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TÓM TẮT7 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật Bentall từ 

năm 2012 đến 2021. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu tất cả các trường 
hợp phẫu thuật Bentall từ năm 2012 đến 2021. Kết 
quả: 96 bệnh nhân (73 nam chiếm 75,8% và 23 nữ 
chiếm 24,2%). Tuổi trung bình 46 ± 12,7. 3,1% bệnh 
nhân mắc hội chứng Marfan, tăng huyết áp 47,9%, 
đái tháo đường 15% và 26,04% có rối loạn lipid máu. 
59,4% bệnh nhân suy tim ở mức độ NYHA II và 
34,3% ở mức NYHA III ở thời điểm phẫu thuật. Phẫu 
thuật cấp cứu chiếm 36,45% và phẫu thuật theo 
chương trình chiếm 63,55%. Bóc tách typ A chiếm 
36,45%. Dãn vòng van động mạch chủ gặp ở 100% 
bệnh nhân. Đường kính gốc động mạch chủ trung 
bình 6,2 ± 11,8 cm. Thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể 
trung bình 163,5 ± 34,2 phút và thời gian cặp động 
mạch chủ trung bình 130,7 ± 25,4 phút. 100% bệnh 
nhân được cắm lại 2 động mạch vành bằng kỹ thuật 
Bentall. Thời gian nằm hồi sức trung bình 7,5 ± 1,4 
ngày và thời gian hậu phẫu trung bình 13 ± 4,6 ngày. 
Tỷ lệ tử vong trung bình 2,08%. Kết luận: Phẫu thuật 
Bentall là tiêu chuẩn vàng trong điều trị các bệnh lý 
gốc động mạch chủ kết hợp dãn vòng van động mạch 
chủ. Phẫu thuật này an toàn, hiệu quả và tỷ lệ tử vong 
thấp. 
 

SUMMARY 
EVALUATED RESULTS OF BENTALL 

PROCEDURE AT HUE CENTRAL HOSPITAL 
Objective: Evaluated results of Bentall procedure 

from 2012 to 2021. Methods: A retrospective clinical 
review of patients undergoing Bentall operation at Hue 
Cardiovascular Center was performed from 2012 to 
2021. Results: 96 patients (73 men 75,8% and 23 
women 24,2%). The mean age was 46 ± 12,7 years. 
3,1% patients presented Marfan syndrome. 47,9% 
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patients had hypertension, 15% had diabetes and 
26,04% had dyslipidemia. 59,4% patients were in 
NYHA II and 34,3% were in NYHA III in the moment 
of surgery. 36,45% patients were operated in 
emergency phase and 63,55% in elective phase. Typ A 
dissection was in 36,45% patients. Annulo-aortic 
ectasia was presented in 100% patients. The mean 
diameter aortic bulbe was 6,2 ± 11,8 cm. The mean 
CPB time was 163,5 ± 34,2 minutes and the mean 
cross clamp time was 130,7 ± 25,4 minutes. 100% 
patients were used button Bentall technique to 
reimplant coronary artery. 95,83% were used 
mechanical valve. The mean ICU was 7,5 ± 1,4 day 
and the mean post operated was 13 ± 4,6 day. The 
mortality rate was 2,08%. Conclusion: The Bentall 
procedure is a gold standard, the first choice for 
patients with aortic root disease and important aortic 
valve insufficiency. This procedure was safe, effective 
and low mortality rate. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật Bentall được Hugh Bentall và 

Anthony De Bono thực hiện lần đầu tiên vào năm 
1968 [2]. Cho đến nay, đây vẫn được xem là một 
phẫu thuật tim hở người lớn tương đối phức tạp, 
là tiêu chuẩn vàng, được sử dụng để điều trị các 
trường hợp bệnh lý van động mạch chủ (ĐMC) 
kết hợp với bệnh lý động mạch chủ lên. Phẫu 
thuật này bao gồm thay van ĐMC nhân tạo kết 
hợp thay động mạch chủ lên và cắm lại 2 động 
mạch vành vào đoạn động mạch chủ lên nhân 
tạo.Tại khoa ngoại lồng ngực tim mạch BVTW 
Huế, phẫu thuật Bentall đã được triển khai từ 
năm 2012 và đến nay đã được thực hiện một 
cách thường quy và mang lại kết quả tích cực. 
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục 
đích đánh giá kết quả phẫu thuật Bentall giai 
đoạn 2012 đến 2021. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 96 trường 

hợp bệnh nhân được phẫu thuật Bentall tại khoa 
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ngoại lồng ngực tim mạch BVTW Huế từ năm 
2012 đến năm 2021 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả hồi cứu 96 bệnh nhân được phẫu 
thuật Bentall tại khoa ngoại lồng ngực tim mạch 
BVTW Huế từ năm 2012 đến năm 2021. Các số 
liệu được thu thập dựa trên hồ sơ bệnh án và xử 
lý bằng phần mềm Medcal. 

Chỉ định phẫu thuật Bentall: Bóc tách 
động mạch chủ typ A kèm theo hở van ĐMC 
không bảo tồn  được 

Bệnh lý van ĐMC cần thay van nhân tạo kèm 
giãn bulbe động mạch chủ lên trên 45mm 

Bệnh lý van ĐMC cần thay van nhân tạo kèm 
giãn động mạch chủ lên ở bệnh nhân mắc hội 
chứng Marfan. 

Kỹ thuật vô cảm: gây mê toàn thân, theo 
dõi huyết áp xâm nhập, chuẩn bị sẵn đường 
động mạch ở bẹn để dự phòng khả năng phải hỗ 
trợ bóng đối xung trên bàn phẫu thuật với những 
bệnh nhân suy tim nặng trước mổ. 

Kỹ thuật phẫu thuật: Bệnh nhân nằm 
ngữa có độn gối dưới vai, mở ngực giữa xương 
ức, thiết lập và khởi động tuần hoàn ngoài cơ 
thể. Vị trí động mạch và tĩnh mạch được lựa 
chọn để đặt canuyl là tuỳ thuộc vào từng trường 
hợp bệnh nhân cụ thể và các thương tổn kèm 
theo cần sửa chữa. Hạ thân nhiệt 32 độ C. Phẫu 
tích tách rời động mạch chủ động mạch phổi, 
phẫu tích tách rời thân tĩnh mạch cánh tay đầu. 
Cặp động mạch chủ sau đó chúng tôi mở động 
mạch chủ phía trên lỗ vành phải khoảng 2cm và 
làm liệt tim trực tiếp qua 2 lỗ động mạch vành 
phải và trái bằng dung dịch liệt tim Custadiol. 
Sau khi kết thúc làm liệt tim, chúng tôi vén động 
mạch chủ, cắt bỏ các lá van bị tổn thương, tạo 
hình 2 buttton động mạch vành phải và trái theo 
kiểu button Bentall được mô tả bởi Kouchoukos. 
Cắt bỏ phần động mạch chủ bị thương tổn. Khâu 
chỉ van động mạch chủ mũi rời có miếng đệm 
vào vị trí vòng van động mạch chủ của bệnh 
nhân từ ngoài vào trong. Khâu van động mạch 
chủ nhân tạo vào ống động mạch chủ lên bằng 
chỉ đơn sợi 5.0 mũi khâu vắt liên tục. Chúng tôi 
lựa chọn van động mạch chủ sinh học cho những 
bệnh nhân trên 65 tuổi do ưu thế của loại van 
này trong sử dụng thuốc chống đông, bệnh nhân 
nữ trẻ tuổi có nhu cầu sinh con hoặc những 
trường hợp khó khăn trong việc tuân thủ sử dụng 
chống đông. Sau đó, chúng tôi khâu van kèm ống 
động mạch nhân tạo vào vòng van và buộc chỉ. 
Cắm lại 2 button mạch vành vào ống động mạch 
chủ lên, làm miệng nối trên giữa ống động mạch 
nhân tạo với đầu xa động mạch chủ bằng chỉ đơn 

sợi 4.0. Khâu tăng cường và bơm keo sinh học 
tăng cường các miệng nối. Sau đó chúng tôi cho 
tim đập trở lại, giảm ngưng tuần hoàn ngoài cơ 
thể, đặt dẫn lưu ngực và đóng ngực. Các phẫu 
thuật kèm theo có thể là bắc cầu mạch vành, 
phẫu thuật van 2 lá, van 3 lá hoặc chuyển vị các 
động mạch trên quai động mạch chủ… 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung  
Tuổi trung bình 46  12,7 tuổi, trẻ nhất 33 

tuổi và lớn nhất 75 tuổi 
Giới: nam 75,8% và nữ 24,2% 
3.2. Đặc điểm tiền sử bệnh nhân 
Bảng 3.1: Đặc Điểm tiền sử bệnh nhân 

 
Số bệnh nhân 

(n=96) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tăng huyết áp 46 47,9 
Tiểu đường 15 15,6 

Bệnh phổi tắc nghẽn 
mãn tính 

4 4,1 

Bệnh mạch vành 10 10,4 
Rối loạn lipid máu 25 26,04 
Nhận xét: tăng huyết áp, rối loạn lipid máu 

và tiểu đường lần lượt là các yếu tố nguy cơ 
thường gặp 

3.3. Đặc điểm hội chứng Marfan 
3 bệnh nhân chiếm 3,1% được chẩn đoán 

mắc hội chứng Marfan dựa trên kiểu hình. 
3.4. Đặc điểm suy tim theo NYHA 
Bảng 3.2: Phân độ suy tim theo NYHA 

NYHA Số bệnh nhân (n=96) Tỷ lệ (%) 
I 5 5,2 
II 57 59,4 
III 33 34,3 
IV 1 1,1 
Nhận xét: Số bệnh nhân suy tim độ II,III 

chiếm ưu thế  
3.5. Đặc điểm chỉ định phẫu thuật 
Bảng 3.3: Chỉ định phẫu thuật 

 
Số bệnh nhân 

(n=96) 
Tỷ lệ (%) 

Cấp cứu 35 36,45 
Chương trình 61 63,55 

Nhận xét: phần lớn bệnh nhân trong nhóm 
nghiên cứu được phẫu thuật chương trình 

3.6. Đặc điểm về thương tổn van động 
mạch chủ và gốc động mạch chủ lên 

Bảng 3.4: Thương tổn gốc động mạch 
chủ 
Thương tổn gốc động 

mạch chủ 
Số bệnh nhân 

(n=96) 
Tỷ lệ 
% 

Phình dãn gốc động 
mạch chủ lên 

61 63,55 
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Bóc tách động mạch chủ 
typ A 

35 36,45 

Nhận xét: 36,45% bệnh nhân bóc tách typ 
A phải làm phẫu thuật Bentall. Trong đó,31 
trường hợp bóc tách gây hở chủ cấp nặng, 3 
trường hợp bóc tách kèm tổn thương valsava 
không bảo tồn được và 1 trường hợp bóc tách 
trên bệnh nhân phình gốc động mạch chủ trước 
đó gây dãn vòng van. 

Bảng 3.5: Thương tổn van động mạch chủ 
Hở van động 

mạch chủ 
Số bệnh nhân 

(n=96) 
Tỷ lệ % 

Độ I 0 0 
Độ II 2 2,08 
Độ III 23 23,95 
Độ IV 71 73,95 

Nhận xét: 100% bệnh nhân có hở van động 
mạch chủ do dãn vòng van 

3.7. Đường kính của gốc động mạch 
chủ. Đường kính gốc động mạch chủ trung bình: 
6,2 ± 11,8 cm 

3.8. Bệnh lý trên tim khác kèm theo 
Bảng 3.6: bệnh lý trên tim khác kèm theo 

Bệnh lý trên tim khác 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ % 

Hở van 2 lá 7 7,2 
Hẹp van 2 lá 0 0 
Hở van 3 lá 10 10,4 

Bệnh lý mạch vành 3 3,1 
Nhận xét: hở van 3 lá và hở van 2 lá là 2 

bệnh lý trên tim khác thường gặp nhất trong 
nhóm nghiên cứu 

3.9. Đặc điểm trong quá trình phẫu thuật 
3.9.1. Thời gian phẫu thuật. Thời gian 

chạy tuần hoàn ngoài cơ thể: 163,5 ± 34,2 phút 
Thời gian cặp động mạch chủ: 130,7 ± 25,4 

phút 
3.9.2. Vị trí đặt canuyl động mạch  
Bảng 3.7: Vị Trí đặt canuyl động mạch 

Vị trí canuyl động mạch 
Số bệnh 

nhân 
(n=96) 

Tỷ lệ 
% 

Động mạch chủ lên 68 70,8 
Thân động mạch cánh tay đầu 5 5,2 

Động mạch nách phải 16 16,6 
Động mạch đùi 7 7,4 

Nhận xét: tỷ lệ bệnh nhân được canuyl động 
mạch vào động mạch chủ lên cao nhất 70,8 % 

3.9.3. Đặc điểm về ống động mạch nhân 
tạo, van động mạch chủ nhân tạo  

Bảng 3.8: Ống động mạch và van động 
mạch chủ nhân tạo 

 
Số bệnh 

nhân (n=96) 
Tỷ lệ 
(%) 

Cỡ ống động mạch nhân 
tạo 

Số 26 
Số 24 

 
85 
11 

 
 

88,54 
11,46 

Van động mạch chủ 
nhân tạo 

Số 24 
Số 22 

 
 

85 
11 

 
 

88,54 
11,46 

Loại van động mạch chủ 
Cơ học 

Sinh học 

 
92 
4 

 
95,83 
4,17 

Nhận xét: 88,54% bệnh nhân sử dụng ống 
động mạch chủ số 26 kết hợp van động mạch 
chủ số 24. 4,17% bệnh nhân được sử dụng van 
ĐMC sinh học 

3.9.4. Đặc điểm về kỹ thuật tạo hình và 
cắm lại mạch vành vào ống động mạch 
nhân tạo. 100% bệnh nhân của chúng tôi được 
cắm lại 2 động mạch vành phải và trái bằng kỹ 
thuật button Bentall có tăng cường keo sinh học. 

3.9.5. Cách khâu van. 100% bệnh nhân 
được khâu van bằng chỉ đa sợi có miếng đệm 
mũi rời từ ngoài vào trong vòng van động mạch 
chủ của bệnh nhân. 

3.9.6. Phẫu thuật tim khác kèm theo 
Bảng 3.9: Các phẫu thuật khác kèm theo 

Loại phẫu thuật 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

Sửa van 2 lá 5 5,2 
Sửa van 3 lá 10 10,4 

Cầu nối chủ vành 1 1,04 
Bắc cầu các động mạch trên 

quai động mạch chủ 
1 1,04 

Nhận xét: bệnh nhân sửa van 3 lá kèm 
theo chiếm tỷ lệ cao nhất 10,4%. 1 bệnh nhân 
phải kết hợp bắc cầu các động mạch trên quai 
động mạch chủ do cửa vào lan rộng đến quai  để 
can thiệp stentgraft quai động mạch chủ và động 
mạch chủ ngực xuống. 

3.9.7. Biến chứng và tử vong trong mổ. 
Không có bệnh nhân nào gặp biến chứng và tử 
vong trong mổ 

3.10. Kết quả sớm sau mổ 
Bảng 3.10: Kết quả sớm sau mổ 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
(n=96) 

Tỷ lệ 
(%) 

Tử vong 2 2,08% 
Số ngày nằm hồi sức trung bình 7,5 ± 1,4  

Số ngày hậu phẫu trung bình 13 ± 4,6  
Nhận xét: 2 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 2,08% 

tử vong trong giai đoạn hậu phẫu: 1 bệnh nhân 
hội chứng Marfan, suy tim rất nặng trước mổ (EF 
27%) tử vong ngày thứ 20 sau mổ do biến 
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chứng suy đa tạng, 1 bệnh nhân bị bóc tách 
động mạch chủ typ A tử vong ngày thứ 30 sau 
mổ do biến chứng viêm phổi thở máy kéo dài. 

Bảng 3.11: Biến chứng sớm sau mổ 

Biến chứng 
Số bệnh nhân 

(n=96) 
Tỷ lệ 
(%) 

Mổ lại do chảy máu 0 0 
Tràn dịch, khí màng phổi 2 2,08 

Tràn dịch màng tim 0 0 
Bập bềnh xương ức 0 0 
Nhiễm trùng vết mổ 0 0 

Suy tim 5 5,20 
Suy thận 2 2,08 

Suy đa tạng 1 1,04 
Viêm phổi 1 1,04 

Tai biến mạch não 0 0 
Nhận xét: 5 bệnh nhân (5,2%) có hội 

chứng giảm cung lượng tim sau mổ, 2 bệnh 
nhân (2,08%) có suy thận sau mổ. 

3.11. So sánh kích thước và phân suất 
tống máu thất trái trước và sau phẫu thuật 

Bảng 3.12: Kích thước và phân suất 
tống máu thất trái trước và sau phẫu thuật 

 
Trước mổ 
(n=96) 

Sau mổ 
(n=96) 

p 
 

LVESD 
(mm±SD) 

47,68±9,67 39,72±11,53 0,003 

LVEDD 
(mm±SD) 

65,48±12,58 53,71±14,92 0,0015 

EF (%) 52,83±12,91 48,65±17,39 0,15 
Nhận xét: đường kính tâm thu và tâm 

trương thất trái sau mổ giảm hơn so với trước 
mổ có ý nghĩa thống kê với p < 0,005. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Phẫu thuật Bentall được thực hiện lần đầu 

tiên tại Anh vào năm 1968. Bentall và De Bono 
mô tả phương pháp thay toàn bộ gốc ĐMC trong 
những trường hợp phình gốc có kèm theo vòng 
van ĐMC bị dãn. Các tác giả đã khâu ống mạch 
nhân tạo vào van cơ học rồi thay van ĐMC, gốc 
ĐMC của bệnh nhân. Các lỗ động mạch vành sau 
đó được khâu vào thành của ống mạch nhân tạo 
và đầu xa của ống mạch này được nối với ĐMC 
lên [2]. Trong những năm về sau, do sự cải tiến 
và phát triển trong kỹ thuật mổ,  tình trạng chảy 
máu trong mổ tại 2 miệng nối lỗ mạch vành cũng 
như xuất hiện biến chứng giả phình trong giai 
đoạn muộn đã giảm đi đáng kể [1],[3]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp 
nào xuất hiện tình trạng chảy máu tại 2 miệng 
nối lỗ mạch vành trong mổ và sau mổ tương tự 
với nghiên cứu của Silva và cs. Hiện nay, đây là 
phẫu thuật được lựa chọn và coi như là tiêu 

chuẩn vàng ở hầu hết các trung tâm phẫu thuật 
tim để giải quyết các bệnh lý liên quan đến van 
ĐMC, gốc ĐMC và ĐMC lên. Để cắm lại 2 lỗ mạch 
vành vào ống động mạch nhân tạo có 2 kỹ thuật 
được sử dụng thường quy, hoặc là theo kiểu cải 
tiến của Kouchoukos và cs là cắt rời hoàn toàn 
hai lỗ vành thành hai núm rồi phẫu tích tự do ra 
khỏi tổ chức liên kết xung quanh để nối vào 
động mạch chủ lên nhân tạo [7], trong những 
trường hợp khó khăn trong di động 2 lỗ mạch 
vành thường gặp do túi phình động mạch chủ 
lên lớn hoặc mổ lại lần 2 kỹ thuật của Cabrol và 
cs được lựa chọn, khâu 2 lỗ vành vào với một 
ống mạch nhân tạo số 8, rồi nối ống này vào ống 
động mạch chủ lên nhân tạo [4]. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, 100% bệnh nhân được cắm 
lại 2 lỗ động mạch vành theo kỹ thuật button 
Bentall và chúng tôi chưa gặp bất kỳ biến chứng 
nào liên quan đến mạch vành sau mổ: nhồi máu 
cơ tim, dò miệng nối mạch vành… 

Về ống động mạch nhân tạo và van ĐMC, 
chúng tôi lựa chọn kỹ thuật khâu van vào ống 
mạch nhân tạo bằng chỉ đơn sợi nylon 5.0 mũi 
khâu vắt liên tục cho toàn bộ bệnh nhân trong 
nhóm nghiên cứu. Với cách làm này, chi phí giá 
thành cuộc phẫu thuật giảm đi rất nhiều so với 
việc sử dụng ống mạch nhân tạo có gắn sẵn van. 
Việc lựa chọn van ĐMC cơ học hay sinh học cũng 
tương tự như trong các trường hợp thay ĐMC 
đơn thuần: tuổi, nhu cầu sinh con, ý thức về việc 
sử dụng thuốc chống đông… Theo nghiên cứu 
của Etz CD, Bischoff MS và cộng sự trên 597 BN 
được phẫu thuật Bentall cho thấy tỷ lệ sử dụng 
ống van sinh học chiếm nhiều hơn với 307 BN 
trong khi 290 BN dùng ống van cơ học [5]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ có 4 bệnh 
nhân được sử dụng van sinh học, 100% đều trên 
65 tuổi. 

Về kỹ thuật khâu ống động mạch mang van 
nhân tạo vào vòng van động mạch chủ, 100% 
bệnh nhân của chúng tôi được khâu bằng chỉ 
van động mạch chủ 2.0 có miếng đệm từ ngoài 
vào trong vòng van ĐMC của bệnh nhân. Sau khi 
hoàn thành miệng nối ở gốc động mạch chủ và 2 
miệng nối mạch vành chúng tôi tăng cường cầm 
máu bằng keo sinh học. Thời gian chạy tuần 
hoàn ngoài cơ thể trung bình 163,5 ± 34,2 phút, 
thời gian cặp ĐMC trung bình 130,7 ± 25,4 phút 
ngắn hơn tác giả Etz CD và cộng sự nghiên cứu 
trên 597 bệnh nhân thời gian chạy tuần hoàn 
ngoài cơ thể và cặp ĐMC lần lượt là 252 ± 60 
phút và 176 ± 49 phút [3], ngắn hơn tác giả 
Hyun-Chel J nghiên cứu gồm 218 bệnh nhân 
trong vòng 28 năm lần lượt là 210 ± 78 phút và 
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146 ± 51 phút [4] 
Mổ lại do chảy máu sau phẫu thuật Bentall 

gặp với tỷ lệ 3,4% đến 9,6% tùy theo từng trung 
tâm [5],[6]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
không có trường hợp nào chảy máu phải mổ lại. 
Điều này giúp tránh những biến chứng do truyền 
máu, giảm tỷ lệ nhiễm trùng sau mổ, rút ngắn 
thời gian hậu phẫu của bệnh nhân. 

Tử vong sớm sau mổ khoảng 1,9% - 7,3% 
tuỳ từng tác giả và có sự khác biệt rõ giữa nhóm 
mổ có chuẩn bị và nhóm mổ cấp cứu do bóc tách 
typ A[5],[8]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ 
lệ tử vong trong giai đoạn hậu phẫu là 2,08% 
thấp hơn so với các trung tâm khác. Cả 2 trường 
hợp tử vong vào viện trong giai đoạn muộn. Một 
bệnh nhân mắc hội chứng Marfan suy tim rất 
nặng trước mổ (EF 27%) sau mổ chức năng tim 
không cải thiện mặc dù đã được sử dụng thiết bị 
hỗ trợ cơ học và tử vong trong bối cảnh suy đa 
tạng. Một bệnh nhân vào viện vì bóc tách typ A 
và đã có biểu hiện tổn thương nhồi máu não trên 
CT trước mổ do bóc tách động mạch cảnh. Sau 
mổ, bệnh nhân tri giác kém kèm yếu liệt ½ 
người trái phải thở máy kéo dài và tử vong trong 
bối cảnh viêm phổi bệnh viện. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua 96 trường hợp nghiên cứu, phẫu thuật 

Bentall là tiêu chuẩn vàng, là lựa chọn đầu tay 
trong điều trị các bệnh lý liên quan đến gốc động 
mạch chủ và van động mạch chủ không bảo tồn 
được, cho kết quả tốt với tỷ lệ tai biến, biến 

chứng và tử vong thấp.  
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xương và tủy xương do thiếu máu nuôi trên chỏm 
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biến tăng nặng theo thời gian dẫn đến thoái hóa và 
mất chức năng khớp háng. Phương pháp điều trị phụ 
thuộc vào giai đoạn tiến triển của bệnh. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, 
mô tả cắt ngang không đối chứng 77 bệnh nhân được 
phẫu thuật thay khớp háng toàn phần tại Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức từ tháng 1/2021 đến tháng 9/2022. 
Kết quả: Tuổi trung bình là 46,45 ± 9,8 (22 - 66 
tuổi), nhóm tuổi hay gặp nhất là 41-50 chiếm 45,5%. 
Tỷ lệ Nam/Nữ là 10/1. Đa số bệnh nhân phẫu thuật 
trong 2 năm đầu chiếm 91%. Rượu và thuốc lá là 2 
yếu tố nguy cơ gây bệnh chiếm tỷ lệ cao nhất với 
66,3%. Kết quả vận động khớp háng sau mổ đánh giá 
theo thang điểm Harris: 64,9% đạt kết quả rất tốt, 
32,5% đạt kết quả tốt, 2,6% đạt kết quả trung bình, 
không có trường hợp nào kết quả kém. Hầu như bệnh 


