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TÓM TẮT2 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng, chỉ định phẫu thuật và nhận xét kết quả của 
phẫu thuật ít xâm lấn thay van động mạch chủ qua 
đường mở ngực khoang liên sườn II cạnh ức phải tại 
Bệnh viện tim Hà Nội.  Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu 
trên 53 bệnh nhân được chẩn đoán bệnh lý van ĐMC 
được phẫu thuật ít xâm lấn thay van ĐMC đơn thuần 
tại Bệnh viện Tim Hà Nội từ tháng 07/2019 đến tháng 
12/2022. Kết quả: Nghiên cứu bao gồm 53 bệnh 
nhân (BN) được phẫu thuật ít xâm lấn thay van ĐMC  
qua đường mở ngực trước phải. Tuổi trung bình 
60,2±11,6 (25-82), nam giới chiếm 47.2% (29 bệnh 
nhân). 22.6% BN có bệnh mạch máu ngoại vi. 20.8 % 
đặt ống thông ĐM trung tâm, 3 BN (5.7%) có viêm 
dính màng tim, 1 trường hợp được phẫu thuật mở 
rộng gốc ĐMC. Tử vong sớm 0%, chảy máu mổ lại 2 
BN (3.8%). Thời gian theo dõi trung bình là 12.8 
tháng, 86.5% BN có NYHA I, 1 bệnh nhân (1.9%) tử 
vong do xuất huyết não. Kết luận: phương pháp 
phẫu thuật ít xâm lấn thay van động mạch chủ qua 
đường mở ngực khoang liên sườn II bên phải với một 
số cải tiến kỹ thuật mang lại kết quả phẫu thuật tốt về 
ngắn hạn và trung hạn.  

Từ khóa: thay van động mạch chủ, phẫu thuật ít 
xâm lấn, đường mở ngực trước phải, cưa xương sườn 
hình chêm. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF MINIMALLY INVASIVE 

AORTIC VALVE REPLACEMENT SURGERY 

THROGH INTERCOSTAL SPACE II RIGHT 
THORACOTOMY AT HANOI HEART HOSPITAL 

Objectives: Describe the clinical, subclinical, 
surgical indication and evaluate results of minimally 
invasive aortic valve replacement surgery throgh 
intercostal space II right thoracotomy at HaNoi Heart 
Hospital. Subjects and methods: A cross-sectional 
and retrospective  descriptive study on 53 patients 
with aortic valve disease, who were treated with 
minimally invasive aortic valve replacement surgery 
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alone at HaNoi Heart Hospital from July 2019 to 
December 2022.  Results: There was 53 patients in 
the research. Mean age was 60,2±11,6 (25-82), and 
47.2% was male. 22.6% of patients had peripheral 
vascular disease. 20.8% underwent central arterial 
cannulation. 3 patients (5.7%) had pericardial 
adhesion. There was no early mortality, 2 patients had 
redo surgery due to excess bleeding. Mean follow-up 
time was 12.8 months. 86.5% of patients had NYHA I. 
1 patients was dead due to intracerebral hemorrhage. 
Conclusions: With some improvements intechniques, 
minimally invasive aortic valve replacement surgery 
throught right thoracotomy gave good early and 
midterm result in our center. 

Keywords: aortic valve replacement, minimally 
invasive, right anterior thoracotomy, right thoracotomy 
wedge-shaped. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh lý van ĐMC là một bệnh lý van tim 

thường gặp. Nguyên nhân gây bệnh bao gồm 
thấp tim, thoái hóa van tim và bệnh viêm nội 
tâm mạc nhiễm khuẩn. Điều trị phẫu thuật là chủ 
yếu trong các trường hợp tổn thương nặng van 
tim.1 Phẫu thuật thay van ĐMC ít xâm lấn được 
công bố lần đầu tiên vào năm 1993, đến nay đã 
phát triển rộng rãi với việc mở rộng chỉ định và 
áp dụng nhiều phương pháp mới như phẫu thuật 
đường bên, phẫu thuật sử dụng camera nội soi 
hỗ trợ, sử dụng van nhân tạo không chỉ khâu.2 
Phẫu thuật ít xâm lấn có ưu thế về giảm đau, 
giảm chảy máu, rút ngắn thời gian thở máy, thời 
gian nằm hồi sức và nằm viện cho bệnh nhân. 

Tại Bệnh viện Tim Hà Nội, phẫu thuật thay 
van ĐMC ít xâm lấn đường bên phải bắt đầu 
được triển khai từ năm 2019 với một số cải tiến 
kỹ thuật nhằm mục đích đơn giản hoá quy trình 
lựa chọn bệnh nhân cũng như quy trình kỹ thuật, 
qua đó mở rộng chỉ định phẫu thuật cho cả 
những đối tượng nhiều nguy cơ, và rút ngắn 
đường cong đào tạo cho phẫu thuật viên, để 
mang lại kết quả tốt cho bệnh nhân. 
 

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

được thực hiện trên tất cả các bệnh nhân được 
phẫu thuật ít xâm lấn thay van động mạch chủ 
qua đường mở ngực khoang liên sườn II cạnh ức 
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phải tại Bệnh viên tim Hà Nội từ tháng 07/2019 
đến tháng 12/2022. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn lựa bệnh nhân 
- Bệnh nhân được chẩn đoán bệnh lý van ĐM 

chủ được phẫu thuật ít xâm lấn thay van 
ĐMC đơn thuần tại Bệnh viện Tim Hà Nội từ 

tháng 07/2019 đến tháng 12/2022. 
- Bệnh nhân có đầy đủ thông tin hồ sơ bệnh 

án, đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân được phẫu thuật thay van ĐMC 

không theo phương pháp phẫu thuật ít xâm lấn 
qua đường mở ngực KLS II bên phải. 

- Hồ sơ bệnh án không đầy đủ, thiếu thông 
tin, bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

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

cắt ngang hồi cứu 
Phương pháp thu thập số liệu: 
Bệnh nhân được chẩn đoán trước mổ bằng 

siêu âm Doppler tim và chụp cắt lớp vi tính 
(CLVT) ĐMC có thuốc cản quang. Siêu âm mạch 
ngoại vi để xác định các bệnh lý xơ vữa mạch 
đùi, mạch cảnh, mạch tạng. 

Thu thập các số liệu nghiên cứu: 
- Lập danh sách bệnh nhân, lấy hồ sơ. 
- Kết quả sớm trong thời gian nằm viện; thu 

thập và hoàn thành các thông tin trước, trong 
mổ, hồi sức và điều trị sau mổ kết quả sớm 

theo bệnh án mẫu. 
- Khám lại bệnh nhân và thu thập thông tin 

vào bệnh án mẫu qua các lần tái khám. 
- Xử lý số liệu: bằng phần mềm SPSS 22.0 

sau khi kết thúc thu thập số liệu 
Quy trình phẫu thuật: Gây mê toàn thân 

bằng nội khí quản một nòng. Bệnh nhân được 
đặt tư thế nằm ngửa, kê gối dưới vai. Đặt bản 
cực máy phá rung ngoài.  

Rạch da 4-5cm, mở ngực khoang liên sườn II 
bên phải, cắt khâu động mạch (ĐM) và tĩnh 
mạch (TM) vú trong phải. Dùng cưa điện cắt rời 
xương sườn III khỏi thân xương ức theo hình 
chêm. Mở màng phổi, màng tim, khâu, tiến hành 
phẫu tích để luồn 1 dây lắc quanh ĐMC lên. 

 
Hình 1. Cắt rời xương sườn III theo hình chêm 

 
Hình 2. Khâu treo màng tim, luồn lắc qua 

ĐMC lên 
Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể (THNCT): 

tuỳ vào tình trạng bệnh nhân có thể thiết lập 
THNCT với ống thông ĐM đặt trực tiếp vào ĐM 
chủ lên hoặc đặt vào ĐM đùi chung bên phải. 
Ống thông TM 2 tầng được đặt vào TM đùi phải 
hoặc đặt 2 ống thông TM qua TM đùi phải và TM 
cảnh trong phải theo phương pháp Seldinger. 

 
Hình 3. Đặt ống thông ĐMC lên 

 
Hình 4. Đặt ống thông ĐM, TM đùi 

Đường hút tim trái được đặt vào chân TM 
phổi trên phải. Cặp ĐM chủ bằng kẹp Chitwood 
xuyên qua thành ngực, hoặc kẹp ĐMC trực tiếp 
qua vết mổ. Bảo vệ cơ tim bằng dung dịch 
Custodiol, bơm qua kim gốc ĐMC nếu không có 
hở van ĐMC, hoặc bơm trực tiếp vào 2 lỗ ĐM 
vành nếu có hở van. 

 
Hình 5. Bảo vệ cơ tim qua ĐMC gốc ĐMC 
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Hình 6. Bảo vệ cơ tim trực tiếp qua lỗ ĐM vành 

Mở ĐMC cách lỗ vành khoảng 1,5-2cm. Khâu 
treo bộc lộ van ĐMC. Cắt bỏ van ĐMC và các tổ 
chức vôi hoá. Khâu chỉ van mũi rời từ dưới lên 
theo hình chữ U có đệm. Đo và đặt van nhân tạo.  

 
Hình 7. Khâu treo vị trí mở ngang ĐMC 

 
Hình 8. Cắt bỏ van ĐMC 

 
Hình 9. Khâu chỉ van ĐMC 

 
Hình 10. Thay van ĐMC 

Khâu đóng ĐM chủ 2 lớp bằng chỉ đơn sợi 5-
0. Ngừng máy THNCT và rút các ống thông. 

 
Hình 11. Đóng gốc ĐMC 

Cầm máu. Đặt một dẫn lưu khoang màng 
tim và một dẫn lưu khoang màng phổi. Kết hợp 
lại xương sườn III vào thân xương ức bằng chỉ 
tiêu chậm. Đóng ngực theo lớp giải phẫu. 

 
Hình 12. Kết thúc phẫu thuật 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian từ 2019-2022, có 53 bệnh 

nhân đã được phẫu thuật ít xâm lấn thay van 
động mạch chủ qua đường mở ngực khoang liên 
sườn II bên phải tại Bệnh viện tim Hà Nội. 

3.1. Đặc điểm trước phẫu thuật 
Bảng 1: Các đặc điểm trước phẫu thuật 

Đặc điểm trước phẫu thuật n % 
Hút thuốc lá 12 22.6 

Tăng huyết áp 27 50.9 
ĐTĐ type II 8 15.1 

Suy thận mạn tính 1 1.9 
Tai biến mạch não 0 0.0 
Bệnh phổi mạn tính 2 3.8 

Bệnh mạch máu ngoại vi 12 22.6 

Phân độ suy 
tim trước mổ 

NYHA I 9 17.0 
NYHA II 41 77.4 
NYHA III 3 5.6 
NYHA IV 0 0.0 

Hẹp van ĐMC đơn thuần 20 37.7 
Hở van ĐMC đơn thuần 7 13.2 

Hẹp hở van ĐMC 26 49.1 

Bảng 2: Đặc điểm trên phim chụp CLVT 
Đặc điểm Kết quả 

ĐMC lệch trái 13 (24.5%) 
Kích thước ĐMC lên (mm) 34.9±5 (25-41) 
Khoảng cách từ ĐMC đến 

thành ngực (cm) 
8.1±1.1 (5,8–12.7) 

3.2. Đặc điểm trong phẫu thuật  
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Bảng 3: Các đặc điểm trong phẫu thuật 
Thiết lập THNCT n % 

Ống thông ĐM ngoại vi 42 79.2 
Ống thông ĐM trung tâm 11 20.8 

Nguyên nhân n % 
Thấp tim 6 11.3 
Thoái hóa 13 24.5 
Van 2 cánh 34 64.2 

Viêm nội tâm mạc 0 0,0 
Bẩm sinh 0 0.0 

Van tim nhân tạo n % 
Van cơ học 38 71.7 

Van sinh học 15 28.3 
Các đặc điểm khác n % 

Bất thường mạch vành 3 5.7 
Hẹp gốc ĐM chủ phải mở rộng gốc 1 1.9 

Viêm dính màng phổi 8 15.1 
Viêm dính màng tim 3 5.7 

Chuyển cưa xương ức 0 0,0 
Thời gian phẫu thuật (phút) X ± SD 
Thời gian cặp ĐMC trung bình 93,69 ± 22,1 
Thời gian THNCT trung bình 143,1 ± 26,3 

3.3. Kết quả sớm sau phẫu thuật. Thời 
gian thở máy trung bình: 18.2 ± 15.3 (5-93) giờ. 
Thời gian nằm hồi sức trung bình: 3.76 ± 1.6 (1-
9) ngày. Thời gian nằm viện sau mổ trung bình: 
9.3 ± 3.4 (4-23) ngày. Số lượng máu mất qua 
dẫn lưu 24h đầu: 212.5 ± 63.1 ml. Các biến 
chứng sau phẫu thuật thể hiện trong bảng 4: 

Bảng 4: Biến chứng sau phẫu thuật 
Biến chứng n Tỷ lệ % 

Chảy máu mổ lại 2 3.8 
Tràn dịch màng phổi cần chọc hút 2 3.8 

Hở cạnh van, kẹt van 0 0,0 
Nhiễm trùng huyết 0 0,0 

Viêm phổi 5 9,4 
Nhồi máu mạc treo 0 0.0 

Tử vong 0 0,0 

3.4. Theo dõi sau phẫu thuật. Thời gian 
theo dõi trung bình 12.8 ± 6.4 tháng. Hầu hết các 
bệnh nhân giảm triệu chứng, 86.5% ở mức NYHA 
I, 11.5% ở mức NYHA II, không còn bệnh nhân 
nào có NYHA III-IV Có 1 bệnh nhân tử vong ở 
tháng thứ 13 sau phẫu thuật do nguyên nhân 
xuất huyết não do quá liều chống đông (1.9%), 1 
bệnh nhân có tai biến mạch não di chứng yếu nhẹ 
nửa người tháng thứ 8 sau phẫu thuật. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Phẫu thuật tim ít xâm lấn nói chung và phẫu 

thuật ít xâm lấn thay van ĐMC nói riêng đã được 
chứng minh là có hiệu quả trong giảm chảy máu, 
giảm biến chứng liên quan đến xương ức, giảm 

thời gian hồi sức và nằm viện, đồng thời mang 
lại vết mổ thẩm mỹ cho bệnh nhân.2 

Chụp cắt lớp trước mổ là để tối ưu hóa bộc 
lộ ĐMC lên và van ĐMC trong phẫu thuật, qua đó 
bảo đảm sự thành công cho kỹ thuật. Những bất 
thường về giải phẫu của ĐMC có thể gây khó 
khăn cho kỹ thuật bao gồm ĐMC lệch quá nhiều 
về bên trái, ĐMC nằm quá xa so với thành ngực, 
gốc ĐMC nhỏ. Các tác giả cũng cho rằng khoảng 
cách từ ĐMC lên đến thành ngực nên dưới 
10cm.3 Tuy nhiên theo Tamagnini, khi kỹ thuật 
đã thành thạo có thể phẫu thuật cho hầu hết các 
bệnh nhân mà không cần quan tâm đến các tiêu 
chuẩn loại trừ.4 Bên cạnh đó phim chụp CLVT 
còn có thể giúp phát hiện những bất thường 
khác có thể ảnh hưởng đến chỉ định phẫu thuật 
như biến dạng thành ngực, bất thường mạch 
vành, vôi hoá thành ĐMC...  

Khi sử dụng đường mổ trước bên phải, một 
số tác giả không cần cắt rời xương sườn III, điều 
này khiến phẫu trường bị thu hẹp. Một số tác giả 
khác có cắt rời xương sườn III khỏi xương ức 
bằng cách cắt qua sụn sườn, giúp mở rộng phẫu 
trường theo chiều dọc, làm tăng khả năng thành 
công. Tuy nhiên vẫn có những nhược điểm bao 
gồm: (1) không mở rộng phẫu trường được theo 
chiều ngang, do đó vẫn có thể gặp khó khăn với 
những trường hợp ĐMC lệch nhiều về bên trái, 
và (2) khi cắt sụn sườn có thể gây nguy cơ viêm 
khớp ức sườn sau phẫu thuật. Để khắc phục 
nhược điểm đó, chúng tôi đã đưa ra cải tiến về 
mặt kỹ thuật: (1) Chúng tôi cắt rời xương sườn 
III ra khỏi xương ức theo hình chêm, tức là cưa 
một phần xương ức, lấn vào thân xương ức 
khoảng 1-1,5cm, và giữ nguyên khớp ức sườn, 
(2) thiết lập THNCT đường ngoại vi hoặc trung 
tâm tùy theo tình trạng bệnh nhân, và (3) luồn 
dây lắc quanh ĐM chủ lên để di động và bộc lộ 
tốt hơn. Cách làm này không làm tăng nguy cơ 
biến chứng xương ức giúp mở rộng chỉ định với 
những bệnh nhân có ĐMC lệch trái.  

Một kỹ thuật quan trọng để bộc lộ van ĐMC 
là kỹ thuật khâu treo màng tim, để kéo ĐMC 
sang bên phải gần hơn với vết mổ. Bên cạnh đó 
chúng tôi thực hiện thêm kỹ thuật luồn dây lắc 
qua ĐM chủ, giúp di động ĐMC lên tốt hơn nữa, 
ngoài ra còn đảm bảo khi cặp ĐM chủ không có 
trường hợp cặp không hết. 

Về việc lựa chọn thiết lập THNCT, tỉ lệ đặt 
ống thông ĐM trung tâm dao động từ 2 đến 
100% trong các báo cáo.5–7 Theo chúng tôi, 
những bệnh nhân có nguy cơ cao khi chạy máy 
ngược dòng: bệnh nhân lớn tuổi, có bệnh mạch 
máu ngoại vi, sẽ được ưu tiên thiết lập THNCT 
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trung tâm, những bệnh nhân khác ít nguy cơ sẽ 
được đặt ống thông ĐM vào ĐM đùi chung, để 
tối ưu cho phẫu trường.  

Đối với những bệnh nhân hở van chủ nhẹ, 
dung dịch có thể được bơm trực tiếp qua kim 
gốc ĐM chủ. Đối với những bệnh nhân có hở 
van, dung dịch được bơm trực tiếp vào 2 lỗ ĐM 
vành sau khi mở ĐM chủ qua 2 ống thông nhỏ. 
Bên cạnh phương pháp bảo vệ cơ tim xuôi dòng, 
một số tác giả mô tả phương pháp bảo vệ cơ tim 
ngược dòng bằng 1 ống thông được đặt từ TM 
đùi vào xoang vành dưới hướng dẫn của siêu âm 
thực quản.8 Nhìn chung không có thách thức nào 
về kỹ thuật đối với bảo vệ cơ tim trong phẫu 
thuật thay van ĐM chủ ít xâm lấn. 

Có 1 bệnh nhân của chúng tôi có gốc ĐMC 
hẹp khít phải phẫu thuật mở rộng gốc ĐM chủ 
(bảng 3). Robinson cho rằng việc mở rộng gốc 
ĐM chủ qua đường mở ít xâm lấn là khả thi và 
an toàn, qua đó có thể mở rộng chỉ định mổ thay 
van ĐM chủ ít xâm lấn cho cả những bệnh nhân 
có gốc ĐM chủ nhỏ.9 

So sánh kết quả thời gian cặp ĐMC và THNCT 
của chúng tôi với các tác giả khác theo bảng 5: 

Bảng 5: So sánh thời gian cặp chủ và 
chạy máy 

Tác giả 
Thời gian cặp 
chủ TB (phút) 

Thời gian THNCT 
TB (phút) 

Bowdish10 58 79 
Bethencourt5 78,9 92,5 

Miceli 89,7 124,9 
Chúng tôi 95.7 139.3 

Nhìn chung thời gian cặp chủ và chạy máy 
THNCT của chúng tôi dài hơn so với các tác giả 
khác. Bên cạnh nguyên nhân do mới triển khai 
kỹ thuật, một nguyên nhân khác là do trong các 
nghiên cứu này có một tỉ lệ bệnh nhân được sử 
dụng van không chỉ khâu. Mặc dù thời gian cặp 
chủ và chạy máy tương đối dài nhưng nhìn 
chung hầu hết các bệnh nhân của chúng tôi đều 
thực hiện kỹ thuật trong thời gian của một liều 
dung dịch bảo vệ cơ tim Custodiol (dưới 120 
phút), chỉ có một trường hợp là bệnh nhân được 
mở rộng gốc ĐM chủ cần dùng 2 liều.  

Chúng tôi không có trường hợp nào thất bại 
về kỹ thuật, phải cưa xương ức (bảng 4). Tỉ lệ 
của các tác giả khác nhìn chung đều thấp dưới 
2%: Ribeiro 1,8%, Miceli 1,6%, Bowdish 1%.6,10  

Tỉ lệ biến chứng sau mổ của chúng tôi khá 
thấp: có 2 trường hợp (3.8%) có chảy máu sau 
mổ phải phẫu thuật lại. Không có trường hợp 
nào tử vong tại bệnh viện, và không có các biến 
chứng liên quan đến van nhân tạo. Tỉ lệ phẫu 
thuật lại do chảy máu trong các báo cáo là 2,6-

8%. Lượng máu mất qua dẫn lưu trong 24 giờ 
đầu trong nghiên cứu này là 212ml, trung bình 
chưa đến 10ml/h điều này chứng tỏ hiệu quả của 
phẫu thuật ít xâm lấn trong giảm nguy cơ chảy 
máu và lượng máu mất, từ đó giảm cả tỉ lệ phải 
truyền máu sau mổ. Các biến chứng khác thường 
gặp sau phẫu thuật thay van ĐM chủ ít xâm lấn 
bao gồm: đột quỵ, suy thận, giảm cung lượng 
tim, viêm phổi thở máy và rối loạn nhịp, tuy 
nhiên tỉ lệ biến chứng thấp, hầu hết đều dưới 
5%. Tỉ lệ tử vong sớm từ 0-1,5%.6,10 Có thể kết 
luận phẫu thuật thay van ĐM chủ ít xâm lấn qua 
đường mở ngực bên phải là một phẫu thuật an 
toàn với tỉ lệ biến chứng và tử vong rất thấp. 

So sánh thời gian thở máy, nằm hồi sức và 
nằm viện của chúng tôi với các tác giả khác theo 
bảng 6: 

Bảng 6: So sánh thời gian thở máy, nằm 
hồi sức và nằm viện sau mổ 

Tác giả 
TG thở 
máy TB 

(giờ) 

TG nằm 
hồi sức 

TB (ngày) 

TG nằm 
viện TB 
(ngày) 

Bowdish10 2,8 8,2 
 

Mikus8 9 2,6 11,7 
Bethencourt5 11,5 2,6 7,5 

Chúng tôi 16,39 3,87 9,1 

Có thể thấy thời gian thở máy và nằm hồi 
sức của chúng tôi dài hơn chút ít so với các tác 
giả khác, còn thời gian nằm viện tương đương. 
Theo Bowdish thời gian nằm hồi sức và nằm viện 
của nhóm mổ mở cưa xương ức là 3,2 và 9,7 
ngày, dài hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
mở ngực đường bên.10 

Về theo dõi sau phẫu thuật, các triệu chứng 
lâm sàng của các bệnh nhân đều giảm rõ rệt sau 
mổ, hầu hết chỉ ở mức NYHA I. Chúng tôi ghi 
nhận 1 bệnh nhân tử vong do nguyên nhân xuất 
huyết não (1.9%). Bên cạnh đó có 1 trường hợp 
xuất huyết não yếu nhẹ nửa người. Theo nghiên 
cứu đa trung tâm của Sayed, tỉ lệ tử vong trung 
hạn (trong vòng 1 năm) của phẫu thuật van ĐMC 
ít xâm lấn là 1,16%. Theo Miceli tỉ lệ sống sau 1 
và 5 năm của nhóm phẫu thuật đường bên phải 
lần lượt là 97% và 86%. Như vậy tỉ lệ tử vong 
của chúng tôi là chấp nhận được, và nguyên 
nhân tử vong không liên quan đến kỹ thuật. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phương pháp mở ngực đường bên phải với 

một số cải tiến về kỹ thuật được chúng tôi thực 
hiện đem lại kết quả tốt về ngắn hạn và trung 
hạn, tỉ lệ tử vong và biến chứng sau phẫu thuật 
thấp. Theo chúng tôi những cải tiến này không 
chỉ giúp mở rộng chỉ định cho bệnh nhân mà còn 
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giúp giảm thời gian đào tạo cho phẫu thuật viên, 
qua đó đẩy mạnh số lượng phẫu thuật thay van 
ĐMC ít xâm lấn đường bên phải, mang lại nhiều 
lợi ích cho bệnh nhân. 
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TÓM TẮT3 
Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và kết quả điều trị ung thư tuyến giáp thể tủy tại 
Bệnh viện K giai đoạn 2016-2023. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi 
cứu kết hợp tiến cứu trên 54 bệnh nhân được chẩn 
đoán ung thư biểu mô tuyến giáp thể tủy điều trị tại 
bệnh viện K từ tháng 01/01/2016 đến tháng 
01/11/2023. Kết quả: Tỉ lệ nữ/nam là 1/1,08, độ tuổi 
trung bình là 52,7±11,3 (27-74) tuổi. Đánh giá trên 
siêu âm chủ yếu là TIRADS 4 (66,7%), tỉ lệ chọc hút 
tế bào kim nhỏ chẩn đoán ung thư tuyến giáp thể tủy 
là 61,1%. Bệnh nhân chủ yếu giai đoạn III, IVa chiếm 
tỷ lệ 38,9% và 27,8%. Tỷ lệ di căn hạch chung là 
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53,7%. Tổn thương TKTQQN và tuyến cận giáp tạm 
thời là hai biến chứng hay gặp nhất với tỉ lệ 29,6% và 
22,2%. Theo dõi sau điều trị có 9 bệnh nhân tái phát 
trong đó 2 BN tái phát tại chỗ, 5 BN tái phát hạch và 2 
BN di căn xa, có 1 BN tử vong. Thời gian sống thêm 
toàn bộ 5 năm đạt 91,7%  với trung vị 81 tháng. Thời 
gian sống thêm không bệnh 5 năm đạt 73,1% với 
trung vị 70,2 tháng. Kết luận: Ung thư tuyến giáp thể 
tủy là bệnh lý ác tính hiếm gặp, tỷ lệ di căn hạch cao. 
Siêu âm, chọc hút tế bào kim nhỏ kèm xét nghiệm 
CEA, Calcitonin có vai trò chẩn đoán. Phẫu thuật là 
phương pháp điều trị chính, xạ trị có vai trò bổ trợ 
trong các trường hợp nguy cơ cao. Bệnh có tiên lượng 
tương đối tốt với tỷ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm là 
91,7% và sống thêm không bệnh 5 năm là 73,1%. 

Từ khóa: ung thư tuyến giáp thể tủy, di căn 
hạch, tái phát, thời gian sống thêm 
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