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cứu các yếu tố ảnh hưởng tới tỷ lệ sống thêm 
của ung thư tuyến nước bọt mang tai đã chỉ ra di 
căn hạch có ảnh hưởng rõ rệt đến tỷ lệ sống 
thêm toàn bộ. 

Về phương pháp điều trị: Khi tính sống 
thêm 5 năm giữa hai nhóm phẫu thuật đơn 
thuần và phẫu thuật kèm xạ trị bổ trợ, chúng tôi 
không thấy có sự khác biệt với tỷ lệ tương ứng là 
67,1% và 77,4% với p = 0,427. Tuy nhiên theo 
như kết quả của chúng tôi thì thấy rằng nhóm 
bệnh nhân có xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật có tỷ 
lệ sống thêm cao hơn nhóm chỉ phẫu thuật đơn 
thuần trên phân tích đơn biến.  
 

V. KẾT LUẬN 
- Phẫu thuật là phương pháp điều trị chính 

với 98,3% bệnh nhân được phẫu thuật cắt toàn 
bộ tuyến. Nạo vét hạch cổ chọn lọc 41,7%. Xạ 
bổ trợ sau mổ 73,3% 

- Liệt dây thần kinh VII sau mổ chiếm 50,0% 
trong đó 30,0 % liệt mặt vĩnh viễn, 20,0% liệt 
tạm thời sau mổ. Tỷ lệ khít hàm sau tia xạ chiếm 
11,4%. 

- Sống thêm toàn bộ (OS) 5 năm là 75,1%. 
Phân tích đơn biến thấy sống thêm toàn bộ có 
liên quan đến yếu tố tuổi, di căn hạch vùng và 
phương pháp điều trị. 
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TÓM TẮT4 
Mục tiêu: Đánh giá một số đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng và kết quả sớm phẫu thuật nội soi cắt u 
nhày nhĩ trái tại bệnh viện tim Hà Nội giai đoạn 2018 – 
2021. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả, hồi cứu các bệnh nhân u nhày nhĩ 
trái đầy đủ thông tin hồ sơ đã được phẫu thuật cắt u 
nhày nhĩ trái nội soi từ tháng 01/2018 đến tháng 
12/2021 tại bệnh viện tim Hà Nội. Kết quả: 29 bệnh 
nhân được phẫu thuật nội soi cắt u nhày nhĩ trái trong 
đó có 06 nam và 23 nữ. Tuổi trung bình là 55 ± 7 tuổi 
(từ 39 tới 67 tuổi). Triệu chứng của bệnh đa dạng: 
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Ngày phản biện khoa học: 19.8.2022 
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Triệu chứng toàn thân: sốt (6,9%), mệt mỏi (10,3 %), 
sụt cân (10,3%); triệu chứng cơ năng: khó thở 
(37.9%) hồi hộp trống ngực (20.7%) chóng mặt hoặc 
ngất (20.7%); một bệnh nhân tiền sử có tai biến mạch 
não (3,4%). Kết quả siêu âm tim: kích thước u trung 
bình là 4.9 ± 2 cm (từ 1.6 cm đến 8.8 cm), vị trí bám 
của u toàn bộ ở vách liên nhĩ (100 %), trong đó có tổn 
thương van hở van ba lá (13,8%) và hở van hai lá 
(6,9%) được phẫu thuật đồng thời. Thời gian chạy 
máy tuần hoàn ngoài cơ thể trung bình là 150 ± 44 
phút (Từ 88 tới 264 phút). Thời gian cặp động mạch 
chủ trung bình là 71 ± 35 phút (Từ 24 tới 154 phút). 
Thời gian thở máy sau mổ, thời gian nằm hồi sức, 
tổng thời gian nằm viện trung bình lần lượt là 13 ± 6 
giờ (Từ 5 tới 36 giờ); 49 ± 26 giờ (Từ 20 tới 162 giờ); 
11 ± 4 ngày (Từ 5 tới 22 ngày). Có 6 trường hợp tràn 
dịch màng phổi sau mổ (20,7%), 2 trường hợp viêm 
phổi (6,9%), 2 trường hợp suy thận sau mổ (6.9%), 
trong đó một trường hợp suy thận kết hợp tai biến 
mạch não sau mổ kèm rò dịch vết mổ đùi. Còn lại 
không có bệnh nhân nào tử vong hay có biến chứng 
nặng nề khác. Kết luận: Phẫu thuật nội soi toàn bộ 
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hoặc hỗ trợ cắt bỏ khối u nhày nhĩ trái bước đầu cho 
kết quả an toàn và hiệu quả với tỉ lệ biến chứng thấp 
có thể được thực hiện thường quy tại các trung tâm 
phẫu thuật tim đã được đào tạo. 

Từ khóa: u nhày nhĩ trái, phẫu thuật nội soi 
 

SUMMARY 
EARLY RESULTS OF ENDOSCOPIC RESECTION 

OF LEFT ATRIAL MYXOMA IN HANOI 
HEART HOSPITAL PERIOD OF 2018 - 2021 

Objective: This study aimed to evaluate clinical 
and paraclinical characteristics of left atrial myxoma 
and the early results of endoscopic resection of left 
atrial myxoma in Hanoi Heart Hospital from 2018 to 
2021. Subjects and methods: This is retrospective, 
descriptive study of consecutive patients, who 
underwent minimally invasive left atrial myxoma 
resection, using endoscopic technique from January 
2018 to December 2021 at Hanoi Heart Hospital. 
Results: There were 29 patients, consisting of 06 
males and 23 females. The mean age was 55 ± 7 
years old (from 39 to 67 years old). Preoperative 
clinical symptoms were diverse. Systemic symptoms 
were including: fever (6,9%), fatigue (10,3%), weight 
loss (10,3%); Clinical presentation: patients that 
complained about dyspnea (37.9%) heart palpitations 
(20.7%) dizziness or faint (20.7%); embolism 
symptoms were presented in 1 patients (3,4%). 
Echocardiography results: the average tumor size was 
4.9 ± 2 cm (from 1.6 to 8.8 cm), the site of 
attachment was all in the atrial septum (100%). 
13,8% of the patients had tricuspid valve regurgitation 
and 6,9% of the patients had mitral valve 
regurgitation. Cardiopulmonary bypass time was 150 
± 44 minutes (from 88 to 264 minutes), cross-clamp 
time was 71 ± 35 minutes (from 24 to 154 minutes). 
Ventilation time was 13 ± 6 hours (from 5 to 36 
hours), intensive care unit stay was 49 ± 26 hours 
(from 20 to 162 hours), and hospital stay time was 11 
± 4 days (from 5 to 22 days). 6 cases presented with 
pleural effusion (20,7%), 2 cases had pneumonia 
(6,9%), 2 cases had kidney failure (6.9%); one of 
them presented with stroke and thigh infections. There 
was no hospital mortality and no other serious 
complications. Conclusions: Using minimally invasive 
total or video-assisted technique was safe and effective 
with few complications, could be recommended to apply 
routinely in cardiac surgery centers. 

Keywords: left atrial myxoma, endoscopic cardiac 
surgery 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
U nhày (myxoma) là u nguyên phát thường 

gặp nhất ở tim.1 U nhày thường là loại u lành 
tính. Có gần 75% u nhày xuất phát từ nhĩ trái ở 
gần vòng van hai lá hoặc là từ hố bầu dục nằm 
cạnh vách liên nhĩ; 20% thì từ nhĩ phải, 5% còn 
lại thì có thể xuất hiện ở hai thất2. U nhày nhĩ 
thường gây ra những biến chứng như tắc nghẽn 
trong tim, tắc mạch máu, hoặc những triệu 
chứng toàn thân (ví dụ như sốt, sụt cân…).2,3 
Tuy là u lành tính nhưng đây là loại u có thể gây 

ra những hậu quả nặng nề như trôi một phần 
khối u gây tắc mạch não mạch tạng hay bít lỗ nhĩ 
thất gây suy tim, hở van tim. Do đó, trong một 
số trường hợp cần phải mổ cấp cứu lấy u.4 Vì 
vậy, khi đã chẩn đoán xác định là u nhày trong 
tim thì nên sớm tiến hành phẫu thuật để tránh 
các biến chứng có thể xảy ra. 

Hiện nay, phẫu thuật tim ít xâm lấn với nội soi 
hỗ trợ hoặc nội soi toàn bộ đã trở thành xu thế 
và được ứng dụng ngày càng rộng rãi trong phẫu 
thuật tim mạch. Phương pháp này có ưu điểm là 
đường mở nhỏ hơn ở thành ngực, tránh được 
việc phải mổ mở cưa xương ức, do vậy giả mức 
độ xâm lấn, tránh được nguy cơ chảy máu và 
viêm xương ức sau mổ, qua đó có thể giúp người 
bệnh hồi phục nhanh hơn, bên cạnh tính thẩm 
mỹ, đặc biệt đối với những bệnh nhân nữ, trẻ 
tuổi. Ngược lại, phương pháp này cũng có những 
điểm bất lợi so với phẫu thuật qua đường mở 
xương ức kinh điển như: tổn thương phổi, 
khoang màng phổi trong và sau mổ, cần thiết lập 
tuần hoàn ngoài cơ thể qua đường ngoại vi, thời 
gian tuần hoàn ngoài cơ thể kéo dài …Do vậy, 
cần có những nghiên cứu đánh giá mức độ hiệu 
quả cụ thể của phương pháp này ở Việt Nam. 
Chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
của bệnh u nhày nhĩ trái và kết quả sớm của 
phương pháp phẫu thuật nội soi cắt u nhày nhĩ trái 
tại bệnh viện Tim Hà Nội giai đoạn 2018 – 2021. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng: 
Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân được chẩn 

đoán là u nhày nhĩ trái đơn thuần hoặc có kèm 
theo tổn thương van tim được phẫu thuật nội soi 
hỗ trợ hoặc toàn bộ tại bệnh viện Tim Hà Nội từ 
tháng 01/2018 đến tháng 12/2021. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Những bệnh nhân 
chẩn đoán u nhày nhĩ trái được phẫu thuật mở 
ngực đường giữa. Bệnh nhân có giải phẫu bệnh 
không phải là u nhày. Bệnh nhân không đồng ý 
tham gia nghiên cứu, hồ sơ bệnh án không đầy 
đủ, thiếu thông tin. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
với cỡ mẫu thuật tiện, thu thập và hoàn thành 
các thông tin trước, trong mổ, kết quả sớm theo 
bệnh án mẫu. 

Quy trình phẫu thuật: Người bệnh nằm 
ngửa, gây mê nội khí quản một nòng, tay trái ép 
sát vào thân mình. Vai phải đặt một gối sao cho 
vai phải nhô cao một góc 30 độ so với mặt 
phẳng ngang, khuỷu tay phải gập nhẹ. Thiết lập 
tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi: ống động mạch 
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gián tiếp qua đoạn mạch nhân tạo vào động 
mạch đùi chung phải, 2 ống tĩnh mạch vào tĩnh 
mạch đùi phải và tĩnh mạch cảnh trong phải (đặt 
qua da) theo kĩ thuật Seldinger (Hình 1). Đường 
tiếp cận với phẫu thuật nội soi: rạch da 2 cm 
thành ngực trước bên phải (nếp lằn vú đối với 
bệnh nhân nữ) mở vào khoang màng phổi vị trí 
khoang liên sườn 5, đây là lỗ chính cho dụng cụ 
phẫu thuật. Tiến hành chọc 04 lỗ trocart qua 
thành ngực. Đặt các lỗ trocart tiếp theo: 01 lỗ 
5mm cho cặp động mạch chủ đường nách giữa 
khoang liên sườn IV, 01 lỗ 5mm cho camera nội 
soi ở đường nách giữa khoang liên sườn V, 01 lỗ 
5mm cho dẫn lưu tim trái đường nách giữa 
khoang liên sườn VI. Mở màng tim trên thần kinh 
hoành 2 cm, khâu treo màng tim. Luồn dây thắt 
tĩnh mạch chủ trên. Đặt kim truyền dung dịch 
bảo vệ cơ tim gốc động mạch chủ. Cặp động 
mạch chủ vị trí động mạch chủ lên, truyền dung 
dịch bảo vệ cơ tim qua gốc động mạch chủ. Tùy 

thuộc vào vị trí khối u mà quyết định đường tiếp 
cận. Với khối u có cuống bám vào vách liên nhĩ 
thì mở nhĩ phải và cắt vách liên nhĩ; với khối u 
bám vào thành tâm nhĩ trái có thể được tiếp cận 
qua đường mở trực tiếp vào nhĩ trái. Cắt bỏ u 
cùng diện bám tối đa có thể và cho vào túi phẫu 
thuật. Khâu đóng các đường mở tim hoặc vá lại 
vách liên nhĩ (nếu diện cắt rộng). Thông khí phổi 
trở lại, đuổi khí các buồng tim. Thả cặp động 
mạch chủ cho tim đập trở lại, tiếp tục duy trì 
tuần hoàn ngoài cơ thể để hỗ trợ tim. Lấy túi 
đựng u qua lỗ rạch 2cm trước khi ngừng máy 
tuần hoàn ngoài cơ thể. Đóng màng tim và đặt 
dẫn lưu màng ngoài tim qua vị trí đặt cặp động 
mạch chủ. Trung hòa bằng protamin sulfate. Rút 
các ống tĩnh mạch, động mạch. Nội soi kiểm tra 
cầm máu các lỗ trocart, đặt dẫn lưu khoang 
màng phổi qua lỗ trocart 5mm. Khâu đóng các lỗ 
trocart và vết mổ đùi. Tổ chức u gửi làm giải 
phẫu bệnh.  

 

    
Hình 1: Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể và các vết mổ thành ngực 

 
1: đường mở thao tác chính; 2: Kẹp động 

mạch chủ và camera; 3: đường động mạch đùi; 
4: đường tĩnh mạch đùi; 5: đường tĩnh mạch 
cảnh trong. 

Phương pháp xử lý số liệu: Các số liệu 
được thu thập theo bệnh án nghiên cứu và xử lý 
bằng các thuật toán thống kê sử dụng phần 
mềm SPSS 20.0 và Excel 

Đạo đức nghiên cứu: Những thông tin về 
người bệnh hoàn toàn được bảo mật và chỉ phục 
vụ cho mục tiêu chẩn đoán, điều trị và nghiên 
cứu khoa học. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm trước phẫu thuật (N =29) 

Đặc điểm bệnh nhân Giá trị 

Tuổi 
55 ± 7 (Từ 
39 tới 67) 

Giới 
- Nam 
- Nữ 

 
7 (20.7%) 
23 (79.3%) 

Triệu chứng toàn thân 
- Sốt 
- Mệt mỏi 
- Sụt cân 

 
2 (6.9%) 
3 (10,3%) 
3 (10,3%) 

Triệu chứng cơ năng 
- Khó thở 
- Hồi hộp trống ngực 
- Chóng mặt hoặc ngất 

 
11(37,9%) 
6 (20,7%) 
6 (20,7%) 

Biến chứng tắc mạch não 1 (3.4%) 
Siêu âm doppler tim 
- Vị trí bám của u vào vách 

liên nhĩ 
- Kích thước trung bình của u 
- Tổn thương van kèm theo 
+ Hẹp hai lá 
+ Hở hai lá 
+ Hở ba lá 

 
29 (100%) 
4.9 ± 2 cm 

 
1 (3,4%) 
1 (3,4%) 
4 (13.8%) 

 
Bảng 2. Đặc điểm trong và sau phẫu thuật 

Đặc điểm trong phẫu thuật Giá trị 
Thông số trong phẫu thuật 
(phút) 
- Thời gian phẫu thuật 
- Thời gian chạy máy tuần 
hoàn ngoài cơ thể 
- Thời gian cặp động mạch chủ 

229 ± 50 (Từ 
150 tới 350) 
150 ± 44 (Từ 
88 tới 264) 
71 ± 35 (Từ 
24 tới 154) 

Phương pháp bảo vệ cơ tim 
- Máu đẳng nhiệt 
- Custodiol lạnh 

 
18 (62%) 
11 (38%) 
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Sửa chữa tổn thương van đi 
kèm trong mổ 
- Thay van 2 lá 
- Sửa van 3 lá 

 
2 (6.9%) 
4 (13.8%) 

 
Bảng 3. Kết quả sớm sau phẫu thuật 

Đặc điểm sau phẫu thuật Giá trị 
Thông số sau phẫu thuật  
- Thời gian thở máy (giờ) 
- Thời gian hồi sức (giờ) 
- Thời gian nằm viện sau 

mổ (ngày) 

 
13 ± 6 (Từ 5 tới 36) 

49 ± 26  
(Từ 20 tới 162) 

11± 4 (Từ 5 tới 22) 
Biến chứng 
- Suy thận 

- Tràn dịch màng phổi 
- Viêm phổi 

- Rò dịch vết mổ đùi 
- Tai biến mạch máu não 

 
2 (6.9%) 
6 (20,7%) 
2 (6,9%) 
1 (3,4%) 
1 (3,4%) 

 

IV. BÀN LUẬN 
Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng 

tôi có độ tuổi trung bình là 55 ± 7 tuổi (Bảng 1). 
Đa số bệnh nhân là nữ với tỷ lệ là 3,8 nữ : 1 nam 
(23:6). Kết quả khá tương đồng so với nghiên cứu 
trên 31 bệnh nhân u nhày nhĩ trái của tác giả Lê 
Thế Hùng5 với tỷ lệ nữ : nam là  27:4; có thể rằng 
thấy bệnh xuất hiện chủ yếu ở nữ.  

Triệu chứng của u nhày nhĩ trái rất đa dạng 6, 
u nhày nhĩ trái có thể được phát hiện tình cờ 
hoặc có thể biểu hiện trên lâm sàng với các 
nhóm triệu chứng: triệu chứng toàn thân, triệu 
chứng tắc mạch hoặc triệu chứng do khối u di 
chuyển gây cản trở, tắc nghẽn van hai lá ảnh 
hưởng tới tuần hoàn 7. Triệu chứng do tắc nghẽn 
van hai lá bao gồm: khó thở, hồi hộp đánh trống 
ngực, hoa mắt chóng mặt hoặc ngất. Tỷ lệ bệnh 
nhân trong nghiên cứu của tác giả Lê Thế Hùng 
trên 31 bệnh nhân là 83.9%. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi tỉ lệ này là 79.3%. Tỷ lệ bệnh nhân 
có triệu chứng tắc nghẽn van hai lá chiếm phần 
lớn, vì trong quá trình tim đập, u nhày di chuyển 
qua van hai lá vào buồng thất trái, gây những 
triệu chứng hẹp hai lá trên lâm sàng. Ngoài ra 
trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 3.4% 
bệnh nhân có dấu hiệu tắc mạch não, còn của 
tác giả Lê Thế Hùng là 12,9% bệnh nhân tắc 
mạch, trong đó có 3 bệnh nhân là tắc mạch não. 

Triệu chứng toàn thân bao gồm: gầy sút, sốt, 
đau cơ, đau khớp… là các dấu hiệu không đặc 
hiệu có thể gặp ở những bệnh nhiễm trùng, các 
khối u ác tính hoăc các bệnh lý miễn dịch7. 
27.6% bệnh nhân trong nghiên cứu chúng tôi 
xuất hiện một trong các triệu chứng toàn thân 
như trên. Những triệu chứng trên có liên quan 
tới yếu tố viêm, cụ thể là Interlerkin – 6, thường 

gia tăng trong máu của những bệnh nhân mắc u 
nhày, và có thể làm marker chỉ điểm cho những 
bệnh nhân tái phát u nhày8. 

Kết quả siêu âm tim cho thấy, kích thước khối 
u trung bình là 4.9 ± 2 cm, nhỏ nhất là 1.6 cm 
và lớn nhất là 8.8 cm. Vị trí bám của khối u nằm 
toàn bộ ở vách liên nhĩ. Ngoài ra có 1 bệnh nhân 
có hở hai lá (3.4%) có siêu âm trước mổ hở hai 
lá độ 2.5/4, tổn thương trong mổ cho thấy dây 
chằng giãn toàn bộ vùng A1, A2, P1. Còn lại có 1 
bệnh nhân hẹp hở hai lá (3.4%) với Wilkins 
Score 11 và 4 bệnh nhân có hở ba lá (13.8%) với 
siêu âm tim trước mổ hở van ba lá độ 2 trở lên. 
Những bệnh nhân đó đều được phẫu thuật cắt u 
nhày và thay van hai lá, sửa ba lá cùng một thì. 
Việc thực hiện những phẫu thuật đồng thời này 
đều cho kết quả tốt sau mổ với siêu âm không 
còn u nhày, van hai lá nhân tạo hoạt động tốt, 
van ba lá không hở hoặc hở độ 1. 

 
Hình 2: Hình ảnh khối u nhày trên siêu âm 

tim (A) và trong mổ (B) 
Chúng tôi áp dụng phương pháp nội soi hỗ 

trợ hoặc nội soi toàn bộ cắt u nhày nhĩ trái với 
đường mở nhỏ ngực phải 2 cm làm lỗ chính để 
dụng cụ kèm đặt các Trocart kích thước 5mm 
qua thành ngực để đặt camera, cặp động mạch 
chủ và ống hút phụ. Không có trường hợp nào 
gặp thất bại về mặt kĩ thuật được ghi nhận. Có 
18 (62%) bệnh nhân được thực hiện ngừng tim 
bằng dung dịch Custodiol và 11 (38%) bệnh 
nhân được dung máu ấm. Cả hai nhóm bệnh 
nhân đều hồi phục bình thường sau mổ. Trong 
một nghiên cứu của tác giả Onur Sen trên 20 
bệnh nhân10, khi so sánh 2 nhóm bệnh nhân, 
trong đó có 10 bệnh nhân dùng Custodiol và 10 
bệnh nhân dùng máu ấm để làm dung dịch 
ngừng tim cho kết quả bảo vệ cơ tim như nhau. 
Không có sự khác biệt về lâm sàng và cận lâm 
sàng sau mổ. Tại bệnh viện Tim Hà Nội, thời 
gian cặp chủ tính trung bình trên những bệnh 
nhân dùng dung dịch máu ấm là 62 ± 32 phút, 
còn đối với bệnh nhân dùng Custodiol là 85 ± 36 
phút, sự khác biệt giữa thời gian cặp động mạch 
chủ giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p 
=0.08>0.01) với độ tin cậy 99%. Việc lựa chọn 
dung dịch bảo vệ cơ tim tại bệnh viện Tim Hà 
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Nội dựa vào tiên lượng của cuộc phẫu thuật đối 
trên từng bệnh nhân. Với những cuộc mổ có tiên 
lượng thời gian mổ dài như những bệnh nhân có 
u lớn hoặc có bệnh lý van tim phối hợp, chúng 
tôi ưu tiên dùng Custodiol hơn so với máu ấm với 
ưu điểm dùng một liều cho ngừng tim 120’, 
không cần nhắc lại mỗi 15’như dung dịch máu ấm. 

Thời gian chạy máy tuần hoàn ngoài cơ thể, 
thời gian cặp chủ của chúng tôi lần lượt là 150 ± 
44 phút, 71 ± 35 phút (Bảng 3). Nghiên cứu của 
chúng tôi chỉ ra thời gian thở máy, thời gian hồi 
sức trung bình của bệnh nhân lần lượt là 13 ± 6 
giờ và 2 ± 1.1 ngày. Nghiên cứu của tác giả Lê 
Thế Hùng5 trên 31 bệnh nhân được mổ cắt u 
nhày nhĩ trái ít xâm lấn tại bệnh viện E với thời 
gian tuần hoàn ngoài cơ thể, thời gian cặp chủ là 
158 ± 43 phút và 84 ± 34 phút; thời gian thở 
máy, thời gian hồi sức trung bình là 10.8 ± 7 giờ 
và 1.5 ± 1 ngày. Có thể thấy kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi khá tương đồng với kết quả nghiên 
cứu của tác giả khác.  

Kết quả sớm sau phẫu thuật ghi nhận: 6 
trường hợp tràn dịch màng phổi sau mổ 
(20,7%), 2 trường hợp viêm phổi (6,9%), 2 
trường hợp suy thận sau mổ (6.9%), trong đó 
một trường hợp suy thận có cả tai biến mạch 
não sau mổ và rò dịch vết mổ. Bệnh nhân này 
mất máu trong mổ do tổn thương tĩnh mạch phổi 
phải, được khâu cầm máu nội soi trong mổ. Thời 
gian cặp chủ 129 phút, chạy máy 264 phút, thời 
gian mổ tổng cộng 350 phút. Bệnh nhân thở máy 
trong 36 tiếng, tổng thời gian hồi sức sau mổ là 
6.8 ngày, được lọc máu hỗ trợ và hồi sức tích 
cực. Chụp CLVT có hình ảnh nhồi máu thùy đỉnh 
trái, trên lâm sàng bệnh nhân không có dấu hiệu 
thần kinh khu trú. Ngoài ra bệnh nhân có rò dịch 
vết mổ sau đó được tiểu phẫu thuật làm sạch vết 
mổ đùi. Còn lại không có bệnh nhân nào tử vong 
hay có biến chứng nặng nề khác. Báo cáo của 
tác giả Lê Thế Hùng tại bệnh viện E 5 với kết quả 
sớm sau phẫu thuật ghi nhận: 1 trường hợp tai 
biến mạch máu não sau mổ (chiếm 3,2%), 1 
trường hợp hẹp động mạch đùi sau mổ cần can 
thiệp cắt đoạn động mạch hẹp nối bằng đoạn 
mạch nhân tạo (chiếm 3,2%), 1 trường hợp rung 
nhĩ xuất hiện sau mổ (chiếm 3,2%), 2 trường 
hợp tràn dịch màng phổi số lượng ít – vừa không 
cần can thiệp (chiếm 6,4%), không có trường 
hợp nào tử vong bệnh viện, không có trường hợp 
nào nhiễm trùng vết mổ. Có thể thấy biến chứng 
sau mổ ít xâm lấn cắt u nhày nhĩ trái là có nhưng 

có tỉ lệ thấp, kết quả sớm cho thấy không có 
trường hợp nào tử vong sau mổ, phần lớn bệnh 
nhân diễn biến ổn định sau mổ tại các trung tâm 
phẫu thuật tim mạch được đào tạo thường quy nói 
chung, cũng như bệnh viện Tim Hà Nội nói riêng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu trên 29 bệnh nhân được 

phẫu thuật nội soi cắt u nhày nhĩ trái cho thấy: 
Phẫu thuật nội soi cắt bỏ khối u nhày nhĩ trái 
bước đầu cho kết quả khá an toàn và hiệu quả 
với tỉ lệ biến chứng thấp có thể được thực hiện 
thường quy tại các trung tâm phẫu thuật tim đã 
được đào tạo. Nghiên cứu cũng còn có những 
hạn chế: mẫu số bệnh nhân còn nhỏ. 
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