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ABSTRACT
Objective: To summarize the initial experiences and evaluate the early results of applying 3D  
endoscopic surgery for biological mitral valve replacement in the elderly.

Subjects and methods: The study was conducted by cross-sectional method, retrospective 
data including all patients ≥ 60 years old, who underwent 3D endoscopic surgery for biological 
mitral valve replacement at the Cardiovascular Center of Hospital E between January 2021 and  
December 2023.

Results: The study included 67 patients, with an average age of 65.6 ± 4.8 years, male/female  
ratio is 2/1. Before surgery: 74.6% NYHA 3-4 heart failure; 49.3% arrhythmia; 10.5% EF below 50%. 
Extracorporeal circulation time 155.3 ± 30.7 minutes; aortic clamping time 114.8 ± 26.6 minutes. 
29.9% of patients underwent left atrial appendage suturing; 1.5% tricuspid valve repair. After  
surgery, prolonged mechanical ventilation time (over 2 days) 20.9%; intensive care unit stay 2.9 
± 1.7 days; hospital stay 13.3 ± 5.1 days. Complications included: ventricular rupture (3.0%),  
in-hospital death (3.0%), reoperation due to bleeding (4.5%), renal failure (3.0%), and cerebral  
infarction (1.5%).

Conclusions: 3D endoscopic surgery for bioprosthetic mitral valve replacement has been  
routinely performed at E Hospital with positive results and needs further research on a larger  
number of patients over a longer period of time.

Keywords: Mitral valve, mitral bioprothesis, minimally invasive cardiac surgery, 3D endoscopic 
surgery.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Tổng kết những kinh nghiệm ban đầu và đánh giá kết quả sớm khi áp dụng phẫu thuật nội 
soi 3D thay van hai lá sinh học ở người cao tuổi.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu thực hiện theo phương pháp cắt ngang, số liệu hồi cứu bao 
gồm tất cả các bệnh nhân ≥ 60 tuổi, được phẫu thuật nội soi 3D thay van hai lá sinh học tại Trung 
tâm Tim mạch, Bệnh viện E trong khoảng thời gian từ tháng 1/2021 đến tháng 12/2023.

Kết quả: Nghiên cứu có 67 người bệnh, tuổi trung bình là 65,6 ± 4,8, tỉ lệ nam/nữ là 2/1. Trước mổ: 
74,6% suy tim NYHA 3-4; 49,3% loạn nhịp; 10,5% có EF dưới 50%. Thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể 
155,3 ± 30,7 phút; thời gian cặp động mạch chủ 114,8 ± 26,6 phút. 29,9% bệnh nhân được thực 
hiện khâu chân tiểu nhĩ trái; 1,5% sửa van ba lá. Sau mổ, thời gian thở máy kéo dài (trên 2 ngày) 
20,9%; thời gian nằm hồi sức 2,9 ± 1,7 ngày; thời gian nằm viện 13,3 ± 5,1 ngày. Các biến chứng 
gồm: vỡ thất (3,0%), tử vong trong viện (3,0%), mổ lại do chảy máu (4,5%), suy thận (3,0%), nhồi 
máu não (1,5%).

Kết luận: Phẫu thuật nội soi 3D thay van hai lá sinh học đã được triển khai thường quy tại Bệnh viện 
E, kết quả khả quan và cần nghiên cứu tiếp tục trên số lượng bệnh nhân lớn hơn, trong khoảng thời 
gian dài hơn.

Từ khóa: Van hai lá, van hai lá nhân tạo sinh học, phẫu thuật tim ít xâm lấn, phẫu thuật nội soi 3D.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Phẫu thuật thay van nhân tạo là phương pháp điều trị cơ 
bản cho bệnh lý van hai lá. Mổ mở qua đường giữa xương 
ức truyền thống có những nhược điểm như vết mổ lớn 
kém thẩm mĩ, chảy máu, nhiễm trùng xương ức, đau vết 
mổ… [1]. Phẫu thuật tim ít xâm lấn có hỗ trợ nội soi có thể 
giúp cải thiện các vấn đề trên. Áp dụng công nghệ hình 
ảnh 3D đã giúp tối ưu hóa khả năng quan sát phẫu trường 
và hỗ trợ thực hiện thao tác phẫu thuật nội soi linh hoạt, 
chính xác hơn, qua đó giúp cuộc mổ rút ngắn thời gian 
và an toàn hơn [2-3]. Tuy nhiên, ở chiều ngược lại, so với 
phẫu thuật mở xương ức, phẫu thuật tim ít xâm lấn cũng 
có những hạn chế như: thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể, 
thời gian cặp động mạch chủ dài hơn; biến cố liên quan 
với tuần hoàn ngoại vi; biến cố liên quan đến đường tiếp 
cận từ khoang màng phổi… Vì vậy, phẫu thuật tim ít xâm 
lấn thường ưu tiên áp dụng cho những người bệnh (NB) trẻ 
tuổi, bệnh không phức tạp.

Hiện nay, trong bối cảnh già hóa dân số, tuổi của NB van 

tim do thoái hóa ngày càng cao, có bệnh nền phối hợp… 
nên dẫn tới độ tuổi thực hiện phẫu thuật thay van tim cũng 
có xu hướng tăng lên và đặt ra những thách thức đáng kể 
trong thực hành lâm sàng, trong đó có sự áp dụng phẫu 
thuật tim ít xâm lấn cho nhóm NB này [4]. Nghiên cứu này 
được thực hiện nhằm tổng kết những kinh nghiệm ban 
đầu và đánh giá kết quả sớm khi áp dụng phẫu thuật nội 
soi 3D thay van hai lá sinh học ở người cao tuổi.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả NB cao tuổi được phẫu thuật nội soi 3D thay van hai 
lá sinh học tại Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện E từ tháng 
1/2021 đến tháng 12/2023.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: NB ≥ 60 tuổi, được được thay van 
hai lá sinh học bằng phẫu thuật nội soi 3D; NB có thông 
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tin hồ sơ đầy đủ, đồng ý tham gia nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ: NB mổ lại; NB được phẫu thuật thay, 
sửa van động mạch chủ, van động mạch phổi kèm theo.

2.2. Quy trình phẫu thuật nội soi 3D thay van hai lá tại 
Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện E

- Gây mê nội khí quản 2 nòng, xẹp phổi phải.

- Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể qua đường động mạch, 
tĩnh mạch đùi phải và tĩnh mạch cảnh trong phải.

- Mở ngực nhỏ 3-4 cm tại liên sườn IV đường nách trước.

- Đặt ống nội soi 3D 5 mm khoang liên sườn IV, đường kẹp 
động mạch chủ khoang liên sườn III đường nách trước, 
đường hút tim trái khoang liên sườn V đường nách giữa.

- Chạy tuần hoàn ngoài cơ thể. Xẹp phổi phải. Mở và treo 
màng tim, đặt đường hút tim trái và đường hút động mạch 
chủ.

- Bảo vệ cơ tim bằng dung dịch tinh thể lạnh. 

- Mở và bộc lộ nhĩ trái. Khâu bít chân tiểu nhĩ trái nếu có 
chỉ định.

- Cắt bỏ van hai lá tổn thương. Đo vòng van hai lá. Lựa 
chọn kích thước van hai lá nhân tạo sinh học phù hợp. 
Khâu và cố định van nhân tạo. Đóng nhĩ trái.

- Mở nhĩ phải nếu có chỉ định sửa van ba lá. Sửa van ba 
lá. Đóng nhĩ phải.

- Đầy tim, thả kẹp động mạch chủ, nở phổi, đuổi khí. 
Trung hòa Heparin. Ngừng tuần hoàn ngoài cơ thể, rút bỏ 
hệ thống ống động mạch, tĩnh mạch. Đặt dẫn lưu. Đóng 
các vết mổ.

2.3. Các biến số nghiên cứu

- Đặc điểm chung của NB: giới, tuổi. 

- Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trước mổ: triệu 
chứng cơ năng (khó thở theo NYHA, đau ngực, tim đập 
nhanh); triệu chứng thực thể (nghe tim, bắt mạch, khám 
gan to). Kết quả siêu âm tim: các kích thước buồng tim, 
chức năng tim (EF), hình thái và tổn thương van hai lá 
(hẹp, hở), các tổn thương kèm theo (van tim khác, huyết 
khối nhĩ trái, tăng áp động mạch phổi…).

- Kết quả phẫu thuật: thời gian phẫu thuật, tuần hoàn ngoài 
cơ thể, cặp động mạch chủ. Thất bại kỹ thuật (chuyển mở 
xương ức), biến chứng trong mổ (vỡ thất, suy tim nặng phụ 
thuộc ECMO, tổn thương mạch máu do đặt các ống động 
mạch, tĩnh mạch ngoại vi…)

- Kết quả sớm sau mổ: thời gian phẫu thuật, thời gian tuần 
hoàn ngoài cơ thể, thời gian kẹp động mạch chủ, thời gian 
nằm viện, biến chứng (rung nhĩ, suy tim, mổ lại) và tử vong 
sớm.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Từ tháng 1/2021 đến tháng 12/2023 tại Trung tâm Tim 
mạch, Bệnh viện E có 67 bệnh nhân trên 60 tuổi được 
phẫu thuật nội soi 3D thay van hai lá sinh học, tỉ lệ nam/
nữ là 2/1.

3.1. Tuổi của nhóm đối tượng nghiên cứu

Tuổi trung bình: 65,6 ± 4,8 (tuổi). Nhỏ nhất 60 tuổi, lớn 
nhất 83 tuổi. Nhóm 60-70 tuổi có 57 NB; nhóm 71-80 tuổi 
có 9 NB và trên 80 tuổi có 1 NB.

3.2. Đặc điểm lâm sàng trước mổ

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng trước mổ (n = 67)

Triệu chứng n Tỉ lệ (%)

Khó thở

NYHA 2 17 25,4

NYHA 3 48 71,6

NYHA 4 2 3,0

Loạn nhịp tim 33 49,3

T1 đanh, T2 tách đôi 1 1,5

Thổi tâm thu 28 41,8

Rung tâm trương 2 3,0

Gan to 4 6,0

3.3. Đặc điểm cận lâm sàng trước mổ

Bảng 2. Đặc điểm siêu âm tim  
và điện tim trước mổ (n = 67)

Chỉ số n Ti lệ (%)

Đường kính 
thất trái tâm 

trương Dd

X̄ ± SD  (mm) 48,4 ± 7,4

Min-max (mm) 31-68

Chênh áp ở 
NB hẹp van 

hai lá

X̄ ± SD  (mmHg) 13,0 ± 3,3

Min-max (mmHg) 5-22

Áp lực động 
mạch phổi 

tâm thu

X̄ ± SD (mmHg) 41,6 ± 10,

Min-max (mmHg) 25-76

Điểm Wilkins
X̄ ± SD (điểm) 10,3 ± 0,8

Min-max (điểm) 8-12

Kích thước nhĩ 
trái

X̄ ± SD (mm) 50,8 ± 9,8

Min-max (mm) 33-80

< 55 mm 45 67,2

≥ 55 mm 22 32,8

Phân suất 
tống máu thất 

trái

< 30% 1 1,5

30-50% 6 9,0

> 50% 60 89,6

Tổn thương 
van hai lá

Hẹp nhẹ-vừa 2 3,0

Hẹp khít 4 6,0

Hở nhẹ-vừa  
(1-2/4) 14 20,8

Hở nhiều (3-4/4) 6 8,9

Hẹp phối hợp với 
hở 41 61,2
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Chỉ số n Ti lệ (%)

Huyết khối nhĩ trái 10 14,9

Rung nhĩ 33 49,3

3.4. Đặc điểm trong mổ

Bảng 3. Thời gian cặp động mạch chủ, thời gian  
chạy máy tuần hoàn ngoài cơ thể, thời gian mổ (n = 67)

Đặc điểm Chung
Khâu 

tiểu nhĩ 
trái

Không 
khâu 

tiểu nhĩ 
trái

p

Thời gian 
cặp động 
mạch chủ 

(phút)

114,8 ± 
26,5

114,7 ± 
21,5

114,8 ± 
28,6 0,982

Thời gian 
chạy máy 
tuần hoàn 

ngoài cơ thể 
(phút)

155,3 ± 
30,7

157,7 ± 
26,6

154,2 ± 
32,5 0,651

Thời gian mổ 
(phút) 4,4 ± 0,7 4,5 ± 0,6 4,4 ± 0,7 0,379

3.5. Kết quả sau mổ

Bảng 4. Tai biến, biến chứng trong và sau mổ (n = 67)

Tai biến Số BN Tỉ lệ (%)

Vỡ thất 2 3,0

Tử vong sau mổ 2 3,0

Mổ lại vì chảy máu 3 4,5

Tai biến mạch máu não 1 1,5

Loạn thần 5 7,5

Tràn dịch màng phổi 5 7,5

Viêm phổi 7 10,4

Máu cục màng phổi 3 4,5

Nhiễm trùng vết mổ đùi 1 1,5

Bảng 5. Thời gian điều trị sau mổ

Thời gian điều trị sau mổ  
(n = 65 - không tính 2 NB 

tử vong sau mổ)
Min-max X̄ ± SD 

Thở máy  
< 48 giờ  
(n = 51)

Thời gian thở 
máy (giờ) 4-40 12,8 ± 6,7

Thời gian nằm 
hồi sức (ngày) 1-10 2,9 ± 1,7

Thời gian nằm 
viện (ngày) 7-35 13,3 ± 5,1

Thời gian điều trị sau mổ  
(n = 65 - không tính 2 NB 

tử vong sau mổ)
Min-max X̄ ± SD 

Thở máy  
≥ 48 giờ  
(n = 14)

Thời gian thở 
máy (giờ) 48-360 128,5 ± 103,1

Thời gian nằm 
hồi sức (ngày) 4-45 12,5 ± 10,5

Thời gian nằm 
viện (ngày) 12-60 25,8 ± 13,2

Bảng 6. So sánh thời gian điều trị ở các nhóm tuổi (n = 67)

Thời gian ≤ 70 tuổi 
(n = 57)

> 70 tuổi 
(n = 10) p

Thời gian thở máy 
(giờ) 40,2 39,2 0,074

Thời gian hồi sức 
(giờ) 4,9 ± 6,5 5,2 ± 5,6 0,893

Thời gian nằm viện 
(ngày) 16,1 ± 9,2 14,8 ± 7,8 0,64

Bảng 7. Mức độ suy tim lúc ra viện (n = 65)

NYHA n Tỷ lệ (%)

I 13 20,0

II 50 76,9

III 2 3,1

Bảng 8. Thay đổi trên siêu âm lúc ra viện so với trước 
mổ (n = 65)

Chỉ số  
siêu âm tim Trước mổ Lúc ra viện p

NT (mm) 51,1 ± 9,7 41,3 ± 8,1 < 0,001

Dd (mm) 48,3 ± 7,4 44,5 ± 7,1 < 0,001

Ds (mm) 31,5 ± 6,4 29,1 ± 6,1 < 0,001

EF (%) 61,9 ± 10,5 60,9 ± 9,6 0,446

Áp lực động 
mạch phổi tâm 

thu
41,7 ± 10,3 36,1 ± 6,4 < 0,001

Chênh áp ở nhóm 
hẹp van hai lá  

(n = 46)
13,2 ± 3,0 8,2 ± 3,0 < 0,001

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng

Theo khuyến cáo AHA (2020), van tim sinh học được ưu 
tiên cho bệnh nhân ≥ 65 tuổi và cân nhắc cho nhóm 50-
65 tuổi tùy theo các yếu tố nguy cơ và nguyện vọng của 
NB [1]. Tuổi trung bình NB trong nghiên cứu của chúng tôi 
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là 65,6 ± 4,8 (60-83 tuổi). Kết quả này cao hơn so với các  
nghiên cứu trong nước [5-6], do chúng tôi chủ đích lựa 
chọn đối tượng nghiên cứu là người cao tuổi, nhưng tương 
đồng với các nghiên cứu quốc tế [2-3]. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng cho thấy kết quả tương đồng về các thời 
gian điều trị giữa hai nhóm trên 70 tuổi và ≤ 70 tuổi (bảng 
5), gợi ý khả năng thực hiện phẫu thuật an toàn ngay cả 
với nhóm NB lớn tuổi. Tuy nhiên, với 1 trường hợp trên 80 
tuổi duy nhất trong nghiên cứu, sau phẫu thuật NB này 
gặp biến chứng tai biến mạch não, tử vong tại viện. Thêm 
vào đó, do số lượng NB trên 70 tuổi còn ít (10 NB), chúng 
tôi nhận thấy cần rất thận trọng khi chỉ định phẫu thuật 
nội soi 3D thay van hai lá cho nhóm đối tượng này.

Về triệu chứng lâm sàng, tất cả bệnh nhân đều có khó thở 
từ NYHA II trở lên, trong đó NYHA III chiếm đa số (71,6%) 
và 2 trường hợp NYHA IV (bảng 1), cao hơn khá nhiều so 
với các nghiên cứu của Nguyễn Bá Phong (40%) [5] và Mạc 

Thế Trường (53,3%) [6]. Đây có thể là hậu quả của suy tim 
tiến triển nặng hơn khi nhóm người cao tuổi có thời gian 
mắc bệnh cao hơn. Rung nhĩ được ghi nhận ở 49,3% NB, 
thấp hơn các tác giả trên, có thể là do tỉ lệ bệnh thấp tim 
(với tổn thương chính là hẹp hai lá) thấp hơn, trong khi tỉ 
lệ hở van hai lá do thoái hóa cao hơn khi tuổi cao. Với các 
trường hợp NYHA III và IV, NB và gia đình rất mong muốn 
được phẫu thuật nội soi 3D mặc dù đã được nghe chúng 
tôi phân tích các nguy cơ tiềm tàng. Trong số các trường 
hợp có biến chứng và thở máy kéo dài sau mổ, đa phần 
NB thuộc nhóm này. Vì vậy chúng tôi nhận thấy đây cũng 
là một yếu tố nguy cơ cao của phẫu thuật nội soi 3D.

Về hình thái tổn thương, hẹp-hở van hai lá chiếm tỷ lệ 
cao nhất (61,2%), trong khi hẹp đơn thuần chỉ chiếm 9%. 
Kết quả này phù hợp với mô hình bệnh van tim hậu thấp 
đặc trưng ở Việt Nam (hình 1A), trong khi ở các nước phát 
triển, nguyên nhân chủ yếu do thoái hóa [8].

A: Tổn thương van hai lá hậu thấp tim (2) và đường cắt lá trước van hai lá (1); B: Huyết khối tiểu nhĩ trái và đường khâu 
chân tiểu nhĩ trái (2); C: Thay van hai lá bằng van nhân tạo sinh học (1) và khâu chân tiểu nhĩ trái (2).

Hình 1. Tổn thương trong mổ phẫu thuật nội soi 3D thay van hai lá sinh học  
thực hiện tại Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện E

Về chức năng tim, EF trung bình trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 62,3 ± 10,57% (23-81%). Kết quả này tương 
đồng với các nghiên cứu của Võ Tuấn Anh (62,8%) [9], 
Zhai Z (65,1%) [10] và Holzhey D.M (59,7%) [11]. Áp lực 
động mạch phổi trung bình là 41,5 ± 10,25 mmHg (25-
76 mmHg), gần với kết quả của các nghiên cứu quốc tế, 
trong đó Holzhey D.M báo cáo tỷ lệ bệnh nhân có áp lực 
động mạch phổi > 60 mmHg chỉ chiếm 10,7% [11]. Như 
vậy, dữ liệu của chúng tôi củng cố bằng chứng về tính khả 
thi và an toàn của phẫu thuật nội soi 3D thay van hai lá 
sinh học ở nhóm bệnh nhân có chức năng tim và áp lực 
động mạch phổi đa dạng.

4.2. Kết quả sớm của phẫu thuật nội soi 3D thay van hai 
lá ở người cao tuổi

Kết quả nghiên cứu cho thấy, phẫu thuật nội soi 3D thay 
van hai lá sinh học ở bệnh nhân ≥ 60 tuổi đạt tỷ lệ thành 
công 97%, tỷ lệ tử vong sớm 3%, chứng minh đây là một 
phương pháp điều trị khả thi và có thể triển khai thường 
quy tại các trung tâm tim mạch có đủ năng lực chuyên 
môn và trang thiết bị. Việc ứng dụng công nghệ hình ảnh 
3D góp phần nâng cao độ chính xác của thao tác phẫu 
thuật, đặc biệt trong môi trường hẹp như tim và lồng ngực 
của bệnh nhân cao tuổi, nơi xơ cứng mô và dính màng 
ngoài tim thường gặp (hình 1).

Tỷ lệ tử vong 3% trong nghiên cứu của chúng tôi tương 
đương với các báo cáo từ các trung tâm phẫu thuật tim 
lớn trên thế giới. Pausch J và cộng sự (2023) ghi nhận tỷ lệ 
tử vong chu phẫu 2,9% ở nhóm bệnh nhân cao tuổi phẫu 
thuật nội soi thay van hai lá [2], trong khi Cheng D.C.H và 
cộng sự (2021) báo cáo tỷ lệ 3% [12]. Điều này cho thấy 
tính khả thi của kỹ thuật này tại trung tâm chúng tôi tương 
đồng với các đơn vị quốc tế.

4.3. So sánh kỹ thuật mổ với các nghiên cứu khác

Thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể trung bình là 155,3 ± 
30,7 phút và thời gian kẹp động mạch chủ là 114,8 ± 26,5 
phút, đều nằm trong khoảng cho phép và tương đương với 
các nghiên cứu phẫu thuật nội soi van hai lá khác. Cụ thể, 
Pausch J và cộng sự báo cáo thời gian tuần hoàn ngoài cơ 
thể trung bình là 158 phút [2], còn Cheng D.C.H và cộng 
sự là 150 phút [12]. Ở trong nước, nghiên cứu của Phạm 
Thành Đạt (2021) báo cáo thời gian tuần hoàn ngoài cơ 
thể 140 phút [7], và Võ Tuấn Anh (2021) là khoảng 135-145 
phút [9].

Thời gian cặp động mạch chủ, thời gian chạy máy tuần 
hoàn ngoài cơ thể và thời gian mổ trong nghiên cứu của 
chúng tôi tương đương nghiên cứu của các tác giả trong 
nước khi so sánh riêng trong nhóm phẫu thuật ít xâm lấn 
nói chung như Võ Tuấn Anh (103 phút và 155 phút) [9], 
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Phạm Thành Đạt (113 ± 25 phút và 157 ± 29 phút) [7]. Tuy 
nhiên, nếu so sánh với phẫu thuật mở xương ức thì những 
chỉ số thời gian trên là nhiều hơn đáng kể. Đây có thể là lý 
do dẫn tới một số biến chứng sau mổ cho NB trong nghiên 
cứu.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 14/67 bệnh nhân (20,9%) 
phải thở máy kéo dài và đều kèm theo các tai biến, biến 
chứng hậu phẫu; đáng chú ý, tiền sử tai biến mạch máu 
não có liên quan rõ rệt đến nguy cơ thở máy kéo dài. Khi 
loại trừ nhóm có tiền sử đột quỵ, các chỉ số hồi phục sau 
mổ ở người cao tuổi trải qua phẫu thuật nội soi thay van 
hai lá sinh học đạt mức chấp nhận được, với thời gian 
thở máy trung bình 12 giờ, thời gian hồi sức 3 ngày và thời 
gian nằm viện 13 ngày. Số liệu của chúng tôi cao hơn báo 
cáo có khối lượng lớn của Pausch J và cộng sự (2023), nơi 
nhóm NB ≥ 75 tuổi có thời gian thở máy trung vị 6,0 giờ 
(4,6-9,3) và hồi sức 2 ngày (1-4) [2]; tuy nhiên tiệm cận 
kết quả đa trung tâm của Francica A và cộng sự (2024) 
ở nhóm NB ≥ 75 tuổi sau ghép cặp, với thời gian thở máy 
trung bình khoảng 12,6 giờ và hồi sức khoảng 2 ngày [3]. 
Nguyên nhân của thở máy kéo dài ở người cao tuổi gồm: 
dự trữ hô hấp giảm, rối loạn phản xạ bảo vệ đường thở và 
rối loạn nuốt sau đột quỵ, nhạy cảm với an thần/giảm đau, 
dao động huyết động và thời gian/chiến lược tuần hoàn 
ngoài cơ thể (hemodilution, tưới máu không tối ưu) ảnh 
hưởng đến hồi phục hô hấp và thần kinh sớm. Việc tiền sử 
đột quỵ liên quan thở máy kéo dài trong mẫu của chúng 
tôi củng cố vai trò của phân tầng nguy cơ tiền phẫu (sàng 
lọc nuốt, nhận thức, nguy cơ sảng) và điều chỉnh chiến 
lược gây mê-hô hấp cá thể hóa.

4.4. Tai biến, biến chứng và xử trí

- Vỡ thất trái là biến chứng kinh điển và rất nguy hiểm trong 
phẫu thuật thay van hai lá với tỷ lệ tử vong cao (65-100% 
tùy nghiên cứu) [2]. Tùy vào thời điểm xảy ra biến chứng 
mà chia thành 3 loại: sớm, chậm và muộn. Nguyên tắc 
chung của xử trí vỡ thất là tối nhanh chóng tái thiết lập 
tuần hoàn ngoài cơ thể, liệt tim và xử trí tổn thương. Qua 
ghi nhận chúng tôi có 2 trường hợp vỡ thất và có 1 trường 
hợp tử vong do biến chứng nặng nề này (bảng 4).

- Chảy máu: trong nghiên cứu của chúng tôi, có 3 NB 
(4,5%) phải mổ lại do chảy máu (bảng 4), trong đó 2 trường 
hợp do vỡ thất sau mổ và 1 trường hợp chảy máu từ chân 
dẫn lưu và trocart. Việc sử dụng Heparin sau mổ làm tăng 
nguy cơ chảy máu, đặc biệt tại cân cơ và thành ngực.

- Nhồi máu não cũng là một trong những tai biến nghiêm 
trọng và thách thức phẫu thuật ở người cao tuổi. Trong 
nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận 1 trường hợp nhồi máu 
não diện rộng tử vong ngày thứ 13 sau mổ (bảng 4).

- Loạn thần sau phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 7,5%. Đây là một biến chứng thần kinh thường gặp 
sau phẫu thuật tim, đặc biệt ở nhóm NB lớn tuổi có nhiều 
bệnh lý phối hợp. Trong khi đó, các nghiên cứu quốc tế 
về phẫu thuật nội soi van hai lá như Pausch J và cộng sự 
(2023), Francica A và cộng sự (2024) chủ yếu ghi nhận 
các biến chứng thần kinh nặng như đột quỵ với tỉ lệ thấp 
hơn (1-6%), song chưa phân tích cụ thể về loạn thần [2-

3]. Điều này cho thấy số liệu của chúng tôi có ý nghĩa bổ 
sung, làm rõ rằng loạn thần là biến chứng thần kinh chiếm 
ưu thế ở nhóm người cao tuổi sau phẫu thuật ít xâm lấn. 
Cơ chế bệnh sinh của loạn thần sau mổ liên quan đến sự 
kết hợp giữa yếu tố nguy cơ nền (tuổi cao, suy giảm nhận 
thức tiềm ẩn, bệnh nội khoa mạn tính) và yếu tố khởi phát 
trong mổ (tuần hoàn ngoài cơ thể, dao động huyết động, 
phản ứng viêm toàn thân). Loạn thần sau mổ không chỉ 
kéo dài thời gian hồi sức và nằm viện mà còn ảnh hưởng 
đến tiên lượng lâu dài với nguy cơ suy giảm nhận thức và 
tăng tử vong muộn.

- Viêm phổi là một trong những biến chứng hô hấp thường 
gặp sau phẫu thuật tim nói chung và phẫu thuật nội soi 
thay van hai lá nói riêng. Tỉ lệ viêm phổi sau mổ chúng 
tôi ghi nhận là 10,4% (bảng 4). Mặc dù phương pháp nội 
soi mang lại lợi ích về giảm đau sau mổ, hồi phục hô hấp 
nhanh và rút ngắn thời gian nằm hồi sức so với mổ mở 
xương ức, nguy cơ viêm phổi vẫn tồn tại do nhiều yếu tố 
liên quan đến đặc thù phẫu thuật nội soi.

- Tỷ lệ rung nhĩ sau mổ là 41,5% (bảng 4), khá phổ biến ở 
nhóm NB cao tuổi, do ảnh hưởng của quá trình lão hóa 
cơ tim, xơ hóa hệ thống dẫn truyền, cũng như hậu quả từ 
thao tác phẫu thuật và tuần hoàn ngoài cơ thể. Tỷ lệ này 
tương đương với các nghiên cứu khác: Pausch J (34%) [2], 
Cheng D.C.H (37%) [12], Võ Tuấn Anh (42%) [9]. Tuy không 
phải là biến chứng nghiêm trọng, nhưng rung nhĩ có thể 
ảnh hưởng đến thời gian nằm viện và nguy cơ hình thành 
huyết khối, do đó cần được theo dõi sát và kiểm soát tốt 
bằng thuốc chống loạn nhịp hoặc chống đông.

Hạn chế của nghiên cứu:

Nghiên cứu này có một số hạn chế nhất định. Thứ nhất, 
nghiên cứu được thiết kế cắt ngang hồi cứu. Thứ hai, thiết 
kế không có nhóm đối chứng (mở giữa xương ức), nên 
chưa thể đánh giá đầy đủ lợi ích của nội soi 3D so với mổ 
kinh điển. Thứ ba, cỡ mẫu còn nhỏ, đặc biệt chưa bao 
quát đầy đủ nhóm trên 75 tuổi - vốn là nhóm có nguy cơ 
phẫu thuật cao nhất. Cuối cùng, thời gian theo dõi còn 
ngắn, mới chỉ phản ánh kết quả sớm, chưa đánh giá được 
hiệu quả dài hạn hay tỷ lệ tái phẫu thuật.

5. KẾT LUẬN

Phẫu thuật nội soi 3D thay van hai lá sinh học ở người cao 
tuổi là phương pháp khả thi, có thể thực hiện ở những 
trung tâm phẫu thuật tim mạch chuyên sâu. Tuy nhiên, 
cần phải thận trọng và tuân thủ các chỉ định chặt chẽ khi 
áp dụng trong thực tế lâm sàng, nhất là với những NB nguy 
cơ phẫu thuật rất cao (trên 80 tuổi, nhiều bệnh nền, suy 
tim nặng…).

TUYÊN BỐ LỢI ÍCH

Các tác giả tuyên bố không có xung đột lợi ích. Nghiên 
cứu này không nhận tài trợ từ bất kỳ nguồn nào.
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