng van [59]. 

 

Hình 1.18: Phẫu thuật DeVega [59] 

A. Hai lượt chỉ khâu vắt bắt đầu từ mép lá trước – lá vách tới mép lá vách – lá sau, mỗi 

đầu chỉ được giữ bằng một miếng đệm; B. Sử dụng dụng cụ đo vòng van để xác định kích 

thước vòng van ba lá khi buộc. 

b. Phẫu thuật DeVega cải tiến: 

Phẫu thuật DeVega cải tiến tương t  kỹ thuật nguyên bản (sử dụng 2 

đường khâu vắt, vị trí của điểm đầu v  điểm cuối của đường khâu) ngo i trừ 

việc sử dụng nhiều miếng đệm (mỗi miếng đệm cho một mũi khâu  để tránh 

xé tổ chức (Hình 1.19) [59]. 

 

Hình 1.19: Phẫu thuật DeVega cải tiến [59] 
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c. Tạo hình vòng van lá sau:  

Kỹ thuật n y cũng sử dụng 2 đường chỉ khâu vắt với miếng đệm đặt ở 2 

đầu giống phẫu thuật nguyên bản, tuy nhiên chỉ gấp nếp vòng van t i vị trí lá 

sau (Hình 1.20) [57],[60],[61]. 

 

Hình 1.20: Tạo hình vòng van lá sau [57] 

1.6.3.3. Đặt vòng van 

Vòng cứng hoặc vòng mềm được sử dụng để cố định vòng VBL trong thì 

tâm thu. Vòng cứng giúp phục h i hình thái học 3 chiều sinh lý của vòng van 

tốt hơn vòng mềm (Hình 1.21) [60]. 

 

Hình 1.21: Kỹ thuật đặt vòng van ba lá [57] 



24 

1.7.  ác  đƣờng tiếp cận đóng thông liên nhĩ 

1.7.1. Ph u thu   k      ể  ( ưa         xươ    c) 

 Chỉ định: sửa chữa tất cả các thể TLN 

 Đặc điểm kỹ thuật: 

 Cưa hết toàn bộ xương ức (Hình 1.22) 

 Thiết lập THNCT tr c tiếp qua vết mổ 

 

Hình 1.22: Đƣờng mổ cƣa toàn  ộ xƣơng ức [57] 

  u điểm: 

 Phẫu trường rộng 

 Phẫu thuật viên (PTV) dễ kiểm soát v  xử lý tổn thương 

  hược điểm: 

  ây sang chấn nhiều cho người bệnh 

  guy cơ vi m v  chảy máu xương ức 

 Tăng nguy cơ những vấn đề về hô hấp 

 Đau nhiều sau mổ đòi hỏi phải dùng nhiều thuốc giảm đau 

 Thời gian nằm h i sức v  thời gian nằm viện kéo d i  1-2 tuần  

 Thời gian trở l i với sinh ho t hàng ng y kéo d i  6-8 tuần  
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1.7.2. Ph u thu t tim ít xâm lấn 

Phẫu thuật tim ít xâm lấn  minimally invasive cardiac surgery - M CS  l  

những phẫu thuật tim thông qua những đường mở nhỏ [62]. Phẫu thuật tim ít 

xâm lấn được chia thành 4 cấp độ d a trên kích thước của các vết mổ và cách 

quan sát tổn thương (Bảng 1.2). 

Bảng 1.2: Các cấp độ của phẫu thuật tim ít xâm lấn [63] 

Cấp độ I 
Quan sát tr c tiếp qua vết mổ 

Vết mổ h n chế (10-12cm) 

Cấp độ II 
Nội soi hỗ trợ 

Vết mổ nhỏ (4-6cm) 

Cấp độ III 
Nội soi toàn bộ 

Vết mổ rất nhỏ (1,2 – 4cm) 

Cấp độ IV 
Nội soi toàn bộ có robot hỗ trợ 

Vết mổ rất nhỏ (< 1,2cm) 

1.7.2.1. Cấp độ I 

 Các đường tiếp cận: 

 Cưa nửa dưới xương ức (Hình 1.23-A) 

 Cắt mũi kiếm, không cưa xương ức (Hình 1.23-B,C) 

 Mở ng c trước bên rộng (Hình 1.23-D,E) 

 Chỉ định: tất cả các thể TLN; tuy nhiên một số đường tiếp cận  cưa nửa 

xương ức, cắt mũi kiếm) không phải l  đường tiếp cận tối ưu cho T   thể 

xoang TMC trên. 

 Đặc điểm kỹ thuật: 

 Sử dụng dụng cụ banh vết mổ 

 Thiết lập THNCT tr c tiếp qua vết mổ 

 Quan sát tr c tiếp qua vết mổ 
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Hình 1.23:  ác đƣờng tiếp cận cấp độ   trong đóng thông liên nhĩ 

A. Đường mổ cưa nửa dưới xương ức [64]; B và C. Cắt mũi kiếm, không cưa xương ức, sử 

dụng bộ dụng cụ banh ngực chuyên dụng để bộc lộ tổn thương [65]; D và E. Đường mở 

ngực trước bên rộng, các ống thông được đặt trực tiếp qua vết mổ [66]. 

  u điểm:  

 Không phải cưa to n bộ xương ức, giảm biến d ng l ng ng c 

(Pigeon chest - xương ức chim b  câu) sau mổ. 

  hược điểm: 

 Phẫu trường rất nhỏ hẹp, thao tác kh  khăn (cắt mũi kiếm) 

 Còn đau nhiều sau mổ  đặc biệt mở ng c rộng) 

  guy cơ chảy máu, vi m xương ức  cưa nửa dưới xương ức) 

  guy cơ mất cân đối hai ng c (mở ng c trước bên) 

 Sẹo mổ kém thẩm mỹ, chất lượng cuộc sống sau mổ không cải thiện 

nhiều so với phẫu thuật kinh điển. 

1.7.2.2. Cấp độ II: phẫu thuật tim ít xâm lấn có nội soi hỗ trợ 

 Chỉ định: Tất cả các thể TLN 

 Đặc điểm kỹ thuật: 

 Thiết lập THNCT ngo i vi 
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 Đường mở ng c trước bên bên phải dài 4-6cm 

 Sử dụng dụng cụ banh sườn (Hình 1.24-A) 

 Quan sát tr c tiếp qua vết mổ kết hợp qua màn hình nội soi 

 

Hình 1.24: Phẫu thuật tim ít xâm lấn có nội soi hỗ trợ [67] 

A. Vết mổ nhỏ có sử dụng banh sườn. Quan sát trực tiếp qua vết mổ hoặc qua màn hình 

nội soi với camera; B. Sẹo mổ nhỏ (mũi tên màu đen) 

  u điểm: 

 Tránh được các biến chứng khi cưa xương ức (chảy máu, viêm 

xương, biến d ng l ng ng c   

 Vết mổ có giá trị thẩm mỹ tương đối cao do nằm ở vị trí thấp và 

dưới nếp lằn vú ở phụ nữ (Hình 1.24-B). 

 Trở l i với sinh ho t hàng ngày sớm hơn phẫu thuật kinh điển 

  hược điểm:  

 Vẫn phải cắt cơ gian sườn n n c  nguy cơ chảy máu sau mổ 

 Đau vết mổ nhiều, thường trong 3-4 ng y đầu sau mổ phải dùng 

thuốc giảm đau m nh. 

 Tay phải bị h n chế tầm vận động  không giơ tay cao được do căng 

đau vết mổ , thường sau mổ nửa tháng đến 1 tháng BN mới vận động được 

tay phải bình thường như trước mổ. 

 Mất cân đối hai bên tuyến vú [68] 
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1.8. Phẫu thuật nội soi toàn bộ 

Phẫu thuật nội soi toàn bộ (NSTB) là phẫu thuật sử dụng các vết mổ nhỏ 

có chiều dài 1-2,5cm [69], không sử dụng dụng cụ banh sườn, và sử dụng hệ 

thống nội soi để quan sát phẫu trường [70]. Phẫu thuật NSTB có thể có s  hỗ 

trợ của hệ thống robot hoặc không. 

1.8.1. C ỉ      ph u thu t n i soi toàn b  

 Tất cả các thể TLN (TLN lỗ thứ phát, TLN lỗ tiên phát [71], TLN thể 

xoang tĩnh m ch [72], TMP l c chỗ [73] ). 

1.8.2. Tiêu chuẩn lo i trừ của ph u thu t n i soi toàn b  

 ĐM đùi nhỏ, không phù hợp với thiết lập THNCT ngo i vi. Cân nặng 

giới h n cho phẫu thuật NSTB khác nhau theo từng nghiên cứu: 20kg theo Ma 

cùng cộng s  [8] hoặc 13,5kg theo Wang cùng cộng s  [69]. 

 Bệnh lý phổi: 

 Tiền sử viêm màng phổi, tràn dịch màng phổi đã chọc dịch nhiều 

lần, hoặc đã từng sinh thiết màng phổi. 

 Tiền sử phẫu thuật phổi phải. 

 Có bệnh phổi tắc ngh n m n tính. 

 Bệnh lý m ch máu: 

  ơ vữa ĐMC, ĐM chậu ngo i v  ĐM đùi chung gây hẹp lòng m ch 

từ mức độ vừa trở lên. 

 Hẹp, tắc ĐMC, ĐM chậu – đùi do bẩm sinh hoặc mắc phải. 

1.8.3. Tình hình các nghiên c u ph u thu t n i soi toàn b             liên 

           ế giới 

1.8.3.1. Các nghiên cứu trên thế giới: 

Tính đến thời điểm chúng tôi công bố nghiên cứu này, trên thế giới có 

không nhiều báo cáo về phẫu thuật NSTB (có hoặc không có robot hỗ trợ) 
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trong điều trị TLN. Vì có nhiều điểm tương đ ng về các đặc điểm kỹ thuật 

như: cách thức thiết lập tuần ho n ngo i cơ thể (THNCT) ngo i vi, vị trí 

trocar, phương pháp bảo vệ cơ tim , ch ng tôi tập hợp cả những báo cáo về 

NSTB có robot hỗ trợ và không có robot hỗ trợ.  

Những báo cáo được tổng kết trong bảng sau đây không bao g m những 

báo cáo ca bệnh hoặc những báo cáo gộp từ các báo cáo trước đ   Trong 

trường hợp một nhóm tác giả có nhiều báo cáo với số lượng ca bệnh tích lũy 

tăng dần theo thời gian nghiên cứu, chúng tôi chọn báo cáo cuối cùng với số 

lượng BN lớn nhất. Từ kết quả tìm kiếm ch ng tôi thu được 20 báo cáo về 

 ST  đ ng T  , g m: 9 báo cáo về NSTB không robot hỗ trợ (Bảng 1.3) và 

11 báo cáo về NSTB có robot hỗ trợ (Bảng 1.4). 

Bảng 1.3: Các nghiên cứu phẫu thuật nội soi toàn bộ đóng thông liên nhĩ 

không robot hỗ trợ 

STT Tác giả Năm công  ố Số lƣợng BN 

1 Cheng [74] 2008 238 

2 Wang [69] 2011 28 

3 Xiangjun [75] 2011 20 

4 Ma [8] 2012 96 

5 Liu [76] 2013 61 

6 Xu [77] 2015 62 

7 Nishida [70] 2017 37 

8 Tang [78] 2018 161 

9 Yanagisawa [79] 2019 47 

Tổng 750 
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Bảng 1.4: Các nghiên cứu phẫu thuật nội soi toàn bộ đóng thông liên nhĩ 

có robot hỗ trợ 

STT Tác giả Năm công  ố Số lƣợng BN 

1 Torracca [80] 2002 7 

2 Wimmer [81] 2003 10 

3 Argenziano [82] 2003 17 

4 Morgan [83] 2004 16 

5 Bonaros [7] 2006 17 

6 Kikuchi [84] 2010 4 

7 Kim [85] 2013 13 

8 Xiao [86] 2014 160 

9 Senay [54] 2014 16 

10 Ishikawa [87] 2018 8 

11 Onan [88] 2019 22 

Tổng 290 

1.8.3.2. Đặc điểm kỹ thuật của phẫu thuật nội soi toàn bộ 

a. Gây mê 

Trong phẫu thuật NSTB có 2 hình thức thông khí phổi được sử dụng: 

(1) thông khí 2 phổi với nội khí quản (NKQ) 1 nòng và (2) thông khí chọn 

lọc phổi trái sử dụng NKQ 2 nòng hoặc NKQ 1 nòng có dụng cụ bít phế 

quản gốc phải (bronchial occluder) [78],[85].  

Bảng 1.5: Hình thức thông khí phổi trong phẫu thuật nội soi toàn bộ 

 Số lƣợng báo cáo Số lƣợng BN 

Thông khí 2 phổi, n (%) 4 (20) 335 (32,2) 

Thông khí chọn lọc phổi trái, n (%) 14 (70) 593 (57,1) 

Kết hợp 2 phương pháp, n  %  1 (5) 96 (9,2) 

Không rõ, n (%) 1 (5) 16 (1,5) 

Tổng 20 1040 
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Thông khí chọn lọc phổi trái được hầu hết tác giả l a chọn với 14/20 báo 

cáo (chiếm 70% ; đặc biệt nhóm có robot hỗ trợ (9/11 báo cáo) (Bảng 1.5). 

Mục đích của việc thông khí chọn lọc phổi trái nhằm rút ngắn thời gian 

THNCT, mặc dù vậy thông khí bằng NKQ 2 nòng có những h n chế: 

 Không th c hiện được ở tr  nhỏ 

 Khó th c hiện được cho những BN có cân nặng thấp [8]. 

 Biến chứng xẹp phổi ở nhóm thông khí chọn lọc phổi trái c  xu hướng 

cao hơn so với nhóm thông khí 2 phổi (mặc dù s  khác biệt chưa c  ý nghĩa , 

với tỷ lệ lần lượt là 1,05% và 0,28%, p=0,179 (Bảng 1.6). 

Bảng 1.6: Biến chứng xẹp phổi đối với các hình thức thông khí 

Hình thức thông khí Tổng số BN Xẹp phổi p 

Thông khí 2 phổi, n (%) 359 1 (0,28) 
0,179 

Thông khí chọn lọc phổi trái, n (%) 665 7 (1,05) 

b. Thiết lập ống thông động mạch 

 Thiết lập ống thông ĐM đùi tr c tiếp hoặc gián tiếp: 

Hầu hết các nghiên cứu trên thế giới đều bộc lộ bó m ch đùi qua vết r ch 

da khoảng 2cm và đặt ống thông ĐM đùi tr c tiếp; kích thước ống thông được 

l a chọn phụ thuộc vào cân nặng của BN. Ống thông c  kích thước nhỏ nhất 

l  10Fr, được sử dụng cho BN có cân nặng nhỏ nhất là 13,5kg trong nghiên 

cứu của Wang cùng cộng s  công bố năm 2012 [69]. 

Trong bệnh T  , kích thước ĐM đùi thường nhỏ gây kh  khăn trong quá 

trình đặt ống thông ĐM v  dẫn tới các biến chứng t i chỗ: l c ĐM đùi [7], 

HC khoang cẳng chân [82], và giả ph ng ĐM đùi [85] (Bảng 1.7). Theo các 

tác giả, xơ vữa ĐM chậu đùi v  cân nặng thấp  tương quan với kích thước 

ĐM đùi nhỏ  được xác định là không phù hợp cho việc thiết lập ống thông 

ĐM đùi tr c tiếp. Giới h n về cân nặng l  ≥ 13,5kg [69], ≥ 15kg [78] hoặc > 

20kg [8] tùy theo từng nghiên cứu.  
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Bảng 1.7: Hình thức thiết lập ống thông động mạch đùi và các biến chứng 

Hình thức thiết 

lập ống thông 

ĐM đùi 

Số lƣợng 

báo cáo 

Số lƣợng 

BN 

Biến chứng 

  c ĐM 

đùi 

HC khoang 

cẳng chân 

Giả ph ng 

ĐM đùi 

Đặt tr c tiếp 19/20 1032 1  1 1 

Đặt gián tiếp 0/20 0 0 0 0 

Không rõ 1/20 8 0 0 0 

Lamelas cùng cộng s  báo cáo kinh nghiệm phẫu thuật tim ít xâm lấn cho 

2400 trường hợp sử dụng phương pháp đặt ống thông ĐM đùi tr c tiếp, hội 

chứng khoang cẳng chân gặp với tỉ lệ 0,07% [89]. Từ năm 1997, Valder Salm 

cùng cộng s  nhận thấy tình tr ng thiếu máu chi dưới có thể được lo i bỏ khi 

máu ĐM được bơm theo cả 2 chiều; từ đ  các tác giả đã khuyến cáo đặt ống 

thông ĐM đùi gián tiếp qua một đo n m ch nhân t o (Hình 1.25) [90].  

 

Hình 1.25: Đặt ống thông động mạch gián tiếp qua đoạn mạch nhân tạo [90] 

Rosu cùng cộng s  đặt ống thông ĐM đùi gián tiếp khi kích thước ĐM đùi 

của BN quá nhỏ [91]. Trong khi đ ,  akajima cùng cộng s  sử dụng phương 

pháp đặt ống thông ĐM n y một cách hệ thống trong các phẫu thuật tim ít 

xâm lấn (sửa van hai lá, thay van ĐMC, vá T     Các tác giả không ghi nhận 

biến chứng m ch máu đùi  l c ĐM đùi, phù nền chi dưới) với áp l c đường 

ĐM trung bình 224 ± 43 mmHg [92]. 
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 Thiết lập ống thông ĐM đùi 1 b n hoặc 2 bên: 

Việc đặt thêm một ống thông ĐM v o đùi b n đối diện  thường l  đùi b n 

trái  thường vì 2 mục đích:  1  giảm áp l c đường ĐM, hoặc  2  ĐM đùi của 

BN quá nhỏ  không thể đặt được ống thông ĐM c  kích thước chuẩn tính 

theo diện tích da của BN [93],[94]. Jeanmart cùng cộng s  cho rằng áp l c 

đường ĐM n n được duy trì trong khoảng 200-250mmHg để phòng biến 

chứng m ch máu [94]. 

c. Thiết lập ống thông tĩnh mạch 

Các tác giả có thể sử dụng ống thông TM đùi 2 tầng để dẫn lưu (DL) 

máu của cả TMC tr n v  TMC dưới  Trong quá trình đặt ống thông bắt 

buộc phải sử dụng SA tim qua th c quản để xác định chính xác vị trí đầu 

trên của ống thông [6],[8],[75],[77]. 

 

Hình 1.26: Ống thông tĩnh mạch đùi 2 tầng trong phẫu thuật nội soi toàn 

bộ đóng thông liên nhĩ [95] 

 hược điểm chính của lo i ống thông hai trong một này l  kích thước lớn 

so với ống thông TM đùi 1 tầng tr n cùng 1    l m tăng nguy cơ tổn thương 

TM đùi  Thêm nữa, ống thông vắt ngang qua NP gây cản trở nhất định tới 

phẫu trường (Hình 1.26). Do đ  nhiều tác giả l a chọn đặt ống thông TM đùi 

1 tầng kết hợp một ống thông khác đặt qua TM cảnh trong để DL máu TMC 

trên [69],[70]. Yanagisawa cùng cộng s  sử dụng cả 2 hình thức đặt ống 

thông TM trong cùng một nghiên cứu tùy theo từng BN [79]. 
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Trong 20 báo cáo về NSTB, không ghi nhận trường hợp nào biến chứng 

do đặt ống thông TM đùi như: rách TM đùi, TMC – chậu, hẹp/ tắc hoặc huyết 

khối TM đùi  

Bảng 1.8: Các hình thức thiết lập ống thông tĩnh mạch và khoảng kích 

thƣớc của các ống thông 

Cách thức thiết lập ống 

thông TM đùi 

Số lƣợng 

báo cáo 

Số lƣợng 

BN 

Ống thông 

TM đùi 

Ống thông 

TM cảnh 

trong 

Ống thông TM đùi 2 tầng 5/20 400 
16/20Fr – 

30/33Fr 
 

Ống thông TM đùi 1 tầng + 

ống thông TM cảnh trong 
14/20 593 15Fr – 21Fr 14Fr – 21Fr 

Cả 2 phương pháp 1/20 47  hông xác định 

d. Thiết lập các cổng/ trocar trên thành ngực 

Có s  khác biệt về cách thức thiết lập cổng (port)/ trocar giữa NSTB 

không robot hỗ trợ và có robot hỗ trợ.  

Trong NSTB không robot hỗ trợ, các tác giả Trung Quốc (chiếm đa số) 

mặc dù đến từ các trung tâm khác nhau nhưng c  một cách thiết lập cổng 

chung: sử dụng 3 cổng, kích thước từ 10-25mm; trong đ  c  1 cổng nằm ở 

thành ng c trước (Hình 1.27). Mỗi cổng cho phép sử dụng cùng lúc 2-3 

dụng cụ [8],[69],[75],[77]. 

 

Hình 1.27: Cách thức thiết lập cổng của phẫu thuật nội soi toàn bộ không 

robot hỗ trợ của các tác giả Trung Quốc [95] 
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Hình 1.28: Các thức thiết lập các cổng/ trocar trong phẫu thuật nội soi 

toàn bộ có robot hỗ trợ [54] 

Trong NSTB có robot hỗ trợ, các tác giả hầu hết phải sử dụng từ 4 lỗ trocar 

trở l n, kích thước các trocar từ 5-12mm; mỗi trocar chỉ cho phép sử dụng một 

dụng cụ t i một thời điểm (Hình 1.28) [7],[82],[83]. Ngoài ra, các cổng với kích 

thước từ 15-30mm cũng thường xuy n được sử dụng [54],[87],[88]. 

Không có s  khác biệt về tổng chiều dài các vết mổ ng c giữa NSTB có và 

không có hỗ trợ của robot. Tổng chiều dài trung bình các vết mổ ng c là 48,43 ± 

5,86 mm (Bảng 1.9). Trong 20 báo cáo, không ghi nhận trường hợp nào nhiễm 

trùng vết mổ ng c. Có 4 trường hợp chậm liền vết mổ ng c, tất cả đều thuộc 

nhóm NSTB không robot hỗ trợ [6],[96].  

Bảng 1.9: Số lƣợng và kích thƣớc các cổng/ trocar trong phẫu thuật nội 

soi toàn bộ vá thông liên nhĩ 

 

Không robot hỗ 

trợ (số lƣợng 

báo cáo) 

Có robot hỗ 

trợ (số lƣợng 

báo cáo) 

Kích thƣớc 

trocar (mm) 

Tổng chiều 

dài vết mổ 

(mm) 

2 cổng/trocar 0 1 12-20 32 

3 cổng/trocar 9 0 5-50 48,44 ± 6,14 

4 cổng/trocar 0 4 8-15 
48,39 ± 4,75 

≥ 5 cổng/trocar 0 6 5-30 

Tổng 20 báo cáo, 1040 BN 48,43 ± 5,86 
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e. Làm ngừng tim hoặc phẫu thuật tim đập 

C  3 phương pháp bảo vệ cơ tim trong phẫu thuật  ST  đ ng T  , g m: 

(1) làm ngừng tim, (2) phẫu thuật tim đập, và (3) gây rung tim. Trong đ , 2 kỹ 

thuật đầu được sử dụng phổ biến nhất. 

 Làm ngừng tim: 

Với mục đích l m ngừng tim trong quá trình phẫu thuật, ĐMC l n c  thể 

được “cặp  bằng 2 cách: (1) sử dụng clamp chuyên dụng qua thành ng c, và 

(2) sử dụng bóng nội ĐMC [97]. 

Việc sử dụng clamp qua thành ng c thường bao g m các bước sau: phẫu 

tích mặt sau ĐMC l n, khâu vòng chỉ chờ tr n th nh ĐMC l n v  chọc kim 

gốc ĐMC v o th nh ĐMC l n   hững động tác tr n l m tăng nguy cơ:  1  l c 

ĐMC, v   2  chảy máu gốc ĐMC [97]. Greelish cùng cộng s  ghi nhận biến 

chứng l c ĐMC xuôi dòng do kim gốc ĐMC chọc v o ĐMC l n ở 3/260 

trường hợp (tỷ lệ 1,5%) [98].  

Sử dụng bóng nội ĐMC ít xâm lấn hơn so với sử dụng clamp ĐMC qua 

thành ng c. Mặc dù vậy, phương pháp n y có nhiều nhược điểm: (1) mất khá 

nhiều thời gian đặt bóng làm kéo dài thời gian phẫu thuật [81], (2) bóng dễ di 

lệch trong quá trình phẫu thuật [99], (3) không th c hiện được ở    c  ĐMC 

lên nhỏ [82], và (4) thủ thuật có nhiều biến chứng. Wimmer-Greinecker cùng 

cộng s  ghi nhận biến chứng li n quan đến bóng nội ĐMC khá nhiều, bao 

g m: (1) di lệch bóng (29,5%), và (2) thủng bóng (11,1%) [100]. Onnasch 

cùng cộng s  ghi nhận tỷ lệ biến chứng nh i máu não của nhóm BN sử dụng 

bóng nội ĐMC cao hơn một cách c  ý nghĩa so với nhóm BN cặp ĐMC qua 

thành ng c (p< 0,04) [101]. Nguyên nhân của hiện tượng nh i máu não được 

xác định do bong trôi mảng xơ vữa tr n th nh ĐMC l n [97]    c ĐMC xuôi 

dòng, biến chứng kinh điển của bóng nội ĐMC, được ghi nhận với tỷ lệ từ 

0,09% đến 1,4% tùy theo từng nghiên cứu [99],[101]  Đ  l  những lý do 

khiến nhiều tác giả không sử dụng bóng nội ĐMC   
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 Phẫu thuật tim đập 

Một trong những biến chứng của phương pháp phẫu thuật có làm ngừng 

tim đ  l  suy tim do hiện tượng tái tưới máu. Từ giữa những năm 1990, 

phương pháp phẫu thuật tim đập  được xem là giải pháp ngăn ngừa hiện 

tượng n y  đã được báo cáo ngày càng nhiều trong việc sửa chữa các thương 

tổn trong tim (sửa/ thay VHL [102], thay van ĐMC [103],[104] v  đặc biệt 

hay được sử dụng trong phẫu thuật van mổ l i [105]). Phẫu thuật tim đập đã 

được chứng minh giảm nguy cơ thiếu máu cục bộ cơ tim, r t ngắn thời gian 

THNCT và thời gian phẫu thuật m  không l m tăng nguy cơ tổn thương hệ 

thống thần kinh trung ương [106],[107]. 

Trong số 20 báo cáo về phẫu thuật  ST  đ ng T  , phẫu thuật tim đập 

được báo cáo bởi 3 tác giả người Trung Quốc là Ma, Tang và Xiao với 

245BN (chiếm 24,7%) [8],[78],[86]. Chi tiết về các hình thức bảo vệ cơ tim 

trong phẫu thuật  ST  đ ng T   được thể hiện trong Bảng 1.10. Theo Tang 

cùng cộng s , phẫu thuật  ST  tim đập đ ng T   gi p r t ngắn thời gian 

THNCT và thời gian phẫu thuật  dù đ ng T   bằng phương pháp khâu tr c 

tiếp hay sử dụng miếng vá) với p < 0,001, cũng như r t ngắn các thông số 

thời gian về quá trình h i phục sau mổ cho đến khi ra viện so với nhóm BN 

làm liệt tim, với p = 0,003 [78]. Những s  khác biệt n y cũng được ghi nhận 

trong nghiên cứu của Ma cùng cộng s  [8]. 

Bảng 1.10: Các hình thức bảo vệ cơ tim trong phẫu thuật nội soi toàn bộ 

vá thông liên nhĩ 

 
Không robot hỗ trợ 

(số lƣợng báo cáo) 

Có robot hỗ trợ  

(số lƣợng báo cáo) 

Số lƣợng 

BN 

Liệt tim, n (%) 9 (100) 10 (90,9) 740 (74,5) 

Tim đập, n (%) 2 (22,2) 1 (9,1) 245 (24,7) 

Gây rung thất, n (%) 1 (11,1) 1 (9,1) 8 (0,8) 

Tổng 9 11 993 

 Có những báo cáo sử dụng 2 phương pháp bảo vệ cơ tim  

 47 BN trong nghiên cứu của Yanagisawa cùng cộng s  [79] không xác định 

được bao nhiêu BN sử dụng phương pháp liệt tim và gây rung thất  không 

tính vào tổng số BN. 
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Ma cùng cộng s  th c hiện nghiên cứu so sánh hiệu quả bảo vệ cơ tim 

giữa 2 nhóm phẫu thuật tim đập và phẫu thuật có liệt tim. Trong nghiên cứu 

này tác giả sử dụng cTnI (cardiac troponin-   c  độ nh y hơn so với CKMB 

để đánh giá mức độ tổn thương tế b o cơ tim t i các thời điểm trước phẫu 

thuật, cuối thời điểm cặp ĐMC, thời điểm ngừng THNCT, các thời điểm sau 

mổ 3, 6, 14, và 48 giờ. Kết quả thấy rằng, với n ng độ cTn  trước phẫu thuật 

giống nhau ở cả 2 nhóm, n ng độ cTnI của nh m tim đập t i các thời điểm 

thử sau đ  đều thấp hơn một cách c  ý nghĩa thống kê so với nhóm làm liệt 

tim  p<0,05 ; đặc biệt ở thời điểm sau mổ 6 giờ (p< 0,01). Ngoài ra, nhóm tim 

đập sử dụng ít thuốc trợ tim hơn nh m l m liệt tim [108]. 

f. Các biện pháp phòng tắc mạch khí 

 Nguồn gốc khí gây tắc mạch trong phẫu thuật tim hở: 

Vai trò của TMP trong việc đuổi khí sau phẫu thuật tim hở đã được nhấn 

m nh từ cuối những năm 1960  Theo đ  Fishman cùng cộng s  cho rằng khí 

đọng trong các TMP kh  để đuổi hết ngay sau khi thả cặp ĐMC – có thể là 

ngu n gốc gây tắc m ch hệ thống do khí [109]   ượng bóng khí quan sát thấy 

trong  T, TT v  ĐMC sau khi thả cặp ĐMC phụ thuộc phần nhiều vào lo i 

phẫu thuật được th c hiện. Những phẫu thuật can thiệp sâu vào bu ng tim trái 

như thay  sửa V  , thay van ĐMC  t o điều kiện cho khí vào trong bu ng 

tim trái nhiều, quy trình đuổi khí chặt ch  hơn v  thời gian đuổi khí s  kéo dài 

hơn so với những thủ thuật ít can thiệp v o tim trái như phẫu thuật đ ng T    

Al-Rashidi cùng cộng s  chia mức độ b ng khí trong tim trái v  ĐMC l n 

thấy trên SA tim qua th c quản thành 4 cấp độ, theo đ  các tác giả ghi nhận 

sau 10 phút ngừng THNCT vẫn còn 10-30% trường hợp quan sát thấy bóng 

khí trong TT v  ĐMC l n [110]. Ở một vài BN, khí luẩn quẩn trong tim trái 

còn được ghi nhận sau thả cặp ĐMC tới một giờ [111]. 
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 Bơm CO2 

CO2 có trọng lượng riêng nặng gấp 1,5 lần so với không khí do đ  trong 

một thể tích kín, CO2 c  xu hướng chìm xuống và chiếm chỗ của không khí. 

Đặc điểm chính của CO2 là khả năng hòa tan trong nước nhanh gấp 25 lần so 

với khí trời [112],[113], do đ  b ng khí gây tắc m ch ngo i vi s  có thể được 

hòa tan nhanh ch ng hơn khi c  chứa n ng độ cao của CO2 [114]. 

Chống tắc m ch khí trong phẫu thuật tim bằng CO2 được th c hiện lần đầu 

tiên từ năm 1958  Trong 2 thập kỷ gần đây, khi phẫu thuật tim ít xâm lấn phát 

triển rất nhanh trên khắp thế giới, kỹ thuật n y gi nh được ngày càng nhiều s  

quan tâm hơn vì kỹ thuật đuổi khí trong MICS có những kh  khăn v  nguy cơ 

nhất định [115]   hi so sánh nh m    được chống tắc m ch khí bằng CO2 

với các phương pháp phòng tắc m ch khí kinh điển, các kết quả gần đây đều 

cho thấy nhóm CO2 tốt hơn một cách rõ ràng [110],[116].  

Sang cùng cộng s  cho rằng có nhiều yếu tố ảnh hưởng tới n ng độ CO2 

trong phẫu trường, bao g m: (1) thể tích chứa khí, (2) số lượng lỗ bơm CO2, 

 3  đường kính các lỗ bơm CO2, (4) vị trí đầu dụng cụ bơm CO2,  5  lưu 

lượng bơm CO2, (6) sử dụng dụng các dụng cụ hút, và (7) chuyển động của 

tay và các dụng cụ trong phẫu trường [112]. 

Về lưu lượng bơm CO2, theo các tác giả n ng độ CO2 trong phẫu trường 

s  đ t cao nhất khi lưu lượng bơm CO2 là 5 lít/phút với phẫu trường mở 

(mổ kinh điển) [112],[117] và 2 lít/phút với phẫu trường kín (mổ tim ít xâm 

lấn qua đường mở ng c trước bên với vết mổ dài 7cm) [114]  Tăng lưu 

lượng bơm CO2 không l m tăng m  ngược l i làm giảm n ng độ CO2 trong 

phẫu trường [112],[114],[117]. Các tác giả giải thích hiện tượng này do khi 

lưu lượng tăng qua một thiết diện không thay đổi s  làm tốc độ bơm CO2 

tăng t o ra dòng khí rối kéo không khí vào sâu trong phẫu trường hơn thay 

vì đẩy ra ngoài [114]  Chưa c  khuyến cáo về lưu lượng bơm CO2 cho phẫu 

thuật NSTB qua các lỗ trocar nhỏ, tuy nhi n c  cơ sở để tin rằng lưu lượng 

bơm CO2 s  ≤ 2 lít ph t   
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Trong nghiên cứu của Martens cùng cộng s , CO2 bơm với lưu lượng 2 

lít/phút qua lỗ trocar 5mm s  đ t được n ng độ CO2 trong phẫu trường cao 

hơn so với bơm qua catheter đường kính 2mm (92 ± 6% so với 60 ± 25%) 

[114]. Ngoài ra, nhiều tác giả tin rằng n ng độ CO2 trong khoang màng tim, 

màng phổi (nếu có thủng màng phổi) bị thay đổi khá nhiều phụ thuộc vào các 

đường h t được đặt trong phẫu trường [110],[112].  

 Tư thế Trenderlenburg 

Trong phẫu thuật tim hở, tư thế Trenderlenburg hay còn gọi l  tư thế đầu 

thấp được đề xuất áp dụng trước khi thả clamp ĐMC với mục đích nhằm 

làm giảm tối đa nguy cơ tắc m ch não do khí. Các tác giả tin rằng không khí 

(nếu có) trong lòng m ch luôn luôn hoặc chí ít là phần lớn s  nổi lên trong 

dòng chảy của máu, do đ  tư thế đầu thấp s  gi p không khí n y đi xuống 

phần thấp của cơ thể thay vì đi l n não [118]. Giả thiết này vẫn còn tranh cãi 

vì một số tác giả cho rằng khi tim bơm máu với cung lượng đầy đủ thì tốc độ 

cao của dòng máu khiến cho không khí không kịp nổi lên mặt trên của dòng 

máu  Theo đ  nguy cơ tắc m ch não do khí không thay đổi bất chấp tư thế 

đầu của BN [119],[120].  

Rodriguez cùng cộng s  d a trên số lượng ổ nh i máu não vi thể phát hiện 

bằng SA xuyên sọ để so sánh hiệu quả chống tắc m ch não do khí giữa tư thế 

đầu thấp v  tư thế đầu bằng. Các tác giả rút ra kết luận: tư thế đầu thấp không 

làm giảm số lượng ổ nh i máu não vi thể so với tư thế đầu bằng [121]. 

 Duy trì huyết áp cao 

Mo cùng cộng s  cho rằng tắc m ch khí xảy ra khi có không khí trong TT 

và áp l c trong TT cao hơn áp l c trong lòng ĐMC l n  Từ đ  các tác giả 

đưa ra nguy n tắc duy trì huyết áp > 60mm g đối với người trưởng thành và 

> 50mm g đối với tr  nhỏ trong quá trình duy trì THNCT [107]. Các tác giả 

tin rằng với áp l c đ , van ĐMC luôn đ ng kín v  khí s  không đi từ TT lên 

ĐMC l n v  không gây nh i máu não.  
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1.8.3.3. Biến chứng và thất bại của phẫu thuật 

a. Biến chứng 

Các biến chứng được chia thành biến chứng nặng và biến chứng nhẹ (được 

định nghĩa trong Mục 2.2.6.3 về “Các thông số sau mổ ). 

 Biến chứng nặng gặp với tỷ lệ từ 0 đến 5% tùy theo từng nghiên cứu 

[69],[74],[122]. Những biến chứng này bao g m: 

 Mổ l i với tỷ lệ 5/1040 (0,48%), g m mổ l i do chảy máu 3 trường hợp 

[85],[123],[124], và mổ l i do TLN t n lưu 2 trường hợp [82],[83].  

 Biến chứng ĐM đùi đã được trình bày trong Mục 1.8.3.2-b về “thiết lập 

ống thông động m ch . 

 Các biến chứng nhẹ g m: 

 Rung nhĩ cơn sau mổ được ghi nhận ở 10 BN (0,96%). 

 Nhiễm trùng vết mổ đùi gặp 1 trường hợp [85]. 

 Tràn máu màng tim gặp 2 trường hợp [79],[85]. 

 Tràn khí màng phổi gặp 5 trường hợp, chiếm 0,48% [69],[77],[80]. 

 Biến chứng về hô hấp đã được trình bày trong Mục 1.8.3.2-a về “thông 

khí phổi . 

b. Thất bại của phẫu thuật 

Thất b i của phẫu thuật (được định nghĩa trong Mục 2.2.6.5 về “Đánh giá 

kết quả phẫu thuật ): 

 Chuyển cưa to n bộ xương ức với tỷ lệ 3/1040 BN (0,29%), g m: 1 

trường hợp do chảy máu gốc ĐMC không kiểm soát được [75] v  2 trường 

hợp do không thiết lập được ống thông ĐM [81]. 

 Mở rộng vết mổ ng c với tỷ lệ 4/1040 (0,39%) [74]. 

1.8.4. Tình hình các nghiên c u ph u thu t n i soi toàn b                  

      i Vi t Nam 

Tính đến thời điểm chúng tôi th c hiện đề tài nghiên cứu n y, chưa c  nhóm 

nghiên cứu nào khác báo cáo về đề tài phẫu thuật NSTB đ ng T   t i Việt Nam. 
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   ƢƠNG 2

ĐỐ  TƢỢNG V  P ƢƠNG P ÁP NG   N   U 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Bao g m những    được chẩn đoán T   lỗ thứ phát được phẫu thuật 

NSTB t i Trung tâm tim m ch – Bệnh viện E từ 4/2016 đến 4/2019. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn b nh nhân 

 Không phân biệt tuổi và giới tính, có cân nặng ≥ 13kg  

 Được chẩn đoán T   lỗ thứ phát bằng SA tim qua thành ng c. 

 Có gờ lỗ thông (ngoài trừ gờ ĐMC  không phù hợp bít dù qua da, hoặc 

có TMP phải l c chỗ bán phần, hoặc có VBL hở nhiều, hoặc có lỗ thông lớn 

 đường kính ≥ 36mm). 

 Trong trường hợp TLN có dòng shunt 2 chiều thì Qp Qs  đo trong 

thông tim) > 1,3. 

 C  đầy đủ h  sơ bệnh án,    v  gia đình đ ng ý phẫu thuật và tham 

gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn lo i trừ 

 Các thể TLN khác ngoài TLN lỗ thứ phát, bao g m: TLN lỗ tiên phát, 

TLN thể xoang TM, TLN thể XV. 

 TLN lỗ thứ phát kèm theo các bệnh lý khác trong tim cần phẫu thuật 

như: hở van hai lá, hẹp đường ra thất phải, thông liên thất... 

 Tăng áp l c ĐMP cố định (HC Eissenmenger) 

 Bệnh lý phổi: 

 Tiền sử viêm màng phổi, tràn dịch màng phổi đã chọc dịch nhiều 

lần, hoặc đã từng sinh thiết màng phổi. 

 Tiền sử phẫu thuật phổi phải. 

 Có bệnh phổi tắc ngh n m n tính 
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 Bệnh lý m ch máu: 

  ơ vữa ĐMC, ĐM chậu ngo i v  ĐM đùi chung gây hẹp lòng m ch 

từ mức độ vừa trở lên. 

 Hẹp, tắc ĐMC, ĐM chậu – đùi do bẩm sinh hoặc mắc phải. 

 BN hoặc gia đình không đ ng ý tham gia nghiên cứu. 

    không đủ thông tin, h  sơ bệnh án không đầy đủ dữ liệu. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên c u 

 Nghiên cứu mô tả cắt ngang, bao g m h i cứu và tiến cứu. 

2.2.2. Đ a   ểm và thời gian 

 Nghiên cứu được th c hiện t i Trung tâm tim m ch – Bệnh viện E. 

 Các    được phẫu thuật trong khoảng thời gian từ tháng 4 năm 2016 

đến tháng 4 năm 2019  

2.2.3. Cỡ m u nghiên c u 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu trong nghiên cứu mô tả với tỷ lệ các biến 

cố sau mổ [125]: 

n ≥  Z d 
2
×p×(1-p) 

Trong đ : 

 n: Cỡ mẫu 

 Z: Mức c  ý nghĩa thống kê, lấy độ tin cậy 95% thì Z = 1,96 

 d: Sai số cho phép = 0,05 

 p: Tỷ lệ các biến chứng nặng sau mổ. Trong nghiên cứu của Cheng 

cùng cộng s  công bố năm 2008, tỷ lệ này là 5% [74]. 

Thay các giá trị vào ta có công thức sau: 

n ≥  1,96 0,05 
2
×0,05×(1-0,05) = 72,9904. Cỡ mẫu tối thiểu là 73 BN 

 



44 

2.2.4. Cá   ước tiến hành nghiên c u 

 Nghiên cứu tài liệu trong v  ngo i nước về những khía c nh liên quan 

đến đề tài. 

  o n th nh đề cương nghi n cứu tháng 9/2016. 

 Thu thập số liệu nghiên cứu: 

 Nhóm h i cứu: từ 4 2016 đến 9/2016 

 Lập danh sách BN, lấy h  sơ 

 Thu thập thông tin theo bệnh án mẫu: đặc điểm trước mổ, trong mổ, kết 

quả sớm trong thời gian nằm viện. 

 Khám l i BN và thu thập thông tin vào bệnh án mẫu. 

 Nhóm tiến cứu: từ 9 2016 đến 4/2019 

 Khám BN, chẩn đoán xác định, làm các xét nghiệm lâm sàng, cận lâm 

s ng trước mổ. 

 Hội chẩn phẫu thuật. 

 Tiến hành phẫu thuật. 

 Theo d i, đánh giá kết quả phẫu thuật sớm trong thời gian nằm viện. 

 Khám l i: sau ra viện 1 tháng, 6 tháng, 1 năm, 2 năm, 3 năm.  

Tất cả các BN trong nhóm tiến cứu được khám lâm sàng, khai thác tiền sử 

bệnh, làm h  sơ bệnh án, hội chẩn phẫu thuật, mổ, theo dõi hậu phẫu, ra viện 

theo một quy trình thống nhất bởi 1 nh m PTV     được khám l i theo hẹn. 

Tất cả các thông tin nghiên cứu trên từng    được thu thập vào mẫu bệnh án 

thống nhất. 

 Xử lý số liệu: sau khi kết thúc thu thập số liệu 

 Viết luận án: sau khi đã nghi n cứu các tài liệu và xử lý số liệu 

2.2.5. Quy trình kỹ thu t 

D a trên kinh nghiệm áp dụng phẫu thuật tim ít xâm lấn có nội soi hỗ trợ 

và sau khi nghiên cứu y văn tr n thế giới về phẫu thuật  ST  điều trị TLN, 
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chúng tôi xây d ng một quy trình thống nhất với những đặc điểm phù hợp 

điều kiện t i Trung tâm tim m ch – Bệnh viện   n i ri ng v  điều kiện ở Việt 

 am n i chung  Quy trình được mô tả như sau: 

2.2.5.1. Chuẩn bị trước mổ 

 Khám lâm sàng, khai thác tiền sử bệnh và các yếu tố nguy cơ, l m h  

sơ bệnh án. 

 Khám lo i trừ các ổ nhiễm khuẩn: tai mũi họng, răng h m mặt  

 Cận lâm sàng giúp chẩn đoán:  

 SA tim qua thành ng c 

 SA tim qua th c quản trong những trường hợp cần xác định bất 

thường đổ về của các TMP và xác định khả năng bít dù với những lỗ thông có 

gờ ngắn/ mảnh. 

 Thông tim đo sức cản m ch máu phổi, Qp/Qs cho những trường hợp 

có dòng shunt 2 chiều. 

 Cận lâm sàng cơ bản cho phẫu thuật: Xquang ng c thẳng, SA ổ bụng, 

SA m ch ngo i vi đánh giá tình tr ng xơ vữa m ch, xét nghiệm huyết học, 

sinh h a máu, đông máu , đo chức năng hô hấp ở những    c  nguy cơ  h t 

thuốc lá, thuốc lào nhiều năm   

 Tất cả BN phẫu thuật đều được xét duyệt hội chẩn mổ bởi hội đ ng 

duyệt mổ g m các chuyên ngành: nội khoa, ngo i khoa tim m ch, gây mê h i 

sức tim m ch của Trung tâm tim m ch – Bệnh viện E. 

2.2.5.2. Phương tiện dụng cụ 

a. Dàn nội soi 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng dàn nội soi 2D và 3D của hãng 

Karl Storz (Hình 2.1). Đặc điểm của từng bộ phận của dàn nội soi được trình 

bày trong Bảng 2.1. 
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Bảng 2.1: Cấu hình của dàn nội soi sử dụng trong nghiên cứu 

 Dàn nội soi 2D Dàn nội soi 3D 

Màn hình  C  14 , độ phân giải SD 
    32 , độ phân giải 

FullHD 

Bộ xử lý hình ảnh  

Có thêm nhiều tính năng: 

module xử lý hình ảnh kỹ 

thuật số, lọc nhiễu  

Ngu n sáng l nh 
Ngu n sáng Xenon, công 

suất thấp 

Ngu n sáng LED, công 

suất lớn, nhiều tính năng 

t  động 

Đầu camera Camera 2D Camera 2D kết hợp 3D 

Ống nội soi 5mm, 30 10mm, 30 

Dây dẫn sáng Dài 2-3m 

Máy bơm CO2 Có chế độ kiểm soát thể tích hoặc áp l c 

 

Hình 2.1: Loại dàn nội soi đƣợc sử dụng trong nghiên cứu 
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b. Bộ dụng cụ nội soi 

Trong nghiên cứu chúng tôi sử dụng bộ dụng cụ nội soi tim của háng 

CardioVision (Hình 2.2). Thành phần g m: kìm kẹp kim (thẳng/ cong), kẹp 

phẫu tích, kéo nội soi thẳng và cong 30, dụng cụ đẩy chỉ. 

 

Hình 2.2: Bộ dụng cụ nội soi tim 

c. Các loại trocar ngực 

Chúng tôi sử dụng nhiều lo i trocar của hãng Covidien (Hình 2.3-B,C,D) 

ngoài ra lo i trocar sắt của hãng Karl Storz (Hình 2.3-   được sử dụng trong 

một số ca mổ đầu tiên. 

 

Hình 2.3: Các loại trocar đƣợc sử dụng trong nghiên cứu 

Trocar A và sau này là trocar B (5mm) được sử dụng cho camera và đường bơm CO2; 

Trocar C (5mm) cho tay làm việc phụ và Trocar D (12mm) cho tay làm việc chính. 
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d. Mạch nhân tạo và ống thông động, tĩnh mạch 

Để thiết lập đường ĐM, ch ng tôi sử dụng đo n m ch nhân t o Dacron 

(Uni-Graft, B Braun) (Hình 2.4-A). Trong trường hợp cần giảm áp l c đường 

ĐM hoặc thiết lập đường ĐM ở tr  nhỏ, chúng tôi sử dụng ống thông ĐM đùi 

cho tr  nhỏ (Bio-Medicus™  ext en pediatric arterial cannulae, Medtronic) 

với kích thước từ 8Fr cho đến 14Fr (Hình 2.4-B). 

 

Hình 2.4: Mạch nhân tạo và các loại ống thông sử dụng trong thiết lập 

tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi 

Để đặt ống thông TM đùi, ch ng tôi sử dụng ống thông TM đùi bằng nh a 

mềm lo i nhiều lỗ    P™ femoral venous cannulae, Medtronic  với kích 

thước 17Fr và 21Fr (Hình 2.4-C). Ống thông ĐM bằng nh a mềm lo i nhiều 

lỗ    P™ Femoral Cannulae, Medtronic) với kích thước 17Fr v  21Fr được 

sử dụng để thiết lập ống thông TM cảnh trong (Hình 2.4-D). 



49 

2.2.5.3. Các bước phẫu thuật 

a. Gây mê 

 Gây mê NKQ một nòng thường quy  Các phương tiện theo dõi bao 

g m: điện tim, SpO2, huyết áp ĐM xâm lấn, nhiệt độ th c quản và hậu môn, 

thông tiểu, theo dõi số lượng nước tiểu  

 Catheter TM trung ương được đặt vào TM cảnh trong trái. 

 Một kim lu n TM của hãng Terumo với kích thước 16G hoặc 18G 

được bác sỹ gây m  đặt vào TM cảnh trong bên phải trong điều kiện vô trùng 

(giống như đặt catheter TM trung ương)  Đầu kim lu n được nút l i; một 

miếng dán vô trùng, không thấm nước được dán kín lên toàn bộ phần kim 

lu n nằm bên ngoài da (Hình 2.5). 

b. Chuẩn bị tư thế bệnh nhân 

    được đặt ở tư thế nằm ngửa, thân người bên phải được nâng cao 

khoảng 30, hai tay đặt dọc theo thân người. Đầu nghiêng sang trái để bộc lộ 

kim lu n chờ  Đặt miếng dán chống rung t i 2 vị trí: sau lưng b n phải và 

thành ng c trước-bên bên trái (Hình 2.5). 

 Đánh dấu vị trí vết mổ vùng bẹn 2 b n  để bộc lộ ĐM v  TM đùi : vết mổ 

d i 2cm, tr n đường đi của m ch máu, song song và nằm dưới cung đùi 1cm  

 

Hình 2.5: Tƣ thế bệnh nh n trƣớc khi mổ (BN số 4) 

Vòng tròn đỏ: kim luồn chờ được đặt vào TM cảnh trong phải và dán vô trùng 
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 Đánh dấu vị trí đặt các trocar trên thành ng c phải: 

 Trocar 1 (12mm): nằm ở giao điểm giữa đường nách trước với 

  S V  đối với đ n ông trưởng thành và tr  nhỏ) hoặc với nếp lằn dưới vú 

 đối với phụ nữ). 

 Trocar 2 (5mm): nằm ở giao điểm giữa đường nách giữa với KLS IV 

 Trocar 3 (5mm hoặc 10mm): nằm ở giao điểm giữa đường nách 

giữa với KLS V 

 Trocar 4 (5mm): nằm ở giao điểm giữa đường nách giữa với KLS VI 

c. Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi: 

 R ch da 2cm vùng bẹn phải, bộc lộ ĐM đùi chung v  TM đùi  

 Heparin toàn thân liều ch y máy. 

 Thiết lập đường ĐM cho BN có cân nặng ≥ 15kg (Hình 2.6):  

 Nối tận-bên giữa đo n m ch Dacron số 6 hoặc số 8 với ĐM đùi 

chung bằng chỉ m ch máu 6.0, khâu vắt. 

 Đầu còn l i của đo n m ch Dacron được nối với đường ĐM của 

máy THNCT qua một ống nối có lỗ bên.  

 Áp l c đường ĐM được theo dõi qua một đo n dây nối tr n đường 

ĐM trước đo n m ch nhân t o (t i lỗ bên của ống nối) (Hình 2.6). 

 

Hình 2.6: Đặt ống thông động mạch gián tiếp qua đoạn mạch nhân tạo 

(BN số 12) 

Mũi tên màu cam: đường đo áp lực đường động mạch 
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 Thiết lập ống thông TM đùi: 

 Khâu vòng chỉ chờ ở mặt tr n TM đùi 

 Chọn cỡ ống thông TM đùi phù hợp với cân nặng v  kích thước TM 

đùi của BN. Đặt ống thông TM đi qua b n trong vòng chỉ chờ theo phương 

pháp Seldinger. Ống thông được đặt sâu tương ứng với khoảng cách ước 

lượng từ tim tới vết mổ đùi  khoảng 40cm ở người trưởng thành). 

 Đặt ống thông TM cảnh trong bên phải: 

 Đặt ống thông TM cảnh trong theo phương pháp Seldinger qua kim 

lu n đã được đặt sẵn trong TM cảnh trong bên phải. Ống thông TM cảnh 

trong  thường sử dụng ống thông ĐM c  kích thước từ 17-21Fr ở    trưởng 

thành và từ 14-17Fr ở BN nhi. 

 Nối 2 đường TM để khép kín THNCT. 

 Kiểm tra áp l c đường ĐM trong điều kiện ch y máy THNCT với toàn 

bộ lưu lượng. 

 Áp l c đường ĐM ≤ 240mm g: chấp nhận được 

 Áp l c đường ĐM > 240mm g: đặt đường ĐM phụ b n đùi trái 

nhằm mục đích giảm áp l c [71],[126]  C  2 cách đặt đường ĐM phụ này: 

o Nếu ĐM đùi chung b n trái của BN không quá nhỏ, đặt ống thông 

ĐM tr c tiếp v o ĐM đùi chung  L a chọn ống thông ĐM đùi b n trái c  

số nhỏ hơn 2-4Fr so với độ lớn ống thông tính theo diện tích da. Ví dụ, 

kích thước ĐM đùi chung b n trái tương đương ống thông cỡ 14Fr, có thể 

l a chọn đặt ống thông ĐM cỡ 10Fr hoặc 12Fr tùy thuộc mục tiêu giảm áp 

l c ĐM nhiều hay ít (Hình 2.7-A). 

o Nếu ĐM đùi chung b n trái của BN nhỏ (mục tiêu cần giảm áp l c ĐM 

nhiều), tiến hành nối tận-bên giữa đo n m ch Dacron với ĐM đùi chung  

 Thiết lập đường ĐM cho    c  cân nặng từ 13-15kg (Hình 2.7-B): 

 Đặt ống thông tr c tiếp v o ĐM đùi chung 2 b n   
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 L a chọn ống thông ĐM đùi c  kích thước nhỏ hơn 2-4Fr so với 

kích thước ĐM đùi chung của     thường là cỡ 8Fr hoặc 10Fr). 

 

Hình 2.7: Thiết lập ống thông động mạch cho những trƣờng hợp 

động mạch đùi nhỏ (BN số 19 và BN số 11) 

 Duy trì huyết áp > 60mmHg ở người trưởng thành và > 50mmHg ở tr  nhỏ. 

 Không h  nhiệt độ trong quá trình ch y THNCT 

d. Thiết lập trocar trên thành ngực tại các vị trí đã đánh dấu (Hình 2.8): 

Đặt trocar đi qua bờ trên của xương sườn dưới để tránh tổn thương ĐM 

gian sườn. Vai trò cụ thể của từng trocar như sau: 

 Trocar 1 (12mm) cho tay làm việc chính. 

 Trocar 2 (5mm) cho tay làm việc phụ 

 Trocar 3 (5mm hoặc 10mm) cho camera (tùy thuộc camera 2D hay 3D) 

v  đường bơm CO2. 

 Trocar 4 (5mm) cho đường hút máu về máy THNCT. 

 
Hình 2.8: Thiết lập các trocar trên thành ngực phải (BN số 31) 
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e. Các bước kỹ thuật 

  ơm CO2 với lưu lượng 2 lít/phút. 

 Mở màng tim bằng 2 đường vuông góc với nhau để tránh tổn thương 

thần kinh hoành (Hình 2.9): 

 Đường thứ nhất: mở dọc màng tim song song và cách thành ng c 

trước khoảng 2cm, đầu tr n hướng tới TMC tr n, đầu dưới tới cách cơ ho nh 

khoảng 1cm.  

 Đường thứ hai: từ điểm cuối của đường thứ nhất mở dọc xuống 

song song và cách vòm hoành 1cm tới cách thần kinh hoành 1-1,5cm. 

 

Hình 2.9: Đƣờng mở màng tim (BN số 10) 

 Khâu treo màng tim: 

 Đầu trên của m ng tim được khâu treo và chỉ khâu treo được kéo ra 

ngoài qua lỗ trocar t i KLS IV.  

 Đầu dưới m ng tim được khâu treo v o cơ ho nh  

 Điều chỉnh vị trí của ống thông TM cảnh trong. Lu n dây thắt TMC 

trên, buộc v  đưa dây thắt vào trong khoang màng phổi về phía đỉnh phổi 

(Hình 2.10). 

 Đặt BN ở tư thế đầu thấp khoảng 15  tư thế Trendelenburg). 

 Mở  P song song v  cách rãnh nhĩ thất khoảng 1,5cm. Khâu treo NP 

v o m ng tim  Điều chỉnh vị trí của TM đùi sao cho đầu của ống thông nằm 

dưới chỗ nối NP-TMC dưới khoảng 0,5-1cm. 
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  ùng đường hút máu về giúp t o phẫu trường s ch máu  Đánh giá số 

lượng, vị trí v  kích thước của lỗ thông.  

 

Hình 2.10: Thắt tĩnh mạch chủ trên (BN số 10) 

Mũi tên màu xanh: dây luồn vòng quanh TMC trên, Mũi tên màu cam: dây 

sau khi được siết chặt được đưa về phía đỉnh phổi 

 L a chọn cách thức đ ng lỗ thông: 

 Lỗ thông không lớn, bờ lỗ thông dày, chắc và có khả năng co kéo dễ 

d ng: khâu đ ng tr c tiếp bằng khâu vắt 2 lượt, chỉ prolene 4.0 hoặc 5.0. 

 Lỗ thông lớn hoặc bờ lỗ thông mỏng ít di động: sử dụng miếng vá 

nhân t o, khâu vắt, chỉ prolene 4.0 hoặc 5.0 (Hình 2.11). 

 

Hình 2.11: Sử dụng miếng vá nhân tạo để đóng thông liên nhĩ (BN số 10) 

Mũi tên trắng (hình A): bờ của lỗ thông liên nhĩ. Ngôi sao màu xanh (hình B): 

miếng vá nhân tạo. 

 Lỗ bầu dục: khâu đ ng tr c tiếp. 

 TLN d ng sàng: cắt hết phần vách m ng, sau đ  đánh giá để khâu 

tr c tiếp hoặc sử dụng miếng vá như đã nhắc đến ở trên. 
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 TMP phải l c chỗ đổ về NP: sử dụng miếng vá để t o đường hầm 

chuyển các TMP về NT; có thể phải mở rộng lỗ TLN nếu lỗ thông nhỏ so với 

kích thước các TMP. 

 L a chọn cách thức sửa VBL: 

 Hở VBL vừa (2/4): kỹ thuật t o hình lá sau (Hình 1.20) 

 Hở V   > 2 4: đặt vòng van (Hình 1.21) 

  hâu đ ng  P hai lớp, khâu vắt, chỉ prolene 5.0. Chuyển BN về tư thế 

đầu cao chân thấp. Ngừng bơm CO2, tháo vòng thắt TMC trên. Máy thở trở 

l i, đầy tim để kiểm tra cầm máu   hâu đ ng m ng tim mũi rời. 

 Đặt 02 DL silicon to (01 DL  màng tim qua lỗ trocar KLS IV và 01 DL 

màng phổi qua lỗ trocar KLS V). 

 Rút các ống thông TM. Cắt đường ĐM  cắt ngang m ch nhân t o) và 

khâu vắt 2 lớp đ ng đầu còn l i của đo n m ch Dacron. 

2.2.5.4. Theo dõi điều trị hậu phẫu 

a. Tại khoa hồi sức: 

 Theo dõi các dấu hiệu sinh t n: điện tim, huyết áp xâm lấn, áp l c TM 

trung ương, lượng nước tiểu, DL  

 Chụp xquang ng c thẳng kiểm tra t i giường, xét nghiệm khí máu, điện 

giải, công thức máu,  

 Rút NKQ khi: BN tỉnh, hợp tác, t  thở tốt, khí máu tốt, huyết động ổn 

định, không có biểu hiện chảy máu sau mổ... 

 Chuyển khỏi h i sức về bệnh phòng khi huyết động ổn định và không 

còn nguy cơ chảy máu. 

b. Tại bệnh phòng: 

 Theo dõi và xử lý các biến chứng trong thời kỳ hậu phẫu: chảy máu, 

suy tim, suy thận, nh i máu não cấp, nhiễm trùng/ chậm liền vết mổ  
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    được khuyến khích không dùng thuốc giảm đau khi cảm thấy mức 

độ đau ít, c  thể chịu được. 

 DL được rút khi < 100ml/ ngày [7]. 

 Đánh giá lâm s ng, chụp xquang ng c thẳng và SA tim qua thành ng c 

trước khi ra viện. SA tim qua th c quản khi nghi ngờ có t n lưu T   hoặc 

hẹp lỗ đổ về của các TMP. 

    được cho ra viện khi toàn toàn ổn định: vết mổ khô, không có bằng 

chứng nhiễm trùng, không đau vết mổ mức độ nhiều  

2.2.5.5. Theo dõi sau khi ra viện 

    được hẹn khám l i sau khi ra viện 1 tháng, 6 tháng v  1 năm  Từ 

năm thứ 2 cách 1 năm khám l i 1 lần. BN tr  nhỏ được theo dõi dài nhất có 

thể trong ph m vi nghiên cứu. 

 Khám l i g m:  

 Khai thác các triệu chứng cơ năng, khám lâm s ng   

 Cận lâm sàng g m: SA tim qua thành ng c, SA doppler m ch chi 

dưới, điện tim 

2.2.6. Các thông số trong nghiên c u 

2.2.6.1. Các thông số trước mổ 

 Đặc điểm chung: nhóm tuổi, giới tính, cân nặng. 

 Tuổi được chia thành các nhóm: (1) tr  nhỏ (< 16 tuổi), (2) tr  tuổi 

(16-40 tuổi), (3) trung niên (41-60 tuổi), và (4) cao tuổi (> 60 tuổi) [31]. 

 L a chọn mốc cân nặng 20kg d a trên nghiên cứu của Ma cùng 

cộng s  [95] để xét mối tương quan  

 Tiền sử bản thân:  

 Chẩn đoán T   (từ 1 năm trở lên), rung nhĩ từ trước  Được bít dù 

trước đ  v  lý do thất b i.  
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 Các bệnh lý tim m ch được can thiệp trước đ   

 Tiền sử gia đình: gia đình c  người chẩn đoán T   

 Các triệu chứng cơ năng: mệt, khó thở khi gắng sức, h i hộp  

 Phân lo i mức độ suy tim theo NYHA [127]: 

NYHA I 
Không h n chế - Vận động thể l c thông thường không gây mệt, 

khó thở hay h i hộp. 

NYHA II 
H n chế nhẹ vận động thể l c. BN khỏe khi nghỉ ngơi; vận động 

thể l c thông thường dẫn đến mệt, h i hộp, khó thở hay đau ng c. 

NYHA III 
H n chế nhiều vận động thể l c. Mặc dù BN khỏe khi nghỉ ngơi 

nhưng chỉ cần vận động nhẹ đã c  triệu chứng cơ năng  

NYHA IV 

Không vận động thể l c nào không gây khó chịu. Triệu chứng cơ 

năng của suy tim xảy ra ngay khi nghỉ ngơi, chỉ một vận động thể 

l c nhẹ cũng l m triệu chứng cơ năng gia tăng  

 Triệu chứng th c thể: triệu chứng suy tim phải (gan to, phù chân). 

 Điện tim: nhịp xoang hay rối lo n nhịp  rung nhĩ, cu ng nhĩ, nhịp 

nhanh trên thất kịch phát). 

 SA tim qua thành ng c: 

  ích thước các bu ng tim và chức năng:  d,  F, TP, áp l c ĐMP, 

kích thước ĐMP và các nhánh  được quy đổi ra chỉ số z). Tăng áp l c ĐMP 

được chia thành 3 mức độ nặng:  1  tăng nhẹ: áp l c ĐMP tâm thu từ 30-

50m g,  2  tăng vừa: áp l c ĐMP tâm thu từ 50-70mmHg, và (3) tăng nặng: 

áp l c ĐMP tâm thu ≥ 70mmHg [128]. 

 Mức độ hở VBL và VHL 

 Tính chất di động của vách liên thất 

 Đặc điểm của TLN: số lượng, vị trí, kích thước lỗ thông; chiều dài 

và tính chất các gờ, chiều dòng shunt. TLN d ng s ng được định nghĩa trong 

Mục 1.2.1.1.a. 
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 TMP l c chỗ (có/ không) 

(Do có nhiều bản SA tim, giá trị của mỗi thông số được ghi nhận là giá trị 

lớn nhất của thông số đó đo được trên các bản SA khác nhau). 

 SA tim qua thành th c quản: 

 Đặc điểm của TLN: số lượng, vị trí, kích thước lỗ thông; chiều dài 

và tính chất các gờ, chiều dòng shunt. 

 TMP l c chỗ (có/ không) 

 Mức độ hở VBL và VHL 

 Tính chất di động của vách liên thất 

 Thông tim: xét khả năng bít dù hoặc ghi nhận áp l c ĐMP, sức cản 

m ch phổi và Qp/Qs. 

2.2.6.2. Các thông số trong mổ 

 Thiết lập THNCT: 

 Cách thiết lập ống ông ĐM đùi phải: m ch  acron  kích thước 

m ch) hoặc ống thông ĐM. 

 Thiết lập ống thông ĐM đùi trái: c   không   ích thước ống thông 

hoặc m ch  acron được sử dụng. 

  ích thước ống thông TM đùi v  ống thông TM cảnh trong. 

 Thời gian thiết lập THNCT là khoảng thời gian từ khi r ch da cho 

tới khi thiết lập xong các ống thông ĐM v  TM  cũng l  thời điểm bắt đầu sử 

dụng hệ thống THNCT). 

 Phẫu thuật nội soi 2D hay 3D 

 Tổn thương trong mổ: 

 Dính phổi phải gỡ dính (có/ không). 

 Đặc điểm TLN: số lượng, vị trí, kích thước  Đặc điểm các gờ. 

 Đặc điểm TMP phải và VBL 
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 Kỹ thuật đ ng T  : khâu tr c tiếp/ sử dụng miếng vá. Lo i miếng vá 

được sử dụng: Neuro-Patch (Aesculap AG, Tuttlingen, C    Đức) hoặc 

miếng vá XenoSure (XenoSure Biologic Patch, LeMaitre Vascular GmbH, 

Sulzbach, C    Đức). 

 Các kỹ thuật kèm theo: sửa VBL (t o hình vòng van lá sau hay đặt 

vòng van), chuyển TMP l c chỗ về NT. 

 Biến chứng trong mổ: thủng ĐMP phải, rách TMC tr n  

 SA tim qua th c quản kiểm tra kết quả (có/không) 

 Thời gian THNCT (phút) là khoảng thời gian từ khi khởi động cho tới 

khi ngừng máy tim phổi nhân t o. 

 L a chọn mốc thời gian THNCT là 105 phút d a trên kết quả trong 

nghiên cứu gộp của Yao cùng cộng s  [129] để xét mối tương quan  

 Thời gian phẫu thuật (phút) là khoảng thời gian từ khi r ch da đến khi 

kết thúc cuộc mổ (khâu xong da). 

 L a chọn mốc thời gian phẫu thuật là 254 phút d a trên kết quả 

trong nghiên cứu về phẫu thuật  ST  tim đập đ ng T   lỗ thứ phát của Xiao 

cùng cộng s  [86] để xét mối tương quan. 

  ác định các yếu tố kỹ thuật ảnh hưởng tới thời gian THNCT và 

thời gian phẫu thuật. 

 Xác định đường cong huấn luyện và mức ý nghĩa: khảo sát s  biến 

thiên của các biến: (1) thời gian THNCT và (2) thời gian phẫu thuật d a trên 

số lượng ca mổ tích lũy theo thời gian. 

2.2.6.3. Các thông số sau mổ 

a. Tại khoa hồi sức: 

 Kết quả khí máu ĐM ngay khi về h i sức: pCO2, tình tr ng toan kiềm, 

lactat máu  lactat máu được coi l  tăng khi n ng độ > 2mmol/L). 

 Số lượng máu DL trong 24h đầu và tổng lượng máu DL. 
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  ượng chế phẩm máu cần truyền: h ng cầu khối, plasma, tiểu cầu 

 Chảy máu phải mổ l i khi lượng máu mất > 400ml/h trong 1 giờ hoặc 

từ 300-400ml/h trong 2-3 giờ hoặc từ 200-300ml/h trong 4 giờ [130]. 

 Thời gian thở máy (giờ), thời gian nằm h i sức (giờ) 

 Các biến chứng nặng có thể gặp bao g m [131]: 

 Nh i máu não 

 Thủng/ vỡ tim gây chèn ép tim cấp 

 Viêm nội tâm m c nhiễm khuẩn 

 Mổ l i do chảy máu, l c ĐMC hoặc t n lưu T    TLN t n lưu phải 

mổ l i khi kích thước lỗ thông ≥ 5mm [53]). 

 Phù phổi 

 Chết do thủ thuật 

 Rối lo n nhịp phải đặt máy t o nhịp vĩnh viễn hoặc phải uống thuốc 

điều chỉnh nhịp lâu dài. 

 Biến chứng m ch máu đùi nặng: thiếu máu chi dưới, hội chứng 

khoang cẳng chân 

b. Tại bệnh phòng: 

 Các biến chứng nhẹ bao g m [131]: 

 Thiếu máu phải truyền máu 

 Đau đầu/ thiếu máu não thoáng qua 

 Rối lo n nhịp kiểm soát được bằng thuốc 

 Liệt hoành 

 Biến chứng vết mổ đùi hoặc vết mổ ng c: tụ máu vết mổ, chậm liền 

vết mổ nhiễm trùng vết mổ  

 Tụ máu sau phúc m c 

 Hội chứng sau mở màng ngoài tim 

 Tràn dịch màng tim/ màng phổi.  
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 Xẹp phổi, viêm phổi 

 Số ngày rút DL 

 Số ngày dùng thuốc giảm đau: morphine, paracetamol truyền TM, 

đường uống  

 SA tim qua thành ng c trước ra viện: 

  ích thước các bu ng tim và chức năng tim 

 Tình tr ng các van tim. Hở V   được coi là tái phát khi mức độ hở 

từ trung bình trở lên sau mổ [132]. 

 Đánh giá mức độ t n lưu T   [131]: 

o D ng vết: đường kính dòng phụt < 1mm 

o Nhỏ: đường kính dòng phụt 1-2mm 

o Vừa: đường kính dòng phụt 2-4mm 

o Lớn: đường kính dòng phụt > 4mm 

 Dịch màng tim, màng phổi. Tràn máu màng phổi phải DL khi lượng 

máu ước lượng trên SA > 300ml.  

 SA tim qua th c quản: t n lưu T   hoặc hẹp lỗ đổ về của các TMP. 

 SA doppler m ch máu: tình tr ng hẹp/ tắc ĐM v  TM đùi    

 Điện tim: lo i nhịp tim và tần số 

 Thời gian nằm viện sau mổ (ngày) là khoảng thời gian từ sau mổ cho 

tới khi BN ra viện.  

 L a chọn mốc thời gian nằm viện sau mổ là 6,8 ngày d a trên kết 

quả trong nghiên cứu gộp của Yao cùng cộng s  [129] để xét mối tương quan  

 Xét các yếu tố ảnh hưởng tới thời gian nằm viện sau mổ. 

2.2.6.4. Các thông số khi khám lại 

 Thời điểm khám l i 

 Cân nặng, chiều cao 
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 Triệu chứng cơ năng: đau vết mổ, mệt/ khó thở khi gắng sức, h i hộp 

đánh trống ng c... 

 Triệu chứng th c thể: triệu chứng suy tim phải (gan to, phù chân), tính 

cân đối của l ng ng c 

 Mức độ hài lòng của người bệnh: không hài lòng, hài lòng, rất hài lòng. 

 Trở l i hoàn toàn với công việc hoặc sinh ho t hàng ngày sau 4 tuần 

[122]: có/ không.  

 SA tim qua thành ng c:  

 T   đã vá kín hoặc t n lưu ở các mức độ khác nhau. 

  ích thước các bu ng tim và chức năng tim 

 Tình tr ng các van tim 

 Tình tr ng lỗ thông và các TMP 

 Dịch màng tim, màng phổi 

 Điện tim: lo i nhịp tim và tần số 

2.2.6.5. Đánh giá kết quả phẫu thuật 

 Kỹ thuật được coi là thất b i khi:  

 T n lưu T   mức độ vừa đến nhiều [131]. 

 Phải chuyển cưa to n bộ xương ức hoặc mở rộng vết mổ [75]. 

  ượng giá thành công của phẫu thuật [131]: 

 Thành công sớm: không có biến chứng nặng và không có TLN t n 

lưu mức độ vừa trở lên t i thời điểm ra viện. 

 Thành công chung: không có biến chứng nặng và không phải mổ l i 

trong thời gian nghiên cứu. 

  ượng giá tính an to n: phương pháp phẫu thuật được xác định là an 

toàn khi không có tử vong và không có biến chứng nặng [131]. 
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2.3. Xử lý số liệu 

 Nhập, phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 22 

 Kết quả nghiên cứu được trình b y dưới d ng bảng, biểu đ , đ  thị  

 Tính trị số trung bình, độ lệch chuẩn cho các biến liên tục. Tính tần số và 

tỷ lệ phần trăm  %  cho các biến rời r c. So sánh giữa các biến liên tục bằng 

kiểm định  evene’s test, các biến rời r c sử dụng kiểm định khi bình phương 

(chi square) hoặc Fisher. S  khác biệt c  ý nghĩa thống kê với p≤ 0,05.  

 Kiểm định tương quan tuyến tính của 2 biến liên tục bằng thuật toán 

Bivariate Correlations hoặc Linear Regression.  

 Kiểm định đường cong huấn luyện bằng thuật toán tương quan đường 

cong logarithmic. 

 D  báo các yếu tố nguy cơ v  biến chứng bằng phân tích đơn biến. 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu 

 Đề cương nghi n cứu được thông qua bởi Hội đ ng duyệt đề cương bộ 

môn Ngo i – Trường Đ i học Y Hà Nộ 

 Hội đ ng khoa học của Trung tâm tim m ch – Bệnh viện   đã cho phép 

tiến hành phẫu thuật và nghiên cứu. 

 Các đối tượng tham gia nghiên cứu là những BN có chỉ định phẫu thuật 

 ST  điều trị T  , được hội chẩn duyệt mổ của hội đ ng khoa học bệnh viện. 

    v  gia đình được giải thích rõ về phương pháp phẫu thuật, thủ 

thuật; những tai biến, biến chứng có thể xảy ra, đ ng ý tham gia nghiên cứu. 

 Những thông tin về người bệnh ho n to n được bảo mật và chỉ phục vụ 

cho mục đích chẩn đoán, điều trị và nghiên cứu khoa học. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN C U 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Đủ tiêu chuẩn  hông đủ tiêu chuẩn 

Nhóm nghiên cứu Loại khỏi nghiên cứu 

Đặc điểm trƣớc mổ: 

 Đặc điểm chung (tuổi, giới, cân nặng) 

 Triệu chứng lâm sàng (mệt, khó thở, 

 Y     

 Cận lâm s ng: S  tim, thông tim  

Bệnh nh n thông liên nhĩ lỗ thứ phát 

Lâm sàng, cận lâm sàng, h  sơ bệnh án 

Chỉ định phẫu 

thuật NSTB 

Phẫu thuật NSTB 

Đặc điểm sau mổ 

Ra viện Mổ l i 

Theo dõi, khám lại: 

 Triệu chứng lâm sàng 

 Triệu chứng cận lâm sàng (siêu âm tim, 

siêu âm doppler m ch, điện tim   

Mục tiêu 1 

Mục tiêu 2 

Chỉ định 

Kỹ thuật 

Đặc điểm trong mổ 

Kết quả 
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   ƢƠNG 3

KẾT QUẢ NGHIÊN C U 

 

Trong thời gian 4 năm từ 4 2016 đến 4/2019, t i Trung tâm tim m ch – 

Bệnh viện   c  92    đủ tiêu chuẩn nghiên cứu với những đặc điểm sau. 

3.1. Đặc điểm chung 

3.1.1. Tuổi 

 Trung bình: 32,4 ± 18,5 (tuổi) 

 Nhỏ nhất: 2 (tuổi). Lớn nhất: 72 (tuổi) 

 

Biểu đồ 3.1: Phân chia bệnh nhân nghiên cứu theo các nhóm tuổi (n=92) 

Nh n xét:  

 BN nhi (< 16 tuổi) chiếm 18,5% với tuổi trung bình: 6,9 ± 3,4 tuổi 

    trưởng th nh  ≥ 16 tuổi) có tuổi trung bình: 38,2 ± 15,4 tuổi. 

3.1.2. Giới 

Tỷ lệ BN nam là 29,3% (27/92 BN) thấp hơn một cách có ý nghĩa so với 

tỷ lệ BN nữ 70,7% (65/92 BN) với p< 0,05. 
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3.1.3. Cân nặng 

Bảng 3.1: Cân nặng (n=92) 

 Trung bình Thấp nhất Cao nhất 

Tổng số bệnh nhân (n=92), kg 43,8 ± 14,2 13 71 

Bệnh nhân trưởng thành (n=75), kg 49,2 ± 8,3 34 71 

Bệnh nhân nhi (n=17), kg 19,9 ± 9,4 13 49 

Nh n xét: cân nặng trung bình của nhóm BN nhi là 19,9 ± 9,4 kg. Cân 

nặng thấp nhất trong nghiên cứu là 13kg. 

3.1.4. Ti n sử b nh 

3.1.4.1. Tiền sử bản thân 

a. Tiền sử can thiệp các bệnh tim mạch 

C  4    được can thiệp tim m ch trước phẫu thuật, g m: 1    được bít 

ống ĐM, 1    được nong van ĐMP, v  2    được đặt stent ĐM v nh. 

b. Tiền sử chẩn đoán thông liên nhĩ, rung nhĩ 

Có 22/92 BN (chiếm 23,9%  được chẩn đoán T   từ trước với thời gian 

trung bình l  9,4 ± 12,2 năm, tối thiểu l  1 năm, tối đa l  48 năm  

Trong số những    được chẩn đoán T   từ trước, không c     được ghi 

nhận rung nhĩ  

c. Tiền sử gia đình mắc thông liên nhĩ 

Có 2 BN nhi trong nghiên cứu là chị em ruột trong một gia đình c  5 th nh 

vi n được chẩn đoán T   lỗ thứ phát đơn thuần, g m: bà nội, bố, 2 chị em 

gái trong nghiên cứu, và em trai. 
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3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trƣớc mổ 

3.2.1. Tri u ch     ơ  ă   

Bảng 3.2: Triệu chứng cơ năng ở 2 nhóm bệnh nhân (n=92) 

Triệu chứng cơ năng 

Trẻ nhỏ 

(n=17) 

Ngƣời lớn 

(n=75) p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Không triệu chứng 10 58,82 13 17,33 < 0,05 

Khó thở khi gắng sức 0 0 25 33,33 < 0,05 

Mệt 0 0 20 26,67 < 0,05 

Tim đập nhanh 2 11,77 4 5,33  

Ho khan 2 11,77 4 5,33  

Đau tức ng c 0 0 8 10,67  

Ra m  hôi nhiều 1 5,88 0 0  

Chóng mặt 0 0 1 1,33  

Chậm tăng cân 1 5,88 0 0  

Tím môi khi gắng sức 1 5,88 0 0  

Nh n xét:  

 Đa số BN nhi không có triệu chứng với tỷ lệ 58,82%.  

 Ở    trưởng thành, khó thở khi gắng sức, mệt v  đau tức ng c là 

những triệu chứng chủ yếu.  

Bảng 3.3: Ph n độ suy tim trƣớc mổ theo NYHA 

NYHA n Tỷ lệ % 

I 67 72,8 

II 25 27,2 

III 0 0 

IV 0 0 

Nh n xét:  

 27,2% BN nhập viện trong tình tr ng có suy tim nhẹ.  

  hông c  trường hợp nào suy tim từ độ III trở lên. 
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3.2.2. Tri u ch ng thực thể 

Tim lo n nhịp hoàn toàn gặp ở 5/92 BN (5,4%). Không có BN nào có biểu 

hiện suy tim phải, như gan to, phù chân  

3.2.3. Siêu âm tim qua thành ngực 

3.2.3.1. Đặc điểm chung 

Bảng 3.4: Các thông số cơ  ản trên siêu âm tim qua thành ngực (n=92) 

TMP phải l c chỗ bán phần, n (%) 6 (6,52) 

TMP trên phải, n (%) 1 (16,7) 

TMP dưới phải, n (%) 1 (16,7) 

Toàn bộ TMP phải, n (%) 2 (33,3) 

Nghi ngờ, n (%) 2 (22,3) 

Vách liên thất di động nghịch thường, n (%) 25 (27,2) 

T n t i TMC trên trái, n (%) 2 (2,2) 

TMP: tĩnh mạch phổi; TMC: tĩnh mạch chủ; ĐMP: động mạch phổi 

Nh n xét: có 6 trường hợp xác định hoặc nghi ngờ có TMP l c chỗ bán 

phần, 2 trường hợp t n t i TMC trên trái. 

3.2.3.2. Đặc điểm về áp lực động mạch phổi 

 

Biểu đồ 3.2: Phân nhóm mức độ tăng áp lực động mạch phổi (n=92) 

Nh n xét:    c  tăng áp l c ĐMP nặng chiếm 31,5%.  

3 (3,3%) 

30 (32,6%) 

30 (32,6%) 

29 (31,5%) 

 hông tăng áp l c ĐMP Tăng áp l c ĐMP nhẹ 

Tăng áp l c ĐMP vừa Tăng áp l c ĐMP nặng 
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Bảng 3.5: Áp lực động mạch phổi tâm thu theo từng nhóm tuổi (n=92) 

 
Số lƣợng 

BN 

Trung bình (khoảng) 

(mmHg) 
p 

Nhóm < 16 tuổi (1) 12 41,8 ± 8,6 (28 – 55) p(1-2)=0,102 

p(1-3)=0,012 

p(1-4)=0,026 

p(2-3)=0,546 

p(2-4)=0,504 

p(3-4)=0,969 

Nhóm 16-40 tuổi (2) 37 55,5 ± 18,1 (30 – 110) 

Nhóm 41-60 tuổi (3) 22 61,9 ± 19,8 (28 – 110) 

Nhóm > 60 tuổi (4) 8 65,3 ± 20,9 (40 – 100) 

Tổng 92 56,2 ± 18,9 (28 – 110) 

Nh n xét: áp l c ĐMP tâm thu trung bình c  xu hướng tăng theo từng 

nhóm tuổi. Áp l c ĐMP tâm thu cao một cách c  ý nghĩa thông k  ở nhóm trung 

niên (p=0,012) và nhóm cao tuổi (p=0,026) so với nhóm BN nhi. Ở 3 nhóm BN 

trưởng thành, s  khác biệt về áp l c ĐMP không c  ý nghĩa thống kê. 

3.2.3.3. Giãn các cấu trúc tim phải 

 

Biểu đồ 3.3: Mức độ giãn thất phải dựa trên tỷ lệ đƣờng kính thất phải/ 

thất trái cuối thì t m trƣơng (n=92) 

Nh n xét: Đa số BN có tình tr ng giãn TP ở mức độ vừa (tỷ lệ TP/Dd từ 

2 3 đến 1) và nhiều (tỷ lệ TP  d ≥ 1 , tỷ lệ lần lượt là 44,6% và 46,7%. 

1 (1,1%) 7 (7,6%) 

41 (44,6%) 

43 (46,7%) 

 hông giãn thất phải 

 iãn thất phải nhẹ 

 iãn thất phải vừa 

 iãn thất phải nhiều 
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Bảng 3.6: Mức độ giãn các cấu trúc tim phải dựa trên chỉ số z (n=92) 

TP 

(Chỉ số z) 

Th n ĐMP 

(Chỉ số z) 

ĐMP trái 

(Chỉ số z) 

ĐMP phải 

(Chỉ số z) 

8,842 ± 2,762 
(1)

 3,012 ± 1,422 
(2)

 2,993 ± 1,362 
(3)

 2,228 ± 1,386 
(4)

 

p(1,2) < 0,05; p(2,3)=0,972; p(3,4)< 0,05 

Nh n xét: các cấu trúc tim phải giãn lớn do tăng tiền gánh, nhưng mức độ 

giãn không giống nhau. TP giãn lớn nhất, thân ĐMP v  nhánh ĐMP trái c  

mức độ giãn tương đương nhau, v  nhánh ĐMP phải giãn ít nhất. 

3.2.3.4. Mức độ hở van ba lá 

 

Biểu đồ 3.4: Mức độ hở các van  a lá trƣớc mổ 

Nh n xét: 41/92 BN (chiếm 44,6%) có mức độ hở VBL từ vừa trở lên. 
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3.2.3.5. Lỗ thông liên nhĩ 

Bảng 3.7: Đặc điểm lỗ thông liên nhĩ trên siêu âm tim qua thành ngực 

Số lƣợng lỗ TLN (n=92) 

1 lỗ, n (%) 82 (89,1) 

2 lỗ, n (%) 3 (3,3) 

D ng sàng, n (%) 7 (7,6) 

Đường kính lỗ TLN (mm) 31,5 ± 6,6 (7,1 – 50) 

Chiều dòng shunt (n=92) 

Shunt T-P, n (%) 89 (96,7) 

Shunt 2 chiều, T-P chiếm ưu thế, n (%) 3 (3,3) 

Gờ lỗ thông không phù hợp bít dù (n=82) 

Gờ TMC trên, n (%) 15 (16,3) 

Gờ TMC dưới, n (%) 73 (79,3) 

Gờ van nhĩ thất, n (%) 13 (14,1) 

Gờ TMP, n (%) 27 (29,3) 

TLN: thông liên nhĩ; TMC: tĩnh mạch chủ; TMP: tĩnh mạch phổi 

Nh n xét:  

 TLN nhiều hơn 1 lỗ gặp 10 BN (chiếm 10,9%) và dòng shunt 2 chiều 

gặp 3 BN (chiếm 3,3%). 

 Gờ TMC dưới không phù hợp bít dù (không có, ngắn và/ hoặc mỏng) là 

chỉ định phẫu thuật trong 89% trường hợp. 

Bảng 3.8: Tƣơng quan giữa các biến trƣớc mổ 

 
Đƣờng kính  

lỗ thông 
Áp lực ĐMP Mức độ hở VBL 

Tuổi r
r
 = 0,250, p=0,017 r

r
 = 0,372, p=0,001 r

r
 = 0,412, p< 0,01 

Áp l c ĐMP r
r
 = 0,312, p=0,005   

Mức độ hở VBL r
r
 = 0,359, p< 0,01 r

r
 = 0,692, p< 0,01  

Chỉ số z TP r
r 
= 0,475, p< 0,01 r

r
 = 0,323, p=0,004 r

r
 = 0,382, p< 0,01 

Chỉ số z thân ĐMP r
r
 = 0,403, p< 0,01 r

r
 = 0,505, p< 0,01 r

r
 = 0,447, p< 0,01 

Chỉ số z ĐMP phải r
r
 = 0,412, p< 0,01 r

r
 = 0,531, p< 0,01 r

r
 = 0,355, p=0,001 

Chỉ số z ĐMP trái r
r
 = 0,354, p=0,001 r

r
 = 0,460, p< 0,01 r

r
 = 0,311, p=0,003 
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Nh n xét:  

 Tuổi v  đường kính TLN trên SA tim qua thành ng c tương quan đ ng 

biến với mức độ nặng của bệnh g m: áp l c ĐMP, mức độ hở VBL, và mức 

độ giãn tim phải. 

 Mức độ hở V   trước mổ tương quan đ ng biến chặt ch  với áp l c 

ĐMP trước mổ, p< 0,01. 

3.2.4. Cá    ăm  ò k á  

Bảng 3.9:  ác thăm  ò cận lâm sàng khác 

Siêu âm tim qua thực quản (n=22) 

Đánh giá gờ TLN xét khả năng bít dù, n  %  19 (86,4) 

Nghi ngờ TMP l c chỗ, n (%) 3 (13,6) 

Thông tim (n=20) 

Đo lưu lượng và sức cản m ch phổi, n (%) 2 (10) 

Xét khả năng bít dù, n (%) 8 (40) 

Bít dù thất b i, n (%) 10 (50) 

Điện tim (n=92) 

Rung nhĩ, n  %  5 (5,4) 

Nhịp nhanh trên thất, n (%) 1 (1,1) 

Nh n xét:  

 1 BN xác định toàn bộ TMP phải đổ về NP và 2 BN nghi ngờ TMP phải 

l c chỗ trên SA tim qua thành ng c được xác định bằng SA tim qua th c quản. 

 Trong số 3 BN có dòng shunt 2 chiều, chiều T-P chiếm ưu thế trên SA 

tim qua thành ng c, 2 BN có áp l c ĐMP rất cao (lần lượt là 70 và 100 

mm g  được thông tim đo lưu lượng và sức cản phổi. Kết quả cả 2 BN còn 

chỉ định phẫu thuật với Qp/Qs lần lượt là 1,6 và 1,36. BN còn l i có tăng áp 

l c ĐMP vừa (55mmHg), dòng shunt T-P còn ưu thế r  do đ  được chỉ định 

phẫu thuật không cần thông tim. 
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 C  8     50%  được thông tim nhằm mục đích thăm dò khả năng bít 

dù, g m: nong bằng b ng, đo l i kích thước lỗ thông, xác định l i gờ. 

 T i thời điểm trước phẫu thuật có 5 BN ghi nhận rung nhĩ, chiếm 5,4%. 

3.3. Chỉ định ứng dụng phẫu thuật nội soi toàn bộ vá thông liên nhĩ 

Bảng 3.10: Chỉ định phẫu thuật (n=92) 

Bít dù thất b i, n (%) 10 (10,87) 

Xét khả năng bít dù qua thông tim không th nh công, n  %  8 (8,7) 

Gờ không phù hợp bít dù, n (%) 54 (58,7) 

Gờ TMC dưới, n (%) 50 (54,35) 

Gờ TMC trên, n (%) 3 (3,26) 

Gờ TMP, n (%) 1 (1,09) 

TLN d ng sàng, n (%) 7 (7,6) 

TMP l c chỗ bán phần, n (%) 6 (6,52) 

Đường kính lỗ thông ≥ 36mm, n  %  4 (4,35) 

Hở van ba lá nhiều, n (%) 3 (3,26) 

Tổng, n (%) 92 (100) 

TLN: thông liên nhĩ; TMP: tĩnh mạch phổi; TMC: tĩnh mạch chủ 

Nh n xét: nhóm nguyên nhân do gờ lỗ thông không phù hợp với bít dù 

chiếm đa số. 

3.4. Đặc điểm trong mổ 

3.4.1. Đặ    ểm kỹ thu t của   ươ     á    i soi toàn b  

3.4.1.1. Gây mê 

 Tất cả 92    được gây mê bằng NKQ một nòng. 
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3.4.1.2. Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi 

a. Thiết lập ống thông động mạch 

Bảng 3.11: Cách thức thiết lập ống thông động mạch (n=92) 

Đùi phải Đùi trái n (%) Cân nặng (kg) Tuổi 

Đo n m ch  69 (75) 47,1 ± 11,9 35,0 ± 17,3 

Đo n m ch 
Ống thông 18 (19,6) 

34,6 ± 16,4 25,1 ± 20,1 Đo n m ch 2 (2,2) 

Ống thông Ống thông 3 (3,2) 

 p < 0,05 p = 0,023 

Nh n xét: 

 Nhóm BN phải sử dụng đường ĐM phụ ở đùi trái c  tuổi trung bình và 

cân nặng trung bình thấp hơn một cách có ý nghĩa so với nhóm BN không 

phải sử dụng đường ĐM đùi trái lần lượt với p< 0,05 và p= 0,023. 

Bảng 3.12: Tỷ lệ thiết lập đƣờng động mạch giảm áp lực theo nhóm tuổi 

 Cần đƣờng ĐM giảm áp lực 

n Tỷ lệ % p 

BN trưởng thành (n=75) 14 18,7 
0,002 

BN nhi (n=17) 9 52,9 

Nh n xét: 

 BN nhi có tỷ lệ phải đặt đường ĐM giảm áp l c lên tới 52,9% - lớn hơn 

nh m    trưởng thành với mức ý nghĩa p=0,002  

Bảng 3.13: Các yếu tố nguy cơ của thiết lập đƣờng động mạch giảm áp lực 

 Cần đƣờng ĐM giảm áp lực 

RR CI95% p 

Tuổi < 16 3,151 1,699 – 5,844 0,0003 

Cân nặng < 20kg 4,1 2,394 – 7,021 0,0001 
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Nh n xét: 

 Tuổi < 16 và cân nặng < 20kg là các yếu tố nguy cơ của việc phải đặt 

đường ĐM giảm áp l c ở đùi trái với mức ý nghĩa p=0,0003 v  p=0,0001. 

b. Thiết lập ống thông tĩnh mạch 

Bảng 3.14: Kích thƣớc ống thông tĩnh mạch và thời gian thiết lập tuần 

hoàn ngoài cơ thể (n=92) 

  ̅± SD Khoảng 

Ống thông tĩnh m ch cảnh trong (Fr) 18,8 ± 1,9 12 - 21 

Ống thông tĩnh m ch đùi  Fr  20,2 ± 1,7 15 - 21 

Nh n xét: Ống thông TM đùi thường sử dụng c  kích thước lớn hơn ống 

thông TM cảnh trong với p< 0,05. 

c. Thời gian thiết lập hệ thống tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi 

Thời gian thiết lập THNCT ngo i vi:  

  ̅ ± SD   :      52,9 ± 19,3 phút 

 Khoảng :      17 – 150 phút 

Trong nghiên cứu c  23    được thiết lập đường ĐM giảm áp l c (từ BN 

thứ 11 đến BN thứ 65). Do kỹ năng thiết lập ống thông ĐM đùi cải thiện dần 

theo thời gian, để đánh giá việc đặt th m đường ĐM n y c  l m tăng thời gian 

thiết lập THNCT hay không, chúng tôi l a chọn: (1) tất cả những BN từ BN 

thứ 11 đến BN thứ 65 và (2) cùng được phẫu thuật bởi 1 PTV. Kết quả có 48 

  , trong đ  22    được thiết lập ống thông ĐM giảm áp l c và 26 BN 

không phải thiết lập ống thông ĐM giảm áp l c. 
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Bảng 3.15: Liên quan giữa thiết lập đƣờng động mạch giảm áp lực và 

thời gian thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể 

  

Đƣờng ĐM 

giảm áp lực 

(n=22) 

Không sử dụng 

đƣờng ĐM giảm 

áp lực 

(n=26) 

p 

Thời gian thiết lập THNCT (phút) 48,6 ± 15,8 47,2 ± 14,7 0,753 

Nh n xét: việc thiết lập th m đường ĐM giảm áp l c ở ĐM đùi trái không 

làm kéo dài thêm thời gian thiết lập THNCT. 

3.4.1.3. Cách thiết lập trocar trên thành ngực 

 Trong tất cả các trường hợp, ống kính nội soi qua trocar thứ 3 ở KLS V 

đường nách giữa tiếp cận chính xác vị trí giữa NP, quan sát được toàn bộ lỗ 

thông và các cấu trúc xung quanh. 

 Không ghi nhận kh  khăn trong thao tác phẫu thuật (do các dụng cụ 

vướng nhau) ở tất cả 92 BN.  

3.4.1.4. Các phương pháp phòng tắc mạch khí 

Tất cả BN trong nghiên cứu được áp dụng các phương pháp phòng tắc 

m ch khí như sau: 

  ơm CO2 v o khoang m ng tim v  m ng phổi với lưu lượng 2l/phút 

qua trocar camera (trocar số 3) (Hình 2.8). 

 Tư thế Trendelenburg 

 Duy trì huyết áp > 60mmHg ở người trưởng thành và > 50mmHg ở tr  nhỏ. 

  uy trì tim trái đầy máu trong quá trình đ ng T   

3.4.1.5. Phẫu thuật nội soi 2D và 3D 

Trong nghiên cứu c  7    được phẫu thuật nội soi 3D, tất cả    n y đều 

ở khoảng thời gian cuối của nghiên cứu khi các PTV đã c  nhiều kinh nghiệm 

hơn với phẫu thuật NSTB.  o đ , để thấy được vai trò của phẫu thuật nội soi 
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3D trong việc giúp rút ngắn thời gian THNCT và thời gian phẫu thuật, chúng 

tôi l a chọn tất cả BN trong khoảng thời gian từ ca mổ nội soi 3  đầu tiên 

(BN thứ 77  đến ca mổ nội soi 3D cuối cùng (BN thứ 92). Kết quả có 16 BN, 

g m: 7 BN mổ nội soi 3D và 9 BN mổ nội soi 2D.  

Bảng 3.16: Vai trò của phẫu thuật nội soi 3D trong việc rút ngắn thời 

gian mổ 

  
Nội soi 2D 

(n=9) 

Nội soi 3D 

(n=7) 
p 

Thời gian THNCT (phút) 104 ± 43,4 83,6 ± 21,4 0,241 

Thời gian phẫu thuật (phút) 235,2 ± 62,6 181,7 ± 20,,3 0,037 

Nh n xét: Công nghệ nội soi 3D giúp rút ngắn thời gian phẫu thuật với 

mức ý nghĩa l  0,037  

3.4.2. Đặ    ểm tổ    ươ     ải ph u trong mổ 

3.4.2.1. Đặc điểm thông liên nhĩ trong mổ 

Bảng 3.17: Đặc điểm thông liên nhĩ trong mổ đối chiếu với siêu âm tim 

qua thành ngực trƣớc mổ 

 

Trong mổ 

SA tim 

trƣớc mổ 

(n=92) 

p 

Số lƣợng lỗ TLN (n=92)   

Một lỗ TLN, n (%) 84 (91,3) 82 (89,1) 

0,800 Một lỗ TLN + lỗ bầu dục, n (%) 4 (4,4) 3 (3,3) 

TLN d ng sàng, n (%) 6 (6,5) 7 (7,6) 

Đường kính TLN (mm) 29,3 ± 5,4 31,5 ± 6,6 0,002 

Gờ lỗ thông không phù hợp bít dù (n=83)   

Gờ TMC trên, n (%) 12 (14,4) 15 (16,3) 0,603 

Gờ TMC dưới, n (%) 73 (88) 73 (79,3) 0,011 

Gờ TMP, n (%) 1 (1,2) 13 (14,1) < 0,05 

Gờ van nhĩ thất, n (%) 6 (7,2) 27 (29,3) < 0,05 
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Nh n xét: 

 Chẩn đoán số lượng lỗ TLN bằng SA tim qua thành ng c có s  tương 

đ ng với tổn thương ghi nhận trong mổ với p = 0,800. 

 Đường kính lỗ T   xác định bằng SA tim qua thành ng c trước mổ 

lớn hơn khoảng 2mm so với kích thước trong mổ với p = 0,002. 

 Đánh giá các gờ lỗ thông có phù hợp với bít dù hay không bằng SA tim 

qua thành ng c có s  khác biệt so với ghi nhận trong mổ. 

3.4.2.2. Các tổn thương giải phẫu khác kèm theo 

 Dính phổi phải: 2 BN (2,2%) 

 T n t i TMC trên trái: 2 BN (2,2%) 

 TMP phải l c chỗ bán phần: 4 BN (4,4%) 

3.4.3. Sửa chữa  á    ươ    ổn trong tim 

Bảng 3.18: Đặc điểm kỹ thuật sửa chữa các tổn thƣơng trong tim 

Cách thức đóng T N (n=92) 

Sử dụng Neuro-Patch, n (%) 61 (66,3) 

Sử dụng miếng vá XenoSure, n (%) 10 (10,9) 

Khâu tr c tiếp, n (%) 21 (22,8) 

Cách thức sửa VBL (n=21) 

T o hình vòng van lá sau, n (%) 12 (57,1) 

Đặt vòng VBL, n (%) 9 (42,9) 

Chuyển TMP lạc chỗ về NT (n=4) 

Không mở rộng lỗ TLN, n (%) 3 (3,3) 

Có mở rộng lỗ TLN, n (%) 1 (1,1) 

Sử dụng SA tim qua th c quản trong mổ, n (%) 10 (10,9) 
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Nh n xét:  

 Sử dụng miếng vá trong đ ng T   chiếm 77,2%. Sửa VBL cho 22,8% 

trường hợp. SA tim qua th c quản chưa được áp dụng nhiều. 

 Trong 4 BN có TMP l c chỗ, 1 BN (BN thứ 5 trong nghiên cứu) có 

kích thước lỗ thông xác định trong mổ h n chế  20mm  n n được mở rộng lỗ 

thông về phía TMC trên trước khi t o đường hầm trong nhĩ  

3.4.4. Các thông số v  thời gian trong mổ 

Bảng 3.19: Thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể và thời gian phẫu thuật 

  ̅± SD Khoảng 

Thời gian THNCT (phút) 118,7 ± 42,5 37 – 220 

Thời gian phẫu thuật (phút) 225,8 ± 54,2 115 – 350 

3.4.4.1. Đường cong huấn luyện 

 

Biểu đồ 3.5: Đƣờng cong huấn luyện về thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể (n=92) 
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Biểu đồ 3.6: Đƣờng cong huấn luyện về thời gian phẫu thuật (n=92) 

Nh n xét:  

 Đ t được đường cong huấn luyện về thời gian THNCT và thời gian 

phẫu thuật với p< 0,01. 

3.4.4.2. Một số yếu tố ảnh hưởng tới thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể và thời 

gian phẫu thuật: 

a. Ảnh hưởng của các biến lâm sàng trước mổ 

Bảng 3.20: Tƣơng quan giữa các biến lâm sàng với các biến thời gian 

trong mổ 

Yếu tố độc lập Thời gian THNCT Thời gian phẫu thuật 

Tuổi r
2
 = 0,124, p=0,239 r

2
 = 0,176, p=0,092 

Cân nặng r
2
 = 0,008, p=0,940 r

2
 = 0,027, p=0,796 

Đường kính lỗ thông r
2
 = 0,086, p=0,418 r

2
 = 0,101, p=0,340 

Áp l c ĐMP trước mổ r
2
 = 0,037, p=0,749 r

2
 = 0,097, p=0,396 

Tỷ lệ TP TT trước mổ r
2
 = 0,089, p=0,402 r

2
 = 0,095, p=0,368 

Mức độ hở VBL r
2
 = 0,022, p=0,835 r

2
 = 0,080, p=0,451 

Thời gian THNCT  r
2
 = 0,822, p<0,01 
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Nh n xét: 

 Thời gian THNCT và thời gian phẫu thuật tương quan tuyến tính đ ng 

biến rất chặt ch  với p < 0,01. 

 Tuổi, cân nặng và các yếu tố về tình tr ng bệnh trước mổ không tương 

quan tuyến tính với các khoảng thời gian trong mổ. 

b. Ảnh hưởng của các yếu tố kỹ thuật của phương pháp nội soi toàn bộ 

Ảnh hưởng của công nghệ nội soi 3  đến thời gian mổ đã được trình bày 

trong Bảng 3.16. 

Bảng 3.21: Ảnh hƣởng của việc thiết lập đƣờng động mạch giảm áp lực 

tới thời gian phẫu thuật (n=48) 

  

Đƣờng ĐM 

giảm áp lực 

(n=22) 

Không sử dụng 

đƣờng ĐM giảm 

áp lực (n=26) 

p 

Thời gian phẫu thuật (phút) 231,3 ± 43,3 217,6 ± 51,7 0,329 

Nh n xét:  

 Việc thiết lập th m đường ĐM giảm áp l c ở ĐM đùi trái không l m 

kéo dài thêm thời gian phẫu thuật một cách c  ý nghĩa. 

c. Ảnh hưởng của các kỹ thuật sửa chữa các tổn thương trong tim 

Bảng 3.22: Ảnh hƣởng của các kỹ thuật sửa chữa các tổn thƣơng trong 

tim tới thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể và thời gian phẫu thuật 

 
n 

Thời gian THNCT Thời gian phẫu thuật 

  ̅± SD p   ̅± SD p 

Kỹ thuật đóng T N 

 Khâu tr c tiếp 21 77,1 ± 24,1 
< 0,01 

189,2 ± 37,7 
< 0,01 

Sử dụng miếng vá 71 131,0 ± 38,8 236,6 ± 53,7 

Sửa van ba lá 

 Không 71 
116,1 ± 42,8 

0,077 
221,4 ± 54,7 

0,001 T o hình lá sau 12 

Đặt vòng van 9 142,4 ± 42,5 266,1 ± 26,7 
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Nh n xét: 

 Nhóm BN sử dụng miếng vá để đ ng lỗ thông có thời gian THNCT và thời 

gian phẫu thuật dài hơn so với nhóm sử dụng kỹ thuật khâu tr c tiếp với p < 0,01. 

 Kỹ thuật t o hình lá sau không làm kéo dài thời gian THNCT và thời 

gian phẫu thuật so với không sửa VBL (115,6 ± 44,2 so với 119,4 ± 34,1) và 

(212,1 ± 43,8 so với 223,0 ± 56,4) với p > 0,05   o đ  ch ng tôi gộp chung 2 

nhóm này thành một để so sánh với nhóm c  đặt vòng van.  

 Việc đặt vòng VBL làm kéo dài thời gian THNCT tiệm cận mức có ý 

nghĩa v  kéo d i thời gian phẫu thuật với p = 0,001. 

Bảng 3.23: Các yếu tố nguy cơ làm kéo  ài thời gian tuần hoàn ngoài cơ 

thể và thời gian phẫu thuật (n=92) 

 

Thời gian THNCT 
(*)

 Thời gian phẫu thuật 
(**)

 

RR (CI95%)
 

p RR (CI95%) p 

Sử dụng miếng vá 
3,919 

(1,606 – 9,563) 
0,0027 

8,873 

(1,285 – 61,255) 
0,0268 

Đặt vòng van ba lá 
1,729 

(1,439 – 2,078) 
<0,0001 

2,213 

(1,256 – 3,900) 
0,006 

(*)
:

 
Lựa chọn mốc thời gian THNCT là 105 phút dựa trên kết quả trong 

nghiên cứu gộp của Yao cùng cộng sự [129]. 

(**)
:Lựa chọn mốc thời gian phẫu thuật là 254 phút dựa trên kết quả trong 

nghiên cứu về phẫu thuật NSTB tim đập của Xiao cùng cộng sự [86].
 

Nh n xét: 

 Sử dụng miếng vá để đ ng T   v  đặt vòng VBL là những yếu tố 

nguy cơ làm thời gian THNCT kéo dài > 105 phút và thời gian phẫu thuật > 

254 phút. 
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3.4.5. Tình tr ng giảm  ưới máu tổ ch c trong mổ 

N ng độ Lactat trung bình trong khí máu ĐM sau mổ: 

  ̅ ± SD       :      2,952 ± 1,368 mmol/L 

 Khoảng     :      0,9 – 7,9 mmol/L 

Bảng 3.24: Các yếu tố liên quan đến tình trạng lactat tăng sau mổ (n=92) 

 
Lactat < 2mmol/L 

(n=18) 

 actat ≥ 2mmol/  

(n=74) 
p 

Thời gian THNCT (phút) 
97,6 ± 38,4 123,8 ± 42,1 0,018 

RR= 1,38 (CI 95%: 1,098 – 1,735) 
(*)

 0,0058 

Thời gian phẫu thuật (phút) 210,3 ± 55,4 229,6 ± 53,6 0,178 

Tuổi 32,4 ± 16,7 32,4 ± 19,0 0,997 

Cân nặng (kg) 47,2 ± 13,8 43,0 ± 14,3 0,267 

Đặt ống thông ĐM đùi tr c tiếp RR=0,845 (CI 95%: 0,641 – 1,115) 0,234 

(*)
: sử dụng mốc thời gian THNCT là 105 phút [129] 

Nh n xét:  

 Nhóm BN có chỉ số lactat trong khí máu ĐM trong giới h n bình 

thường có thời gian THNCT ngắn hơn một cách c  ý nghĩa so với nhóm BN 

c  tăng lactat với p = 0,018.  

 Thời gian T  CT ≥ 105 phút là yếu tố nguy cơ gây tăng lactat sau mổ 

với RR= 1,38 (CI 95%: 1,098 – 1,735) với p=0,0058. 
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3.5. Kết quả phẫu thuật 

3.5.1. Kết quả sớm sau mổ 

3.5.1.1. Kết quả phẫu thuật chung 

Bảng 3.25: Kết quả phẫu thuật (n=92) 

  ̅± SD Khoảng 

DL trong 24h đầu (ml) 83,4 ± 77,8 0 – 530 

Tổng lượng máu DL (ml) 234,4 ± 205,6 20 – 1170 

Thời gian rút DL (ngày) 3,1 ± 1,2 1 - 7 

Số ngày dùng thuốc giảm đau  ng y  4,7 ± 2,1 2 – 15 

Thời gian thở máy (giờ) 8,8 ± 9,5 2 – 87 

Thời gian nằm h i sức (ngày) 1,46 ± 1,0 1 – 8 

Thời gian nằm viện sau mổ (ngày) 8,4 ± 3,5 4-28 

Nh n xét: 

 Hầu hết BN thở máy sau mổ 9 giờ, nằm h i sức một ng y rưỡi, rút DL 

sau 3 ngày, không cần dùng thuốc giảm đau từ ngày thứ 5 trở đi  

 Trường hợp bị chảy máu 1170ml sau mổ là BN nam 60 tuổi (BN số 

24), có tình tr ng dính phổi phải phát hiện trong mổ  Sau khi được gỡ dính 

phổi,    được vá lỗ TLN và sửa V   c  đặt vòng van. DL chảy 210ml/24h 

đầu. Phát hiện đọng dịch khoang màng phổi nhiều, ch ng tôi đặt thêm 01 DL 

nữa vào ổ đọng dịch màng phổi ra 700ml nước máu     được truyền máu và 

các chế phẩm (huyết tương tươi đông l nh và tiểu cầu máy).    được cân 

nhắc mổ l i cầm máu thì may mắn DL sau đ  ngừng chảy. BN được thở máy 

87 giờ và nằm h i sức 5 ng y để theo dõi tình tr ng chảy máu  Sau đ  người 

bệnh h i phục và ra viện ổn định. 
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Bảng 3.26: Tƣơng quan giữa các biến lâm sàng với thời gian nằm viện 

sau mổ (n=92) 

Yếu tố độc lập 
Thời gian thở máy Thời gian nằm viện 

sau mổ  

Tuổi r
2
 = 0,226, p=0,011 r

2
 = -0,302, p=0,003 

Cân nặng r
2
 = 0,092, p=0,388 r

2
 = -0,249, p=0,017 

Áp l c ĐMP trước mổ r
2
 = 0,288, p=0,011 r

2
 = -0,073, p=0,520 

Tỷ lệ TP TT trước mổ r
2
 = 0,144, p=0,177 r

2
 = -0,199, p=0,058 

Mức độ hở VBL r
2
 = 0,123, p=0,244 r

2
 = -0,106, p=0,315 

Thời gian THNCT r
2
 = 0,160, p=0,130 r

2
 = 0,175, p=0,095 

Thời gian phẫu thuật r
2
 = 0,225, p=0,032 r

2
 = 0,257, p=0,013 

Thời gian thở máy  r
2
 = -0,041, p=0,702 

Nh n xét: 

 Tuổi, áp l c ĐMP trước mổ và thời gian phẫu thuật tương quan đ ng 

biến với thời gian thở máy với mức ý nghĩa 0,011 v  0,032  

 Tuổi và cân nặng tương quan tuyến tính nghịch biến; thời gian phẫu 

thuật tương quan tuyến tính đ ng biến với thời gian nằm viện sau mổ. Trong 

đ  tuổi có mức độ tương quan tốt hơn các yếu tố còn l i. 
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Bảng 3.27: Các yếu tố liên quan đến thời gian thở máy và thời gian nằm 

viện sau mổ (n=92) 

 

n 

Thời gian thở máy Thời gian nằm viện 

sau mổ 

 ̅ ± SD (giờ) p  ̅ ± SD (ngày) p 

Tuổi 
< 16 tuổi 17 6,15 ± 5,01 

0,204 
11,00 ± 3,79 

< 0,01 
≥ 16 tuổi 75 9,42 ± 10,23 7,76 ± 3,11 

Cân nặng 
< 20 kg 10 6,75 ± 6,07 

0,473 
12,20 ± 4,44 

< 0,01 
≥ 20 kg 82 9,06 ± 9,88 7,89 ± 3,03 

Thời gian 

phẫu thuật 

< 254 phút 61 7,32 ± 4,60 
0,119 

7,87 ± 2,88 
0,056 

≥ 254 ph t 31 11,68 ± 14,77 9,32 ± 4,27 

Nồng độ 

Lactat máu 

< 2mmol/L 18 9,04 ± 4,57 
0,946 

7,94 ± 3,10 
0,574 

≥ 2mmol   74 8,87 ± 10,41 8,46 ± 3,55 
(*)

:
 
Lựa chọn mốc thời gian phẫu thuật là 254 phút dựa trên kết quả trong nghiên 

cứu về phẫu thuật NSTB tim đập của Xiao cùng cộng sự [86]. 

Nh n xét: 

 Nhóm BN < 16 tuổi và cân nặng < 20 kg có thời gian nằm viện sau mổ dài 

hơn so với nhóm BN lớn tuổi hơn hoặc cân nặng lớn hơn với mức ý nghĩa < 0,01  

 Nhóm BN có thời gian phẫu thuật ≥ 254 ph t c  thời gian nằm viện sau 

mổ d i hơn so với nhóm có thời gian phẫu thuật < 254 phút tiệm cận mức có 

ý nghĩa  p = 0,056   

Bảng 3.28: Các yếu tố nguy cơ kéo  ài thời gian nằm viện sau mổ 
(*)

 (n=92) 

 RR (CI95%)
 

p 

Tuổi < 16 2,451 (1,730 – 3,472) < 0,0001 

Cân nặng < 20 kg 2,236 (1,600 – 3,126) < 0,0001 

Thời gian phẫu thuật ≥ 254 ph t 
(**)

 1,626 (1,061 – 2,491) 0,026 
(*)

:
 
Lựa chọn mốc thời gian nằm viện sau mổ là 6,8 ngày dựa trên kết quả 

trong nghiên cứu gộp của Yao cùng cộng sự [129] để xét mối tương quan. 
(**)

:Lựa chọn mốc thời gian phẫu thuật là 254 phút dựa trên kết quả 
trong nghiên cứu về phẫu thuật NSTB tim đập của Xiao cùng cộng sự [86]. 
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Nh n xét: 

 Tuổi < 16, cân nặng < 20kg và thời gian phẫu thuật ≥ 254 ph t l  

những yếu tố nguy cơ khiến thời gian nằm viện sau mổ kéo dài > 6,8 ngày. 

3.5.1.2. Biến chứng sớm sau mổ 

Bảng 3.29: Biến chứng sớm sau mổ (n=92) 

 n Tỷ lệ % 

Biến chứng nặng 

Tử vong 0 0 

Mổ l i 0 0 

Viêm nội tâm m c nhiễm khuẩn 0 0 

Phù phổi 0 0 

Nh i máu não do phẫu thuật 0 0 

Đặt máy t o nhịp vĩnh viễn 0 0 

Tổng 0 0 

Biến chứng nhẹ 

Xẹp phổi sau mổ 0 0 

Viêm phổi sau mổ 8 8,7 

Tràn dịch màng phổi 1 1,1 

Tràn dịch màng tim 0 0 

Tràn khí màng phổi 2 2,2 

Nhiễm trùng vết mổ ng c 0 0 

Chậm liền vết mổ ng c 1 1,1 

Nhiễm trùng vết mổ đùi 1 1,1 

Chậm liền vết mổ đùi 0 0 

Thiếu máu chi dưới 0 0 

Phù chi dưới 0 0 

Rung/ cu ng nhĩ mới sau mổ 1 1,1 

Nhịp bộ nối thoáng qua sau mổ 1 1,1 

Chảy máu cần truyền máu 3 3,3 

Liệt hoành 0 0 

Tổng 17 18,5 
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Nh n xét:  

 Một BN nữ, 54 tuổi (BN số 56) có tiền sử rung nhĩ nhiều năm; xuất 

hiện nh i máu não cấp ngày thứ 3 sau mổ với triệu chứng liệt nửa người phải 

và liệt mặt. SA tim qua thành ng c không ghi nhận huyết khối trong bu ng 

tim.    được can thiệp hút huyết khối ĐM não giữa giờ thứ 3,5 và h i phục 

hoàn toàn chức năng thần kinh sau can thiệp. Biến cố này chúng tôi cho là 

biến chứng của tình tr ng rung nhĩ đã c  từ trước mổ, do đ  không tính v o 

biến chứng do phẫu thuật. 

 Không gặp biến chứng nặng 

 Viêm phổi là biến chứng hay gặp nhất.  

Bảng 3.30: Các yếu tố nguy cơ của biến chứng sớm sau mổ (n=92) 

Các yếu tố nguy cơ RR CI 95% p 

Tuổi < 16 2,406 1,035 – 5,596 0,041 

Cân nặng < 20kg 2,523 1,017 – 6,257 0,046 

Áp l c ĐMP tâm thu ≥ 70mm g 1,185 0,486 – 2,892 0,709 

Mức độ giãn TP ≥ 8S  0,471 0,197 – 1,126 0,090 

Mức độ hở V   ≥ 2 4 0,679 0,274 – 1,679 0,401 

Đặt ống thông ĐM đùi 2 b n 1,040 0,379 – 2,855 0,939 

Phẫu thuật 3D 1,619 0,460 – 5,697 0,453 

Phẫu thuật viên 0,550 0,195 – 1,551 0,258 

Khâu tr c tiếp lỗ thông 1,409 0,560 – 3,545 0,467 

Thời gian T  CT ≥ 110 ph t 0,747 0,316 – 1,763 0,505 

Thời gian phẫu thuật ≥ 220 ph t 0,780 0,330 – 1,843 0,571 

Nh n xét:  

 Tuổi < 16 và cân nặng < 20kg là những yếu tố nguy cơ của những biến 

chứng sớm với p = 0,041 và 0,046. 
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Bảng 3.31: Yếu tố nguy cơ của biến chứng viêm phổi sau mổ (n=92) 

Yếu tố liên quan n Viêm phổi sau mổ p 

Tuổi 
< 16 17 4 (23,5%) 

0,036 
> 16 75 4 (5,3%) 

Cân nặng 
< 20 10 2 (20%) 

0,2 
> 20 82 6 (7,3%) 

Tuối < 16 RR=4,412, CI 95%: 1,224 – 15,9 0,023 

Nh n xét: 

 Tuổi < 16 là yếu tố nguy cơ của viêm phổi sau mổ gấp 4,4 lần. 

Bảng 3.32: Biến chứng sớm liên quan đến các yếu tố kỹ thuật của phƣơng 

pháp phẫu thuật nội soi toàn bộ 

Loại biến chứng n Tỷ lệ % 

Tắc m ch não do khí 0 0 

Chảy máu cần truyền máu 3 3,3 

Nhiễm trùng vết mổ ng c 0 0 

Chậm liền vết mổ ng c 1 1,1 

Nhiễm trùng vết mổ đùi 1 1,1 

Chậm liền vết mổ đùi 0 0 

Rò b ch huyết vết mổ đùi 0 0 

Thiếu máu chi dưới 0 0 

Phù chi dưới 0 0 

Liệt hoành 0 0 

Nh n xét: 

 Trong số những biến chứng li n quan đến các yếu tố kỹ thuật của 

phương pháp  ST , chảy máu chân trocar hoặc diện gỡ dính phổi phải truyền 
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máu là biến chứng chính, ngoài ra còn có biến chứng về chậm liền và nhiễm 

trùng vết mổ. 

3.5.1.3. Kết quả trước khi ra viện 

a. Tình trạng đau sau mổ 

 Số ngày dùng thuốc giảm đau sau mổ:  

  ̅  ± SD    :  4,7 ± 2,1 ngày 

 Khoảng   :  2 - 15 ngày 

 92 BN (100%) đau nhẹ vết mổ t i thời điểm ra viện. 

b. Điện tim ngay sau mổ và trước khi ra viện 

Bảng 3.33: Các rối loạn nhịp của bệnh nh n trƣớc khi ra viện (n=92) 

 Trƣớc mổ Ngay sau mổ Ra viện 

Rung nhĩ 5 5 5 

Nhịp nhanh trên thất kịch phát 1 0 0 

Nhịp bộ nối 0 1 0 

Cu ng nhĩ cơn 0 1 0 

Nh n xét: 

 Cả 5    rung nhĩ trước mổ vẫn còn tình tr ng rung nhĩ cho đến thời 

điểm ra viện 

 Cu ng nhĩ mới xuất hiện sau mổ gặp ở một BN nữ 36 tuổi (BN số 82). 

Nhịp trước mổ của BN là nhịp xoang, sau mổ xuất hiện triệu chứng h i hộp  Cơn 

cu ng nhĩ hết đi sau v i ng y trước khi ra viện v  được xác định bằng Holter. 

 Nhịp bộ nối xuất hiện sau mổ gặp ở một BN nam 32 tuổi (BN số 78). 

BN có triệu chứng phải đặt máy t o nhịp t m thời kết hợp điều trị chống phù 

nề. Nhịp xoang trở l i trước khi ra viện được xác định bằng Holter. 
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c. Siêu âm tim trước khi ra viện 

Bảng 3.34: Tình trạng tồn lƣu liên quan đến kỹ thuật và vật liệu đóng 

thông liên nhĩ (n=92) 

 Neuro-Patch 
Miếng vá 

XenoSure 

Khâu trực 

tiếp 

D ng vết (< 1mm) 5 0 0 

T n lưu nhỏ (1-2mm) 0 0 1 

Nh n xét:  

 T n lưu d ng vết do rò chân chỉ chỉ gặp ở nhóm sử dụng Neuro-Patch.  

Bảng 3.35: So sánh các thông số trên kết quả siêu âm tim qua thành ngực 

trƣớc và sau mổ (n=92) 

 Trƣớc mổ Sau mổ p 

Dd (mm) 37,8 ± 5,4 37,9 ± 5,8 0,87 

EF (%) 71,7 ± 8,4 69,1 ± 7,4 0,02 

Tỷ lệ TP/Dd 0,99 ± 0,22 0,65 ± 0,17 < 0,05 

TP (mm) 37,8 ± 8,7 24,9 ± 7,1 < 0,05 

Thân ĐMP  mm  38,4 ± 8,4 34,3 ± 8,1 0,057 

 hánh ĐMP phải (mm) 20,3 ± 5,0 16,8 ± 4,1 < 0,05 

 hánh ĐMP trái  mm  19,4 ± 4,9 16,9 ± 4,0 0,001 

Áp l c ĐMP tâm thu (mmHg) 57,5 ± 20,4 33,4 ± 13,1 < 0,05 

Mức độ hở VBL 1,51 ± 0,92 0,41 ± 0,53 < 0,05 

Nh n xét:  

 Sau mổ, tất cả các cấu trúc tim phải và áp l c ĐMP đều nhỏ l i so với 

trước mổ.  

 Mức độ hở VBL giảm trung bình 1 độ so với trước mổ, với p < 0,05. 

3.5.2. Kết quả theo dõi sau mổ 

 Thời gian theo dõi trung bình của cả nghiên cứu là: 17,3 ± 10,0 tháng 

(3-44 tháng). 

 Thời gian theo dõi trung bình của nhóm BN nhi là: 30,8 ± 7,0 tháng và 

của nh m    trưởng thành là: 14,3 ± 7,9 tháng. 
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Bảng 3.36: Số lƣợng bệnh nhân theo dõi theo các mốc thời gian 

 1 tháng 6 tháng 1 năm 2 năm 3 năm 

Số BN 92 89 73 30 12 

Tỷ lệ % 100 96,7 79,4 32,6 13,0 

Nh n xét: Có tới 79,4% BN khám l i từ 1 năm trở lên. 

3.5.2.1. Thay đổi trên lâm sàng 

Bảng 3.37: Thay đổi mức độ suy tim theo các mốc thời gian khám lại 

 Trƣớc mổ 

(n=92) 

1 tháng 

(n=92) 

6 tháng 

(n=89) 

≥ 1 năm 

(n=73) 

NYHA I 72,8% 96,7% 97,8% 100% 

NYHA II 27,2% 3,3% 2,2% 0% 

Nh n xét: mức độ suy tim của BN giảm nhanh ngay sau mổ và tiếp tục 

giảm dần trong thời gian theo dõi. 

Bảng 3.38: Thay đổi đặc điểm lâm sàng theo các mốc khám lại 

Đặc điểm Ra viện 

(n=92) 

1 tháng 

(n=92) 

≥ 1 năm 

(n=73) 

Hình thể hai bên ngực 
Cân đối 100% 100% 100% 

 hông cân đối 0 0 0 

Đau vết mổ 

Đau nhiều 0 0 0 

Đau nhẹ 100% 0 0 

Không đau 0 100% 100% 

Trở lại với sinh hoạt hàng ngày sau 4 tuần  100%  

Mức độ hài lòng về 

phẫu thuật 

Rất hài lòng  100% 100% 

Hài lòng  0 0 

Không hài lòng  0 0 

Nh n xét: 

 Từ 1 tháng sau mổ, tất cả    đều không còn đau vết mổ và rất hài lòng 

về kết quả phẫu thuật. Tới sau 1 năm theo d i tất cả    đều có hình thái l ng 

ng c cân đối. 

 Tất cả    đều trở l i với sinh ho t hàng ngày sau 4 tuần ra viện. 
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3.5.2.2. Thay đổi trên siêu âm tim qua thành ngực 

Bảng 3.39: Thay đổi các thông số trên kết quả siêu âm tim qua thành 

ngực theo các mốc khám lại 

 
Ra viện 

(1)
 

(n=92) 

6 tháng 
(2)

 

(n=89) 

≥ 1 năm 
(3)

 

(n=73) 
p(1,2) p(1,3) 

Tỷ lệ TP/Dd 0,65 ± 0,17 0,62 ± 0,13 0,59 ± 0,12 0,167 0,004 

TP (chỉ số z) 3,96 ± 2,24 3,83 ± 1,67 3,27 ± 1,63 0,629 0,01 

Áp l c ĐMP tâm thu 33,4 ± 13,1 30,6 ± 8,9 29,1 ± 8,2 0,263 0,092 

Mức độ hở VBL 0,41 ± 0,53 0,45 ± 0,54 0,41 ± 0,52 0,438 0,951 

Nh n xét:  

 Mức độ giãn TP tiếp tục giảm trong thời gian theo dõi sau mổ, mức 

giảm c  ý nghĩa sau 1 năm   

 Áp l c ĐMP tâm thu giảm sau mổ tiệm cận mức c  ý nghĩa sau 1 năm  

Trong khi đ , mức độ hở V   không thay đổi. 

3.5.2.3. Biến chứng trong thời gian theo dõi 

Bảng 3.40: Diễn biến của những biến chứng sớm và đặc điểm các biến 

chứng muộn sau mổ 

 Ra viện 6 tháng ≥ 1 năm 

Rối lo n nhịp  

Rung nhĩ từ trước mổ, n (%) 5 (5,4) 5 (5,4) 5 (5,4) 

Nhịp nhanh trên thất kịch phát trước mổ, n (%) 1 (1,1) 1 (1,1) 1 (1,1) 

Rối lo n nhịp khác, n (%) 0 0 0 

Thông li n nhĩ t n lưu  

D ng vết (< 1mm), n (%) 5 (5,4) 0 0 

T n lưu nhỏ (1-2mm), n (%) 1 (1,1) 0 0 

Viêm nội tâm m c nhiễm khuẩn, n (%) 0 0 0 

Thiếu hụt chức năng thần kinh trung ương  

(nhận thức, tâm thần, vận động), n (%) 
0 0 0 
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Nh n xét:  

 Trong thời gian theo dõi, không xuất hiện rung nhĩ mới hay các rối lo n 

nhịp khác. 

 Một BN nữ, 6 tuổi (BN số 30) được chẩn đoán xác định cơn nhịp nhanh 

trên thất kịch phát trước mổ, cơn rất thưa v  ngắn     đã được hội chẩn các 

bác sĩ nhịp học không có chỉ định can thiệp   a năm sau phẫu thuật đ ng 

TLN, cơn nhịp nhanh đột ngột xuất hiện (tấn số tim từ 160- 210 CK/phút) và 

kéo d i 3 ng y     được đốt rối lo n nhịp. Sau can thiệp BN ổn định không 

còn cơn rối lo n nhịp. 

 Cả 6 trường hợp t n lưu T   t i thời điểm trước khi ra viện đều t  

đ ng kín trong khoảng thời gian 6 tháng sau mổ. 

Bảng 3.41: Biến chứng muộn liên quan đến các yếu tố kỹ thuật của 

phƣơng pháp phẫu thuật nội soi toàn bộ 

Loại biến chứng n Tỷ lệ % 

Mất cân đối tuyến vú 2 bên 0 0 

Tắc động m ch chậu ngo i  đùi 0 0 

Hẹp động m ch chậu ngo i  đùi 0 0 

Nh n xét: không ghi nhận biến chứng muộn li n quan đến các yếu tố kỹ thuật 

của phương pháp  ST  
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   ƢƠNG 4

BÀN LU N 

4.1. Chỉ định ứng dụng phẫu thuật nội soi toàn bộ trong điều trị thông 

liên nhĩ lỗ thứ phát tại Bệnh viện E 

Qua nghiên cứu 92 BN TLN lỗ thứ phát được phẫu thuật thành công bằng 

phương pháp NSTB t i Bệnh viện E, về chỉ định ứng dụng của kỹ thuật này 

chúng tôi thấy: 

Các BN TLN lỗ thứ phát có chỉ định phẫu thuật do không phù hợp với can 

thiệp (gờ TLN ngắn hoặc mỏng, TLN d ng sàng, lỗ TLN lớn, TMP l c 

chỗ   (Bảng 3.10) đều đã c  thể ứng dụng phẫu thuật NSTB với độ an toàn 

cao. Không có biến chứng nặng (tử vong, mổ l i, nh i máu não do phẫu thuật, 

   được ghi nhận ngay sau mổ (Bảng 3.29  cũng như trong thời gian theo dõi 

trung h n (Bảng 3.41). 

Chúng tôi thấy rằng một cơ sở phẫu thuật tim muốn ứng dụng phẫu thuật 

 ST  trong đ ng T   cần hội tụ một số yếu tố sau: (1) điều kiện về cơ sở 

vật chất, và (2) điều kiện về nhân l c hay được hiểu là lộ trình đ o t o. Về 

điều kiện cơ sở vật chất, dàn nội soi (Hình 2.1) và bộ dụng cụ nội soi (Hình 

2.2) là những tài sản cố định đắt tiền cần được trang bị. Trong đ  d n nội soi 

3D với nhiều tính năng hiện đ i hỗ trợ PTV c  chi phí đắt hơn nhiều lần so 

với dàn nội soi 2D. Bên c nh đ , nhiều vật tư ti u hao như các lo i trocar 

ng c (Hình 2.3), m ch nhân t o, các lo i ống thông ĐM v  ống thông TM 

(Hình 2.4) cần được mua mới và bổ sung thường xuyên. 

Về yếu tố con người, Bonaros cùng cộng s  cho rằng vì phẫu thuật NSTB 

là một kỹ thuật phức t p, công việc đ o t o đòi hỏi PTV phải trải qua từng 

cấp độ của phẫu thuật tim ít xâm lấn với số lượng    đủ nhiều liên tục trong 

một khoảng thời gian ngắn. Thiếu s  chuyển tiếp giữa các cấp độ phẫu thuật 

tim ít xâm lấn hoặc không c  đủ số lượng ca mổ liên tục trong một khoảng 
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thời gian ngắn s  khiến PTV không đ t được quá trình huấn luyện và dẫn tới 

thất b i về kỹ thuật [7]. Yanagisawa cùng cộng s  cho rằng PTV cần th c 

hiện liên tục khoảng 100 ca phẫu thuật  ST  đ ng T   để đ t được mục tiêu 

huấn luyện. Các tác giả cũng nhấn m nh rằng công nghệ nội soi 3D giúp rút 

ngắn quá trình huấn luyện này [79]. Nghiên cứu của chúng tôi với 92 BN ghi 

nhận đường cong huấn luyện về thời gian THNCT và thời gian phẫu thuật với 

p< 0,001 (Biểu đ  3.5) và p< 0,01 (Biểu đ  3.6). 

Về tính cấp thiết của s  chuyển tiếp giữa các cấp độ phẫu thuật tim ít xâm 

lấn, Bonaros cùng cộng s  cho rằng quá trình đ o t o PTV và cả ekip cần 

được chia thành nhiều bước [133], bao g m:  

  ước 1: Phẫu thuật đ ng T   qua đường mở ng c nhỏ để làm quen 

với cách thức thiết lập THNCT ngo i vi cũng như những thao tác trong tim 

qua dụng cụ. 

  ước 2: Th c hành NSTB trong phòng lab khô. Trong quá trình này, 

cũng c  thể tích lũy kinh nghiệm từ những phẫu thuật  ST  khác ngo i đ ng 

TLN (thay/ sửa van tim, bắc cầu chủ vành...). 

  ước 3: Kết hợp 2 bước tr n để th c hiện trên BN. 

Trước nghiên cứu n y, ch ng tôi đã c  kinh nghiệm th c hiện gần 400 ca 

phẫu thuật tim ít xâm lấn với đủ các đường tiếp cận g m: cưa nửa xương ức, 

mở ng c rộng, mở ng c nhỏ có nội soi hỗ trợ trong điều trị các bệnh tim bẩm 

sinh  đ ng T  , thông li n thất, sửa thông s n nhĩ thất bán phần   cũng như 

các bệnh tim mắc phải (sửa  thay V  , thay van ĐMC ; bảo vệ cơ tim bằng 

phương pháp tim đập lẫn cặp ĐMC; thiết lập ống thông ĐM đùi cho tr  nhỏ 

một cách thường quy. Từ năm 2010 đến 2013, toàn bộ phẫu thuật đ ng TLN 

t i Bệnh viện E được th c hiện qua đường mở ng c rộng trước-bên bên phải. 

Kết quả đ ng T   qua đường tiếp cận n y được tổng kết và trình bày trong 

luận án th c sĩ của Nguyễn Thế May bảo vệ năm 2012 [22]. Từ năm 2013 đến 
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giữa năm 2016, chúng tôi sử dụng đường mở ng c nhỏ có nội soi hỗ trợ để 

đ ng T  . Luận án th c sĩ của Nguyễn Hoàng Nam bảo vệ năm 2015 đã tổng 

kết về tính an toàn và hiệu quả của đường tiếp cận này [20]. Về mặt lý luận, 

bệnh viện đã c  nhiều báo cáo về phẫu thuật tim ít xâm lấn t i các hội nghị 

khoa học trong nước và quốc tế; có nhiều bài báo chuyên ngành bàn luận về 

nhiều khía c nh của phẫu thuật tim ít xâm lấn như: phương pháp bảo vệ cơ 

tim hiệu quả, cách thức thiết lập THNCT ngo i vi an toàn ở người trưởng 

th nh cũng như ở tr  nhỏ, các biện pháp phòng tắc m ch khí trong phẫu thuật 

tim đập, các biến chứng li n quan đến THNCT và kỹ thuật  

Với những s  chuẩn bị đầy đủ về lý luận cũng như th c h nh như tr n, 

nghiên cứu n y chính l  bước thứ 3 – kết hợp của 2 bước đã được chuẩn bị kỹ 

lưỡng từ trước đ  v   ệnh viện   l  cơ sở hội đủ các điều kiện cần thiết để 

triển khai phẫu thuật NSTB một cách an toàn. 

4.2. Đặc điểm kỹ thuật phƣơng pháp phẫu thuật nội soi toàn bộ trong 

điều trị thông liên nhĩ lỗ thứ phát tại Bệnh viện E 

4.2.1. Gây mê 

Trong phẫu thuật tim ít xâm lấn có hai hình thức thông khí phổi: (1) thông 

khí 2 phổi, và (2) thông khí chọn lọc phổi trái. Thông khí chọn lọc phổi trái 

được sử dụng phổ biến trong các báo cáo về  ST  đ ng T    Bảng 1.5) nhờ 

ưu điểm rút ngắn thời gian T  CT trong giai đo n phẫu tích ban đầu cũng 

như cầm máu v  đặt DL [75],[124],[134].  

Mặc dù vậy, thông khí chọn lọc phổi trái có 3 h n chế: 

 Không th c hiện được ở tr  nhỏ [69] hoặc BN có cân nặng thấp (< 

30kg) [6]  Trong khi đ , Ma cùng cộng s  chỉ sử dụng thông khí chọn lọc 

phổi trái cho những BN > 50kg [95]. 

 Biến chứng xẹp phổi ở nhóm thông khí chọn lọc phổi trái c  xu hướng 

cao hơn so với nhóm thông khí 2 phổi (mặc dù s  khác biệt chưa c  ý nghĩa , 



98 

với tỷ lệ lần lượt là 1,05% và 0,28%, p=0,179 (Bảng 1.6). Theo Liu cùng 

cộng s , nguyên nhân của xẹp phổi có thể do:  1  tư thế BN trong quá trình 

mổ (ng c phải được k  cao hơn ng c trái  gây đ  ép v o phổi trái khiến dịch 

xuất tiết bị ứ đọng và (2) phổi không được làm ph ng đủ sau phẫu thuật 

[6],[76]. Mohr cùng cộng s  cho rằng thông khí phổi 1 bên là nguyên nhân 

dẫn đến xẹp phổi sau mổ do đ  các tác giả đã không sử dụng phương pháp 

thông khí này trong nghiên cứu của mình [135]. 

 Wang cùng cộng s  th c hiện nghiên cứu so sánh về thông khí 1 phổi 

và 2 phổi trong phẫu thuật  ST  đ ng T    Các tác giả ghi nhận tình tr ng 

giảm một cách c  ý nghĩa PaO2 v  SpO2 sau mổ ở 11 56    được thông khí 

1 phổi v  đòi hỏi phải thở CPAP cho riêng phổi phải. Ngoài ra, hiện tượng co 

thắt m ch do giảm thông khí (hypoxic pulmonary vasoconstriction – HPV) 

bên phổi xẹp dẫn tới mở các shunt trong phổi. Các tác giả nhấn m nh, càng 

l m tăng thông khí phổi trái s  càng làm t i tệ thêm tình tr ng co thắt m ch 

của phổi phải [124]. 

Chúng tôi l a chọn thông khí 2 phổi vì những lý do sau: (1) thống nhất 

về kỹ thuật vì trong nghiên cứu của chúng tôi có 18,5% BN là tr  nhỏ – 

không phù hợp thông khí phổi chọn lọc, (2) phòng biến chứng xẹp phổi sau 

mổ, v   3  đơn giản hóa kỹ thuật để có thể dễ dàng áp dụng t i các cơ sở 

phẫu thuật khác. Trong nghiên cứu này, chúng tôi không ghi nhận trường hợp 

xẹp phổi nào sau mổ (Bảng 3.29). 

4.2.2. Thiết l p ố           ng m ch 

4.2.2.1. Đối với bệnh nhân >15kg 

Trong các báo cáo về phẫu thuật  ST  đ ng T  , tất cả các tác giả đều 

sử dụng phương pháp đặt ống thông ĐM đùi tr c tiếp (sử dụng ống thông ĐM 

đặt v o trong lòng ĐM đùi chung v  lu n lên tới ĐM chậu ngoài) (Bảng 1.7) 
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[7],[8],[78],[97]. Bên c nh phương pháp bộc lộ ĐM, TM đùi; các ống thông 

có thể được đặt qua da theo phương pháp Seldinger [79].  

Mô hình A  

(các tác giả trên thế giới) 

Mô hình B 

(Chúng tôi) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 4.1: Các mô hình thiết lập ống thông động mạch đùi trong phẫu 

thuật nội soi toàn bộ đóng thông liên nhĩ 

Mô hình A (Biểu đ  4.1) mô phỏng quy trình thiết lập ống thông ĐM đùi 

trong nghiên cứu của hầu hết tác giả trên thế giới. Mô hình này có 2 nhược 

Ống thông ĐM đùi kích thước 

theo cân nặng hoặc diện tích da 

ĐM nhỏ 

Thất b i 

Đặt ống thông 

ĐM nhỏ 

Áp l c đường 

ĐM tốt 

Thành công 

Tăng áp l c 

đường ĐM 

1. Mở rộng vết mổ ng c, đặt ống 

thông ĐM v o ĐMC l n  

2. Chuyển cưa xương ức. 

L a chọn m ch nhân t o theo 

kích thước m ch của BN 

M ch Dacron 

số 6 

M ch Dacron 

số 8 

Tăng áp l c 

đường ĐM 

Áp l c đường 

ĐM tốt 

Thành công 
Đặt ống thông 

ĐM đùi trái để 

giảm áp 
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điểm: (1) thủ thuật có khả năng thất b i do phụ thuộc nhiều v o kích thước 

ĐM đùi, và (2  nguy cơ biến chứng. 

a. Thủ thuật có khả năng thất bại do phụ thuộc nhiều vào kích thước động 

mạch đùi: 

Việc đặt ống thông ĐM đùi tr c tiếp được coi là thất b i khi:  1  không đặt 

được ống thông do kích thước của ống thông lớn hơn m ch [82], hoặc (2) áp 

l c đường ĐM tăng cao do đặt ống thông ĐM nhỏ (Biểu đ  4.1) [91]. 

Việc đặt tr c tiếp ống thông ĐM đùi c  kích thước đ ng chuẩn d a trên 

cân nặng của    đôi khi gặp rất nhiều kh  khăn v  hoặc l m tăng nguy cơ 

biến chứng [82]. Hiện tượng này thấy rõ nhất ở phụ nữ tr  và tr  nhỏ – 

những đối tượng thường c  ĐM đùi nhỏ kết hợp với phản x  co thắt m ch 

m nh [79]. 

 

Hình 4.1: Xuất huyết chân phải sau mổ 

Bệnh nhân nam trưởng thành đặt ống thông gián tiếp qua đoạn mạch Dacron. Áp lực 

đường động mạch tăng cao dẫn tới xuất huyết chân 

Trong THNCT ngo i vi, áp l c đường ĐM đùi tăng được giải thích do sức 

cản thành m ch tăng dần. Hiện tượng co thắt m ch xảy ra ở ĐM đùi chung v  

ĐM chậu ngo i; theo đ , dòng máu bị tăng tốc khi đi qua ĐM chậu v  ĐMC 

bụng [92]. Áp l c ĐM đùi tăng cao qua một ống thông ĐM đùi gián tiếp có 

thể dẫn tới vỡ h ng cầu hoặc hiện tượng xuất huyết, phù nề chân khi thời gian 
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THNCT kéo dài (Hình 4.1). Cơ chế của hiện tượng xuất huyết có l  do áp l c 

của mao ĐM tăng cao gây thoát dịch và h ng cầu qua thành m ch. Thông 

thường những biểu hiện này s  biến mất hoàn toàn 5-6 ngày sau mổ. Mặc dù 

chưa từng gặp, chúng tôi cho rằng khi áp l c đường ĐM tăng quá cao v  thời 

gian THNCT dài s  có thể dẫn tới hội chứng khoang cẳng chân.  

Theo nghiên cứu của Nakajima cùng cộng s , áp l c đường ĐM trung 

bình 224 ± 43mmHg qua đo n m ch nhân t o là khoảng an toàn khi không có 

trường hợp nào bị phù nề và xuất huyết chi dưới được ghi nhận [92]. Để kiểm 

soát áp l c ĐM đùi không tăng quá 250mm g, Jeanmart cùng cộng s  [94] 

và Lino cùng cộng s  [93] sử dụng đường ĐM phụ  kích thước nhỏ) ở đùi b n 

trái chỉ với mục đích giảm áp l c. 

Bằng việc kiểm soát áp l c đường ĐM đùi ≤ 240mm g thông qua việc sử 

dụng đường ĐM phụ ở đùi b n trái khi cần thiết, chúng tôi không ghi nhận 

hiện tượng phù nề và xuất huyết chi dưới trong các nghiên cứu trước đ  

[71],[126] cũng như trong nghi n cứu này.  

Tỷ lệ BN phải đặt đường ĐM phụ ở đùi trái trong nghi n cứu của chúng 

tôi là 25% - cao hơn so với tỷ lệ 13,7% trong nghiên cứu của Rosu cùng 

cộng s  [91]  Điều n y được giải thích do độ tuổi trung bình trong nghiên cứu 

của chúng tôi (Bảng 3.1) thấp hơn với 18,5% là BN nhi (Biểu đ  3.1) và 10,9% 

BN có cân nặng < 20kg. Theo nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ phải đặt đường 

ĐM giảm áp l c ở    trưởng thành là 18,7% so với 52,9% ở BN nhi với mức ý 

nghĩa p=0,002 (Bảng 3.14). Cũng theo đ , tuổi < 16 l m tăng gấp 3,151 lần và 

cân nặng < 20kg l m tăng gấp 4,1 lần nguy cơ phải đặt đường ĐM phụ ở đùi 

trái với lần lượt p = 0,0003 và p = 0,0001 (Bảng 3.13).  

Câu hỏi được đặt ra là việc thiết lập th m đường ĐM giảm áp l c có 

làm kéo dài thêm thời gian phẫu thuật hay không? Kết quả phân tích cho 

thấy thời gian thiết lập THNCT và thời gian phẫu thuật của nhóm BN thiết 
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lập th m đường ĐM giảm áp l c không có s  khác biệt so với nhóm chỉ đặt 

ống thông ĐM đùi 1 b n với p=0,753 (Bảng 3.15) và p=0,329 (Bảng 3.21). 

b. Biến chứng 

D a trên những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn, phương pháp đặt ống thông 

ĐM đùi tr c tiếp có tỷ lệ biến chứng ĐM chậu đùi từ 1-10% tùy theo từng 

nghiên cứu [91],[94],[98]. Biến chứng ĐM đùi c  xu hướng gặp nhiều ở nữ 

hơn nam tiệm cận mức có ý nghĩa thống kê (1,31% so với 0,23%, p=0,07) 

[136]. Các biến chứng này có thể xuất hiện ngay trong và sau phẫu thuật hoặc 

xuất hiện muộn sau một thời gian theo dõi.  

 ích thước ĐM đùi càng nhỏ thì tỷ lệ biến chứng ĐM chậu đùi c ng tăng  

Theo Rosu cùng cộng s , tỷ lệ biến chứng ĐM chậu đùi của nhóm BN có kích 

thước ĐM đùi từ 6,5-7mm là 10,7% so với tỷ lệ 3,1% của tất cả BN [91].  

Do không phải đưa dụng cụ (dây dẫn, dụng cụ nong và ống thông) vào 

trong lòng ĐM, phương pháp đặt ống thông gián tiếp qua đo n m ch nhân t o 

giúp lo i trừ hoàn toàn những biến chứng li n quan đến tác động cơ học của 

dụng cụ đến thành m ch, bao g m: (1) thủng ĐM chậu ngoài hoặc ĐMC bụng 

[94],  2  l c ĐMC ngược dòng, và (3) hội chứng khoang cẳng chân. 

Bảng 4.1: Biến chứng sớm  o đặt ống thông động mạch đùi 

Biến chứng 
Đặt ống thông ĐM 

đùi trực tiếp 

Chúng tôi 

(n=92) 

Thủng ĐM chậu ngo i  ĐMC bụng Có  Không 

  c ĐMC ngược dòng Có, 0,27% - 1,28% Không 

Hội chứng khoang cẳng chân 0,07% – 5,9% Không 

Lóc/ thủng ĐM đùi Có [94],[98] Không 

Giả ph ng ĐM đùi Có [98] Không 

  c ĐMC ngược dòng li n quan đến đặt ống thông ĐM đùi tr c tiếp gặp 

với tỷ lệ từ 0,27% đến 1,28% tùy theo từng nghiên cứu [100],[135],[136], 

[137]. Trong khi đ , không c  một trường hợp l c ĐMC ngược dòng nào 

được ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi (n=92 BN).  
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Hội chứng khoang cẳng chân là một biến chứng điển hình của đặt ống 

thông ĐM đùi tr c tiếp, với tỷ lệ từ 0,07% đến 5,9% tùy theo từng nghiên cứu 

[82],[89],[137]. Bệnh để l i di chứng nặng nề do phải mở cân [82],[138] hoặc 

thậm chí cắt cụt chân [139]. Máu xuống nuôi cẳng chân bị giảm nặng hoặc hoàn 

toàn không có do ống thông ĐM được l a chọn c  kích thước lớn so với lòng 

m ch trong khi tuần hoàn bàng hệ của chân không đủ là nguyên nhân của hiện 

tượng này (Hình 4.2-A) [137],[138]. Ống thông ĐM gián tiếp qua đo n m ch 

nhân t o đảm bảo tưới máu 2 chiều trong suốt thời gian THNCT giúp lo i trừ 

hoàn toàn hội chứng khoang cẳng chân do thiếu máu. 

 

Hình 4.2: Sự khác biệt về cách đặt ống thông động mạch đùi trực tiếp 

A, cách đặt ống thông ĐM thông thường: ống thông lớn chèn ép vào thành 

mạch khiến không có hoặc rất ít máu lưu thông trong khoảng trống giữa ống 

thông và thành mạch; B, cách đặt ống thông ĐM của chúng tôi: ống thông 

nhỏ hơn đường kính lòng mạch do đó máu có thể dễ dàng lưu thông trong 

khoảng trống giữa ống thông và thành mạch. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 21    được đặt ống thông ĐM đùi 

tr c tiếp v o ĐM đùi trái nhằm mục đích giảm áp l c đường ĐM (Bảng 3.11). 

Khác với các tác giả khác - l a chọn ống thông ĐM c  kích thước lớn nhất có 

thể để đảm bảo lưu lượng bơm máu, ch ng tôi l a chọn ống thông ĐM c  

kích thước nhỏ nhất có thể (nhỏ hơn 2-4Fr so với kích thước ĐM đùi chung  

chỉ với mục đích giảm áp l c. Với cách l a chọn ống thông như vậy, máu vẫn 
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lưu thông trong khoảng trống giữa ống thông và thành m ch (Hình 4.2-B) do 

đ  giảm thiểu tối đa nguy cơ thiếu máu chi dưới trong quá trình phẫu thuật. 

Hẹp ĐM chậu ngoài - ĐM đùi l  biến chứng muộn do tổn thương nội 

m c m ch máu trong quá trình đặt ống thông ĐM đùi (Hình 4.3). Trong 

nghiên cứu của Sagbas cùng cộng s , biến chứng hẹp ĐM chậu đùi xuất 

hiện muộn (từ 1-6 tháng) với tỷ lệ 2,48%; trong đ     c  thể có triệu chứng 

đau cách h i rõ hoặc không có triệu chứng [140].  

Với việc l a chọn ống thông ĐM nhỏ hơn so với kích thước lòng ĐM của 

BN, chúng tôi làm giảm tối đa khả năng tổn thương nội m c m ch máu trong 

quá trình thao tác. Trên th c tế, chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào có 

hẹp ĐM chậu ngoài – ĐM đùi với thời gian theo dõi trung bình 17,3 tháng. 

4.2.2.2. Đối với bệnh nhân ≤ 15kg 

Trong 20 báo cáo về  ST  đ ng T   chỉ có 1 báo cáo về phẫu thuật cho 

tr  có cân nặng từ 13kg. Trong báo cáo này, tác giả đặt ống thông ĐM đùi 1 

bên với ống thông c  kích thước 10-12Fr [69]. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi có 8 BN có cân nặng từ 13-15kg. Tất cả    n y được đặt ống thông ĐM 

tr c tiếp vì kích thước m ch quá nhỏ, việc khâu nối m ch nhân t o là một can 

thiệp lớn gây nguy cơ hẹp ĐM đùi về sau. Chúng tôi đặt ống thông ĐM đùi 2 

bên trong đ  nguy n tắc l a chọn kích thước ống thông tương t  ở nhóm BN 

> 15kg. Theo đ  ống thông ĐM nhỏ nhất chúng tôi sử dụng là 8Fr. 

Điều lo ng i nhất của đặt ống thông ĐM đùi ở tr  nhỏ là biến chứng 

hẹp/ tắc ĐM chậu ngoài – ĐM đùi xuất hiện muộn sau mổ. Wang cùng 

cộng s  không ghi nhận biến chứng này với thời gian theo dõi 3 tháng [69]. 

Trong nghiên cứu chúng tôi, nhóm BN có cân nặng từ 13 đến 15kg được 

theo dõi trung bình 30,5 ± 6,2 tháng. Trong khoảng thời gian theo dõi, 

chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào có biến chứng hẹp/ tắc ĐM chậu 

ngoài – ĐM đùi (Bảng 3.41).  
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Hình 4.3: Hình ảnh cắt cụt động mạch đùi chung và động mạch chậu 

ngoài sau mổ 1 tháng [136] 

4.2.3. Thiết l p ố              m ch 

4.2.3.1. Ống thông tĩnh mạch đùi 1 tầng hay 2 tầng 

Ống thông TM đùi 2 tầng đảm bảo DL máu tốt nếu được đặt đ ng vị trí. 

Vì lý do đ , S  tim qua th c quản là bắt buộc để xác định vị trí của đầu ống 

thông [8],[77]. Cản trở phẫu trường là một nhược điểm của ống thông TM đùi 

2 tầng trong phẫu thuật đ ng T  , nhất là khi có sửa VBL (Hình 1.26) [122].  

Kích thước lớn hơn so với ống thông TM đùi 1 tầng và tình tr ng không 

sẵn có ống thông kích thước nhỏ khiến ống thông TM đùi 2 tầng không thể 

th c hiện được ở tr  nhỏ cũng như BN có cân nặng thấp. Ống thông TM đùi 2 

tầng nhỏ nhất được sử dụng trong phẫu thuật  ST  đ ng T   l  16 20Fr [8] 

trong khi ống thông TM đùi 1 tầng nhỏ nhất chúng tôi sử dụng là 15Fr (Bảng 

3.14). Ma cùng cộng s  khuyến cáo không sử dụng ống thông TM đùi 2 tầng 

cho những TM đùi c  đường kính ≤ 13mm [8].  

Vì những lý do trên, trong số 20 báo cáo về  ST  đ ng T   (Bảng 1.3 và 

Bảng 1.4), tất cả báo cáo sử dụng robot hỗ trợ [9],[87],[134], có sửa VBL 

[70],[79] hoặc phẫu thuật cho tr  nhỏ ≤ 20kg [69] đều sử dụng ống thông TM 

đùi 1 tầng kết hợp với một ống thông để dẫn máu từ TMC trên  thường là ống 

thông qua TM cảnh trong bên phải). Wang cùng cộng s  không đặt ống thông 

qua TM cảnh trong phải mà đặt một ống thông tr c tiếp vào TMC trên qua lỗ 
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trocar trên thành ng c [69]  Cách đặt ống thông như vậy an to n nhưng đòi 

hỏi vết mổ ng c phải rộng hơn  tới 25mm) và gây cản trở phẫu trường. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng 2 ống thông TM riêng biệt vì (1) 

chúng tôi thiết lập các trocar và dụng cụ tương t  trong NSTB có robot hỗ trợ, 

(2) BN nhi chiếm 18,5% (Biểu đ  3.1), và (3) sửa VBL cho 22,8% BN (Bảng 

3.18). Thủ thuật đặt ống thông TM cảnh trong đơn giản và chúng tôi không 

ghi nhận một biến chứng nào li n quan đến đặt ống thông TM cảnh trong, 

như: tụ máu cổ, xơ h a cơ ức đòn chũm, liệt dây thanh âm  

4.2.3.2. Thắt hoặc không thắt tĩnh mạch chủ dưới 

Hầu hết tác giả đều thắt TMC tr n v  TMC dưới trước khi mở NP. Tuy 

nhiên việc phẫu tích và lu n dây thắt bằng dụng cụ nội soi đòi hỏi PTV cần có 

kinh nghiệm để tránh rủi ro gây rách các TMC cũng như TMP  Với những lỗ 

thông không có gờ TMC dưới, thắt TMC dưới có thể khiến cho việc đ ng lỗ 

TLN trở n n kh  khăn hơn v  nguy cơ t n lưu   

Theo Corno cùng cộng s , đặt ống thông TM đùi kết hợp với không thắt TMC 

dưới là một phương pháp an to n, không l m giảm lưu lượng máu TM cũng như 

không gây hiện tượng tắc ngh n đường TM do khí  Cũng theo tác giả, đầu của 

ống thông TM đùi được đặt ở mức thấp hơn so với các TM gan  xác định trên SA 

tim qua th c quản) là yếu tố quan trọng đảm bảo khí không v o đường TM [141]. 

Chúng tôi l a chọn không thắt TMC dưới để kỹ thuật được đơn giản hóa 

tối đa, mọi PTV đều có thể dễ dàng áp dụng   hi đã c  kinh nghiệm PTV có 

thể lu n dây và thắt TMC dưới trong những tình huống nhất định. 

4.2.3.3. Vai trò của siêu âm tim qua thực quản 

Trong các nghiên cứu trước đ , S  tim qua th c quản được sử dụng 

thường quy với mục đích xác định vị trí ống thông TM cảnh trong và TM đùi. 

Trong điều kiện Việt Nam t i thời điểm th c hiện nghiên cứu, đầu dò SA tim 

qua th c quản không sẵn có cho mục đích phẫu thuật.  
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Ch ng tôi đưa ra phương pháp xác định vị trí ống thông TM đơn giản và 

hiệu quả. Sau khi mở màng tim, ống thông qua TM cảnh trong được điều 

chỉnh dễ dàng lên TMC trên qua nội soi. Với ống thông TM đùi, đầu ống 

thông cũng được điều chỉnh nằm dưới chỗ nối NP-TMC dưới 1-1,5cm bằng 

cách quan sát từ bên ngoài NP qua nội soi. 

4.2.4. Thiết l p trocar/ cổng trên thành ngực 

Phương pháp của chúng tôi là NSTB không robot hỗ trợ, tuy nhiên cách 

thức thiết lập trocar của ch ng tôi tương t  phương pháp  ST  c  robot hỗ 

trợ, được đặc trưng bởi: (1) sử dụng nhiều trocar nhỏ và (2) mỗi trocar chỉ cho 

phép 1 dụng cụ nội soi đi qua t i mỗi thời điểm (Bảng 4.2).  

Bảng 4.2: So sánh các đặc điểm về trocar/ cổng giữa các nghiên cứu trên 

thế giới và chúng tôi 

 
NSTB không 

robot hỗ trợ 

NSTB có 

robot hỗ trợ * 

Chúng tôi 

(n=92) 

Số lượng báo cáo 9 10  

Số trocar/ cổng 3 4-6 4 

Trocar/ cổng nằm ở thành ng c trước Có Có/ không Không 

 ích thước trocar/cổng (mm) 5-50 5-30 5-12 

Số lượng dụng cụ qua 1 trocar/ cổng 2-3 dụng cụ 1 1 

Tổng chiều dài vết mổ (mm) 48,43 ± 5,86 27,4 ± 1,3 

* Có 1 báo cáo NSTB có robot hỗ trợ sử dụng 2 cổng, kích thước mỗi cổng từ 12-

20mm, nhiều dụng cụ đưa qua một cổng và tổng chiều dài các vết mổ là 32mm[87] 

Trong phẫu thuật nội soi, camera đ ng vai trò quan trọng nhất vì chỉ khi 

quan sát hết tổn thương mới có thể phẫu thuật một cách an toàn. KLS V trên 

đường nách giữa là vị trí lý tưởng để thiết lập trocar cho camera. Từ đây, 

camera tiếp cận chính giữa NP giúp quan sát tr c diện lỗ TLN, các TMP phải 
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l c chỗ (nếu có) và VBL. Gờ ĐMC, gờ TMC trên và gờ TMC dưới được quan 

sát dễ dàng bằng cách sử dụng góc nghiêng của camera 30. Hai tay làm việc 

kết hợp với camera t o thành tam giác phẫu thuật đ ng theo nguy n tắc của 

phẫu thuật nội soi (Hình 2.8). Đ  l  cơ sở để thuận lợi cho các thao tác kỹ 

thuật (vá lỗ thông, sửa TMP l c chỗ và sửa VBL) và rút ngắn thời gian mổ. 

Mặc dù đã tuân thủ thiết lập trocar qua bờ trên của xương sườn dưới để 

tránh tổn thương ĐM gian sườn, chúng tôi vẫn gặp 3 trường hợp chảy máu 

sau mổ phải truyền máu m  nguy n nhân được hướng tới nhiều nhất là từ lỗ 

trocar trên thành ng c và chảy máu diện gỡ dính phổi (BN số 24). Mặc dù vậy 

không có trường hợp nào phải mổ l i. Từ giải phẫu ĐM gian sườn đã được 

trình bày trong mục 1.1.1.3, chúng tôi cho rằng có thể có nhánh bên hoặc 

nhánh dưới của ĐM gian sườn bị tổn thương trong quá trình đặt trocar. Việc 

kiểm tra cầm máu kỹ chân trocar trước khi kết thúc phẫu thuật là yếu tố tiên 

quyết giúp tránh biến chứng chảy máu. 

4.2.5. Các p ươ     á    ò    ắc m ch khí 

4.2.5.1. Làm đầy phẫu trường bằng CO2 

Al-Rashidi cùng cộng s  th c hiện nghiên cứu so sánh hiệu quả chống tắc 

m ch khí bằng CO2 v  phương pháp phòng tắc m ch khí kinh điển dùng trong 

phẫu thuật tim hở  l m đầy tim trái, xoa b p tim để đuổi khí và hút khí qua 

kim gốc ĐMC , kết quả cho thấy nhóm CO2 phòng tắc m ch khí tốt hơn một 

cách rõ ràng so với nhóm còn l i [110],[116]. Vì những cơ sở khoa học đ , 

chúng tôi l a chọn bơm CO2 là biện pháp phòng tắc m ch khí chính thay thế 

cho hút gốc ĐMC  Câu hỏi được đặt ra là l m sao duy trì được n ng độ CO2 

cần thiết trong phẫu trường? 

Theo nhiều nghiên cứu, n ng độ CO2 trong phẫu trường không bao giờ 

đ t 100%. N ng độ CO2 tối đa đ t được phụ thuộc v o lưu lượng bơm CO2 

v  độ lớn của phẫu trường [112],[117]. Theo Marten cùng cộng s , đường 

mở ng c trước bên dài khoảng 7cm cần bơm CO2 với lưu lượng 2l ph t để 
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đ t n ng độ CO2 92 ± 6% [114]  Tăng lưu lượng bơm CO2 không l m tăng 

mà ngược l i làm giảm n ng độ CO2 trong phẫu trường [112],[114],[117]. 

Các tác giả giải thích hiện tượng n y do khi lưu lượng tăng qua một thiết 

diện không thay đổi s  làm tốc độ bơm CO2 tăng t o ra dòng khí rối kéo 

không khí vào sâu trong phẫu trường hơn thay vì đẩy ra ngoài [114]. Chưa 

có khuyến cáo về lưu lượng bơm CO2 cho phẫu thuật NSTB qua các lỗ 

trocar nhỏ, tuy nhi n c  cơ sở để tin rằng lưu lượng bơm CO2 s  ≤ 2 

lít/phút. Từ cơ sở lý luận đ , ch ng tôi bơm CO2 với lưu lượng 2 lít/phút.  

Bảng 4.3: Các biện pháp phòng tắc mạch khí đƣợc thực hiện trong các 

phẫu thuật tim đập 

 
Mo 

[107] 

Pendse 

[142] 

Loulmet 

[143] 
Kim [85] 

Chúng 

tôi   

Tư thế Trendelenburg Có    Có 

Duy trì huyết áp cao Có    Có 

Hút khí qua kim gốc ĐMC Có Có   Không 

 uy trì tim trái đầy máu Có  Có Có Có 

 ơm CO2   Có Có Có 

Hầu hết các tác giả thống nhất CO2 được bơm v o khoang m ng tim v  

màng phổi càng sớm càng tốt để giúp CO2 có thời gian để chiếm chỗ không 

khí trong phẫu trường [144]. Trong nghiên cứu n y, ch ng tôi bơm CO2 ngay 

khi đặt xong trocar trên thành ng c vì chúng tôi cho rằng không khí trong 

l ng ng c và ở các ngóc ngách trong bu ng tim cần có thời gian để đẩy ra 

ngoài qua các lỗ trocar nhỏ trên thành ng c.  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng trocar 5mm cho camera làm 

đường bơm CO2. Trong phẫu thuật tim ít xâm lấn, đường kính dụng cụ bơm 

CO2 đ ng vai trò quan trọng. Trong nghiên cứu của Martens cùng cộng s , 

CO2 bơm với lưu lượng 2 lít/phút qua lỗ trocar 5mm s  đ t được n ng độ CO2 

trong phẫu trường cao hơn so với bơm qua catheter đường kính 2mm (92 ± 

6% so với 60 ± 25%) [114].  
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Ngoài ra, n ng độ CO2 trong phẫu trường bị giảm đi do các đường hút 

được đặt trong phẫu trường (hút bỏ v  các đường hút máu về) [110],[112]. Do 

đ , để duy trì n ng độ CO2 trong phẫu trường, chúng tôi h n chế tối đa sử 

dụng hút bỏ, duy trì áp l c hút âm của đường TM v  đường hút máu về bình 

chứa nhỏ nhất có thể trong khi vẫn duy trì được phẫu trường s ch máu. 

4.2.5.2. Duy trì huyết áp cao 

Trong phẫu thuật tim đập, việc duy trì huyết áp cao ở mức độ n o đ  s  

gi p van ĐMC luôn đ ng trong quá trình phẫu thuật, nhờ vậy, khí trong 

bu ng TT không l n ĐMC v  ra ngo i vi gây tắc m ch. Từ nguy n lý đ , 

Mo cùng cộng s  đề xuất duy trì huyết áp > 60mmHg ở người trưởng thành 

và > 50mmHg ở tr  nhỏ trong quá trình duy trì THNCT [107].  

Phương pháp n y bổ trợ cho phương pháp bơm CO2 vào phẫu trường, từ 

đ  gi p đ t được hiệu quả cao nhất trong phòng tắc m ch khí. Phương pháp n y 

giúp cho không khí nếu có xuất hiện trong TT cũng s  không được bơm l n 

ĐMC, đ ng thời không khí đ  s  được chiếm chỗ bởi CO2 trong phẫu trường.  

Trong nghiên cứu n y, ch ng tôi cũng áp dụng nguyên tắc duy trì huyết 

áp cao của Mo một cách hệ thống cho cả    trưởng thành và tr  nhỏ. 

4.2.5.3. Tư thế Trenderlenburg 

Rodriguez cùng cộng s  d a trên số lượng ổ nh i máu não vi thể phát hiện 

bằng SA xuyên sọ đã rút ra kết luận: tư thế đầu thấp không làm giảm số lượng 

ổ nh i máu não vi thể so với tư th  đầu bằng [121]. Mặc dù vậy, quan điểm 

này vẫn còn tranh cãi  Vì lý do đ , chúng tôi vẫn áp dụng phương pháp n y 

một cách hệ thống. 

Với việc áp dụng tất cả các biện pháp phòng tắc m ch khí đã nêu ở 

trên, chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào bị biến chứng tắc m ch khí 

sau mổ.  
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4.2.6. Ph u thu t n i soi 2D và 3D 

Phẫu thuật nội soi 3D làm tổng chiều dài vết mổ tăng so với nội soi 2D do 

trocar cho camera 3D là 10mm trong khi trocar cho camera 2D là 5mm. Tổng 

chiều dài vết mổ trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 27,4 ± 1,3 

(mm) ngắn hơn một cách c  ý nghĩa thống kê so với tổng chiều dài vết mổ 

trung bình của 20 nghiên cứu về  ST  đ ng T   đã công bố trước đ  với 

p<0,05 (Bảng 4.2). 

Theo Bonaros cùng cộng s , bên c nh kỹ năng nội soi của PTV, s  trợ 

giúp của công nghệ hiện đ i (hệ thống robot hoặc nội soi 3D) là yếu tố quan 

trọng giúp rút ngắn thời gian mổ [7]. Theo Liu cùng cộng s , phẫu thuật nội 

soi 2D cho hình ảnh 2 chiều, thiếu cảm nhận về chiều sâu, các thao tác hoàn 

toàn gián tiếp qua dụng cụ dẫn tới thời gian mổ kéo d i hơn so với phẫu 

thuật nội soi 3D [76]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian phẫu thuật 

của nh m    được phẫu thuật bằng công nghệ nội soi 3D ngắn hơn so với 

nh m    được phẫu thuật bằng công nghệ nội soi 2D với p=0,037 (Bảng 

3.16). Số lượng    được phẫu thuật nội soi 3D trong nghiên cứu của chúng 

tôi chưa nhiều (7BN) có thể là lý do khiến s  khác biệt về thời gian THNCT 

chưa đ t được mức c  ý nghĩa  

4.2.7. Ph u thu     m   p 

 u điểm của phẫu thuật tim đập so với phẫu thuật có làm ngừng tim đ  l  

tránh được tình tr ng suy tim do tái tưới máu [108]. Có thể vì TLN là bệnh ít 

ảnh hưởng tới chức năng tim, hiệu quả này của phẫu thuật tim đập s  không 

thể nhận thấy trên lâm sàng nếu không d a vào các chỉ dấu sinh học 

  iomarker  trong máu như: cTn , C -M , myoglobin, [108]. Một h n chế 

trong nghiên cứu của ch ng tôi đ  l  không sử dụng một chỉ dấu sinh học nào 

để xác định hiệu quả trong bảo vệ cơ tim của phương pháp tim đập. Chúng tôi 

không ghi nhận trường hợp nào suy tim sau mổ phải sử dụng thuốc trợ tim.  
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Phẫu thuật có làm ngừng tim (sử dụng kim gốc ĐMC, cặp ĐMC bằng 

clamp chitwood hoặc bóng nội ĐMC  chứa đ ng nguy cơ chảy máu gốc 

ĐMC [97] v  l c ĐMC xuôi dòng với tỉ lệ 0,09-1,5% [98],[99],[101]. Trong 

nghiên cứu này, chúng tôi th c hiện phẫu thuật tim đập (không phẫu tích mặt 

sau ĐMC l n  v  không sử dụng kim gốc ĐMC để đuổi khí do đ  lo i trừ 

ho n to n nguy cơ chảy máu gốc ĐMC, nh i máu não hay nguy cơ l c ĐMC 

xuôi dòng. 

Ngoài ra, phẫu thuật tim đập còn giúp dễ dàng phát hiện TLN t n lưu v  

phát hiện ngay những trường hợp khâu làm tổn thương đường dẫn truyền 

[107],[142]. Trong nghiên cứu n y, sau khi đ ng T   tr c tiếp hoặc sử dụng 

miếng vá bằng mũi khâu vắt; chúng tôi rất dễ dàng phát hiện những vị trí có 

t n lưu nhỏ do máu đỏ chảy rỉ vào bu ng NP chứa máu đen  Qua đ , chúng 

tôi khâu các mũi rời tăng cường t i các vị trí t n lưu đ    

Bên c nh những mặt ưu điểm, Xiao cùng cộng s  nhấn m nh những trở 

ng i về mặt kỹ thuật trong phẫu thuật tim đập bao g m: (1) khó kiểm soát 

được lượng máu trong phẫu trường để bộc lộ tổn thương,  2  nguy cơ tắc 

m ch khí, và (3) khó trong việc khâu đ ng tr c tiếp các lỗ thông lớn [86].  

Trong phẫu thuật tim đập các tác giả thường sử dụng một đường hút máu 

về đặt qua lỗ trocar trên thành ng c vào tới lỗ  V để giúp làm s ch máu trong 

phẫu trường [8],[86]. Chúng tôi sử dụng trocar thứ 4 cho mục đích n y  Hình 

2.8). Dụng cụ hút máu về không chỉ có nhiệm vụ t o phẫu trường s ch máu 

m  còn được sử dụng như một dụng cụ vén để bộc lộ tổn thương  Hình 2.11).  

 guy cơ tắc m ch khí được kiểm soát bằng các biện pháp phòng tắc m ch 

khí  được trình bày trong mục 4.2.5).  

Trong nghiên cứu của Xiao cùng cộng s , tỷ lệ sử dụng miếng vá để đ ng 

TLN ở nhóm phẫu thuật NSTB tim đập lớn hơn một cách c  ý nghĩa so với 

nhóm NSTB có làm ngừng tim, tỷ lệ này lần lượt là 68% và 30% (p<0,01) 
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[86]. Nghiên cứu của ch ng tôi cũng ghi nhận hiện tượng này với tỷ lệ sử 

dụng miếng vá là 77,2% (Bảng 3.18). 

4.3. Kết quả của phƣơng pháp phẫu thuật nội soi toàn bộ 

4.3.1. Kết quả sớm sau mổ 

4.3.1.1. Thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể và thời gian phẫu thuật 

Phương pháp của chúng tôi là NSTB không robot hỗ trợ, tuy nhiên cách 

thức thiết lập trocar của ch ng tôi tương t  phương pháp  ST  c  robot hỗ 

trợ, được đặc trưng bởi: (1) sử dụng nhiều trocar nhỏ và (2) mỗi trocar chỉ cho 

phép 1 dụng cụ nội soi đi qua t i mỗi thời điểm (Bảng 4.2   Điều đ  khiến các 

thao tác kỹ thuật nội soi trong nghiên cứu của ch ng tôi kh  khăn hơn với 

NSTB không robot hỗ trợ (sử dụng vết mổ to hơn  v  cũng kh  khăn hơn so 

với NSTB có robot hỗ trợ  được s  hỗ trợ của các tay robot linh ho t). 

 o đ , thời gian THNCT trung bình và thời gian phẫu thuật trung bình 

trong nghiên cứu của chúng tôi hầu hết l  d i hơn so với kết quả tương ứng 

trong các báo cáo về NSTB không robot hỗ trợ [6],[8],[77],[78], ngo i trừ 

nghiên cứu của Xiangjun và nghiên cứu của Yanagisawa cùng cộng s  

[75],[79]. So với các báo cáo về NSTB có robot hỗ trợ, các thông số về thời 

gian trong mổ trong nghiên cứu của chúng tôi ở mức độ trung bình; ngắn hơn 

kết quả của 6/11 báo cáo [81],[82],[83],[85],[133],[145] v  d i hơn kết quả 

trong 5/11 báo cáo còn l i [9],[84],[86],[97],[134].  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận thời gian T  CT tương quan 

đ ng biến rất chặt ch  với thời gian phẫu thuật, r
2
 = 0,822 với p<0,01. Tuổi 

nhỏ, cân nặng thấp và các yếu tố nặng của bệnh trước mổ (đường kính lỗ 

thông lớn, áp l c ĐMP cao, mức độ giãn TP và mức độ hở VBL nhiều) không 

ảnh hưởng tới thời gian mổ với p> 0,05 (Bảng 3.20). Mặc dù vậy, sử dụng 

miếng vá để đ ng T   v  đặt vòng VBL để sửa chữa các tổn thương n y 

được xác định là các yếu tố làm kéo dài thời gian THNCT và thời gian phẫu 

thuật với p< 0,01 (Bảng 3.23).  gược l i, công nghệ nội soi 3D giúp rút ngắn 

thời gian phẫu thuật với p=0,037 (Bảng 3.16). 
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 Đường cong huấn luy n 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận các đường cong huấn luyện có ý 

nghĩa về thời gian THNCT và thời gian phẫu thuật với p< 0,01 (Biểu đ  3.5 

và Biểu đ  3.6).  

Có nhiều yếu tố ảnh hưởng tới đường cong huấn luyện, bao g m: (1) kỹ 

năng v  kinh nghiệm của PTV [95],[96], và (2) có s  hỗ trợ của các trang 

thiết bị và công nghệ hiện đ i (công nghệ nội soi 3D và hệ thống robot) [79]. 

Maniar cùng cộng s  thấy rằng thao tác bằng nội soi thông thường nhanh hơn 

nhưng nội soi có robot hỗ trợ c  độ chính xác cao hơn v  ít mắc sai s t hơn 

một cách c  ý nghĩa thống kê (p=0,002) [146]. Theo nhiều tác giả, kỹ năng sử 

dụng dụng cụ nội soi của PTV là yếu tố quan trong nhất giúp rút ngắn quá 

trình học tập [6],[96]. Trong một nghiên cứu gộp công bố năm 2010, Lynch 

cùng cộng s  thấy rằng việc chơi video-game giúp làm nâng cao kỹ năng thao 

tác NSTB không có s  hỗ trợ của robot [147]. Tuy vậy, các tác giả cũng nhấn 

m nh, việc chơi video-game chỉ giúp cải thiện kỹ năng nhưng l m giảm năng 

l c tổ chức cũng như tính học thuật [148].  

4.3.1.2. Thời gian thở máy 

Trong 20 báo cáo về  ST  đ ng T   đã được công bố, các tác giả đều 

thống nhất rút ống NKQ sớm nhất có thể khi tình tr ng huyết động và hô 

hấp của BN ổn định [8],[69]. Thời gian thở máy trung bình dao động trong 

khoảng từ 2 giờ đến 11 giờ sau mổ tùy theo từng nghiên cứu [6],[78],[81]. 

Đặc biệt trong nghiên cứu của Ma cùng cộng s  công bố năm 2012, thời 

gian thở máy trung bình rất ngắn chỉ có 0,7 ± 1,1 giờ [8]. Mặc dù không 

được mô tả chi tiết song có thể hiểu rằng nhiều biện pháp tích c c đã được 

các tác giả th c hiện để có thể rút ngắn thời gian thở máy t i h i sức hoặc 

rút ống NKQ trên bàn mổ. 

Nghiên cứu của chúng tôi có thời gian thở máy trung bình là 8,8 ± 9,5 giờ 

- ở mức độ trung bình so với các báo cáo về  ST  đã được công bố. Thời 
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gian thở máy dài nhất là 87 giờ của 1 BN nam 60 tuổi, biến chứng chảy máu 

sau mổ (Bảng 3.25). Chúng tôi ghi nhận tuổi và áp l c ĐMP trước mổ tương 

quan đ ng biến mức độ yếu với thời gian thở máy cùng với mức ý nghĩa 

p=0,011 (Bảng 3.26). Kết quả này phù hợp với th c tế tuổi cao đ ng nghĩa với 

áp l c ĐMP trước mổ tăng với p=0,001 (Bảng 3.8) và trong nghiên cứu của 

chúng tôi có tới 31,5%    c  tăng áp l c ĐMP nặng trước mổ (Biểu đ  3.2). 

Việc theo d i cơn tăng áp l c ĐMP sau mổ ở những BN này là một trong những 

nguyên nhân khiến thời gian thở máy trong nghiên cứu của chúng tôi kéo dài 

hơn so với các báo cáo trên thế giới khi hầu hết tác giả l a chọn BN tham gia 

nghiên cứu có áp l c ĐMP ≤ 70mm g [8],[78] hoặc thậm chí ≤ 50mm g 

[6],[69]. Ngoài ra, thời gian phẫu thuật kéo dài s  khiến thời gian thở máy kéo 

dài, mối tương quan đ ng biến yếu với p=0,027 (Bảng 3.26). 

4.3.1.3. Thời gian nằm hồi sức 

Trong hầu hết các báo cáo về  ST  đ ng T  , thời gian nằm h i sức đều 

< 24 giờ. Trong khi đ , thời gian nằm h i sức trong nghiên cứu của chúng tôi là 

1 ng y rưỡi, s  khác biệt c  ý nghĩa thống kê với p< 0,05 [75],[78],[79],[122]. 

Chỉ có duy nhất nghiên cứu của Morgan cùng cộng s  (2004) có thời gian nằm 

h i sức trung bình (33,6 ± 14,4 giờ  tương t  kết quả trong nghiên cứu của 

chúng tôi với p = 0,441 [83]. Thời gian nằm h i sức trong nghiên cứu của chúng 

tôi d i li n quan đến quy trình ho t động của cơ sở điều trị: mặc dù ổn định về 

huyết động và hô hấp, tất cả BN vẫn cần được theo dõi ở khoa h i sức tối thiểu 1 

ng y sau đ  mới làm thủ tục chuyển phòng bệnh điều trị. 

4.3.1.4. Thời gian nằm viện sau mổ 

Thời gian nằm viện sau mổ rất khác nhau giữa các nghiên cứu phụ thuộc 

quy trình điều trị của từng cơ sở. Thời gian nằm viện sau mổ trong nghiên cứu 

của ch ng tôi tương đương với kết quả trong nghiên cứu của Tang cùng cộng 

s  (p = 0,323) [78] và ngắn hơn so với kết quả nghiên cứu của Xiangjun (11 ± 

3 ngày) [75], Wimmer-Greinecker (9,5 ± 1,9 ngày) [81], và Xiao cùng cộng 
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s  (12 ± 4,5 ngày) [86] với p< 0,05. Tuy nhiên, so với nghiên cứu gộp của 

Yao cùng cộng s  về  ST  đ ng T  , thời gian nằm viện sau mổ trung bình 

của ch ng tôi d i hơn một cách c  ý nghĩa thống kê (8,4 ± 3,5 so với 6,8 

ngày, p< 0,05) [129].  

Ma cùng cộng s  rút ngắn thời gian nằm viện sau mổ bằng cách:  (1) rút 

NKQ ngay t i phòng mổ một cách hệ thống [8],  2     được ra khỏi phòng 

h i sức trong vòng 10 giờ sau khi rút NKQ, ngo i trừ những trường hợp có 

biến chứng hoặc huyết động không ổn định,  3     được cho ra viện ngay khi 

có thể cử động bình thường và không cần truyền thuốc qua đường TM nữa 

[122]. Theo Xiao cùng cộng s , thời gian nằm viện kéo dài là do thiếu các trung 

tâm hoặc cơ sở phục h i sau mổ t i cộng đ ng và bệnh viện chỉ cho phép BN 

được ra viện khi đã ho n to n h i phục [86]. Nếu được ra viện sớm hơn,    của 

ch ng tôi không c  điều kiện theo dõi sát sau khi ra viện vì họ đến từ nhiểu tỉnh, 

thành phố khác nhau  Vì lý do đ , ch ng tôi phải điều trị cho BN thật s  ổn định 

trước khi ra viện khiến số ng y điều trị sau mổ kéo dài.  

Trong nghiên cứu này chúng tôi thấy rằng các yếu tố nặng của bệnh trước 

mổ g m: áp l c ĐMP, mức độ giãn TP, và mức độ hở VBL không ảnh hưởng 

tới thời gian nằm viện sau mổ của BN (Bảng 3.26). Tuy nhiên, tuổi < 16 và 

cân nặng < 20kg được xác định là các yếu tố làm kéo dài thời gian nằm viện 

sau mổ hơn so với bình thường (6,8 ngày theo nghiên cứu của Yao cùng cộng 

s  [129]) cùng với mức ý nghĩa p< 0,0001  Bảng 3.28). Kết quả này có thể 

được giải thích do tuổi < 16 cũng là yếu tố nguy cơ gây vi m phổi sau mổ gấp 

4,4 lần so với nhóm tuổi còn l i với p=0,023 (Bảng 3.35) và tâm lý của phụ 

huynh muốn con nằm lâu hơn so với chỉ định của bác sỹ. Ngoài ra, thời gian 

rút dẫn lưu muộn (Mục 4.3.1.5) v  quy định không cho người bệnh ra viện 

ngày nghỉ (thứ 7 và chủ nhật  cũng g p phần làm thời gian nằm viện sau mổ 

kéo dài trong nghiên cứu của chúng tôi.  
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Chúng tôi cho rằng, để rút ngắn được thời gian nằm viện sau mổ chúng tôi 

cần th c hiện phối hợp nhiều giải pháp: (1) th c hiện thường quy tập phục 

ph i chức năng hô hấp cho người bệnh trước mổ, (2) phối hợp giữa bác sỹ 

gây mê và bác sỹ h i sức giúp rút ống nội khí quản sớm, (3) cầm máu trong 

mổ tốt hơn để rút dẫn lưu sớm, và (4) cho BN ra viện ngay khi có chỉ định 

(bao g m cả ngày nghỉ lễ).  

4.3.1.5. Dẫn lưu sau mổ 

 ượng máu DL trong 24 giờ đầu trong nghiên cứu của ch ng tôi ít hơn so với 

kết quả trong nghiên cứu của Wimmer-Greinecker cùng cộng s  (83,4 ± 77,8 so 

với 248 ± 89 ml) với p< 0,05 [81]. Tuy nhiên, tổng lượng máu DL trong nghiên 

cứu của chúng tôi (234,4 ± 205,6 ml) tương đương với kết quả của nhiều nghiên 

cứu [8],[54],[69],[78], nhưng vẫn nhiều hơn một cách c  ý nghĩa thống kê so với 

kết quả trong nhiều nghiên cứu khác [6],[77],[86],[122]. Kết quả trên cho thấy sau 

ng y đầu ti n, lượng máu DL vẫn còn ra khá nhiều khiến thời gian rút DL trung 

bình trong nghiên cứu của chúng tôi lên tới 3,1 ngày sau mổ. Điển hình có 1 BN 

được rút DL sau 7 ngày do biến chứng chảy máu sau mổ (Bảng 3.25). 

4.3.1.6. Tình trạng đau sau mổ 

Xiangjun cùng cộng s  tin rằng trong quá trình phẫu thuật không sử dụng 

dụng cụ banh sườn (non-rib-spreading) là yếu tố quan trọng giúp BN NSTB 

không đau hoặc giảm đau rất nhiều sau mổ [75]. Ma cùng cộng s  ghi nhận 

80% BN NSTB chỉ cần điều trị bằng thuốc giảm đau thông thường (non-

steroid), 20% còn l i cần sử dụng Fentonyl truyền TM trong 2 ng y đầu sau 

mổ [8],[95]. Trong nghiên cứu của ch ng tôi, 94,6%    được sử dụng 

Morphine giảm đau trong 1 hoặc 2 ngày đầu sau mổ; sau đ     được giảm đau 

bằng thuốc nhóm non-steroid. Chúng tôi khuyến khích BN không sử dụng thuốc 

giảm đau khi không th c s  cần thiết, thời gian sử dụng thuốc giảm đau sau mổ 

trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 4,7 ± 2,1 ngày.  
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Bảng 4.4: So sánh mức độ đau tại thời điểm ra viện với  

các nghiên cứu trên thế giới 

Mức độ đau vết mổ 
Ma [122] 

n=96 

Morgan [83] 

n=16 

Chúng tôi 

n=92 

Không - Nhẹ 88,4% 71,4 100 

Vừa - nhiều 11,6% 28,6 0 

Thời gian nằm viện sau mổ (ngày) 5,3 ± 1,7 5,9 8,4 ± 3,5 

Vì thời gian nằm viện sau mổ trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi tới 8 

ngày nên tất cả    đều chỉ còn đau nhẹ khi ra viện. Trong nghiên cứu của 

Morgan cùng cộng s , có tới 28,6%    đau vết mổ ở mức độ vừa đến nhiều t i 

thời điểm ra viện [83]. Tỷ lệ này là 11,6% trong nghiên cứu của Ma cùng cộng 

s  [122]. S  khác biệt này có thể giải thích do (1) kích thước của các vết mổ và 

tổng chiều dài vết mổ trong 2 nghiên cứu này lớn hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi (Bảng 4.2) và (2) thời gian nằm viện sau mổ của họ ngắn hơn ch ng 

tôi (Bảng 4.4). 

4.3.2. Các yếu tố k á       q a   ến kết quả ph u thu t 

4.3.2.1. Kỹ thuật đóng thông liên nhĩ 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng khâu tr c tiếp giúp rút ngắn thời gian 

THNCT và thời gian phẫu thuật so với phương pháp sử dụng miếng vá với p< 

0,01 (Bảng 3.22). Thêm nữa, sử dụng miếng vá để đ ng T   l  yếu tố nguy 

cơ khiến thời gian T  CT kéo d i lâu hơn mức trung bình (105 phút) gấp 

3,919 lần và khiến thời gian phẫu thuật kéo d i hơn 254 ph t gấp 8,873 lần so 

với kỹ thuật khâu tr c tiếp (Bảng 3.23).  

Mặc dù vậy, khâu tr c tiếp l m tăng nguy cơ t n lưu T   lớn phải mổ l i 

và xuất hiện block nhĩ thất hoàn toàn sau mổ [7]. Những biến chứng này 

thường xuất hiện muộn do tổ chức bị kéo căng gây rách hoặc tổn thương 

đường dẫn truyền. Trong số 20 báo cáo về  ST  đ ng T   đã được công bố, 
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c  2 trường hợp phải mổ l i do t n lưu T   lớn, cả 2    n y đều được khâu 

tr c tiếp lỗ thông v  đều phải sửa l i bằng sử dụng miếng vá [82],[83]. 

Horvath cùng cộng s  ghi nhận 6 BN block nhĩ thất hoàn toàn xuất hiện sau 

phẫu thuật, tất cả 6    đều được khâu tr c tiếp lỗ thông [149].  

Tỷ lệ khâu tr c tiếp lỗ thông trong nghiên cứu của chúng tôi là 22,8%, 

thấp hơn so với tỷ lệ từ 45% đến 81,5% trong các báo cáo về phẫu thuật 

 ST  đã được công bố với p<0,05 [6],[86],[129]. S  khác biệt này có thể 

được giải thích do khâu tr c tiếp lỗ thông trong điều kiện tim đập s  cần giới 

h n chỉ định hơn so với thông thường vì tim vẫn động trong quá trình khâu và 

kéo chỉ s  l m tăng nguy cơ xé tổ chức dẫn tới t n lưu  S  khác biệt n y cũng 

được ghi nhận trong nghiên cứu của Xiao cùng cộng s  [86]. Trong nghiên 

cứu này, chúng tôi chỉ khâu tr c tiếp khi tổ chức lỗ thông có thể kéo l i với 

nhau một cách dễ dàng không bị căng  

So với các lo i vật liệu được sử dụng làm miếng vá khác, Nishida cùng 

cộng s  cho rằng màng tim t  thân được xử lý bằng Glutaraldehyde có nhiều ưu 

điểm: (1) dễ kiểm soát v  thao tác trong quá trình đ ng lỗ thông, (2) không phản 

chiếu ánh sáng của đ n nội soi như miếng vá ePTFE, và (3) không bị calci hóa. 

Tuy nhi n, nhược điểm của việc lấy màng tim t  thân trong phẫu thuật  ST  đ  

là phải vá l i màng tim bằng một vật liệu khác (miếng vá khác hoặc bằng mỡ trên 

màng tim) [70]. Miếng vá làm từ màng tim bò (miếng vá XenoSure) được cho là 

tương t  màng tim t  thân đã qua xử lý. 

Do không có hóa chất, chúng tôi không xử lý được màng tim t  thân bằng 

Glutaraldehyde. Trong thời gian đầu nghiên cứu khi chưa c  miếng vá 

XenoSure, chúng tôi sử dụng Neuro-Patch cho những trường hợp cần sử dụng 

miếng vá. Giống ePTFE, Neuro-Patch không c  độ mút khi chỉ đi qua, tính 

chất vật lý này giải thích cho việc 5 61    được sử dụng Neuro-Patch có t n 

lưu chân chỉ sau mổ (Bảng 3.34). Tất cả các t n lưu nhỏ n y đều biến mất 
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trong 1 tháng đầu sau mổ. Pastorek cùng cộng s  ghi nhận tỷ lệ t n lưu T   

giảm từ 15,4% sau phẫu thuật xuống còn 7,8% sau 4 tháng theo dõi [150]. 

 iai đo n sau chúng tôi sử dụng miếng vá XenoSure và không gặp trường 

hợp nào bị t n lưu chân chỉ. Trong số 21    được khâu tr c tiếp lỗ thông, 1 

BN bị t n lưu nhỏ (2mm); lỗ t n lưu n y biến mất sau mổ 6 tháng khi quá 

trình nội m c h a đã ho n th nh  Bảng 3.40). 

4.3.2.2. Sửa van ba lá 

Tỷ lệ sửa VBL trong nghiên cứu của chúng tôi là 22,8% (Bảng 3.18) – cao 

hơn so với tỷ lệ sửa VBL trong 20 báo cáo về  ST  đ ng T   đã được công 

bố (49/1040 BN, chiếm 4,7%) với p< 0,05. Tỷ lệ sửa VBL trong các báo cáo 

trên thế giới thấp là do nhiều tác giả chỉ l a chọn BN TLN lỗ thứ phát đơn 

thuần vào nghiên cứu [69],[78],[122].  

Trong phẫu thuật NSTB, việc sửa VBL có những kh  khăn nhất định, đặc 

biệt trong phẫu thuật tim đập [8]  Đ  l  lý do khiến khi cần sửa VBL nhiều tác 

giả th c hiện NSTB s  c  xu hướng l a chọn các kỹ thuật khác thay vì đặt 

vòng van. Th c tế là trong 49    được sửa VBL kể trên chỉ c  1    được 

đặt vòng van [88], các BN còn l i được sửa bằng kỹ thuật triệt tiêu lá sau hoặc 

phẫu thuật DeVega [85],[86],[134]. 

Mặc dù vậy, nhiều chứng cứ khoa học cho thấy kỹ thuật triệt tiêu lá sau và 

phẫu thuật DeVega không tốt sau 5 năm, đặc biệt ở những BN hở VBL nhiều. 

Những    được sửa VBL bằng phẫu thuật DeVega có tỷ lệ hở VBL tái phát 

cao hơn một cách c  ý nghĩa so với phương pháp đặt vòng van với thời gian 

theo dõi lên tới 15 năm  p=0,003   Biểu đ  4.2) [151]. S  khác biệt c  ý nghĩa 

n y được ghi nhận sau mổ 4-5 năm v  tăng dần theo thời gian [132],[152]. 

Basel cùng cộng s  cho rằng phẫu thuật DeVega không đáng tin cậy vì sử dụng 

chất liệu chỉ polypropylene để th c hiện đường khâu vắt dài; sợi chỉ có thể bị 

đứt theo thời gian gây giãn vòng van và hở VBL tái phát [153]. 
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Biểu đồ 4.2: Đƣờng cong Kaplan-Meier so sánh tỷ lệ không hở van ba lá 

tái phát theo dõi lâu dài giữa phƣơng pháp  eVega và đặt vòng van [151] 

Trong nghiên cứu n y, ch ng tôi đặt vòng van cho những trường hợp hở 

VBL từ mức độ 2,5/4 trở lên. Tổng cộng c  9 21    được đặt vòng van, 

chiếm 42,9% - cao hơn rất nhiều so với các nghiên cứu về  ST  đ ng T   

đã được công bố  Ch ng tôi cũng sử dụng kỹ thuật t o hình vòng van lá sau 

cho những trường hợp hở VBL mức độ vừa. Huang cùng cộng s  thấy rằng 

những BN hở VBL nặng trước mổ được sửa VBL bằng kỹ thuật t o hình vòng 

van lá sau cho kết quả lâu d i tương t  phương pháp đặt vòng VBL với thời 

gian theo d i trung bình 7,4 năm [61]. Qua nghiên cứu chúng tôi thấy rằng kỹ 

thuật t o hình vòng van lá sau không làm kéo dài thời gian mổ  Trong khi đ , 

đặt vòng VBL làm kéo dài thời gian THNCT tiệm cận mức ý nghĩa  p=0,077  

và kéo dài thời gian phẫu thuật với p=0,001 (Bảng 3.22). S  khác biệt về thời 

gian T  CT chưa đ t mức c  ý nghĩa c  thể do số lượng    được đặt vòng 

VBL còn ít (9BN). 

T i thời điểm ra viện, mức độ hở VBL giảm một cách c  ý nghĩa thống kê 

so với trước phẫu thuật với p< 0,05 (Bảng 3.35). Trong khoảng thời gian theo 

dõi, chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào có hở VBL tái phát. 

4.3.2.3. Tình trạng giảm tưới máu tổ chức trong mổ 

Trong quá trình THNCT, có nhiều yếu tố ảnh hưởng tới cấp máu tổ chức 

g m: huyết áp thấp, co thắt m ch hoặc các yếu tố kỹ thuật gây chặn dòng máu 
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tới cơ quan đích  Đặt ống thông ĐM đùi tr c tiếp là yếu tố kỹ thuật góp phần 

làm giảm lượng máu xuống nuôi chân. Trong nghiên cứu của chúng tôi, việc 

đặt ống thông ĐM đùi gián tiếp qua đo n m ch nhân t o một cách hệ thống 

giúp làm giảm đáng kể nguy cơ thiếu máu tổ chức trong mổ. Trong những 

trường hợp cần giảm áp l c đường ĐM  do kích thước ĐM đùi nhỏ hoặc co 

thắt m ch), việc đặt tr c tiếp ống thông ĐM đùi theo phương pháp của chúng 

tôi không phải là yếu tố nguy cơ gây thiếu máu chân (phản ánh qua n ng độ 

Lactat máu) với RR=0,845, p=0,234 (Bảng 3.24).  

Trong khi đ , thời gian T  CT ≥ 105 phút được xác định là yếu tố nguy 

cơ gây thiếu máu tổ chức với p=0,0058 (Bảng 3.24). Trong nghiên cứu của 

Bonaros cùng cộng s , thời gian T  CT cũng được chứng minh l  c  tương 

quan đ ng biến chặt ch  với tình tr ng thiếu máu tổ chức với r
2
 = 0,815; p = 

0,007 [7]. Mặc dù vậy, tình tr ng thiếu máu tổ chức trong nghiên cứu của 

chúng tôi là nhẹ và thoáng qua, hết ngay sau 1 ngày nằm h i sức, không ảnh 

hưởng tới thời gian thở máy cũng như thời gian nằm viện sau mổ với p=0,946 

và p=0,574 (Bảng 3.27). 

4.3.3. Biến ch ng sau mổ 

4.3.3.1. Biến chứng nặng 

Biến chứng nặng sau mổ gặp với tỷ lệ từ 0 đến 5% trong các báo cáo về 

phẫu thuật  ST  đ ng T   đã được công bố [74],[86],[134]. Các biến chứng 

này chủ yếu là mổ l i do chảy máu [124] hoặc do TLN t n lưu lớn [82]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào biến chứng 

nặng. Các biến chứng nặng có thể gặp khác bao g m: 

a. Tử vong sớm và muộn 

Theo phân tích số liệu trong 5 năm từ 2002 đến 2007 của cục quản lý th c 

phẩm v  dược phẩm Hoa Kỳ (US Food and Drug Administration 

Manufacturer – USFDA) về đ ng T  , tỷ lệ tử vong sớm của phẫu thuật là 

0,13% [154]. Tỷ lệ tử vong muộn là 4,9% với thời gian theo dõi trung bình là 
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120 tháng do hậu quả của tăng áp phổi gây suy tim phải, nh i máu não do 

rung nhĩ v  các bệnh nền k m theo  xơ gan, nh i máu cơ tim   [149]. Áp l c 

ĐMP tâm thu trước mổ ≥ 40 mm g trong nghi n cứu của Murphy cùng cộng 

s  [27] v  ≥ 30mm g trong nghi n cứu của Horvath cùng cộng s  [149], 

được chỉ ra là yếu tố l  tăng tỷ lệ tử vong muộn với p< 0,0001 và p = 0,002.  

Với thời gian theo dõi trung bình 17,3 tháng, chúng tôi không ghi nhận 

trường hợp tử vong nào trong quá trình th c hiện nghiên cứu. Mặc dù vậy, 

chúng tôi ghi nhận áp l c ĐMP tâm thu trung bình trước mổ > 40 mmHg ở tất 

cả các nhóm tuổi (bao g m cả tr  nhỏ) (Bảng 3.5).  ơn nữa, mặc dù áp l c 

ĐMP đã giảm trung bình 23,7 mmHg ngay sau mổ với p< 0,05 (Bảng 3.35) 

và tiếp tục giảm trung bình 4 mmHg sau hơn 1 năm theo dõi với p = 0,003 

(Bảng 3.39), vẫn còn 13% BN trong nghiên cứu có áp l c ĐMP tâm thu ≥ 30 

mmHg t i thời điểm khám l i lần cuối. Do đ  ch ng tôi cho rằng cần có 

nghiên cứu nối tiếp theo d i các    n y lâu d i để thấy được mức độ ảnh 

hưởng của áp l c ĐMP cao tới tỷ lệ sống còn của người bệnh. 

b. Lóc động mạch chủ 

Trong phẫu thuật tim ít xâm lấn, một trong những vấn đề được quan tâm 

rất nhiều đ  l  biến chứng l c ĐMC với tỷ lệ tử vong lên tới 22,2% [94]. Lóc 

ĐMC c  thể xảy ra do 2 cơ chế, g m: (1) do cặp ĐMC dù bằng clamp 

Chitwood qua thành ng c hay bằng bóng nội ĐMC, v   2  đặt ống thông ĐM 

đùi tr c tiếp kết hợp bơm máu ngược dòng [155]. Trong nghiên cứu này, chúng 

tôi không ghi nhận trường hợp l c ĐMC n o   ết quả n y c  được là do chúng 

tôi không sử dụng kim gốc ĐMC v  không cặp ĐMC n n lo i trừ được nguy cơ 

gây l c ĐMC xuôi dòng   guy cơ l c ĐMC ngược dòng được giảm thiểu tối đa 

nhờ: (1) lo i trừ những trường hợp c  xơ vữa ĐM đùi ra khỏi nghiên cứu,  2  đặt 

ống thông ĐM đùi gián tiếp qua đo n m ch nhân t o v   3  trong trường hợp 

phải đặt ống thông ĐM đùi tr c tiếp s  l a chọn ống thông c  kích thước nhỏ 

hơn lòng m ch để tránh tổn thương th nh m ch trong quá trình đặt. 
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c. Nhồi máu não 

Được bàn luận trong Mục 4.2.5 về “các phương pháp phòng tắc m ch khí   

d. Biến chứng mạch máu đùi 

Được bàn luận trong Mục 4.2.2 về “thiết lập ống thông động m ch   

4.3.3.2. Biến chứng nhẹ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 17 biến chứng nhẹ được ghi nhận 

(chiếm tỷ lệ 18,5%). Trong đ  vi m phổi sau mổ là biến chứng hay gặp nhất 

với 8/17 trường hợp (chiếm 47,1%) (Bảng 3.29). Trong số nhiều yếu tố lâm 

sàng, cận lâm sàng và các yếu tố kỹ thuật được xét đến, tuổi < 16 và cân nặng 

< 20kg được xác định là những yếu tố nguy cơ của biến chứng sớm sau mổ 

gấp 2,4 và 2,5 lần với mức ý nghĩa lần lượt là p=0,041 và p=0,046 (Bảng 

3.30). Các biến chứng này bao g m: 

a. Viêm phổi sau mổ 

Viêm phổi là biến chứng nhiễm trùng phổ biến nhất sau phẫu thuật tim với 

tỷ lệ 2,4%, l m tăng nguy cơ tử vong của người bệnh gấp 8,9 lần với p< 0,001 

[156]. Nhiều yếu tố nguy cơ của viêm phổi sau mổ đã được xác định, bao g m: 

tuổi cao, bệnh phổi tắc ngh n m n tính, sử dụng steroid trước mổ, thời gian thở 

máy kéo d i, đặt ống thông d  d y qua đường mũi, v  truyền các chế phẩm máu 

[156],[157],[158]. Theo Vera Urquiza cùng cộng s , thời gian thở máy > 6h là 

yếu tố nguy cơ cao của viêm phổi sau mổ với OR=15,81 và p=0,005 [158].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 8 BN có biến chứng viêm phổi sau mổ. 

Các yếu tố nguy cơ vi m phổi của các BN này bao g m: (1) thở máy > 6h có 

4BN, (2) tất cả    được đặt ống thông d  d y qua đường mũi,  3  1 BN phải 

truyền nhiều chế phẩm máu  6 đơn vị h ng cầu khối, 3 đơn vị plasma, v  1 đơn 

vị tiểu cầu máy). Trong nghiên cứu này chúng tôi ghi nhận tuổi < 16 là yếu tố 

nguy cơ của viêm phổi sau mổ với RR=4,412 (CI 95%: 1,224 – 15,9), p=0,023 

(Bảng 3.35). Trong số 8 BN viêm phổi có 4 BN < 16 tuổi. 

b. Xẹp phổi sau mổ 

Được bàn luận trong mục 4.2.1. về “gây mê   
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c. Chảy máu sau mổ 

Tỷ lệ BN cần truyền máu trong nghiên cứu của chúng tôi là 3,3% - thấp 

hơn một cách c  ý nghĩa thống kê so với tỷ lệ 7,5% trong nghiên cứu của Ma 

cùng cộng s  với p<0,05 [95]. Chảy máu làm kéo dài thời gian thở máy, thời 

gian nằm h i sức và thời gian nằm viện sau mổ.  guy n nhân được hướng tới 

là chảy máu chân trocar hoặc chảy máu từ diện gỡ dính phổi (BN số 24). 

d. Rối loạn nhịp 

 H i phục của các rối lo n nhịp trước mổ: 

Rung nhĩ được t o ra do những vòng vào l i t i nhĩ với số lượng có thể rất 

lớn [159]  Rung nhĩ m n tính là hậu quả của những biến đổi ở cơ nhĩ, đ  l  lý 

do khiến rung nhĩ kh  trở về nhịp xoang mặc dù lỗ T   được đ ng [20]  Tỷ 

lệ rung nhĩ trở về nhịp xoang sau phẫu thuật dao động trong khoảng từ 12% 

đến 40% tùy theo từng nghiên cứu [35],[149],[160]. Theo Nyboe cùng cộng 

s , hiệu quả của việc đ ng T   trong chuyển nhịp giảm dần sau 5 năm [161]. 

Trong nghiên cứu của ch ng tôi c  5    rung nhĩ trước mổ và không có BN 

nào trở về được nhịp xoang t i thời điểm ra viện.  

 

Hình 4.4: Hình ảnh trƣớc và sau can thiệp của bệnh nhân bị nhồi máu 

não  o rung nhĩ trong nghiên cứu (BN số 56) 

A. Hình ảnh nhồi máu não vùng thái dương đỉnh trái trên MSCT; B. Hình ảnh 

cắt cụt nhánh M1 của ĐM não giữa bên trái trên phim MRI; C. Hình ảnh tái 

thông mạch sau lấy huyết khối 
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Một BN nữ, 54 tuổi (BN số 56  được cho là bị nh i máu não do hậu quả 

của rung nhĩ m n tính từ trước mổ. Triệu chứng nh i máu não xuất hiện ngày 

thứ 3 sau mổ mặc dù đang dùng thuốc chống đông     được can thiệp hút 

huyết khối ĐM não giữa bên trái 3,5 giờ kể từ thời điểm xuất hiện triệu chứng 

(Hình 4.4). Sau can thiệp BN h i phục ho n to n, không để l i di chứng.  

Horvath cùng cộng s  ghi nhận một trường hợp block nhĩ thất cấp 3 trở l i 

nhịp xoang sau đ ng T   [149].  

 Xuất hiện các rối lo n nhịp mới 

Trong nghiên cứu của Horvath cùng cộng s , tỷ lệ xuất hiện rối lo n nhịp 

mới ngay sau mổ là 4,2% bao g m: 6    rung nhĩ mới chuyển nhịp thành 

công v  1    bock nhĩ thất hoàn toàn phải đặt máy t o nhịp vĩnh viễn [220]. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 2/92 BN (2,2%) có rối lo n nhịp mới xuất 

hiện ngay sau mổ, bao g m: cu ng nhĩ v  nhịp bộ nối (Bảng 3.29). Mặc dù 

BN thứ hai phải đặt máy t o nhịp t m thời trong vài ngày, cả 2    đều h i 

phục nhịp xoang trước khi ra viện. Việc phải theo dõi nhịp và làm thêm thủ 

thuật khiến thời gian nằm viện sau mổ tăng l n cũng như l m tăng nguy cơ 

viêm nội tâm m c nhiễm khuẩn. 

e. Nhiễm trùng vết mổ  

Nhiễm trùng vết mổ là biến chứng rất hiếm gặp trong phẫu thuật NSTB dù 

có hay không có robot hỗ trợ. Trong 20 báo cáo về  ST  đ ng T   đã được 

công bố, không ghi nhận trường hợp nào bị nhiễm trùng vết mổ ng c trong 

khi chỉ c  1 trường hợp nhiễm trùng vết mổ đùi [85]. Trong nghiên cứu của 

ch ng tôi c  1 trường hợp nhiễm trùng vết mổ đùi   N số 55) là một BN nam 

58 tuổi, BMI=24,8 kg/m
2
, với nhiều bệnh nền  gout, tăng huyết áp, đã đặt 4 

stent ĐM v nh trước phẫu thuật). Nhiễm trùng vết mổ khiến thời gian nằm 

viện sau mổ của BN lên tới 28 ngày. 

f. Chậm liền vết mổ 

Trong phẫu thuật NSTB, chậm liền vết mổ là biến chứng gặp nhiều hơn so 

với nhiễm trùng vết mổ [96]. Trong 20 báo cáo về  ST  đ ng T  , c  4 
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trường hợp chậm liền vết mổ ng c được ghi nhận (Mục 1.8.3.2.d). Biến 

chứng này được giải thích do mép vết mổ bị ép bởi dụng cụ vén trong thời 

gian lâu [6],[76]. Một BN bị chậm liền vết mổ ng c được ghi nhận trong 

nghiên cứu của chúng tôi (BN số 15), đây l  một BN nhi 6 tuổi có thời gian 

THNCT là 115 phút. KLS nhỏ bị ép bởi trocar 12mm trong khoảng thời gian 

dài có thể là nguyên nhân thiểu dưỡng khiến vết mổ chậm liền. BN có thời 

gian nằm viện sau mổ là 7 ngày. 

Mặc dù đã từng gặp trong các nghiên cứu trước đ , chúng tôi không ghi 

nhận trường hợp nào bị chậm liền vết mổ đùi trong nghi n cứu này.  

4.3.4. Kết quả trung h n 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả    đều được khám l i  Trong đ , 

tỷ lệ    được khám l i từ 1 năm trở lên chiếm 79,4% (Bảng 3.36). 

4.3.4.1. Thời gian theo dõi 

Thời gian theo dõi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi (17,3 ± 10,0 

tháng  d i hơn so với thời gian theo dõi của hầu hết các nghiên cứu về NSTB 

đ ng T   đã được công bố (từ 3 đến 12 tháng) [76],[95],[134]. Nghiên cứu 

của Xiao cùng cộng s  đánh giá kinh nghiệm 7 năm t i một trung tâm là 

nghiên cứu duy nhất có thời gian theo dõi (39 ± 21 tháng  d i hơn nghi n cứu 

của chúng tôi. 

4.3.4.2. Triệu chứng lâm sàng 

Tất cả    đều hết đau v  trở l i với sinh ho t hàng ngày (bao g m cả công 

việc hoặc đi học) sau ra viện 4 tuần. Kết quả này có phần tốt hơn so với kết 

quả trong nghiên cứu của Ma cùng cộng s  (thời gian trung bình để BN trở l i 

sinh ho t hàng ngày là 4 tuần). S  khác biệt này có thể được giải thích do BN 

trong nghiên cứu của chúng tôi có sẹo mổ nhỏ hơn  5-12mm so với 10-

15mm) do đ  mức độ đau sau mổ ít hơn và hết đau sớm hơn (tỉ lệ    còn đau 

vết mổ từ mức độ vừa đến nhiều khi ra viện trong nghiên cứu của chúng tôi là 

0% so với 11,6% trong nghiên cứu của Ma cùng cộng s ) [122]. 
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Mức độ suy tim của    cũng được cải thiện rõ rệt so với trước mổ. BN 

suy tim NYHA II giảm từ 27,2% trước mổ xuống còn 2,2% sau mổ 6 tháng 

và 0% từ sau 1 năm (Bảng 3.37). Kết quả n y tương t  kết quả theo dõi trung 

h n bít dù TLN trong nghiên cứu của Nguyễn Lân Hiếu cùng cộng s  [40]. 

Tất cả    đều có l ng ng c cân đối và rất hài lòng với kết quả phẫu thuật 

(Bảng 3.38). Cheng cùng cộng s  cũng ghi nhận mức độ hài lòng rất cao của 

gia đình v  người bệnh [96]. 

4.3.4.3. Thay đổi trên kết quả siêu âm tim 

Kết quả SA tim qua thành ng c cho thấy mức độ giãn TP giảm  đặc biệt 

d a trên chỉ số z  c  ý nghĩa sau 1 năm  Bảng 3.39) khi tr  lớn lên hoặc BN 

trưởng th nh tăng cân sau mổ. Áp l c ĐMP tâm thu giảm dần sau mổ, tiệm 

cận mức c  ý nghĩa sau 1 năm  Kết quả n y tương t  kết quả trong nghiên cứu 

của Nguyễn Lân Hiếu cùng cộng s  [40]. 

Với thời gian theo dõi trung bình 17,3 tháng, chúng tôi không ghi nhận 

trường hợp nào hở VBL tái phát (Bảng 3.39). Trong nghiên cứu này, chúng 

tôi đặt vòng van cho tất cả những trường hợp hở VBL từ 2,5/4 trở lên. Kết 

quả nghiên cứu của Tang cùng cộng s  [151]  được trình bày trong mục 

4.3.2.2  l  cơ sở để ch ng tôi tin tưởng mức độ hở VBL s  không tiến triển 

khi theo dõi lâu dài. 

4.3.4.4. Biến chứng trong thời gian theo dõi 

Tất cả t n lưu chân chỉ biến mất trong thời gian 1 tháng sau mổ. Trong khi 

đ , một trường hợp t n lưu nhỏ biến mất trong thời gian 6 tháng theo dõi.  

Rung nhĩ trước mổ gặp ở 5 BN không biến mất trong thời gian theo dõi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 BN nữ 6 tuổi (BN số 30) được chẩn 

đoán cơn nhịp nhanh trên thất kịch phát trước mổ nhưng chưa c  chỉ định can 

thiệp. Sau mổ 3 năm, cơn nhịp nhanh trên thất kịch phát xuất hiện d y hơn v  

kéo d i hơn gây triệu chứng khó thở,    được can thiệp triệt đốt thành công 
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đường dẫn truyền chậm bằng sóng RF (Hình 4.5). Brandenburg cùng cộng s  

cũng ghi nhận 44,4%    c  cơn nhịp nhanh trên thất trước mổ không mất đi 

sau T   được đ ng [162]. 

 

Hình 4.5: Điện t m đồ của cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất (A) và kết 

quả sau triệt đốt bằng RF (B) (BN số 30) 

Tỷ lệ rối lo n nhịp mới xuất hiện trong thời gian theo d i dao động trong 

khoảng từ 7% đến 40% tùy theo từng nghiên cứu, bao g m: rung nhĩ v  block 

nhĩ thất hoàn toàn [149]. Theo nghiên cứu của Silversides cùng cộng s , BN 

có tuổi t i thời điểm phẫu thuật > 55 có tỷ lệ xuất hiện rung nhĩ mới sau phẫu 

thuật cao hơn một cách c  ý nghĩa thống kê so với nhóm tuổi < 55 với thời 

gian theo dõi 24 tháng (p < 0,001) [163]  Để phòng xuất hiện rung nhĩ mới, 

nhiều tác giả cho rằng    n n được đ ng T   trước 40 tuổi [160] hoặc thậm 

chí trước 25 tuổi [31]. Có thể do thời gian theo dõi còn ngắn và tỷ lệ BN < 55 

tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi khá cao (84,8%), chúng tôi không ghi 

nhận trường hợp nào rối lo n nhịp mới xuất hiện trong thời gian theo dõi. 
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4.3.5. Đá     á kết quả ph u thu t 

4.3.5.1. Thất bại của kỹ thuật 

Thất b i của phẫu thuật NSTB được xác định là phải mở rộng vết mổ hoặc 

chuyển cưa xương ức [129]. Trong nghiên cứu gộp từ 6 nghiên cứu có tính 

đ ng nhất về đối tượng nghiên cứu rất cao (p< 0,001  được Yao cùng cộng s  

th c hiện năm 2013, tỷ lệ thất b i chung của phẫu thuật  ST  đ ng T   l  

5,2%. Tỷ lệ thất b i của riêng nhóm NSTB không robot hỗ trợ là 3,1% (từ 

1,2% đến 5%). Trong nghiên cứu các tác giả kết luận không có s  khác biệt 

về tỷ lệ thất b i của NSTB có hoặc không có s  hỗ trợ của robot (p>0,05) 

[129]. Các nguyên nhân của thất b i phẫu thuật g m: thất b i trong đặt bóng 

nội ĐMC [81],[164], chảy máu gốc ĐMC[74], l c ĐMC, v  t n lưu T   lớn 

[83]. Tỷ lệ thất b i trong nghiên cứu của ch ng tôi l  0%  Điều này có thể 

được giải thích do: (1) không sử dụng kim gốc ĐMC,  2  phẫu thuật tim đập 

(không sử dụng clamp qua thành ng c hoặc bóng nội ĐMC , v   3  đặt ống 

thông ĐM đùi gián tiếp qua đo n m ch nhân t o.  

4.3.5.2. Thành công của phẫu thuật 

Căn cứ các tiêu chuẩn được xác định trong Mục 2.2.6.5, phương pháp 

phẫu thuật NSTB trong nghiên cứu của ch ng tôi được coi là đ t được: 

 Thành công sớm do không có biến chứng nặng v  không c  trường hợp 

nào có TLN mức độ vừa trở lên t i thời điểm ra viện.  

 Thành công chung do không có biến chứng nặng v  không c  trường 

hợp nào phải mổ l i trong thời gian theo dõi. 

4.3.6. So với ph u thu   k      ển     á   ường tiếp c n ít xâm lấn khác 

Nhìn chung, thời gian THNCT, thời gian cặp ĐMC v  thời gian phẫu thuật 

của phẫu thuật  ST  lâu hơn so với các đường tiếp cận ít xâm lấn khác hoặc 

so với phẫu thuật kinh điển [75].  u điểm của phẫu thuật NSTB so với các 

đường tiếp cận còn l i bao g m: (1) h i phục sớm sau mổ, (2) giảm chảy máu 
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sau mổ, (3) giảm đau sau mổ, (4) sẹo mổ thẩm mỹ, và (5) ít biến chứng sau 

mổ hơn [6]. 

4.3.6.1. Hồi phục sớm sau mổ 

Xiangjun cùng cộng s  tin rằng việc không phải mở ng c và không phải 

cưa xương ức gi p người bệnh sớm h i phục và trở l i với cuộc sống sinh 

ho t bình thường [75]   u điểm về s  phục h i sớm sau mổ của NSTB thấy 

rõ nhất ở những    c  nguy cơ cao của phẫu thuật kinh điển, như: béo phì 

 nguy cơ vi m, toác xương ức), suy kiệt  nguy cơ thở máy kéo dài) [145]. 

Zhe cùng cộng s  th c hiện một nghiên cứu đa trung tâm - lấy số liệu từ 7 

trung tâm phẫu thuật tim t i Trung Quốc trong khoảng thời gian từ tháng 9/2010 

đến tháng 6/2012. Trong nghiên cứu n y, 254    T   được th c hiện NSTB và 

254 BN TLN mổ kinh điển có s  tương đ ng về các chỉ số nhân trắc học được 

so sánh với nhau về các thông số trong và sau mổ. Các chỉ số hậu phẫu, bao 

g m: thời gian thở máy, thời gian nằm h i sức, thời gian nằm viện sau mổ, tổng 

lượng máu DL sau mổ, tỷ lệ BN phải truyền máu trong và sau mổ của nhóm 

NSTB thấp hơn một cách c  ý nghĩa so với nhóm phẫu thuật kinh điển [165]. 

Kết quả n y cũng được ghi nhận bởi Kim cùng cộng s  [85].  

Khi so sánh với các nghiên cứu về các đường tiếp cận ít xâm lấn đ ng 

TLN khác đã được th c hiện t i trung tâm, chúng tôi thấy rằng mặc dù mức 

độ nặng của bệnh (áp l c ĐMP tâm thu trung bình, tỷ lệ tăng áp l c ĐMP 

nặng, tỷ lệ hở VBL vừa-nhiều) trong nghiên cứu của chúng tôi nhiều hơn so 

với nghiên cứu của Nguyễn Thế May cùng cộng s  [22] và Nguyễn Hoàng 

Nam cùng cộng s  [20] với p<0,05, thời gian nằm viện sau mổ trong nghiên 

cứu của chúng tôi ngắn hơn so với kết quả trong 2 nghiên cứu kể trên với 

p=0,162 và p< 0,05 (Phụ lục 1).  

Morgan cùng cộng s  th c hiện nghiên cứu đầu ti n để so sánh chất lượng 

sống sau mổ 30 ngày của những BN sau mổ đ ng T   bằng phương pháp 

kinh điển, mở ng c trước bên và NSTB. Tác giả sử dụng bộ câu hỏi SF-36 
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đánh giá chất lượng sống ở 8 tiêu chí: chức năng thể chất, đau, sức sống, chức 

năng xã hội, chức năng cảm xúc, thể l c, và sức khỏe tinh thần. Kết quả cho 

thấy nhóm BN NSTB tốt hơn một cách c  ý nghĩa ở 6/8 tiêu chí so với 2 

nhóm còn l i [83].  

Phẫu thuật qua đường mổ kinh điển đòi hỏi người bệnh phải nghỉ ngơi sau 

phẫu thuật ít nhất 8 tuần để cho xương ức ổn định, qua đ  h n chế các ho t 

động sinh ho t hằng ng y như lái xe, nâng vật nặng  [83],[84]. Morgan cùng 

cộng s  thấy rằng thời gian để    đ ng T   bằng phương pháp  ST  trở l i 

với công việc sớm hơn so với các phương pháp mở ng c trước b n v  cưa 

toàn bộ xương ức, thời gian trung bình này lần lượt là 40,2 ngày, 45,6 ngày và 

51,7 ngày [83]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN chỉ với 4 vết mổ phần 

mềm nhỏ 5-12mm trở l i hoàn toàn với công việc và sinh ho t hàng ngày sau 

4 tuần, kết quả n y tương t  kết quả trong nghiến cứu của Ma cùng cộng s  

[122] và sớm hơn nhiều so với các đường tiếp cận còn l i. 

4.3.6.2. Giảm chảy máu sau mổ 

Đường tiếp cận càng xâm lấn, vết mổ c ng d i thì lượng máu mất sau mổ 

càng nhiều. Zhe cùng cộng s  [165] và Cheng cùng cộng s  [96] đều ghi nhận 

tổng lượng máu DL sau mổ của nh m     ST  ít hơn một cách c  ý nghĩa 

so với nhóm BN được mổ kinh điển (Bảng 4.5). 

Bảng 4.5: So sánh tổng lƣợng máu dẫn lƣu giữa phẫu thuật nội soi toàn 

bộ và đƣờng mổ kinh điển 

Nghiên cứu NSTB Đƣờng mổ kinh điển p 

Zhe & cs [165] 322,1 ± 213,7 462,8 ± 398,4 0,001 

Cheng & cs [96] 120 ± 21 433 ± 140 0,02 

Đường tiếp cận thông qua các lỗ trocar nhỏ (5-12mm  gi p lượng máu DL 

trung bình trong nghiên cứu của ch ng tôi ít hơn một cách rõ rệt so với các 

đường tiếp cận ít xâm lấn khác. Xét về lượng máu    trong 24h đầu, kết quả 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 83,4 ± 77,8 ml – ít hơn so với kết quả của 



133 

đường mổ cưa nửa xương ức hoặc mở ng c phải nhỏ (366,5ml và 407ml) 

trong nghiên cứu của Ak cùng cộng s  [164] với p< 0,01. Kết quả tương t  

cũng được ghi nhận khi so sánh với kết quả của đường mở ng c nhỏ có nội 

soi hỗ trợ trong nghiên cứu của Vistarini cùng cộng s  [166].  

Bảng 4.6: So sánh tình trạng chảy máu sau mổ giữa các đƣờng tiếp cận ít 

xâm lấn trong đóng thông liên nhĩ 

 Mở ngực rộng Nội soi hỗ trợ Nội soi toàn bộ 

NT.May & cs [22] 

n = 68 

NH.Nam & cs [20] 

n = 52 

Chúng tôi 

n = 92 

Tổng lượng máu DL (ml) 389,9 ± 165,1 
(1)

 271,5 ± 333,8 
(2)

 234,4 ± 205,6 
(3)

 

Thời gian rút DL (ngày)  2,8 ± 1,2 3,1 ± 1,2 

Truyền máu sau mổ, n (%) 5 (7,4) 5 (9,6) 3 (3,3) 

Mổ l i do chảy máu, n (%) 1 (1,5) 0 0 

p (1,3) < 0,01 ; p (2,3) = 0,087 

Khi xem xét về tổng lượng máu DL, kết quả trong nghiên cứu của chúng 

tôi cũng ít hơn một cách có ý nghĩa hoặc tiệm cận mức c  ý nghĩa khi so với 

kết quả trong các nghiên cứu sử dụng các đường tiếp cận khác nhau trong 

điều trị T   đã được th c hiện t i cùng trung tâm. Thêm nữa, nghiên cứu của 

chúng tôi có tỷ lệ BN chảy máu cần phải truyền máu sau mổ thấp hơn v  

không c  trường hợp nào phải mổ l i do chảy máu trong khi nghiên cứu của 

Nguyễn Thế May cùng cộng s  ghi nhận 1 BN phải mổ l i (Bảng 4.6). 

4.3.6.3. Giảm đau sau mổ 

Theo Ma cùng cộng s , vết mổ ng c càng nhỏ thì mức độ đau sau mổ càng 

giảm và thời gian trở l i với sinh ho t hàng ngày càng sớm [122]. 

D a tr n thang điểm VAS, Liu cùng cộng s  thấy rằng các BN NSTB có 

mức độ đau v  lượng thuốc giảm đau phải sử dụng giảm một cách c  ý nghĩa 

so với phương pháp mổ kinh điển [6]. Trong nghiên cứu của Liu cùng cộng 

s , BN đã c  thể tập một vài bài thể dục và tắm ngày thứ 2 sau mổ [6]. 

Morgan cùng cộng s  th c hiện nghiên cứu so sánh chất lượng sống của các 
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   T   được phẫu thuật bằng ba phương pháp: mổ mở kinh điển, mổ qua 

đường mở ng c và NSTB. Các tác giả thấy rằng t i thời điểm ra viện 71,4% 

BN mổ  ST  không còn đau hoặc chỉ còn đau nhẹ; trong khi đ  71,4% BN 

mổ bằng 2 phương pháp còn l i vẫn còn đau ở mức độ trung bình đến nhiều 

(p=0,032) [83].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi,    thường chỉ cần sử dụng thuốc giảm 

đau m nh trong 1-2 ng y đầu sau mổ, sau đ  l  những thuốc giảm đau thông 

thường.    thường không sử dụng thuốc giảm đau từ ngày thứ 4-5 sau mổ và 

tất cả    được ra viện đều chỉ còn đau nhẹ vết mổ. Trong khi đ , nghi n cứu 

của Nguyễn Hoàng Nam cùng cộng s  ghi nhận tỷ lệ 19,2% BN ra viện trong 

tình tr ng đau vết mổ mức độ vừa đến nhiều [20]. S  khác biệt kể trên giữa 2 

nghiên cứu l  c  ý nghĩa thống kê với p< 0,05. Vết mổ rộng hơn cùng việc sử 

dụng dụng cụ banh sườn có thể là nguyên nhân của hiện tượng đau vết mổ 

nhiều và kéo dài sau mổ. 

 

Hình 4.6: Sẹo mổ của bệnh nh n đƣợc phẫu thuật nội soi toàn bộ 

A và B: Bệnh nhân nam 2 tuổi (tại thời điểm phẫu thuật) – khám lại sau 3 

năm (BN số 29); C: BN nữ 18 tuổi tại thời điểm trước ra viện (BN số 59). 

4.3.6.4. Sẹo mổ thẩm mỹ và mức độ hài lòng của người bệnh 

Đường mổ kinh điển để l i sẹo mổ dài dọc giữa ng c là nguyên nhân dẫn 

đến những sang chấn tâm lý và s  không hài lòng ở BN sau mổ tim [9], đặc 

biệt ở phụ nữ tr  [69]. Các đường tiếp cận ít xâm lấn khác  cưa nửa xương ức, 
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đường mở ng c rộng, đường mở ng c nhỏ có nội soi hỗ trợ) vẫn để l i sẹo mổ 

khá lớn, dễ nhận thấy [75],[167]. Tổng chiều dài vết mổ trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 27,4 ± 1,3 (mm) – ngắn hơn so với chiều dài vết mổ của đường mở 

ng c nhỏ có nội soi hỗ trợ (từ 60 đến 100mm) với p< 0,01.  ơn nữa, thay vì một 

vết mổ dài, sẹo mổ trong nghiên cứu của chúng tôi phân tán thành nhiều vết mổ 

rất nhỏ nên giá trị thẫm mỹ cao hơn. Kết quả này cùng với hiệu quả giảm đau 

sau mổ đã đem l i s  t  tin hòa nhập xã hội cho người bệnh.  

Bên c nh đ , mất cân đối tuyến vú là một vấn đề lớn về thẩm mỹ đối với 

đường mở ng c trước bên. Theo Cherup cùng cộng s  hiện tượng mất cân đối 

tuyến vú 2 bên sau phẫu thuật qua đường mở ng c trước bên rất thường gặp 

với tỷ lệ 60% BN và s  mất cân đối khá rõ ràng khi s  chênh lệch thể tích 

tuyến vú trung bình > 20% (Hình 4.7) [68]. S  mất cân đối 2 tuyến vú s  nặng 

nề hơn khi phẫu thuật được th c hiện ở tr  chưa dậy thì [77]. Với những vết 

sẹo rất nhỏ trên thành ng c ở những vị trí tránh tuyến vú của BN, chúng tôi 

không ghi nhận trường hợp nào bị mất cân đối tuyến vú trong thời gian theo 

d i  Để đánh giá ảnh hưởng lâu dài của vết mổ ng c đối với phát triển tuyến 

vú ở tr  nữ cần có những nghiên cứu nối tiếp nghiên cứu này để theo dõi BN 

nhi cho đến khi trưởng thành. 

 

Hình 4.7: Mất c n đối tuyến vú [68] 

Bệnh nhân nữ 28 tuổi, được phẫu thuật đóng thông liên nhĩ qua đường mở 

ngực trước bên phải lúc 5 tuổi, bị mất 25% thể tích tuyến vú bên phải 
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Tất cả BN trong nghiên cứu của ch ng tôi đều rất hài lòng với kết quả 

phẫu thuật, tỷ lệ này trong trong nghiên cứu về nội soi hỗ trợ của Nguyễn 

Hoàng Nam cùng cộng s  chỉ là 77,3% [20], s  khác biệt c  ý nghĩa với p< 

0,05. Trong nghiên cứu về đường mở ng c rộng của Nguyễn Thế May cùng 

cộng s , hầu hết    đều chỉ đánh giá ở mức độ hài lòng; thậm chí có 7,27% 

   còn băn khoăn về hiệu quả điều trị [22]. 

4.3.6.5. Ít biến chứng sau mổ 

Tỷ lệ biến chứng sau mổ của phẫu thuật NSTB thấp hơn so với các đường 

tiếp cận khác. Mặc dù tỷ lệ biến chứng nhẹ trong nghiên cứu của ch ng tôi tương 

t  trong nghiên cứu về đường mổ kinh điển của Du cùng cộng s  (18,5% so với 

18,8%), nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận biến chứng nặng nào trong khi 

tỷ lệ này là 5,4% trong nghiên cứu của tác giả người Mỹ [131].  

Nghiên cứu của Nguyễn Thế May cùng cộng s  [22] và Nguyễn Hoàng 

Nam cùng cộng s  [20] đều ghi nhận những biến chứng nặng như: tử vong do 

chảy máu gốc ĐMC, mổ l i do chảy máu. Vết mổ dài có thể là nguyên nhân 

khiến cả 2 nghiên cứu kể tr n đều có những BN nhiễm trùng vết mổ ng c, 

thậm chí tỷ lệ lên tới 9,62% trong nghiên cứu về đường mở ng c phải có nội 

soi hỗ trợ [20]. Đặc biệt, Nguyễn Thế May cùng cộng s  ghi nhận một trường 

hợp bị liệt đám rối thần kinh cánh tay h i phục không hoàn toàn trong khoảng 

thời gian theo dõi.  guy n nhân được các tác giả xác định l  do đặt tư thế tay 

BN dang quá mức trong quá trình mổ [22]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

tất cả    được đặt tay dọc theo thân người, ng c phải được bộc lộ bằng cách 

kê gối nhỏ dưới lưng b n phải do đ  không gặp lo i biến chứng này. 
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KẾT LU N 

Qua nghiên cứu 92 trường hợp TLN lỗ thứ phát được phẫu thuật NSTB t i 

Trung tâm tim m ch, Bệnh viện E trong thời gian từ tháng 4 năm 2016 đến 

tháng 1 năm 2019, ch ng tôi r t ra một số kết luận như sau: 

1. Chỉ định và đặc điểm kỹ thuật phƣơng pháp phẫu thuật nội soi toàn 

 ộ trong điều trị Thông liên nhĩ lỗ thứ phát tại  ệnh viện    

1.1. Về chỉ định ứng dụng phẫu thuật nội soi toàn bộ 

 Tất cả TLN lỗ thứ phát có chỉ định phẫu thuật do không phù hợp với 

can thiệp đều có thể áp dụng phẫu thuật NSTB. 

 Lộ trình đ o t o PTV qua từng cấp độ của phẫu thuật tim ít xâm lấn là 

yếu tố quan trọng gi p đảm bảo ứng dụng phẫu thuật NSTB một cách an toàn. 

1.2. Về đặc điểm kỹ thuật của phƣơng pháp phẫu thuật nội soi toàn bộ 

 Thiết lập ống thông ĐM đùi gián tiếp qua đo n m ch nhân t o v  đặt 

ống thông ĐM tr c tiếp ở đùi b n đối diện khi áp l c đường ĐM > 

240mmHg. L a chọn ống thông có số nhỏ hơn 2-4Fr so với độ lớn ống thông 

tính theo diện tích da của BN. 

 Sử dụng 1 cổng 12mm và 3 trocar 5mm.   S V tr n đường nách giữa 

là vị trí thích hợp để đặt trocar cho camera trong phẫu thuật đ ng T    

 Phẫu thuật trong điều kiện tim đập, sử dụng các biện pháp phòng tắc 

m ch khí  l m đầy phẫu trường bằng CO2, duy trì huyết áp trong mổ cao,  . 

2. Kết quả của phƣơng pháp phẫu thuật nội soi toàn  ộ trong điều trị 

Thông liên nhĩ lỗ thứ phát tại  ệnh viện    

2.1. Kết quả sớm 

 Đ t được đường cong huấn luyện về thời gian THNCT và thời gian 

phẫu thuật với p< 0,01. Sử dụng miếng vá để đ ng T   v  đặt vòng VBL là 

các yếu tố làm kéo dài thời gian mổ với p< 0,01. Nội soi bằng cộng nghệ 3D 

giúp rút ngắn thời gian phẫu thuật. 
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 Mặc dù thời gian thở máy và thời gian nằm h i sức không khác biệt, 

tổng lượng máu DL, mức độ đau vết mổ t i thời điểm ra viện và thời gian 

nằm viện sau mổ của phương pháp  ST  đều ít hơn so với các đường tiếp 

cận ít xâm lấn khác. Tuổi < 16 và cân nặng > 20kg là yếu tố nguy cơ gây kéo 

dài thời gian nằm viện sau mổ với p< 0,0001. 

 Không có biến chứng nặng. Viêm phổi sau mổ là biến chứng phổ biến 

nhất (8,7%).  Tuổi < 16 l m tăng nguy cơ vi m phổi gấp 4,4 lần. 

2.2. Kết quả trung hạn 

 Thời gian theo dõi trung bình của cả nghiên cứu là 17,3 ± 10,0 tháng.  

 Không có biến chứng m ch máu đùi, đặc biệt ở tr  nhỏ với thời gian 

theo dõi trung bình 30,8 ± 7,0 tháng. 

 Mức độ suy tim (NYHA), mức độ giãn TP và áp l c ĐMP tiếp tục cải 

thiện sau mổ, đ t mức c  ý nghĩa sau mổ 1 năm  

 Tất cả    đều không đau v  trở l i với sinh ho t hàng ngày sau 4 tuần, 

   v  gia đình rất hài lòng với kết quả phẫu thuật. 
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KIẾN NGH  

 

Tr n cơ sở kết quả của nghiên cứu, chúng tôi có những kiến nghị sau: 

 Cần có những nghiên cứu theo dõi lâu dài (10-20 năm  những    được 

phẫu thuật NSTB đ ng T    đặc biệt ở tr  nhỏ  để đánh giá những ảnh 

hưởng lâu dài của vết trocar tới s  phát triển tuyến vú ở tr  gái và ghi nhận 

những biến chứng m ch máu đùi c  thể xuất hiện muộn. Qua đ  c  thể khẳng 

định cách thức thiết lập trocar và ống thông ĐM trong nghiên cứu này là tối 

ưu hoặc cần có những điều chỉnh thêm nữa để hoàn thiện kỹ thuật.  

 Công nghệ nội soi 3D cần được áp dụng nhiều hơn để rút ngắn thời 

gian mổ. 

 Đây l  phương pháp phẫu thuật an toàn, không quá phức t p v  đem l i 

nhiều lợi ích cho người bệnh. Bệnh viện E cần xây d ng và chuẩn hóa quy 

trình, chuyển giao kỹ thuật cho các cơ sở phẫu thuật tim khác trong cả nước. 

 PTV đã đ t được mục tiêu huấn luyện có thể mở rộng chỉ định cho các 

thể TLN khác (thể xoang TMC, thể xoang TM) và các bệnh TBS khác (thông 

s n nhĩ thất bán phần, thông liên thất quanh m ng, m ng ngăn NT    
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M U B NH ÁN NGHIÊN C U 

I. HÀNH CHÍNH 

1. Họ t n:                  2. Tuổi:     3. Giới:    

4  Địa chỉ:                                

5   gười nhà khi cần liên l c:                      

 Điện tho i:                

6. Ngày vào viện: ...........................................................  

7. Ngày phẫu thuật: ........................................................  

8. Ngày ra viện: ..............................................................  

II. LÝ DO VÀO VI N:  

III. TIỀN SỬ: 

1. Tiền sử can thiệp tim m ch trước phẫu thuật: có/ không 

STT Tên bệnh Năm chẩn đoán Can thiệp điều trị 

    

    

    

2. Tiền sử gia đình c  người mắc bệnh thông li n nhĩ: có/ không 

STT Quan hệ với bệnh nhân Điều trị (theo dõi/ can thiệp/ phẫu thuật) 

   

   

   

IV. B NH SỬ 

1. Chẩn đoán bệnh T   trước vào viện     năm  

2. Chẩn đoán rung nhĩ trước vào viện      năm  

3. Triệu chứng:  1. mệt     2. ho khan    3. khó thở    4 tim đập nhanh    5        

4. Tiền sử can thiệp trước phẫu thuật: có/ không 

 



 

 

 Lý do thất b i: 

 Dù không bám/ bám không chắc 

 Trôi dụng cụ 

 Gờ TMC dưới mỏng 

 Lỗ thông lớn  chưa thả dù) 

V. LÂM SÀNG 

1. Nhịp tim: đều/ LNHT     2. Tần số:   lần/phút 

3. Chiều cao:     cm     4. Cân nặng:      g 

5   an to:     cm dưới bờ sườn                              6. Phù chân: có/ không 

VI. C N LÂM SÀNG 

1. Siêu âm tim qua thành ngực:   

NT Dd EF TP   ĐMP Thân ĐMP ĐMP  P  ĐMP  T  HoBL 

         

(Với từng thông số, lấy kết quả lớn nhất trên các bản siêu âm) 

  o  :     

 Số lỗ TLN: 1 lỗ/ 2 lỗ/ d ng sàng 

 Đ  lỗ T  :    mm   Đ  lỗ TLN thứ 2:    mm (nếu có 2 lỗ) 

 T n t i lỗ bầu dục: có/ không   Đk lỗ bầu dục:      mm 

 Dòng Shunt: T-P/ hai chiều T-P chiếm ưu thế / hai chiều 

 Vách liên thất di động ngược chiều: có/ không 

 Tính chất các gờ lỗ thông: 

STT Các gờ Tính chất 

1 Gờ TMC trên 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

2 Gờ TMC dưới 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

3 Gờ TMP (gờ sau) 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

4 Gờ van nhĩ thất 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

5 Gờ ĐMC 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

 



 

 

 Các Tĩnh m ch phổi: 

STT Đặc điểm Chi tiết 

1 Cả 4 TMP đổ về NT có/ không 

2 Tĩnh m ch phổi l c chỗ bán phần 

1. TMP trên phải 

2  TMP dưới phải 

3. Cả TMP tr n v  dưới phải 

4. Nghi ngờ cần xác định bằng phương 

pháp chẩn đoán khác 

 T n t i TMC trên trái: có/ không 

 Dịch màng phổi: có/ không      n trái:    mm  Bên phải:    mm 

 Dịch màng tim: có/ không 

2. Siêu âm tim qua thực quản: có/ không 

 Số lỗ TLN: 1 lỗ/ 2 lỗ/ d ng sàng 

 Đ  lỗ T  :    mm   Đ  lỗ TLN thứ 2:    mm  nếu có 2 lỗ) 

 T n t i lỗ bầu dục: có/ không   Đk lỗ bầu dục:      mm 

 Dòng Shunt: 1. T-P 2. Hai chiều T-P chiếm ưu thế  3. Hai chiều 

STT Các gờ Tính chất 

1 Gờ TMC trên 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

2 Gờ TMC dưới 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

3 Gờ TMP (gờ sau) 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

4 Gờ van nhĩ thất 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

5 Gờ ĐMC 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

 Các tĩnh m ch phổi:  

STT Đặc điểm Chi tiết 

1 Cả 4 TMP đổ về NT có/ không 

2 Tĩnh m ch phổi l c chỗ bán phần 

1. TMP trên phải 

2  TMP dưới phải 

3. Cả TMP tr n v  dưới phải 

 Mức độ  o  :    



 

 

3. Thông tim: (có/không)    

 Ngày th c hiện:        

  ơi th c hiện:            

 Mục đích: đo sức cản m ch phổi/ xét khả năng bít dù 

Qp Qs Qp/Qs Rp/Rs   ĐMP 

     

4  Điện t m đồ: 

 Nhịp xoang  rung nhĩ/ nhịp nhanh trên thất 

 Tần số thất:    lần/phút 

VII. PH U THU T 

1. Ngày phẫu thuật: ………………     PTV:         

2. Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi: 

 Cách thiết lập ống thông động m ch đùi: 

STT Đùi phải Đùi trái 

1 1. M ch nhân t o số 8 1. M ch nhân t o số 8 

2 2. M ch nhân t o số 6 2. M ch nhân t o số 6 

3 3. Ống thông động m ch số    3. Ống thông động m ch số    

4 4. Không 4. Không 

 Ống thông TMC trên số      

 Ống thông TMC dưới số     

 Thời gian thiết lập C C:    ph t 

3. Tổn thƣơng trong mổ: 

 Dính phổi phải gỡ dính: có/ không 

 Số lỗ TLN: 1 lỗ/ 2 lỗ/ d ng sàng 

 Đ  lỗ T  :    mm   Đ  lỗ TLN thứ 2:    mm  nếu có 2 lỗ) 

 T n t i lỗ bầu dục: có/ không                                     Đk lỗ bầu dục:      mm 



 

 

 Đặc điểm các gờ lỗ thông: 

STT Các gờ Tính chất 

1 Gờ TMC trên 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

2 Gờ TMC dưới 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

3 Gờ TMP (gờ sau) 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

4 Gờ van nhĩ thất 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

5 Gờ ĐMC 1. Không có; 2. Ngắn; 3. Mỏng, 4. Ngắn và mỏng 

 Các tĩnh m ch phổi:  

STT Đặc điểm Chi tiết 

1 Cả 4 TMP đổ về NT có/ không 

2 Tĩnh m ch phổi l c chỗ bán phần 

1. TMP trên phải 

2  TMP dưới phải 

3. Cả TMP tr n v  dưới phải 

4. Quá trình phẫu thuật 

 Nội soi bằng công nghệ: 2D/ 3D 

 Thời gian ch y máy:     ph t 

 Thời gian phẫu thuật:     ph t 

 Các kỹ thuật sửa chữa các tổn thương trong mổ: 

1 Vá TLN 

1. Sử dụng Neuro-Patch 

2. Sử dụng miếng vá XenoSure 

3. Khâu tr c tiếp 

4. Khâu tr c tiếp  sử dụng miếng vá 

3 Sửa VBL 

1. T o hình vòng van lá sau 

2  Đặt vòng van ba lá 

3. Không 

4 Chuyển TMP l c chỗ về NT 

1. Không 

2. Có 

3. Mở rộng lỗ TLN: có/ không 

5 
Sử dụng siêu âm tim qua th c 

quản trong mổ 

1. Có 

2. Không 



 

 

VIII. Đ ỀU TR  SAU MỔ 

1  Đặc điểm lâm sàng sau mổ 

Các thông số Đơn vị  Các thông số Đơn vị 

   trong 24h đầu    ml Thời gian thở máy    giờ 

Tổng số dẫn lưu    ml Thời gian nằm h i sức    ng y 

Thời gian rút DL    ng y Lo n thần Có/ không 

  Dấu hiệu TKKT Có/ không 

 Máu và các chế phẩm máu truyền sau mổ 

Máu và các chế phẩm Số đơn vị  Máu và các chế phẩm Số đơn vị 

HCK  Tiểu cầu thường  

Plasma  Tiểu cầu máy  

  hí máu động m ch t i h i sức 

pH pCO2 pO2 SO2% Hct Hb Lactat HCO3- BE 

         

(Lấy kết quả sớm nhất ở hồi sức) 

 Tổng số ngày dùng thuốc giảm đau sau mổ:    Ngày 

 Mức độ đau vết mổ t i thời điểm ra viện: không đau  đau nhẹ  đau vừa  đau nhiều. 

 Các biến chứng sau mổ: 

Viêm phổi Có/ không  Nhiễm trùng vết mổ ng c Có/ không 

Xẹp phổi Có/ không Chậm liền vết mổ ng c Có/ không 

Tràn máu màng phổi Có/ không Nhiễm trùng vết mổ đùi Có/ không 

Tràn khí màng phổi Có/ không Chậm liền vết mổ đùi Có/ không 

 Mổ l i: có/ không  Nguyên nhân mổ l i:             

2. Đặc điểm cận lâm sàng sau mổ 

2.1. Siêu âm tim qua thành ngực: 

NT Dd EF TP   ĐMP Thân ĐMP ĐMP  P  ĐMP  T  HoBL 

         

(Trong trường hợp làm nhiều bản SA sau mổ,  

với từng thông số, lấy kết quả lớn nhất trên các bản siêu âm) 



 

 

 Mức độ  o  :     

 Tính chất vách li n nhĩ: kín/ t n lưu TLN   

 Đ  t n lưu TLN:    mm 

 Các Tĩnh m ch phổi: 1  Còn đổ về NP;  2  Đã đổ về nhĩ trái;   3. Hẹp 

 Dịch màng phổi: có/ không      n trái:    mm  Bên phải:    mm 

 Máu cục màng phổi: có/ không 

 Dịch màng tim: 1. Có;  2. Máu cục màng tim;  3. không 

2.2. Siêu âm tim qua thực quản: có/ không 

 Tính chất vách li n nhĩ: kín/ t n lưu TLN   

 Đ  t n lưu TLN:    mm 

 Các Tĩnh m ch phổi: 1  Còn đổ về NP;  2  Đã đổ về nhĩ trái;   3. Hẹp 

 Dịch màng tim: 1. Có;  2. Máu cục màng tim;  3. không 

2.3. Siêu âm doppler mạch chi  ƣới: 

 Động m ch đùi:    1   ẹp;   2. Tắc;   3   ình thường 

 Tĩnh m ch đùi: huyết khối  bình thường 

 Tụ máu vùng bẹn đùi: c   không 

2 4  Điện t m đồ: 

 Lo i nhịp tim: Nhịp xoang  rung nhĩ/ rối lo n nhịp khác:        

 Tần số thất:    lần/phút 

IX. KHÁM LẠI 

1. Khám lại sau mổ 1 tháng 

1.1. Lâm sàng: 



 

 

 Triệu chứng: 1. mệt     2. ho khan    3. khó thở    4 tim đập nhanh       5. Không        

6   hác:                    

 Mức độ suy tim:  Y       

 Cân nặng:    kg     

 Còn đau vết mổ: có/ không 

 Trở l i với sinh ho t hàng ngày (bao g m cả công việc v  đi học): có/ không 

 Hình thể l ng ng c cân đối: có/ không 

 Dấu hiệu đi cách h i: có / không  M ch mu chân yếu: có/ không 

 Hài lòng với kết quả phẫu thuật: 1. Không hài lòng; 2. Hài lòng; 3. Rất hài lòng 

1.2. Cận lâm sàng: 

a. Siêu âm tim qua thành ng c: 

NT Dd EF TP   ĐMP Thân ĐMP ĐMP  P  ĐMP  T  HoBL 

         

 Mức độ  o  :     

 Tính chất vách li n nhĩ: kín/ t n lưu TLN   

 Đ  t n lưu TLN:    mm 

 Các Tĩnh m ch phổi: 1  Còn đổ về NP;  2  Đã đổ về nhĩ trái;   3. Hẹp 

 Dịch màng phổi: có/ không      n trái:    mm  Bên phải:    mm 

b. Điện tâm đ : 

 Lo i nhịp tim: Nhịp xoang  rung nhĩ/ rối lo n nhịp khác:          

 Tần số thất:    lần/phút 

c. Siêu âm doppler m ch chi dưới 

 Hẹp/ tắc động m ch chậu ngoài: có/ không 

 Hẹp/ tắc động m ch đùi: c   không 

 Hẹp/ tắc tĩnh m ch đùi: c   không 

 Các dấu hiệu bất thường khác:             

 

 



 

 

2. Khám lại sau mổ 6 tháng 

2.1. Lâm sàng: 

 Triệu chứng: 1. mệt     2. ho khan    3. khó thở    4 tim đập nhanh       5. Không        

6   hác:                    

 Mức độ suy tim:  Y       

 Cân nặng:    kg    Chiều cao:    cm 

 Còn đau vết mổ: có/ không 

 Hình thể l ng ng c cân đối: có/ không 

 Dấu hiệu đi cách h i: có / không  M ch mu chân yếu: có/ không 

 Hài lòng với kết quả phẫu thuật: 1. Không hài lòng; 2. Hài lòng; 3. Rất hài lòng 

2.2. Cận lâm sàng: 

a. Siêu âm tim qua thành ng c: 

NT Dd EF TP   ĐMP Thân ĐMP ĐMP  P  ĐMP  T  HoBL 

         

 Mức độ  o  :     

 Tính chất vách li n nhĩ: kín/ t n lưu TLN   

 Đ  t n lưu TLN:    mm 

 Các Tĩnh m ch phổi: 1  Còn đổ về NP;  2  Đã đổ về nhĩ trái;   3. Hẹp 

 Dịch màng phổi: có/ không      n trái:    mm  Bên phải:    mm 

b. Điện tâm đ : 

 Lo i nhịp tim: Nhịp xoang  rung nhĩ/ rối lo n nhịp khác:          

 Tần số thất:    lần/phút 

c. Siêu âm doppler m ch chi dưới 

 Hẹp/ tắc động m ch chậu ngoài: có/ không 

 Hẹp/ tắc động m ch đùi: c   không 

 Hẹp/ tắc tĩnh m ch đùi: c   không 

 Các dấu hiệu bất thường khác:             

 



 

 

3. Khám lại sau mổ …… tháng 

2.1. Lâm sàng: 

 Triệu chứng: 1. mệt     2. ho khan    3. khó thở    4 tim đập nhanh       5. Không        

6   hác:                    

 Mức độ suy tim:  Y       

 Cân nặng:    kg    Chiều cao:    cm 

 Còn đau vết mổ: có/ không 

 Hình thể l ng ng c cân đối: có/ không 

 Dấu hiệu đi cách h i: có / không  M ch mu chân yếu: có/ không 

 Hài lòng với kết quả phẫu thuật: 1. Không hài lòng; 2. Hài lòng; 3. Rất hài lòng 

2.2. Cận lâm sàng: 

a. Siêu âm tim qua thành ng c: 

NT Dd EF TP   ĐMP Thân ĐMP ĐMP  P  ĐMP  T  HoBL 

         

 Mức độ  o  :     

 Tính chất vách li n nhĩ: kín/ t n lưu TLN   

 Đ  t n lưu TLN:    mm 

 Các Tĩnh m ch phổi: 1  Còn đổ về NP;  2  Đã đổ về nhĩ trái;   3. Hẹp 

 Dịch màng phổi: có/ không      n trái:    mm  Bên phải:    mm 

b. Điện tâm đ : 

 Lo i nhịp tim: Nhịp xoang  rung nhĩ/ rối lo n nhịp khác:          

 Tần số thất:    lần/phút 

c. Siêu âm doppler m ch chi dưới 

 Hẹp/ tắc động m ch chậu ngoài: có/ không 

 Hẹp/ tắc động m ch đùi: c   không 

 Hẹp/ tắc tĩnh m ch đùi: c   không 

 Các dấu hiệu bất thường khác:             

 



 

 

Phụ lục 1 

So sánh với các nghiên cứu về các đƣờng tiếp cận ít xâm lấn đóng thông 

liên nhĩ đã thực hiện tại cùng trung tâm 

 

Mở ngực rộng Nội soi hỗ trợ Nội soi toàn bộ  

NT.May [22] 

(n=68) 
(1)

 

NH.Nam [20] 

(n=52) 
(2)

 

Chúng tôi 

(n=92) 
(3)

 
p(1,3) p(2,3) 

Đường kính lỗ thông, mm 29,62 ± 8,34 N/A 31,5 ± 6,6 0,006 - 

Áp l c ĐMP, mm g 55,61 ± 14,03 47,6 ± 11,3 56,2 ± 18,9 0,782 < 0,05 

Tăng áp l c ĐMP nặng, n (%) 10 (14,71) 2 (3,8) 29 (31,5) < 0,05 < 0,05 

Hở VBL, n (%) 3 (5,46) 0 41 (44,6) < 0,05 < 0,05 

Khâu tr c tiếp lỗ thông, n (%) 0 2 (3,8) 21 (22,8) < 0,05 < 0,05 

Thời gian THNCT, phút 46,51 ± 18,23 86,13 ± 4,3 118,7 ± 42,5 < 0,05 < 0,05 

Thời gian cặp ĐMC, ph t 28,84 ± 15,14 - - - - 

Thời gian phẫu thuật, phút N/A 212,4 ± 72,6 225,8 ± 54,2 - 0,02 

Thời gian thở máy, giờ 3,18 ± 2,05 4,5 ± 3,8 8,8 ± 9,5 < 0,05 < 0,05 

Thời gian nằm h i sức, ngày 0,77 ± 0,22 1,25 ± 0,77 1,46 ± 1,0 < 0,05 > 0,05 

Thời gian nằm viện sau mổ, ngày 7,85 ± 1,35 13,2 ± 6,3 8,4 ± 3,5 0,162 < 0,05 

Tử vong, n (%) 1 (1,5) 0 0 - - 

Mở rộng vết mổ/ chuyển cưa xương 

ức, n (%) 
0 1 (1,92) 0 - - 

Rối lo n nhịp sau mổ, n (%) 1 (1,47) 0 2 (2,17) - - 

Viêm phổi, n (%) N/A N/A 8 (8,7) - - 

Nhiễm trùng vết mổ ng c, n (%) 2 (2,94) 5 (9,62) 0 - - 

Nhiễm trùng vết mổ đùi, n  %  N/A 2 (3,85) 0 - - 

Tổn thương đám rối cánh tay, n (%) 1 (1,47) 0 0 - - 

Đau vết mổ vừa – nhiều t i thời điểm 

ra viện, % 
N/A 19,2 0 - < 0,05 

Rất hài lòng với kết quả phẫu thuật, % N/A 77,3 100 - < 0,05 

 

  



 

 

B NH ÁN M U 1 (BN số 54) 

Họ và tên BN: VŨ T Ị THANH V  Tuổi: 25  Giới: Nữ 

Địa chỉ: Thôn 3, Đông Sơn, Thủy Nguyên, Hải Phòng 

Ngày vào viện: 18/07/2017   Ngày ra viện: 01/08/2017 

Bệnh sử: Phát hiện T   cách 2 năm, đợt này BN thấy mệt và khó thở khi 

gắng sức, đến khám t i bệnh viện Việt Tiệp, Hải Phòng     được chuyển đến 

Trung tâm tim m ch, Bệnh viện E xét phẫu thuật. 

Khám khi vào viện: 

 Tỉnh, thể tr ng tốt, da niêm m c h ng 

 Cân nặng 52kg, BSA: 1,56 

 Ng c vững, thông khí hai phổi rõ 

 Tim đều, T1,T2 rõ, thổi tâm thu 2/6 c nh ức trái 

 Gan không ro, không phù 

Cận lâm sàng: 

 Xét nghiệm: công thức máu, sinh h a máu bình thường 

 Xquang ng c thẳng: cung ĐMP ph ng, rốn phổi đậm, bóng tim to 

  

Hình 1: Hình ảnh xquang ngực thẳng và siêu  m tim trƣớc mổ 

 Điện tâm đ : nhịp xoang, tần số 70 lần/ phút, trục phải, tăng gánh TP 



 

 

 SA tim: TLN lỗ thứ phát lớn, đk 30mm, shunt T-P, gờ TMC dưới ngắn, 

mỏng (Hình 1-C), không có gờ ĐMC, áp l c ĐMP tâm thu 63mm g, đường 

kính TP 40mm, HoBL: vừa. 

Chỉ định mổ: gờ TMC không phù hợp để bít dù 

Phẫu thuật:  

 Ngày phẫu thuật: 26/07/2017 

 Đặc điểm trong mổ:  

o Đặt ống thông ĐM đùi 2 b n  m ch Dacron số 8 cho ĐM đùi phải 

và ống thông ĐM 10Fr cho ĐM đùi trái . Ống thông TMC trên cỡ 20Fr và 

ống thông TMC dưới cỡ 21Fr. 

o Phẫu thuật bằng nội soi 2D 

o Thời gian thiết lập THNCT: 50 phút 

o Phẫu thuật:  ST  đ ng T   bằng cách khâu tr c tiếp (Hình 2-A) 

và sửa VBL bằng phương pháp t o hình lá sau (Hình 2-B). 

o Thời gian THNCT: 73 phút 

o Thời gian phẫu thuật: 180 phút. 

 

Hình 2: Khâu trực tiếp lỗ thông và tạo hình lá sau van ba lá 

  



 

 

Điều trị sau mổ 

    được rút NKQ sau khi về h i sức 9 giờ, chuyển l n phòng điều trị 

sau 1 ng y v  được rút dẫn lưu ng y thứ 4 sau mổ. 

 Ngày thứ 4 sau mổ BN không cần dùng thuốc giảm đau  Ra viện sau 

mổ 6 ngày. T i thời điểm ra viện BN chỉ còn đau nhẹ vết mổ. 

Kết quả SA tim qua thành ngực trƣớc ra viện: 

 TLN không còn shunt t n lưu.  ích thước TP giảm nhiều (còn 26mm), 

VBL kín. 

  

Hình 3: Sẹo mổ của bệnh nhân trƣớc khi ra viện và sau mổ 12 tháng 

Kết quả khám lại sau 12 tháng: 

 BN không còn triệu chứng khó thở khi gắng sức v  không còn đau vết mổ. 

 Hai bên tuyến v  cân đối 

 S  tim: T   vá kín, đường kính TP 25mm, VBL kín 

 Siêu âm doppler m ch đùi không c  dấu hiệu hẹp tắc. 

  ia đình v     rất hài lòng về kết quả phẫu thuật 

 

 



 

 

B NH ÁN M U 2 (BN số 29) 

Họ và tên BN: NGUYỄ  ĐĂ      Tuổi: 2  Giới: Nam 

Địa chỉ: số 9, Ngõ 13, Quan Nhân, Thanh Xuân, Hà Nội 

Ngày vào viện: 02/03/2017   Ngày ra viện: 23/03/2017 

Bệnh sử: Tr  tình cờ phát hiện bệnh TLN khi khám v  điều trị viêm VA t i 

bệnh viện B ch Mai cách vào viện 1 tuần     được chuyển đến Trung tâm 

tim m ch, Bệnh viện E. 

Khám khi vào viện: 

 Tỉnh, tiếp xúc tốt, da niêm m c h ng 

 Cân nặng 15kg, BSA: 0,63 

 Ng c vững, thông khí hai phổi rõ 

 Tim đều, T1,T2 rõ 

 Gan không ro, không phù 

Cận lâm sàng: 

 Xét nghiệm: công thức máu, sinh h a máu bình thường 

 Xquang ng c thẳng: cung ĐMP kh  quan sát do tuyến ức to, rốn phổi đậm 

(Hình 1-A) 

   

Hình 1: Hình ảnh xquang ngực thẳng và siêu  m tim trƣớc mổ 



 

 

 Điện tâm đ : nhịp xoang, tần số 105 lần/ phút, trục trung gian 

 SA tim: TLN lỗ thứ phát lớn, đk 22mm, shunt T-P, gờ TMC dưới ngắn, 

mỏng, không có gờ ĐMC, áp l c ĐMP tâm thu 50mm g, đường kính TP 26mm, 

HoBL: vừa. 

Chỉ định mổ: gờ TMC dưới không phù hợp với bít dù 

Phẫu thuật:  

 Ngày phẫu thuật: 07/03/2017 

 Đặc điểm trong mổ:  

o Đặt tr c tiếp ống thông ĐM đùi hai b n  ống thông 10Fr cho đùi 

phải và ống thông 8Fr cho đùi trái  (Hình 2-A). Ống thông TMC trên cỡ 14Fr 

và ống thông TMC dưới cỡ 15Fr. 

o Thời gian thiết lập THNCT: 17 phút 

o Phẫu thuật: vá TLN sử dụng Neuro-Patch (Hinh 2-B) 

o Thời gian THNCT: 105 phút 

o Thời gian phẫu thuật: 210 phút. 

  

Hình 2: Thiết lập ống thông ĐM đùi 2  ên và sau vá lỗ thông 

    được rút NKQ sau khi về h i sức 2 giờ, chuyển l n phòng điều trị sau 1 

ng y v  được rút dẫn lưu ngày thứ 2. 

 Ngày thứ 4 sau mổ tr  không cần dùng thuốc giảm đau  



 

 

 Thời gian nằm viện sau mổ kéo dài (16 ngày) do phải điều trị viêm phổi 

sau mổ. Tr  chỉ còn đau vết mổ rất ít t i thời điểm ra viện. 

Kết quả SA tim qua thành ngực trƣớc ra viện: 

 TLN không còn shunt t n lưu 

  ích thước TP giảm nhiều (còn 15mm), VBL kín 

Kết quả khám lại (sau mổ 27 tháng): 

 Tr  không có triệu chứng cơ năng   hông đau vết mổ. 

 L ng ng c cân đối. 

 S  tim: V   kín, đường kính TP: 14mm, áp l c ĐMP: 24mm g, hở 

VBL nhẹ. 

 Siêu âm doppler m ch đùi không c  dấu hiệu hẹp tắc. 

  ia đình    rất hài lòng về kết quả phẫu thuật 

 

Hình 3: Sẹo mổ của bệnh nhân sau mổ 1 tháng và sau mổ 27 tháng 

 

 

 

 

 



 

 

B NH ÁN M U 3 (BN số 46) 

Họ và tên BN: NGUYỄN THỊ THU PH  Tuổi: 20 Giới: Nữ 

Địa chỉ: Dân L c – Triệu Sơn – Thanh Hóa 

Ngày vào viện: 27/06/2017   Ngày ra viện: 12/07/2017 

Bệnh sử: BN có tiền sử chẩn đoán T   cách 1 năm. Khoảng một tháng nay 

BN thấy mệt và khó thở nhiều lên khi gắng sức  Đi khám t i Bệnh viện Đ i 

học Y Hà Nội,    được chuyển đến Trung tâm tim m ch, Bệnh viện E xét 

phẫu thuật. 

Khám khi vào viện: 

 Tỉnh, thể tr ng tốt, da niêm m c h ng 

 Cân nặng 50kg, BSA: 1,52 

 Ng c vững, thông khí hai phổi rõ 

 Tim đều, T1,T2 rõ, thổi tâm thu 2/6 c nh ức trái 

 Gan không ro, không phù 

Cận lâm sàng: 

 Xét nghiệm: công thức máu, sinh h a máu bình thường 

 Xquang ng c thẳng: cung ĐMP giãn, rốn phổi đậm, nhu mô phổi sáng 

 

Hình 1: Hình ảnh xquang ngực thẳng và siêu âm tim qua thành ngực 

trƣớc mổ 



 

 

 Điện tâm đ : nhịp xoang, trục phải, tăng gánh thất phải 

 SA tim: TLN lỗ thứ phát lớn, đk 28mm, shunt T-P, gờ TMP và gờ 

TMC dưới ngắn (hình 1-C), áp l c ĐMP 45mm g, đường kính TP 38mm, 

HoBL: nhẹ-vừa. 

 SA tim qua th c quản: TLN lớn đk: 29mm, gờ ĐMC v  gờ TMC dưới 

ngắn (4mm). 

 SA doppler m ch chi tr n, chi dưới v  ĐMC không xơ vữa. 

Chỉ định mổ: gờ TMC dưới không phù hợp để bít dù 

Phẫu thuật:  

 Ngày phẫu thuật: 06/07/2017 

 Đặc điểm trong mổ:  

o Đặt ống thông ĐM đùi phải qua đo n m ch Dacron số 8. Ống thông 

TMC trên cỡ 20Fr và ống thông TMC dưới cỡ 21Fr 

o Phẫu thuật bằng nội soi 2D 

o Thời gian thiết lập THNCT: 33 phút 

o Phẫu thuật: Khâu tr c tiếp đ ng lỗ thông li n nhĩ   ình 2  

o Thời gian THNCT: 60 phút 

o Thời gian phẫu thuật: 146 phút. 

 

Hình 2: Khâu trực tiếp đóng lỗ thông liên nhĩ 



 

 

Điều trị sau mổ 

 BN thở máy 10 giờ và nằm h i sức 1 ngày. Tổng lượng DL 20ml, BN 

bị tràn khí màng phổi sau rút DL, đã được đặt l i DL màng phổi phải t i khoa 

phòng. Tổng thời gian rút DL là 4 ngày.  

 BN không phải dùng thuốc giảm đau từ ngày thứ 4. 

 Thời gian nằm viện sau mổ là 6 ngày. BN chỉ còn đau nhẹ vết mổ t i 

thời điểm ra viện. 

Kết quả SA tim qua thành ngực trƣớc ra viện: 

 TLN không còn shunt t n lưu. Đường kính TP giảm nhiều (còn 28mm), 

VBL kín. Không có dịch màng tim, màng phổi 

  

Hình 3: Sẹo mổ của bệnh nh n trƣớc khi ra viện và sau mổ 18 tháng 

Kết quả khám lại sau 18 tháng: 

 BN không còn triệu chứng khó thở khi gắng sức v  không còn đau vết mổ. 

 Hai bên tuyến v  cân đối 

 S  tim: T   vá kín, đường kính TP 27mm, VBL kín 

  ia đình v     rất hài lòng về kết quả phẫu thuậ  



 

 

DANH SÁCH B NH NHÂN THAM GIA NGHIÊN C U 

STT Họ và tên Tuổi Giới Địa chỉ 
Ngày ra 

viện 

Mã bệnh 

án 

1 Ph m Thị Ngọc T 11 Nữ Bắc Ninh 12/05/2016 A9775 

2 Vũ Thị M 23 Nữ Thái Nguyên 19/05/2016 A9837 

3 Ph m Thị M 22 Nữ  am Định 09/06/2016 A9755 

4 Đỗ Tuệ L 7 Nữ Hải  ương 10/07/2016 10448 

5 Nguyễn Thị Thanh L 19 Nữ  am Định 12/07/2016 10603 

6 Hoàng Trung Ng 4 Nam L ng Sơn 22/07/2016 10506 

7 Trần Thị Th 27 Nữ Phú Thọ 25/07/2016 10595 

8 Nguyễn Khánh L 10 Nữ Quảng Ninh 01/08/2016 10343 

9 Lèo Thị H 22 Nữ Bắc Giang 10/08/2016 10174 

10 Đ o Trọng L 24 Nam Thanh Hóa 11/08/2016 10159 

11 Viên Bảo Ng 6 Nữ Quảng Ninh 29/08/2016 10240 

12 Lê Thị T 39 Nữ Thanh Hóa 26/10/2016 11123 

13 Nguyễn Thị L 29 Nữ Bắc Giang 19/10/2016 11023 

14 Triệu Thị B 17 Nữ Lào Cai 04/11/2016 11777 

15 Vàng Thị Ph 6 Nữ Hà Giang 18/11/2016 11753 

16 Nguyễn Quang H 3 Nam Bắc Ninh 23/11/2016 11047 

17 Nguyễn Thị L 25 Nữ Bắc Giang 24/11/2016 11140 

18 Đinh Thị Th 58 Nữ Hải Phòng 01/12/2016 11304 

19 T  Thị T 28 Nữ Hải  ương 30/11/2016 11306 

20 Trương Thị Ng 26 Nữ Bắc Giang 05/12/2016 11312 

21 Nguyễn Thu Tr 4 Nữ Hà Nội 13/12/2016 11820 

22  o ng Văn  h 51 Nam Hải Phòng 29/12/2016 11219 

23 Nguyễn Thị H 38 Nữ Hải Phòng 12/01/2017 12106 

24 Hà Quý L 60 Nam Ninh Bình 17/01/2017 12131 

25 Nguyễn Thị H 23 Nữ Bắc Ninh 01/03/2017 11962 

26 Trình Văn V 41 Nam Hà Nội 24/02/2017 12645 

27 Ph m Thị Đ 30 Nữ Quảng Ninh 09/03/2017 11998 

28 Ph m Gia L 48 Nam Thanh Hóa 10/03/2017 11972 

29 Nguyễn Đăng   2.3 Nam Hà Nội 23/03/2017 11994 

30 Nguyễn Khánh H 6 Nữ Phú Thọ 16/03/2017 12043 

31  ường Văn C 24 Nam Thanh Hóa 20/03/2017 12649 



 

 

32 Lê Thị N 38 Nữ Thanh Hóa 12/04/2017 12667 

33 Lê Thị Thanh Th 8 Nữ Ninh Bình 19/04/2017 13145 

34 Phùng Thị Đ 55 Nữ Bắc Giang 26/04/2017 12683 

35 Trần Thị L 61 Nữ Bắc Giang 27/04/2017 12739 

36 Lê Thị H 41 Nữ Thanh Hóa 04/05/2017 13106 

37 Nguyễn Thị Mỹ V 10 Nữ Phú Thọ 05/05/2017 13136 

38 Hoàng Thị Y 26 Nữ Bắc Giang 02/06/2017 13527 

39 Đ o Thị Đ 47 Nữ Hà Nam 07/06/2017 13474 

40 Lâm Thị Ng 54 Nữ Thái Bình 07/06/2017 13495 

41 Trần Huy D 61 Nam  ưng Y n 23/06/2017 13521 

42  ương Thị Th 66 Nữ Thái Nguyên 28/06/2017 13533 

43 Trần Thị L 60 Nữ  am Định 28/06/2017 13850 

44 Nguyễn Đức C 72 Nam Vĩnh Ph c 07/07/2017 13655 

45 Trần Hà Th 3 Nữ Quảng Ninh 17/07/2017 13838 

46 Nguyễn Thị Thu Ph 20 Nữ Thanh Hóa 12/07/2017 14399 

47 Ph m Thị Th 37 Nữ Quảng Ninh 12/07/2017 14412 

48 Mai Thị Th 44 Nữ Thanh Hóa 12/07/2017 14409 

49 Nguyễn Duy Q 20 Nam Thanh Hóa 17/07/2017 13636 

50 Nguyễn Thị X 47 Nữ Bắc Giang 17/07/2017 14407 

51 Nguyễn Hoài N 15 Nữ Ninh Bình 19/07/2017 13673 

52 Thân Thị H 44 Nữ Bắc Giang 19/07/2017 14263 

53 Nguyễn Trọng Ng 5 Nam Hà Nội 15/08/2017 13118 

54 Vũ Thị Thanh V 25 Nữ Hải Phòng 01/08/2017 14127 

55 Lê Minh T 58 Nam Phú Thọ 29/08/2017 15012 

56 Ph m Thị Th 54 Nữ Thanh Hóa 11/08/2017 15011 

57 H  Xuân T 28 Nam Hải  ương 05/09/2017 13924 

58 Nguyễn Thị Bích H 35 Nữ Bắc Ninh 07/09/2017 13941 

59 Nguyễn Thị T 18 Nữ Bắc Giang 12/09/2017 13954 

60 Trịnh Thị K 48 Nữ Bắc Giang 02/10/2017 13935 

61  o ng Văn T 54 Nam Bắc Giang 06/10/2017 13987 

62 Nguyễn Thị Phương Th 10 Nữ Quảng Ninh 10/10/2017 15016 

63 Nguyễn Văn   64 Nam  ình Định 25/10/2017 14180 

64 Tô Văn T 38 Nam Bắc Giang 31/10/2017 14183 

65 Nguyễn Hữu S 42 Nam Bắc Giang 06/11/2017 14843 

66 Lê Xuân Tuấn T 7 Nam Quảng Ninh 14/11/2017 14418 



 

 

67 Lê Thị D 37 Nữ Bắc Giang 13/11/2017 14489 

68 Trần Thị H ng Ph 24 Nữ  am Định 30/11/2017 14091 

69 Nguyễn Thị Ngọc Ng 31 Nữ Nghệ An 06/12/2017 14413 

70 Đặng Thị Th 68 Nữ Nghệ An 11/12/2017 14440 

71 Vũ Thị H 65 Nữ Thái Bình 19/12/2017 14800 

72 Đỗ Quốc D 20 Nam Hải Phòng 22/12/2017 14435 

73 Đỗ Thị Gi 51 Nữ Bắc Giang 02/01/2018 14242 

74 Vũ Thị M 23 Nữ Bắc Giang 29/01/2018 15594 

75 Nguyễn Sỹ Đ 22 Nam Thanh Hóa 07/02/2018 15706 

76 Vy Thị D 29 Nữ Bắc Giang 13/02/2018 15792 

77 L i Thị L 47 Nữ Bắc Giang 27/03/2018 16265 

78 Phùng Văn S 32 Nam Hà Nội 30/05/2018 16933 

79 Hoàng Thị L 31 Nữ Bắc Giang 06/06/2018 17035 

80 Triệu Bích H 17 Nữ L ng Sơn 06/07/2018 17369 

81 Bùi Thị H 29 Nữ Phú Thọ 09/07/2018 17387 

82 Đỗ Thị D 36 Nữ Hà Nội 18/07/2018 17477 

83 Ngô Thùy Tr 18 Nữ Bắc Giang 22/08/2018 17798 

84    Văn Qu 47 Nam Bắc Giang 24/08/2018 17888 

85 Ph m Văn   24 Nam Thái Bình 01/09/2018 17997 

86 Đặng Văn T 39 Nam Bắc Giang 05/09/2018 18081 

87 Trương Thị Th 37 Nữ Quảng Ninh 01/10/2018 18314 

88 Trần Thị L 26 Nữ Hà Giang 23/10/2018 18457 

89 Tô Thị Ng 48 Nữ Thái Bình 09/11/2018 18712 

90 Phan Thùy D 18 Nữ  ưng Y n 03/12/2018 18975 

91 Nguyễn Thị Nh 57 Nữ Vĩnh Ph c 24/12/2018 20248 

92 Vũ Thị Hoàng H 64 Nữ Bắc Ninh 04/01/2019 19415 

 

Xác nhận của thầy hƣớng dẫn  Xác nhận của 

Trung tâm tim mạch - Bệnh viện E 

 

 

 

 

  

GS.TS. Lê Ngọc Thành   

  


