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năng di chuyển. Kết quả cho thấy hiệu quả bước 
đầu của can thiệp sóng xung kích trong giai 
đoạn phục hồi và di chứng sau đột quỵ. 

Cần thêm các nghiên cứu đối chứng ngẫu 
nhiên có cỡ mẫu lớn hơn và theo dõi dài hạn, 
nhằm khẳng định giá trị và hiệu quả duy trì của 
các phương pháp điều trị hiện hành. 
 

VI. LỜI CẢM ƠN 
Một phần kinh phí thực hiện nghiên cứu này 

được tài trợ bởi Trường Đại học Y Dược Hải 
Phòng, mã số đề tài HPMU.ĐTCS.2024.103 
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TÓM TẮT4 
Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm tổn thương và kết 

quả điều trị gãy chỏm xương quay bằng phương pháp 
kết hợp xương ở người trưởng thành. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp 
tiến cứu trên 21 bệnh nhân (19–68 tuổi) bị gãy chỏm 
xương quay Mason II–IV, được phẫu thuật kết hợp 
xương tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội (8/2023–
6/2025). Dữ liệu lâm sàng, X-quang, CT và kết quả 
chức năng được thu thập, đánh giá theo thang điểm 
MEPI tại các mốc 1, 3 và 6 tháng sau mổ. Kết quả: 
Gãy Mason III–IV chiếm đa số (76,2%), thường gặp 
dạng nhiều mảnh (52,3%). Phần lớn bệnh nhân được 
cố định bằng nẹp vít mini chữ T (61,9%), thời gian 
phẫu thuật trung bình 78,5 ± 15,2 phút. Sau 6 tháng, 
72,7% bệnh nhân đạt can xương chắc hoàn toàn; 
81,8% không còn đau, biên độ vận động >100°, khớp 
khuỷu vững và trên 90% phục hồi sinh hoạt hàng 
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ngày. Tại lần khám cuối, 85,7% đạt liền xương chắc 
và 85,7% đạt kết quả tốt – rất tốt theo MEPI. Không 
ghi nhận biến chứng nhiễm khuẩn, bật dụng cụ hay 
liệt thần kinh quay. Kết luận: Phẫu thuật kết hợp 
xương là phương pháp điều trị hiệu quả và an toàn 
cho gãy chỏm xương quay, giúp phục hồi hình thái 
giải phẫu, chức năng vận động và sinh hoạt.  

Từ khóa: gãy chỏm xương quay, kết hợp xương, 
phẫu thuật, MEPI, liền xương. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF OPEN REDUCTION AND 

INTERNAL FIXATION FOR RADIAL HEAD 
FRACTURES IN ADULTS AT HANOI 
MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL 

Objective: To evaluate the fracture 
characteristics and treatment outcomes of radial head 
fractures managed by open reduction and internal 
fixation (ORIF) in adult patients. Subjects and 
Methods: A descriptive retrospective–prospective 
study was conducted on 21 patients (aged 19–68 
years) with Mason type II–IV radial head fractures 
who underwent ORIF at Hanoi Medical University 
Hospital from August 2023 to June 2025. Clinical data, 
X-ray, and CT findings, as well as functional outcomes, 
were collected and assessed using the Mayo Elbow 
Performance Index (MEPI) at 1, 3, and 6 months 



vietnam medical journal n03 - FEBRUARY - 2026 

 

12 

postoperatively. Results: Mason type III–IV fractures 
comprised the majority (76.2%), with comminuted 
fractures being most frequent (52.3%). Most patients 
were fixed using a mini T-plate (61.9%), with a mean 
operative time of 78.5 ± 15.2 minutes. After 6 
months, 72.7% of patients achieved complete bone 
union; 81.8% reported no pain, had elbow motion 
>100°, stable joints, and over 90% regained 
independence in daily activities. At the final follow-up, 
85.7% achieved solid bone union and 85.7% had 
good to excellent MEPI scores. No cases of infection, 
implant failure, or radial nerve palsy were recorded. 
Conclusion: Open reduction and internal fixation is 
an effective and safe method for treating radial head 
fractures, restoring anatomic structure, joint function, 
and daily activity.  

Keywords: radial head fracture, open reduction 
and internal fixation, elbow function, MEPI. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy chỏm xương quay là một loại gãy ít gặp 

điều trị không đúng cách có thể để lại biến 
chứng, di chứng, hay gặp nhất là hạn chế vận 
động khớp khuỷu, thoái hóa khớp, tiêu chỏm 
xương quay… Tùy theo mức độ tổn thương mà 
có phương pháp điều trị khác nhau. Đối với 
những trường hợp gãy không di lệch hoặc ít di 
lệch, điều trị bảo tồn như bất động bằng bột kết 
hợp vật lý trị liệu thường mang lại hiệu quả tốt.1 
Tuy nhiên, ở những trường hợp gãy phức tạp, di 
lệch nhiều hoặc kèm các tổn thương phối hợp thì 
điều trị bằng phẫu thuật được lựa chọn, các 
phương pháp phẫu thuật bao gồm: kết hợp 
xương (KHX), thay chỏm xương quay nhân tạo, 
hoặc cắt bỏ chỏm quay.2 Trong đó, phẫu thuật 
KHX được xem là lựa chọn ưu việt vì giúp bảo tồn 
cấu trúc giải phẫu, duy trì vận động sinh lý và 
phục hồi ổn định cơ học khớp khuỷu, đồng thời 
giảm biến chứng lâu dài. Tại Việt Nam, kỹ thuật 
này đã được triển khai tại nhiều bệnh viện tuyến 
trung ương và tỉnh, trong đó có Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội, góp phần cải thiện rõ rệt kết quả điều 
trị. Tuy nhiên, vẫn còn thiếu các nghiên cứu tổng 
hợp đánh giá đặc điểm hình ảnh và kết quả sau 
phẫu thuật, do đó đề tài này được thực hiện 
nhằm phân tích đặc điểm tổn thương và hiệu quả 
điều trị gãy chỏm xương quay bằng phương pháp 
kết hợp xương ở người trưởng thành. 
 

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

nghiên cứu gồm 21 bệnh nhân tuổi từ 19 đến 
68, được chẩn đoán gãy chỏm xương quay từ độ 
II trở lên theo phân loại Mason đã sửa đổi và 
được phẫu thuật KHX tại Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội trong thời gian từ tháng 8/2023 đến tháng 
6/2025. Các bệnh nhân được đưa vào nghiên 
cứu khi có hồ sơ đầy đủ, được khám lại hoàn 

chỉnh, và tự nguyện tham gia.  
2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu. 

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội trong khoảng thời gian từ tháng 8 năm 
2024 đến tháng 6 năm 2025. 

2.3. Cỡ mẫu và chọn mẫu. Nghiên cứu 
được thiết kế theo phương pháp mô tả hồi cứu 
kết hợp tiến cứu. Tổng số 21 bệnh nhân được 
chia thành hai nhóm: nhóm hồi cứu (7 bệnh 
nhân) và nhóm tiến cứu (14 bệnh nhân). Phương 
pháp chọn mẫu thuận tiện được áp dụng dựa 
trên các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn điều trị và 
đồng ý tham gia nghiên cứu tại bệnh viện trong 
khoảng thời gian trên. 

2.4. Nội dung nghiên cứu 
 Nhóm hồi cứu: thu thập dữ liệu từ hồ sơ 

bệnh án, phim X-quang và CT trên phần mềm 
PACS, đồng thời mời bệnh nhân đến khám lại, 
đánh giá kết quả xa về liền xương, trục xương và 
chức năng theo thang điểm MEPI. 

 Nhóm tiến cứu: thực hiện khám lâm sàng, 
phẫu thuật, theo dõi hậu phẫu và đánh giá tại các 
mốc 1, 3 và 6 tháng. Ở mỗi thời điểm, bệnh nhân 
được đánh giá liền vết mổ, tình trạng ổ gãy trên X-
quang, mức độ đau và chức năng khớp khuỷu.  

2.5. Quy trình thực hiện. Phẫu thuật được 
thực hiện theo đường Kocher qua khoang giữa 
cơ duỗi cổ tay trụ và cơ khuỷu, đảm bảo bộc lộ 
phần sau – ngoài chỏm quay và bảo tồn thần 
kinh quay – gian cốt sau. Sau khi nắn chỉnh ổ 
gãy đúng giải phẫu, các mảnh xương được cố 
định bằng nẹp mini chữ T hoặc nẹp chữ T kết 
hợp đinh Kirschner, tuân thủ nguyên tắc AO: nắn 
chỉnh giải phẫu – cố định vững – bảo tồn nuôi 
dưỡng xương. Sau mổ, bệnh nhân được bất 
động tạm thời 5–7 ngày, sau đó tập vận động 
sớm có kiểm soát nhằm hạn chế cứng khớp.  

2.6. Xử lý và phân tích số liệu. Số liệu xử 
lí và phân tích bằng phần mềm SPSS 26.0 

2.7. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu 
được thực hiện vì mục đích khoa học, không 
phục vụ thương mại và không gây ảnh hưởng 
bất lợi cho người bệnh. Tất cả thông tin được 
bảo mật tuyệt đối; bệnh nhân được giải thích rõ 
về phương pháp, lợi ích và nguy cơ, đồng thời 
tham gia hoàn toàn tự nguyện. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Tuổi bệnh nhân dao động từ 19–68, trung 

bình 39,3 ± 13,6, trong đó nhóm ≥ 50 tuổi 
chiếm 38,1%. Nam giới chiếm đa số (81,0%). 
Nghề nghiệp chủ yếu là công nhân (57,2%). 
Nguyên nhân thường gặp nhất là tai nạn lao 
động (38,1%), cơ chế chấn thương chủ yếu do 
tác động trực tiếp (66,7%). Tổn thương phân bố 
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gần như đồng đều giữa hai bên tay, phải 52,4% 
và trái 47,6%. 

Bảng 1: Đặc điểm hình ảnh X-quang và 
CT của gãy chỏm xương quay (n=21) 

Đặc 
điểm 

Nhóm 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Phân loại 
Mason 
sửa đổi 

(X-
quang) 

Mason II 2 9,5 
Mason IIIa 3 14,3 
Mason IIIb 3 14,3 
Mason IIIc 5 23,8 
Mason IV 8 38,1 

Đặc 
điểm gãy 
trên X-
quang 

Gãy đơn thuần 3 14,3 
Gãy kèm vỡ mỏm vẹt 3 14,3 

Gãy nhiều mảnh 11 52,3 
Gãy phối hợp khác 4 19,0 

Đặc 
điểm 

hình ảnh 
trên CT 

Gãy đơn thuần 3 14,3 
Gãy có vỡ 2 mảnh 7 33,3 
Gãy có vỡ 3 mảnh 4 19,0 

Gãy kèm vỡ mỏm vẹt 3 14,3 
Gãy phối hợp khác 4 19,0 

Bảng 1 cho thấy trên X-quang, đa số bệnh 
nhân thuộc nhóm Mason III và IV, trong đó loại 
IV chiếm tỷ lệ cao nhất (38,1%). Tổn thương 

thường gặp nhất là gãy nhiều mảnh (52,3%). 
Trên CT, gãy có vỡ hai mảnh chiếm tỷ lệ cao 
nhất (33,3%), tiếp theo là gãy ba mảnh và gãy 
phối hợp (cùng 19,0%). 

Bảng 2: Phương tiện và thời gian phẫu 
thuật kết hợp xương (n=21) 

Đặc điểm Nhóm 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Phương 
tiện 

dùng 
trong mổ 

Nẹp vít mini chữ T 13 61,9 
Nẹp vít mini chữ T 
+ Đinh Kirschner 

7 33,3 

Đinh Kirschner 1 4,8 

Thời gian 
phẫu 
thuật 
(phút) 

<60 phút 5 23,8 
60-90 phút 11 52,4 
>90 phút 5 23,8 

Trung bình ± ĐLC 
(Min–Max) 

78,5 ± 15,2 
(50–105) 

Bảng 2 cho thấy phần lớn bệnh nhân được 
cố định bằng nẹp vít mini chữ T (61,9%), tiếp 
theo là kết hợp nẹp vít mini chữ T và đinh 
Kirschner (33,3%). Thời gian phẫu thuật trung 
bình là 78,5 ± 15,2 phút, chủ yếu trong khoảng 
60–90 phút (52,4%). 

 
Bảng 3: Diễn biến liền xương và phục hồi chức năng sau phẫu thuật (n=21) 

Đặc điểm Nhóm đánh giá 
1 tháng 
(n=14) 

3 tháng 
(n=14) 

6 tháng 
(n=11) 

Ổ gãy xương sau 
mổ 

Can xương chắc 0 (0,0) 2 (14,2) 8 (72,7) 
Can xương chắc nhưng còn khe sáng 0 (0,0) 10 (71,4) 2 (18,2) 

Can xương một phần 10 (92,8) 2 (14,4) 1 (9,1) 
Không có can xương 4 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Mức độ đau 
(MEPI) 

Không đau 2 (14,3) 8 (57,1) 9 (81,8) 
Đau nhẹ 9 (64,3) 5 (35,7) 1 (9,1) 
Khó chịu 3 (21,4) 1 (7,2) 1 (9,1) 

Đau nhiều 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Tầm vận động 
khuỷu (MEPI) 

Trên 100° 3 (21,4) 8 (57,1) 9 (81,8) 
Từ 50° đến 100° 8 (57,1) 5 (35,7) 2 (18,2) 

Cứng khớp 3 (21,4) 1 (7,2) 0 (0,0) 

Độ vững khớp 
khuỷu (MEPI) 

Khớp vững 7 (50,0) 11 (78,6) 9 (81,8) 
Lỏng khớp ít (<10°) 5 (35,7) 2 (14,3) 1 (9,1) 

Lỏng khớp nhiều (≥10°) 2 (14,3) 1 (7,1) 1 (9,1) 

Chức năng sinh 
hoạt hàng ngày 

Có thể chải tóc 8 (57,1) 10 (71,4) 10 (90,9) 
Tự ăn uống 8 (57,1) 11 (78,6) 10 (90,9) 

Tự làm vệ sinh 8 (57,1) 12 (85,7) 11 (100,0) 
Tự mặc áo 0 (0,0) 11 (78,6) 10 (90,9) 
Tự đi giày 0 (0,0) 11 (78,6) 11 (100,0) 

 
Bảng 3 cho thấy tình trạng liền xương và 

phục hồi chức năng cải thiện rõ theo thời gian. 
Sau 6 tháng, 72,7% bệnh nhân đạt can xương 
chắc hoàn toàn; 81,8% không còn đau, đạt biên 
độ vận động trên 100°, và khớp khuỷu vững. 
Trên 90% bệnh nhân phục hồi gần như hoàn 
toàn các chức năng sinh hoạt hàng ngày. 

Bảng 4: Kết quả liền xương và chức 

năng khớp khuỷu ở lần khám gần nhất 
(n=21) 

Đặc điểm Nhóm đánh giá 
Số 

lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Kết quả liền 
xương trên 

X-quang 

Can xương chắc 18 85,7 
Can xương chắc 

nhưng còn khe sáng 
2 9,5 
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Can xương một phần 1 4,8 
Không có can xương 0 0,0 

Phân loại 
chức năng 

khớp khuỷu 
(theo MEPI) 

Rất tốt 10 47,6 
Tốt 8 38,1 

Trung bình 3 14,3 
Kém 0 0,0 

Bảng 4 cho thấy ở lần khám gần nhất, 
85,7% bệnh nhân đạt can xương chắc hoàn toàn 
và không có trường hợp nào không liền xương. 
Theo thang điểm MEPI, 85,7% bệnh nhân đạt 
kết quả tốt và rất tốt, trong đó nhóm rất tốt 
chiếm 47,6%. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu này, toàn bộ 21 bệnh 
nhân (100,0%) đều liền vết mổ kỳ đầu, không 
ghi nhận trường hợp nhiễm khuẩn nông, liền kỳ 
hai hay nhiễm khuẩn sâu, phản ánh quy trình 
phẫu thuật và chăm sóc hậu phẫu được thực 
hiện đúng chuẩn. Kết quả này tương đồng với 
Hoàng Phương (2018), khi tất cả bệnh nhân đều 
liền kỳ đầu và không có nhiễm khuẩn sâu3, và 
gần giống với Nguyễn Văn Thái và cộng sự 
(2024), chỉ ghi nhận một trường hợp nhiễm 
trùng nông, được xử trí bảo tồn và khỏi hoàn 
toàn.4 Không có biến chứng sớm nào như nhiễm 
trùng, liệt thần kinh quay hay bật dụng cụ được 
ghi nhận, cho thấy nguy cơ biến chứng sớm 
thấp. Trong khi đó, Nguyễn Văn Thái và cộng sự 
(2024) báo cáo 2 ca cốt hóa dây chằng bên 
trong khuỷu và 3 ca mất vững độ II nhưng 
không ảnh hưởng chức năng.4 Các nghiên cứu 
thay khớp chỏm quay như Moghaddam và cộng 
sự (2016)5 lại cho thấy biến chứng cao hơn như 
cốt hóa quanh khớp, lỏng dụng cụ hoặc thoái 
hóa khớp sau chấn thương. Hình ảnh X-quang 
sớm sau mổ ở tất cả bệnh nhân đều cho thấy ổ 
gãy được nắn chỉnh đúng, dụng cụ cố định vững, 
không có lệch hoặc bật gãy, phù hợp với kết quả 
của Hoàng Phương (2018)3. Tuy nhiên, một số 
tác giả như Chwedczuk và cộng sự (2016) vẫn 
báo cáo biến chứng hạn chế vận động hoặc 
thoái hóa khớp sau chấn thương ở một tỷ lệ 
nhỏ.6 Nhìn chung, kết quả gần sau phẫu thuật 
trong nghiên cứu này cho thấy liền vết mổ hoàn 
toàn, đau được kiểm soát tốt, biến chứng hiếm 
gặp và hình ảnh X-quang ổn định, phù hợp với 
xu hướng của nhiều nghiên cứu trong và ngoài 
nước, khẳng định tính an toàn và hiệu quả của 
phẫu thuật kết hợp xương trong điều trị gãy 
chỏm xương quay. 

Sau phẫu thuật, tiến trình liền xương và 
phục hồi chức năng của bệnh nhân diễn ra thuận 
lợi. Sau 1 tháng, 92,8% bệnh nhân có can xương 
một phần, chưa có trường hợp nào liền hoàn 

toàn; đến 3 tháng, 71,4% có can xương chắc 
nhưng còn khe sáng và 14,2% đã liền xương 
chắc chắn. Sau 6 tháng, 72,7% bệnh nhân đạt 
liền xương hoàn toàn, chỉ còn 9,1% can xương 
một phần. Kết quả này tương đồng với nghiên 
cứu của Đỗ Hồng Phúc và Nguyễn Văn Thái 
(2023), khi tỷ lệ liền xương được ghi nhận lần 
lượt là 24% ở tháng thứ 2, 56% ở tháng thứ 3 
và 20% ở tháng thứ 6.2 Về diễn biến đau, mức 
độ đau giảm dần theo thời gian; sau 6 tháng có 
81,8% bệnh nhân không còn đau, phản ánh hiệu 
quả kiểm soát đau và phục hồi mô mềm sau mổ. 
Kết quả này tương tự với Hoàng Phương (2018), 
khi 81,08% bệnh nhân chỉ còn đau nhẹ hoặc hết 
đau sau 12 tháng3, và phù hợp với Nguyễn Văn 
Thái và cộng sự (2024), người báo cáo điểm đau 
trung bình chỉ còn 2,5/10 theo thang VAS.4 Bên 
cạnh đó, biên độ vận động khuỷu cải thiện rõ 
rệt, với 81,8% bệnh nhân đạt trên 100° sau 6 
tháng — tương ứng với xu hướng mà Đỗ Hồng 
Phúc và Nguyễn Văn Thái (2023)2 cũng ghi nhận 
khi biên độ gấp khuỷu tăng dần trong quá trình 
theo dõi. Trong y văn quốc tế, Helmstetter và cộng 
sự (2024) ghi nhận biên độ gấp-duỗi trung bình 
125° và sấp-ngửa 169°, gần tương đương kết quả 
hiện tại.7 Tỷ lệ khớp vững tăng từ 50,0% lên 
81,8% sau 6 tháng, cho thấy kết hợp xương giúp 
duy trì cấu trúc dây chằng và ổn định khớp, kết 
quả tốt hơn so với báo cáo của Nguyễn Văn Thái 
(2024) khi vẫn còn một số ca mất vững độ II.4 

Về khả năng sinh hoạt, sau 1 tháng chỉ 
57,1% bệnh nhân tự chải tóc, ăn uống và làm vệ 
sinh; đến 3 tháng, tỉ lệ này tăng lên 71,4–
85,7%, và sau 6 tháng, hơn 90% bệnh nhân tự 
thực hiện hầu hết hoạt động, trong đó 100% có 
thể tự làm vệ sinh và đi giày. Kết quả này phù 
hợp với Hoàng Phương (2018), khi phần lớn 
bệnh nhân lấy lại khả năng xoay cẳng tay để 
sinh hoạt.3 Ở lần khám cuối, 85,7% bệnh nhân 
đạt can xương chắc, không có trường hợp không 
liền xương. Theo thang điểm MEPI, 47,6% bệnh 
nhân được đánh giá rất tốt và 38,9% tốt, cho 
thấy hiệu quả cao trong phục hồi chức năng và 
chất lượng sống. So sánh với Deshmukh và cộng 
sự (2024), nghiên cứu thay chỏm quay nhân tạo 
đạt 67% rất tốt và 22,85% tốt8, kết quả của 
nghiên cứu này vẫn ở mức khả quan. Với 100% 
bệnh nhân đạt kết quả tốt hoặc rất tốt, nghiên 
cứu này khẳng định kết hợp xương vẫn là 
phương pháp hiệu quả, đặc biệt khi chỉ định và 
kỹ thuật được thực hiện đúng. Tổng thể, kết quả 
phản ánh sự cải thiện toàn diện từ đau, vận 
động, độ vững khớp đến khả năng sinh hoạt, 
phù hợp với xu hướng phục hồi sau phẫu thuật 
gãy chỏm quay trong và ngoài nước. 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 559 - THÁNG 2 - SỐ 3 - NĂM 2026 
 

15 

V. KẾT LUẬN 
Phương pháp phẫu thuật kết hợp xương 

trong điều trị gãy chỏm xương quay (Mason II–
IV) là một phương pháp điều trị hiệu quả, giúp 
phục hồi tốt hình thái giải phẫu, chức năng khớp 
khuỷu và khả năng sinh hoạt của người bệnh. 
Tuy nhiên, do cỡ mẫu nghiên cứu còn khiêm tốn, 
cần các nghiên cứu với số lượng bệnh nhân lớn 
hơn và thời gian theo dõi dài hơn để khẳng định 
chắc chắn hơn về hiệu quả lâu dài và các yếu tố 
tiên lượng sau phẫu thuật 
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ ĐỒNG THỜI BỆNH VAN TIM 

VÀ MẠCH VÀNH PHỐI HỢP 
 

Bùi Minh Thành1, Trần Quang Thái1, Võ Phạm Tường Vy1 
 

TÓM TẮT5 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị 

đồng thời các bệnh lý van tim và bắc cầu nối chủ 
vành, là một trong những tiến trình phẫu thuật có tính 
chiến lược và có những cải thiện qua nhiều năm. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu từ 
1/2014 đến 12/2024, 97 bệnh nhân được phẫu thuật 
phối hợp đồng thời bệnh van tim và bệnh mạch vành. 
Bệnh van tim và bệnh mạch vành được chẩn đoán 
bằng ít nhất 2 bản siêu âm tim và chụp mạch vành kỹ 
thuật số trước mổ. Phẫu thuật bắc cầu nối chủ - vành 
và thay hoặc sửa ít nhất một van tim được thực hiện 
dưới tuần hoàn ngoài cơ thể và hạ thân nhiệt vừa. Số 
liệu được thu thập từ bệnh án lâm sàng và xử lý theo 
Kaplan Meier, SPSS 18.0 Kết quả: Tuổi trung bình 59 
± 10,2 tuổi, nam giới chiếm 72,6%. Tổn thương mạch 
vành có chỉ định bắc cầu trong quá trình đánh giá 
trước mổ các bệnh lý van tim là 85,3 % và 14,7 % 
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bệnh nhân có tổn thương van tim có chỉ định phẫu 
thuật được chẩn đoán trong đánh giá trước mổ bệnh 
lý mạch vành. Trong đó, tổn thương van hai lá gặp 
60,4%, van chủ là 37,8%, van ba lá gặp 1,8%. Số cầu 
nối mạch vành trung bình thực hiện là 1,98 ± 1,07, 
động mạch ngực trong được sử dụng trong 98,7 % 
trường hợp. Sửa van hai lá (33%), thay hai lá 
(21,6%), thay van chủ (27,9 %), thay hai lá – thay 
chủ (6,3%), thay chủ - sửa hai lá (8,3%). Thời gian 
tuần hoàn ngoài cơ thể là 163,6 ± 66,7 phút, thời gian 
cặp ĐMC: 98 ± 57,3 phút. Tỉ lệ tử vong sớm 2,1% (2 
bệnh nhân), và nguyên nhân là suy thận (1,1%), tăng 
bilirubine máu kịch phát (1,1%). Mất theo dõi 4 bệnh 
nhân (4,1 %), Thời gian theo dõi trung bình là 96,6 ± 
42,7 tháng (6 -156 tháng), tỉ lệ tử vong muộn ở 2 
bệnh nhân (2,1%), Kaplan Meier ước tính tỉ lệ sống 
còn vào các thời điểm 1 năm, 5 năm và 10 năm lần 
lượt là là 92,6%, 89,3% và 85,1%. Kết luận: Phẫu 
thuật sửa hay thay van tim cùng đồng thời bắc cầu nối 
chủ - vành là phẫu thuật an toàn, hiệu quả và tối ưu 
trong điều trị bệnh lý van và mạch vành phối hợp. Tỷ 
lệ tử vong do phẫu thuật thấp và kết quả muộn tốt 
nên phẫu thuật đồng thời van- vành cần được thực 
hiện sớm trước khi chức năng cơ tim suy giảm và điều 
này không ảnh hưởng đến khả năng sống sót lâu dài.  

Từ khóa: bắc cầu nối chủ - vành, thay van tim, 
sửa van hai lá 


