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TÓM TẮT58 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng, căn nguyên gây bệnh và biến chứng của  Viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn (VNTMNK) tại Trung tâm 
Tim mạch Bệnh viện E.  Đối tượng và phương 
pháp: Nghiên cứu mô tả, hồi cứu 84 bệnh nhân được 
chẩn đoán và điều trị VNTMNK tại Trung tâm Tim 
mạch Bệnh viện E từ tháng 01/2019 đến tháng 
3/2024. Kết quả: Có 52,4% VNTMNK xảy ra trên van 
tự nhiên và 27,4% trên van nhân tạo. Dấu hiệu lâm 
sàng thường gặp là sốt (90,5%), tiếng thổi tại tim 
(82,1%), khó thở (50%), đau ngực (44%). Có 96,4% 
bệnh nhân phát hiện thấy khối sùi trên siêu âm tim 
qua thành ngực và qua thực quản. Tỷ lệ cấy máu 
dương tính là 37 ca (44%) gồm Streptococcus (22 ca; 
59,5%), Staphylococcus (10 ca; 27%), Enterococcus 
(4 ca; 10,8%), Enterobacter (1 ca; 2,7%). Các biến 
chứng trong quá trình điều trị gồm: hở van tim do sùi 
(72,6%), suy tim cấp (50%), đứt dây chằng van tim 
(26,2%), nhồi máu não (11,9%), tắc mạch chi 
(9,5%), xuất huyết não (6%), nhồi máu lách (6%). Tỷ 
lệ bệnh nhân nặng xin về là 4,8%. Kết luận: Tại 
Trung tâm Tim mạch Bệnh viện E, VNTMNK thường 
gặp trên van tim tự nhiên với căn nguyên hay gặp 
nhất là Streptococcus và Staphylococcus. Các biến 
chứng gặp với tỷ lệ cao nhất là hở van tim do sùi, suy 
tim cấp và tắc mạch. Xuất huyết não là biến chứng 
gặp với tỷ lệ thấp nhưng lại là biến chứng nặng, nguy 
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cơ tử vong cao. Phát hiện sớm và điều trị kịp thời các 
biến chứng có thể cứu sống được bệnh nhân. 

Từ khoá: Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, căn 
nguyên, biến chứng. 
 

SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS, ETIOLOGIES 

AND COMPLICATIONS OF INFECTIVE 
ENDOCARDITIS AT THE CARDIOLOGY 

CENTER OF E HOSPITAL 
Objective: To describe the clinical and 

paraclinical characteristics, etiology, and complications 
of infective endocarditis (IE) at the Cardiology Center 
of E Hospital. Material and methods: A 
retrospective cross-sectional study of 84 patients who 
was diagnosed of IE and treated at the Cardiology 
Center of E Hospital from January 2019 to March 
2024. Result: Infective endocarditis on native valves 
and on prosthetic valves were 52.4% and 27.4% 
respectively. Common clinical presentations were fever 
(90.5%), cardiac murmurs (82.1%), shortness of 
breath (50%) and chest pain (44%). Vegetations were 
detected in 96.4% of patients on transthoracic and 
transesophageal echocardiography. Blood cultures 
were positive in 37 cases (44%), including 
Streptococcus (22 cases; 59.5%), Staphylococcus (10 
cases; 27%), Enterococcus (4 cases, 10.8%), 
Enterobacter (1 cases; 2.7%). Complications included 
valvular regurgitation due to vegetations (72.6%), 
acute heart failure (50%), ruptured chordae tendineae 
(26.2%), cerebral infarction (11.9%), limb embolism 
(9.5%), cerebral hemorrhage (6%), and splenic 
infarction (6%). The proportion of serious illness 
patients who could not be cured was 
4.8%.Conclusion: At the Cardiology Center of E 
Hospital, infective endocarditis was most commonly in 
native valves with Streptococcus and Staphylococcus 
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as the most common pathogens. Complications with 
the highest proportion were valvular regurgitation due 
to vegetations, acute heart failure, embolism. Cerebral 
hemorrhage was a complication with a low proportion 
but was serious with high risk of mortality. Early 
detection and appropriate treatment of these 
complications can be lifesaving. Keywords: Infective 
endocarditis, etiologies, complications.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn (VNTMNK) 

là bệnh lý nhiễm trùng của lớp nội mạc của tim 
mà chủ yếu là van tim. Biểu hiện là các khối sùi, 
áp xe. Bệnh do vi khuẩn hoặc nấm gây ra. 
VNTMNK gây nhiều tổn thương tại tim và biến 
chứng ngoài tim. Bệnh có tỷ lệ tử vong cao, có thể 
lên đến 30% trong 30 ngày đầu1, dao động từ 18-
25% trong 3 tháng đầu kể từ khi nhập viện2. 

Trên thế giới và tại Việt Nam đã có nhiều 
nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
và kết quả điều trị bệnh VNTMNK. Tuy nhiên do 
sự thay đổi dịch tễ học theo khu vực và căn 
nguyên vi sinh vật gây bệnh, thay đổi về về tính 
nhạy cảm kháng sinh, cũng như những khó khăn 
trong chẩn đoán bệnh nên nghiên cứu về những 
vấn đề này vẫn rất cần thiết trong thực hành lâm 
sàng. Trong điều trị VNTMNK, việc phối hợp đa 
chuyên khoa là cần thiết, sẽ giúp bệnh nhân 
được theo dõi điều trị và quản lý tốt hơn. Nhóm 
chuyên gia đó được gợi ý bao gồm ít nhất có bác 
sỹ truyền nhiễm, chuyên gia về chẩn đoán hình 
ảnh, bác sỹ tim mạch nội khoa và ngoại khoa3. 

Trung tâm Tim mạch Bệnh viên E là một 
trong các cơ sở điều trị Tim mạch hàng đầu ở 
miền Bắc, đồng thời nằm trong bệnh viện đa 
khoa nên việc phối hợp đa chuyên khoa theo dõi 
điều trị bệnh nhân gặp nhiều thuận lợi. Trong 
những năm qua Trung tâm đã điều trị nhiều 
bệnh nhân mắc VNTMNK. Tuy nhiên, cho đến 
nay chưa có các nghiên cứu nào về bệnh 
VNTMNK tại Trung tâm. Việc tổng kết các trường 
hợp VNTMNK tại Trung tâm là cần thiết, giúp cho 
các bác sĩ lâm sàng có thêm các thông tin về 
chẩn đoán và điều trị bệnh. Do đó, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu mô tả đặc 
điểm lâm sàng, căn nguyên gây bệnh và biến 
chứng bệnh VNTMNK tại Trung tâm Tim mạch 
bệnh viện E trong giai đoạn 2019 – 2024. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Là các bệnh 

nhân được chẩn đoán VNTMNK điều trị tại Trung 
tâm Tim mạch Bệnh viện E từ  01/2019 đến 
31/03/2024.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: Dựa vào tiêu chuẩn 
của Duke cải tiến và sửa đổi theo ESC 20153 lựa 

chọn bệnh nhân được chẩn đoán “VNTMNK chắc 
chắn” và “có thể VNTMNK”: 

+ “VNTMNK chắc chắn”: Khi có 2 tiêu chuẩn 
chính, hoặc 1 tiêu chuẩn chính và 3 tiêu chuẩn 
phụ hoặc có đủ 5 tiêu chuẩn phụ 

+ “Có thể VNTMNK”: khi có 1 tiêu chuẩn 
chính và 1 tiêu chuẩn phụ hoặc có 3 tiêu chuẩn 
phụ, đồng thời bệnh nhân được phẫu thuật và 
trong phẫu thuật được xác định có tổn thương 
sùi hoặc áp xe. 

Trong đó, hai tiêu chuẩn chính gồm cấy máu 
dương tính với căn nguyên điển hình, bằng 
chứng hình ảnh tổn thương nội mạc trên siêu âm 
tim. Năm tiêu chuẩn phụ gồm: Bệnh tim tạo 
thuận lợi hoặc tiêm chích ma túy; Sốt > 38oC; 
Tổn thương mạch máu (tắc mạch hoặc xuất 
huyết nội sọ); Hiện tượng miễn dịch; Cấy máu 
dương tính nhưng không đủ tiêu chuẩn chính, 
bằng chứng huyết thanh học của nhiễm trùng 
đang hoạt động với các tác nhân gây VNTMNK. 

Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh án không có kết 
quả cấy máu, không đủ thông tin để lựa chọn 
bệnh nhân vào nghiên cứu, người nhiễm HIV. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, 

hồi cứu 
Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, không tính 

cỡ mẫu cho nghiên cứu.  
Phương pháp tiến hành: Hồi cứu các 

bệnh án đủ tiêu chuẩn nghiên cứu, thu thập 
thông tin theo mẫu bệnh án nghiên cứu, nhập 
trên phần mềm Redcap, gồm: (1) Nhân khẩu 
học, (2) Biểu hiện lâm sàng trước và trong khi 
điều trị, (3) Xét nghiệm cận lâm sàng, (4) Biến 
chứng trong khi điều trị (5) Kết cục khi ra viện 

Kết cục khi ra viện gồm: tiến triển tốt và đủ 
tiêu chuẩn ra viện hoặc tiến triển nặng hơn và 
xin về, hoặc tiến triển tốt và chuyển tuyến.  

- “Tiến triển tốt và ra viện” khi có đủ tiêu 
chuẩn: (1) hết sốt, (2) không có biến chứng đe 
dọa tính mạng hoặc tái phát biến chứng tại thời 
điểm ra viện, (3) siêu âm tim không có khối sùi 
hay áp xe, (4) xét nghiệm các chỉ số viêm về 
bình thường, (5) đủ thời gian dùng kháng sinh 
(tối thiểu 4 tuần với van tự nhiên và 6 tuần với 
van nhân tạo,,trường hợp được phẫu thuật thời 
gian dùng kháng sinh sau mổ tối thiểu 2 tuần).  

- “Tiến triển nặng hơn và xin về” khi bệnh 
nhân có biến chứng đe dọa tính mạng, không có 
khả năng cứu chữa, gia đình xin về. 

- “Tiến triển tốt và chuyển tuyến” khi bệnh 
diễn biến thuận lợi, nhưng chưa đủ tiêu chuẩn ra 
viện ở trên, được chuyển tuyến dưới điều trị tiếp. 

Nghiên cứu của chúng tôi không có kết cục 
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tử vong tại viện vì khi bệnh nhân diễn biến nặng 
nguy kịch đều được gia đình ký hồ sơ xin về.  

Xử lý số liệu: Các số liệu số liệu được phân 
tích bằng phần mềm SPSS 20.0. Biến số định 
lượng được trình bày ở dạng trung bình và độ 
lệch chuẩn. Biến định tính được trình bày dưới 
dạng tần số và tỷ lệ phần trăm. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 1/2019 đến tháng 3/2024, có 84 

bệnh nhân đủ tiêu chuẩn vào nghiên cứu, gồm 
47 bệnh nhân “VNTMNK chắc chắn” và 37 bệnh 
nhân “có thể VNTMNK”. Tuổi trung bình là 45,6 
± 15,9 (từ 13 – 71 tuổi), có 58 nam (69%). Có 
63 bệnh nhân (75%) chuyển từ bệnh viện khác 
đến, trong đó có 50 bệnh nhân đã được dùng 
kháng sinh trước khi nhập viện (59,5%). 

Bảng 1: Tiền sử bệnh lý tim mạch và 
các yếu tố nguy cơ liên quan đến VNTMNK 

Tiền sử n (%) 

Không có bệnh lý van tim hoặc tim 
bẩm sinh 

44 (52,4) 

Bệnh lý van tim 10 (11,9) 

Bệnh tim bẩm sinh 7 (8,3) 

Đã phẫu thuật thay van nhân tạo 23 (27,4) 

Đã từng điều trị VNTMNK 1 (1,2) 

Can thiệp thủ thuật răng miệng trong 
3 tháng qua 

4 (4,8) 

Nhiễm trùng da mô mềm 5 (6) 

Tiêm chích ma túy 1 (1,2) 

Chạy thận nhân tạo 1 (1,2) 
Nhận xét: Có 27,4% bệnh nhân tiền sử 

được phẫu thuật thay van nhân tạo; 52,4% 
không có tiền sử bệnh lý van tim hay tim bẩm 
sinh trước đó. 7 bệnh nhân có bệnh lý tim bẩm 
sinh, gồm 4 thông liên thất, 2 thông liên nhĩ, 1 
Ebstein type V.  

Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng tại thời điểm nhập viện  

Đặc điểm Kết quả 
Sốt > 38oC, n (%) 76 (90,5) 

Sốt trên 14 ngày, n (%) 55 (65,5) 
Khó thở, n (%) 42 (50) 

Đau ngực, n (%) 37 (44) 
Tiếng thổi tại tim, n (%) 69 (82,1) 

Lách to, n (%) 7 (8,3) 
Gan to, n (%) 4 (4,8) 

Cấy máu dương tính, n (%) 37 (44) 
Có sùi trên siêu âm tim, n (%) 81 (96,4) 

Có áp xe trên siêu âm tim, n (%) 12 (14,3) 
Số lượng Bạch Cầu (G/L), X + SD 12,2 ± 4,7 
CRP hs (mg/dL), X + SD, (n=39) 44,7 ± 30,04 

PCT (ng/mL), Median (IQR) (n=52) 
0,22 

(0,12-0,55) 

Số lượng Hồng cầu (T/L), X + SD 3,84 ± 0,71 
HGB (g/L), X + SD 102,9 ± 17,1 

Nhận xét: Sốt và tiếng thổi tại tim là triệu 
chứng thường gặp nhất. Có 65,5% có sốt kéo 
dài trên 14 ngày. Tỷ lệ phát hiện sùi qua siêu âm 
tim là 96,4%.  

Bảng 3: Đặc điểm khối sùi và áp xe trên 
siêu âm tim 

Đặc điểm n (%) 
Kích thước khối 

sùi lớn nhất 
(n=81) 

< 10mm 33 (40,7) 

≥ 10mm 48 (59,4) 

Tính di động của 
khối sùi (n=81) 

Có 31 (36,9) 
Không 53 (63,1) 

Vị trí khối sùi 
(n=81) 

Van hai lá đơn thuần 40 (49,4) 
Van Động mạch chủ 

đơn thuần 
20 (24,7) 

Van Ba lá đơn thuần 7 (8,6) 
Van Hai lá, van ĐMC 10 (12,3) 
Van ĐMC, lỗ thông 

liên thất 
2 (2,4) 

Van Hai lá, van Ba lá 1 (1,2) 
Van Hai lá, van 
ĐMC, van ĐMP 

1 (1,2) 

Vị trí áp xe quanh 
van (n=12) 

Van Động mạch chủ 11 (91,7) 
Van Hai lá 1 (8,3) 

Nhận xét: Có 59,4% có khối sùi lớn kích 
thước ≥ 10mm; 36,9% khối sùi có tính di động. 
Khối sùi được tìm thấy ở nhiều vị trí, hay gặp 
nhất là sùi van hai lá, tiếp theo đến sùi van động 
mạch chủ. Có 17,1% bệnh nhân đồng thời sùi ở 
nhiều vị trí van. 

Bảng 4: Tỷ lệ vi khuẩn phân lập được 
trong số bệnh nhân cấy máu dương tính. 

Căn nguyên 
Số lượng  

(%)(n=37) 
Streptococcus 22 (59,5) 

Streptococcus viridian 5 
Streptococcus anginosus 4 

Streptococcus thoraltensis 4 
Streptococcus gordonii 2 

Streptococcus spp 2 
Streptococcus constellarus 1 
Streptococcus gallolyticus 1 

Streptococcus pasteurianus 1 
Streptococcus pyogenes 1 
Streptococcus sanguinis 1 

Staphylococcus 10 (27) 
Staphylococcus aureus MRSA 4 
Staphylococcus aureus MSSA 2 
Staphylococcus argentenus 1 

Staphylococcus coagulase negative 1 
Staphylococcus epdermidis 1 



vietnam medical journal n03 - SEPTEMBER - 2024 

 

234 

Staphylococcus warneri 1 
Enterococcus faecalis 4 (10,8) 
Enterobacter cloace 1 (2,7) 

Nhận xét: Có 37 ca cấy máu dương tính. 
Trong đó căn nguyên phân lập được nhiều nhất 
là Streptococcus, tiếp đó là Staphylococcus. 
Enterococcus và Enterobacter chiếm lần lượt là 
10,8% và 2,7%. 

 
Biểu đồ 1: Kháng sinh đồ của 

Streptococcus (n=22) 
Nhận xét: Streptococcus nhạy 100% với 

vancomycin, linezolide, levofloxacin; nhạy với 
ampicillin (93,8%), ceftriaxon (95,4%), 
moxifloxacin (90,9%). Tính nhạy cảm giảm với 
clindamycin (68,4%), erythromycin (61,9%).   

Bảng 5: Các biến chứng và kết cục khi 
xuất viện 

Biểu hiện 
n (%) 

(n=84) 
Biến chứng tại tim 

Suy tim cấp 42 (50) 
Hở van tim do sùi 61 (72,6) 

Đứt dây chằng van tim 22 (26,2) 
Thủng, rách lá van 15 (17,9) 

Ổ giả phình van ĐMC 5 (6) 
Thủng vách liên thất 2 (2,4) 

Block nhĩ thất 2 (2,4) 
Biến chứng tắc mạch 25 (29,8) 

Nhồi máu não 10 (11,9) 
Tắc mạch chi 8 (9,5) 
Nhồi máu lách 5 (6) 
Nhồi máu thận 3 (3,6) 
Nhồi máu phổi 2 (2,4) 

Nhồi máu mạc treo 2 (2,4) 
Xuất huyết não 5 (6) 

Sốc nhiễm khuẩn 1 (1,2) 
Suy thận cấp lúc nhập viện 11 (13,1) 

Kết cục 
Tiến triển tốt và đủ tiêu chuẩn ra viện 75 (89,3) 

Tiến triển tốt và chuyển viện 4 (4,8) 
Tiến triển nặng hơn và xin về 5 (6,0) 
Nhận xét: Hai biến chứng tại tim thường 

gặp nhất là hở van tim do sùi (71,4%) và suy 
tim cấp (50%), tiếp theo đến đứt dây chằng van 

tim (26,2%) và thủng rách lá van (17,9%). Biến 
chứng ngoài tim hay gặp nhất là tắc mạch 
(25%), trong đó nhồi máu não và tắc mạch chi 
hay gặp hơn.  Có 11 bệnh nhân (13,1%) có suy 
thận cấp tại thời điểm nhập viện.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, các triệu 

chứng lâm sàng thường gặp nhất trong VNTMNK 
là sốt (90,5%), có tiếng thổi tại tim (82,1%). 
Đây là hai triệu chứng chính giúp lâm sàng định 
hướng đến viêm nội tâm mạc. Ngoài ra, các triệu 
chứng khác cũng gặp với tỷ lệ cao: 50% khó 
thở, 44% đau ngực. Wang và cs cho thấy, trong 
VNTMNK sốt là triệu chứng phổ biến nhất (86%-
96%), tỷ lệ phát hiện tiếng thổi tại tim là 68%4. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 65,5% bệnh 
nhân có sốt kéo dài trên 14 ngày. Nghiên cứu tại 
bệnh viện Bạch Mai (2012 – 2017) ghi nhận tỷ lệ 
sốt kéo dài trên 14 ngày chiếm 42,8%5.  

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều 
được siêu âm tim qua thành ngực. Có 31% bệnh 
nhân được siêu âm tim qua thực quản do nghi 
ngờ có khối sùi trên siêu âm tim qua thành ngực, 
hoặc do cần đánh giá chi tiết hơn về khối sùi, áp 
xe và các tổn thương tim. Theo Habib, độ đặc 
hiệu của siêu âm tim qua thành ngực và qua 
thực quản khoảng 90%. Độ nhạy của siêu âm 
tim qua thành ngực trên van tự nhiên và van 
nhân tạo lần lượt là 70% và 50%. Siêu âm tim 
qua thực quản có độ nhạy trên van tự nhiên là 
96%, van nhân tạo là 92%3. Tỷ lệ phát hiện khối 
sùi qua siêu âm thành ngực và thực quản trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 96,4%, sùi chủ yếu 
ở van hai lá và van động mạch chủ, tỷ lệ áp xe 
quanh van là 14,3%. Theo nghiên cứu của 
Murdoch, vị trí hay gặp nhất của khối sùi và áp 
xe là van hai lá (41,1%) và van động mạch chủ 
(37,6%)6. Theo Habib, áp xe quanh van hay gặp 
nhất ở van động mạch chủ (10 – 40% van tự 
nhiên, 56 – 100% van nhân tạo)3. Có 59,4% 
bệnh nhân trong nghiên cứu có khối sùi lớn nhất 
với kích thước ≥ 10mm; 36,9% các khối sùi có 
tính di động. Khối sùi lớn >10 mm và có tính di 
động là yếu tố nguy cơ gây tắc mạch3. Điều này 
có thể giải thích biến chứng tắc mạch chiếm gần 
một phần ba số bệnh nhân (29,8%) trong 
nghiên cứu của chúng tôi. Tắc mạch gặp ở nhiều 
vị trí khác nhau: nhồi máu não (11,9%), tắc 
mạch chi (9,5%), nhồi máu lách (6%), nhồi máu 
thận (3,6%), nhồi máu phổi (2,4%), nhồi máu 
mạc treo (2,4%). Nghiên cứu của Habib cho thấy 
biến chứng tắc mạch xảy ra 20-50% bệnh nhân 
VNTMNK3. Nhồi máu não, tắc mạch chi và các 
tạng trong ổ bụng hay gặp có thể liên quan đến 
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khối sùi ở động mạch chủ di chuyển đến các cơ 
quan, đây là một trong hai vị trí hay gặp nhất 
của khối sùi trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Tỷ lệ cấy máu dương tính trong nghiên cứu 
là 44%, căn nguyên thường gặp nhất là 
Streptococcus (59,5%), Staphylococcus (27%), 
tiếp đó là Enterococcus (10,8%), Enterobacter 
(2,7%).  Kết quả này tương tự với kết quả 
nghiên cứu tại một số bệnh viện lớn ở Việt Nam. 
Tại bệnh viện Chợ Rẫy (2015-2018) 55,4% có 
cấy máu dương tính, Streptococcus đứng hàng 
đầu 62,2%, tiếp đó là S. aureus 22,4%, 
Enterococcus 6,1%, vi khuẩn gram âm 4,1%, 
nấm 1%7. Tại bệnh viện Bạch Mai (2012-2017), 
29,45% cấy máu dương tính, S. aureus chiếm 
17,4%, kế tiếp là liên cầu với 2 chủng hay gặp là 
S. sanguinis (11,6%) và S. viridian (10,5%)5. 
Nghiên cứu tại bệnh viện đa khoa Đà Nẵng 
(2009-2014) có tỷ lệ cấy máu dương tính là 
63%, Streptococcus 33%, S. aureus 13%8. Tỷ lệ 
cấy máu dương tính trong các nghiên cứu tại 
Việt Nam còn thấp, có thể do bệnh nhân đã 
được dùng kháng sinh trước đó, cũng như hạn 
chế xét nghiệm vi sinh ở một số địa phương. Kết 
quả kháng sinh đồ cho thấy, 100% số chủng 
Streptococcus nhạy với vancomycin, linezolide, 
levofloxacin, ngoài ra ampicillin, ceftriaxon và 
moxifloxacin cũng còn nhạy với tỷ lệ cao, tương 
ứng là 93,8%; 95,4% và 90,9%. Với nhóm 
Staphylococcus và Enterococcus thì tất cả đều 
nhạy với vancomycin, linezolide. Enterobacter 
cloace nhạy với các cephalosporin thế hệ 3, 
nhóm carbapenm, amikacin. Do đó kháng sinh 
sử dụng theo kinh nghiệm cho tất cả bệnh nhân 
VNTMNK nên dùng là vancomycin. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ biến 
chứng suy tim cấp trong VNTMNK là 50%. Tỷ lệ 
biến chứng suy tim trong nghiên cứu của Habib  
là 42 – 60%3, tại bệnh viện Bạch Mai là 
55,48%5. Suy tim cấp chủ yếu do hở van động 
mạch chủ hoặc van hai lá nặng mới xuất hiện 
hoặc bị làm trầm trọng hơn. Hở van tim có thể 
do đứt dây chằng van tim, thủng hoặc rách lá 
van, nguyên nhân do sùi hoặc áp xe gây ra. Bản 
thân khối sùi có thể cản trở việc đóng mở lá van 
dẫn đến hở van. Ngoài ra suy tim cấp cũng có 
thể do thủng tim. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tình trạng hở van tim, đứt dây chằng van 
tim, thủng rách lá van, thủng vách liên thất là 
phố biến, dẫn đến một nửa số bệnh nhân có 
biến chứng suy tim.  

Trong nghiên cứu này có 5 bệnh nhân có 
biến chứng xuất huyết não, trong đó có 1 ca 
xuất huyết não sau mổ. Đây có thể do biến 
chứng vỡ phình động mạch nhiễm trùng trong 

não hoặc do dùng thuốc chống đông sau mổ 
thay van. Có 3 trong số 5 bệnh nhân có xuất 
huyết não diện rộng dẫn đến hôn mê sâu, nguy 
kịch. Mặc dù gặp với tỷ lệ thấp nhưng xuất huyết 
não là biến chứng rất nặng, làm tình trạng bệnh 
tiến triển xấu đi và là một trong những nguyên 
nhân gây tử vong của bệnh VNTMNK3.  

Nghiên cứu có 4 bệnh nhân được chuyển 
viện về tuyến dưới điều trị tiếp sau khi được 
phẫu thuật thay van tim và tình trạng hậu phẫu 
ổn định. Đại đa số (89,3%) tiến triển tốt lên và 
đủ tiêu chuẩn ra viện. 
 
V. KẾT LUẬN 

Tại Trung tâm Tim mạch Bệnh viện E, 
VNTMNK thường gặp trên van tim tự nhiên. Sốt 
kéo dài và tiếng thổi ở tim là triệu chứng hay 
gặp nhất. Streptococcus và Staphylococcus là hai 
vi khuẩn gây bệnh thường gặp nhất. Các biến 
chứng gặp với tỷ lệ cao nhất là hở van tim do 
sùi, suy tim cấp và tắc mạch. Xuất huyết não là 
biến chứng gặp với tỷ lệ thấp nhưng lại là biến 
chứng nặng, nguy cơ tử vong cao. Cần theo dõi 
phát hiện sớm biến chứng này để có biện pháp 
can thiệp điều trị kịp thời. 
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SO SÁNH ĐƯỜNG MỔ NGANG TRÊN XƯƠNG MU VÀ ĐƯỜNG MỔ 
 DỌC GIỮA TRONG PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT TRƯỚC VÀ 
CẮT TRƯỚC THẤP ĐIỀU TRỊ UNG THƯ ĐẠI TRỰC TRÀNG 
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Trần Đức Huy1, Lê Trung Kiên1, 

Lê Trịnh Ngọc An1, Phạm Ngọc Trường Vinh1 
 

TÓM TẮT59 
Tổng quan: Mục tiêu của nghiên cứu là so sánh 

mức độ đau sau mổ, tỉ lệ các biến chứng liên quan 
đến vết mổ của đường mổ ngang trên xương mu và 
đường mổ dọc giữa trong phẫu thuật nội soi cắt trước 
và cắt trước thấp điều trị ung thư đại trực tràng. 
Phương pháp: Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu. Có 186 
trường hợp phẫu thuật cắt trước và cắt trước thấp từ 
01/2019 đến 08/2021, chia làm hai nhóm đường mổ 
ngang trên xương mu (n=76) và đường mổ dọc giữa 
(n=110). Mức độ đau sau mổ, tỉ lệ các biến chứng liên 
quan đến vết mổ được so sánh giữa hai nhóm. Kết 
quả: Qua thời gian theo dõi trung vị là 47 tháng, 
đường mổ ngang trên xương mu làm giảm đáng kể tỉ 
lệ thoát vị vết mổ so với đường mổ dọc giữa (0% so 
với 8,1%). Tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ, mức độ đau sau 
mổ không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
hai nhóm. Kết luận: Đường mổ ngang trên xương mu 
làm giảm đáng kể tỉ lệ thoát vị vết mổ so với đường 
mổ dọc giữa trong phẫu thuật nội soi cắt trước và cắt 
trước thấp điều trị ung thư đại trực tràng. 

Từ khóa: đường mổ ngang trên xương mu, 
đường mổ dọc giữa, phẫu thuật nội soi cắt trước, 
phẫu thuật nội soi cắt trước thấp 
 

SUMMARY 
TRANSVERSE SUPRAPUBIC VERSUS 

PERIUMBILICAL INCISION IN LAPAROSCOPIC 
ANTERIOR AND LOW ANTERIOR RESECTION 

Aims: The study aim was to compare the 
posoperative pain level, overall complications between 
transverse suprapubic and periumbilical incision in 
laparascopic anterior and low anterior resection in 
colorectal cancer treatment. Methods: Retrospective 
corhort study. From 01/2019 to 8/2021, there were 
186 patients, divided into two groups: transverse 
suprapubic incision (n = 86) and periumbilical incision 
(n=110). The posoperative pain level, overall 
complications were compared between two groups. 
Results: After a mean 47-month follow up period, the 
transverse suprapubic incision significantly lower the 
incisional hernia rate, as compared to the periumbilical 
incision (0% vs 8,1%). There was no difference in the 
postoperative pain level and incisional infection rate 
between two groups. Conclusions: The transverse 

                                                 
1Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Hữu Thịnh 
Email: thinh.nh@umc.edu.vn 
Ngày nhận bài: 27.6.2024 

Ngày phản biện khoa học: 20.8.2024 
Ngày duyệt bài: 6.9.2024 

suprapubic incision significantly lower the incision 
infection rate, as compared to the periumbilical 
incision in laparoscopic anterior and low anterior 
resection. Keywords: transverse suprapubic incision, 
transverse suprapubic incision, laparoscopic anterior 
resection, laparoscopic low anterior resection 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu điều trị ung thư 

đại trực tràng là xu hướng tất yếu hiện nay. Trên 
thực tế, trong các phẫu thuật nội soi cắt trước và 
cắt trước thấp điều trị ung thư đại trực tràng, 
bác sĩ phẫu thuật còn cần mở bụng đường nhỏ 
để thực hiện miệng nối và lấy bệnh phẩm. Trong 
đó, đường mở bụng dọc giữa dưới rốn thường 
được sử dụng nhiều nhất do vị trí dễ tiếp cận để 
thao tác trên đoạn đại trực tràng mang u. Tuy 
nhiên đường mổ này có tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ 
cao (lên đến 22%) và tỉ lệ thoát vị vết mổ cao 
(lên đến 29%)1. Trong vài thập niên gần đây, 
đường mổ ngang trên xương mu, ban đầu được 
áp dụng trong phẫu thuật sản phụ khoa, ngày 
càng được sử dụng nhiều hơn trong phẫu thuật 
đại trực tràng. Ưu điểm của đường mổ này là 
giảm tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ, giảm mức độ đau 
sau mổ và giảm tỉ lệ biến chứng thoát vị vết mổ1-

6. Tại Việt Nam, có rất ít nghiên cứu về đường 
mổ ngang trên xương mu trong phẫu thuật đại 
trực tràng. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này để so sánh giữa hai nhóm đường mổ 
dọc giữa và đường mổ ngang trên xương mu 
trong phẫu thuật cắt trước, cắt trước thấp điều 
trị ung thư đại trực tràng. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
 Tiêu chuẩn chọn vào: 
- Người bệnh ung thư đại trực tràng được 

phẫu thuật nội soi cắt trước và cắt trước thấp tại 
Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM từ 01/2019 
đến 08/2021. 

- Đường mở bụng dọc giữa quanh rốn hoặc 
đường ngang trên xương mu. 

- Bệnh nhân tái khám theo lịch sau phẫu 
thuật, được chụp cắt lớp vi tính bụng chậu lần 
cuối không quá 12 tháng tính từ thời điểm 
nghiên cứu. 


