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Tóm tắt
Phẫu thuật tim nội soi (PTTNS) ngày càng phổ biến với các ưu điểm: giảm 
sang chấn, giảm nguy cơ nhiễm trùng, giảm đau sau mổ, hồi phục nhanh, 
rút ngắn thời gian nằm viện, tăng tính thẩm mỹ... Tuy nhiên, phương pháp 
cũng có những khó khăn, thách thức. Quy trình kỹ thuật, đường tiếp cận, 
phương tiện sử dụng, sắp đặt vị trí các dụng cụ phẫu thuật... có sự khác biệt 
nhất định giữa các cơ sở. Bài báo tổng hợp một số nội dung cơ bản qua quá 
trình triển khai tại đơn vị cũng như tham khảo y văn trong và ngoài nước.
Từ khoá: Phẫu thuật tim nội soi, Phẫu thuật tim nội soi toàn bộ, Phẫu thuật 
tim ít xâm lấn.

Fundamental issues in endoscopic cardiac surgery
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Abstract
Endoscopic cardiac surgery(ECS) has become increasingly popular worldwide due to its advantages such 
as reduce of tissue trauma as well as risk of infection, less postoperative pain, faster recovery with shorter 
hospital stays, and improvement of cosmetic outcomes. However, this approach is associated with certain 
difficulties and challenges related to technical procedures, equipment, surgical access, and instrument 
setup... because these problems are quite differents among the institutions. This article synthesizes several 
fundamental aspects derived from the implementation process at our institution, in conjunction with a review 
of both domestic and international literatures.
Keywords: Endoscopic Cardiac Surgery (ECS); Totally endoscopic cardiac surgery; Minimally invasive 
cardiac surgery (MICS)
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Từ viết tắt: PTTNS: Phẫu thuật tim nội soi. PTTIXL: Phẫu thuật tim ít xâm lấn. PTTNSTB: Phẫu thuật tim 
nội soi toàn bộ. THNCT: tuần hoàn ngoài cơ thể. MSCT: Multislice Computed Tomography. THNCTNV: 
tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi. KLS: Khoang liên sườn. CĐMC: Cặp động mạch chủ. BVCT: Bảo vệ cơ tim. 
ĐMC: Động mạch chủ. TB, BC: tai biến, biến chứng. ECMO: extracorporeal membrane oxygenation

Đặt vấn đề
Những tiến bộ trong lĩnh vực quang học đã khởi 

đầu một làn sóng ứng dụng nội soi trong nhiều         
chuyên ngành phẫu thuật (bắt đầu từ những năm     
1970) như:  ngoại tổng hợp, chỉnh hình, tiết niệu, 
phụ khoa… Phẫu thuật tim đã chậm hơn trong việc 
ứng dụng nội soi bởi nhiều nguyên nhân. Các        
phẫu thuật viên lồng ngực (không phẫu thuật tim    
hở) là những người đầu tiên sử dụng nội soi [1].        
PTTNS chỉ thực sự phát triển và có vai trò khi có 
sự ra đời các phương tiện hỗ trợ: hệ thống nội soi, 
dụng cụ phẫu thuật chuyên dụng (long-shafted      
instruments); phương tiện bộc lộ trong tim, cặp       
động mạch chủ... [1,2] 

Ý niệm về việc quan sát cấu trúc bên trong         
quả tim một cách gián tiếp đã có từ rất sớm. Năm 
1913 Lawrence Rhea và I.C Walker thử nghiệm   
dụng cụ nội soi tim giống như ống soi bàng         
quang. Harken công bố thực nghiệm nội soi trong 
tim trên mèo và chó [3]. Năm 1922, Duf allen         
và Evarts Graham phát triển bộ dụng cụ nội soi      
tim (cardioscope) thử nghiệm trên động vật [4].       
Năm 1958, Sakakibara dùng nội soi quan sát van 
động mạch chủ [1]. Năm 1995, Kaneko nội soi        
qua đường mở toàn bộ xương ức hỗ trợ quan sát  
trong buồng tim cho ca sửa van hai lá [5]. Phẫu          
thuật nội soi hỗ trợ sửa van hai lá hậu thấp qua          
đường mở ngực nhỏ thành công được Carpentier 
công bố lần đầu tiên vào 26-2-1996. Năm 1998        
Carpentier cũng công bố ca sửa van hai lá đầu tiên 
sử dụng hệ thống rô bốt phẫu thuật Da Vinci. Sau 
đó là hàng loạt các công trình của các nhóm tác 
giả khác [2,6].

Các khái niệm trong PTTNS
PTTNS là một loại phẫu thuật tim ít xâm lấn         

(PTTIXL). Theo Hiệp hội tim mạch Hoa Kỳ (2008): 
“Phẫu thuật tim được gọi là ít xâm lấn khi chỉ sử           
dụng đường rạch nhỏ thành ngực, không mở toàn bộ 
xương ức” [7]. Theo cách hiểu này: “PTTIXL không 
được định nghĩa là một kỹ thuật mổ cụ thể đặc biệt 
nào đó, mà là một khái niệm, một thứ triết lý cần    
cả một chiến lược mổ với mục tiêu giảm thiểu mức 
độ sang chấn của phẫu thuật [8]. PTTIXL có nhiều 
hình thái, mức độ với độ khó khác nhau, liên quan 
đến việc thu hẹp đường mổ, giảm thiểu bộc lộ ra     
môi trường, khả năng và cấp độ sử dụng video trong 
phẫu thuật. Carpentier phân 4 mức độ của PTTIXL 
trên các tiêu chí: độ dài đường rạch mở ngực, mức độ 
sử dụng trường nhìn video, có sử dụng rô bốt phẫu 
thuật hay không (Bảng 1) [9]. PTTNS được xếp ở  
mức độ cao trong bậc thang phân loại PTTIXL.

Một số thuật ngữ sử dụng trong PTTIXL có    
sử dụng nội soi. Nội soi hỗ trợ (Video assistance): 
50-70% thời lượng mổ được thực hiện dưới trường  
nhìn nội soi, Nội soi chủ đạo (Video Direction): > 
70% thời lượng mổ được thực hiện dưới trường nhìn 
nội soi. Rạch da nhỏ (Micro-incisions): đường rạch 
da 4-6cm. Rạch da cổng phẫu thuật: (Port incisions): 
đường rạch da < 4cm [9]. Khái niệm về Phẫu thuật 
tim nội soi toàn bộ (PTTNSTB). Cho tới nay chưa   
có một định nghĩa nào chính thức cho thuật ngữ         
“PTTNSTB”. Các tài liệu tiếng Anh có cụm từ        
tương đương “Totally endoscopic cardiac surgery, 
“Completely endoscopic cardiac surgery”, hay 
“Fully endoscopic cardiac surgery” được tìm thấy      
không nhiều và đều không có định nghĩa rõ ràng.  
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Một số tác giả sử dụng thuật ngữ này mô tả kỹ thuật 
mổ với đường tiếp cận mở ngực nhỏ 2-4cm hoặc         
3-5cm, các thao tác phẫu thuật được thực hiện dưới 
trường nhìn nội soi [10,11]. Với PTTNSTB có rô bốt 
hỗ trợ, các thao tác phẫu thuật trong lồng ngực được 
thực hiện hoặc hoàn toàn qua các trô ca (trocars),    
hoặc có mở ngực nhỏ trong phẫu thuật thay van tim 
[12,13]. Chúng tôi triển khai PTTNS từ năm 2013  
qua đường mở ngực nhỏ 3-5cm, sử dụng camera 2D 
5mm. Năm 2016, lần đầu tiên thực hiện kỹ thuật mổ 
nội soi toàn bộ qua các trô ca ≤ 1.2cm. Năm 2017 sử 
dụng hệ thống nội soi 3D. Kết quả đã được công bố 
rất khả quan trong một số các bệnh lý [14-18]. Đến 
nay phương pháp đã được triển khai thường quy,        
mở rộng cho nhiều thương tổn, tập trung 2 kỹ thuật: 
PTTNSTB qua các trô ca (≤ 1,2cm), PTTNS toàn bộ 
với đường mở ngực nhỏ (rạch da 3-5cm) với cách  
hiểu, khái niệm về PTTNSTB khi “toàn bộ hoặc        
hầu hết các thao tác phẫu thuật trong lồng ngực được 
thực hiện dưới trường nhìn nội soi”.

Từ ca phẫu thuật nội soi sửa van đầu tiên được 
Carpentier thực hiện [2], đến nay qua 3 thập niên 
phát triển, đã có rất nhiều công trình công bố về 
quy trình kỹ thuật, lợi ích, thuận lợi và những khó 
khăn của phương pháp. Bài báo tổng hợp một số  
vấn đề cơ bản của PTTNS hiện nay qua qua quá 
trình triển khai tại đơn vị và tham khảo y văn trong 
và ngoài nước.

Dụng cụ, phương tiện phẫu thuật
Khác với phẫu thuật mở toàn bộ xương ức,        

PTTNS đi qua khoang lồng ngực với độ sâu lớn,         
phẫu trường hẹp, các thao tác phẫu thuật quan sát    
trên màn hình nội soi… do đó cần phải có các dụng 
cụ, phương tiện chuyên dụng.

Hệ thống nội soi. gồm nhiều thành phần (ống        
kính với camera, màn hình, hệ thống bơm khí CO2, 
lưu trữ hình ảnh…). Ưu điểm thao tác dưới màn hình 
nội soi: quan sát được trong các góc sâu, khuất         
không nhìn được trực tiếp, không cần dùng dụng cụ 
banh mở xương; tất cả kíp mổ đều quan sát được          
nên dễ kiểm soát và đóng góp ý kiến ngay trong          
mổ; thuận lợi cho giảng dạy đào tạo được phẫu         

thuật viên trẻ. Nhược điểm: thao tác chậm, để thành 
thạo cần có thời gian đào tạo. Hệ thống nội soi với 
camera 3D ngày càng được sử dụng rộng rãi, chứng 
minh có nhiều ưu điểm so với camera 2D: không         
gian 3 chiều có cảm giác độ sâu, các cấu trúc giải 
phẫu được phóng đại rõ nét giúp cho các thao tác   
phẫu thuật thuận lợi, nhanh, chính xác; tiếp cận và 
xử trí được các thương tổn, các góc giải phẫu khó; 
hạn chế tai biến, rút ngắn thời gian mổ, thời gian         
đào tạo [19,20].

Dụng cụ chuyên dụng cho PTTNS: các dụng cụ 
kẹp giữ (kẹp kim, phẫu tích…), kéo mổ… được thiết 
kế có cán dài, các lưỡi làm việc mở ở đầu tránh xung 
đột dụng cụ (long-shafted instruments); dụng cụ      
kéo, đẩy, buộc chỉ (knot pusher); banh xương sườn 
bằng kim loại hoặc bằng vật liệu mềm (soft tissue 
retractor); cặp cắt chỉ tự động(Cor Knot); dụng cụ  
bộc lộ tâm nhĩ, cặp động mạch chủ [8,21].

Lựa chọn người bệnh, bilan việt hóa (các thăm 
dò trước) phẫu thuật  

Giai đoạn đầu triển khai PTTNS: nên chọn các 
thương tổn đơn giản, một thương tổn, không quá        
phức tạp, chức năng tim chưa bị suy giảm, không         
có tăng áp lực động mạch phổi nặng, ít hoặc không 
có bệnh lý nặng phối hợp... Không nên chọn các         
người bệnh quá béo, dị dạng lồng ngực, chấn thương 
cũ, tiền sử can thiệp, phẫu thuật, xạ trị vào thành         
ngực bên phẫu thuật. Người bệnh có mạch máu xơ 
vữa nặng, hẹp tắc cũng là chống chỉ định tương đối 
của THNCT ngoại vi trong PTTNS. Làm thăm dò   
cận lâm sàng đầy đủ, chẩn đoán chính xác trước mổ, 
kiểm tra hệ thống mạch máu toàn thân bằng siêu âm 
Doppler, MSCT dựng hình ảnh cây mạch máu mạch 
đánh giá mức độ vôi hoá của các cấu trúc tim mạch, 
đánh giá giải phẫu lồng ngực, mối tương quan giữa 
tim, động mạch chủ với các cấu trúc thành ngực, vị 
trí khoang liên sườn, cơ hoành, nguy cơ viêm dính 
[20,22].

Quy trình kỹ thuật 
PTTNS có nhiều cách tiếp cận. Quy trình kỹ        

thuật PTTNS có điểm khác biệt giữa các trung tâm 
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[2,6,8,10,11]. Việc lựa chọn quy trình, kỹ thuật nào 
được khuyến cáo tuỳ theo đặc thù, kinh nghiệm của 
mỗi đơn vị, sự thành thạo của nhóm phẫu thuật [8]. 
Chúng tôi trình bày quy trình kỹ thuật hiện đang         
được áp dụng tại đơn vị qua nhiều năm triển khai.

Gây mê, chuẩn bị trong mổ. Gây mê toàn thân, 
ống nội khí quản một hoặc hai nòng (ống hai nòng 
có ưu điểm làm xẹp phổi chọn lọc giúp giảm thời 
gian THNCT), đặt siêu âm thực quản (có vai trò         
quan trọng đánh giá trước, trong và sau mổ). 

Tư thế người bệnh: nằm ngửa, đặt 2 bản điện cực 
chống rung ngoài dưới 2 xương bả vai, kê gối nhỏ 
dưới vai phải cho nghiêng về bên trái 20-30O, 2 tay 
để xuôi dọc cơ thể, tay trái ép sát thân, khuỷu tay  
phải hơi gập tạo một góc hở vùng nách. Tư thế này 
thuận lợi hơn cho phẫu thuật viên, an toàn hơn so với 
tư thế treo tay lên cao phía trước (nguy cơ liệt do tổn 
thương đám rối cánh tay) (Hình 1)

Bảng 1: Các cấp độ phẫu thuật tim ít xâm lấn [4]

các cơ quan, nguy cơ gây lóc tách động mạch chủ. 
Theo Zacharias, không để áp lực này quá 300mmHg 
[20]. Chúng tôi thường cân nhắc đặt thêm đường        
bơm máu thứ 2 vào động mạch đùi bên đối diện khi 
áp lực cao quá 250mmHg. Động mạch nách là lựa 
chọn thứ 2 sau động mạch đùi. Ưu điểm: tưới máu 
xuôi dòng. Nhược điểm: nằm sâu, khó bộc lộ nên ít 
được sử dụng. Để quyết định lựa chọn, đảm bảo an 
toàn cho cấp máu với đường bơm máu động mạch 
ngoại vi, việc làm thăm dò trước mổ bằng khám lâm 
sàng, siêu âm Doppler, chụp cắt lớp cây mạch máu 
mạch máu là hết sức cần thiết [22].

Đặt ca nuyn tĩnh mạch. Tĩnh mạch đùi, tĩnh mạch 
cảnh trong bên phải được sử dụng cho thiết lập         
đường dẫn máu tĩnh mạch về THNCT. Có thể dùng 
1 hoặc 2 ca nuyn tĩnh mạch, phối hợp với hệ thống 
hút áp lực âm hỗ trợ dẫn máu từ trong cơ thể về hệ 
thống THNCT [22]. Lựa chọn đặt 1 hay 2 ca nuyn 
tĩnh mạch tuỳ thuộc vào kíp mổ, loại phẫu thuật có 
mở vào tim phải hay không. Chúng tôi nhận thấy         
việc chủ động đặt cả 2 ca nuyn tĩnh mạch đảm bảo 
lưu lượng máu về THNCT tốt nhất, cho phẫu trường 
thuận lợi. Tĩnh mạch chủ trên sẽ được thắt tránh tắc 
mạch khí, không cần thiết phải thắt tĩnh mạch chủ 
dưới. Để giảm thiểu thời gian, trong quy trình của  
chúng tôi, bác sĩ gây mê sẽ đặt kim luồn chờ vào  
tĩnh mạch cảnh trong phải cho ca nuyn tĩnh mạch         
chủ trên. Đường truyền tĩnh mạch trung ương được 
đặt qua tĩnh mạch cảnh trong trái.

Cấp độ Kỹ thuật

1 Nhìn trực tiếp - Đường rạch da giới hạn 10-12cm

2 Nội soi hỗ trợ - Đường rạch da nhỏ 4-6cm

3 Nội soi chủ đạo, hoặc rô bốt hỗ trợ - Đường rạch 
da nhỏ 1,2-4cm

4 Rô bốt (Các thao tác mổ từ xa) - Các cổng phẫu 
thuật < 1,2cm.

Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi        
(THNCTNV) (Hình 2). Do phẫu trường nhỏ,     
THNCTNV được ưu tiên lựa chọn.

Đặt ca nuyn động mạch. Động mạch đùi chung. 
Ưu điểm: nằm nông, dễ bộc lộ. Nhược điểm: tưới  
máu ngược dòng, nguy cơ bong mảng xơ vữa gây tắc 
mạch, nguy cơ lóc tách động mạch chủ, thiếu máu 
chi phía ngoại vi, nhiễm trùng, rò bạch huyết vùng 
đùi; thương tổn mạch máu, thần kinh đùi, … Áp lực 
đường bơm máu động mạch phải được theo dõi sát 
trong suốt thời gian mổ, nếu chỉ số này tăng cao sẽ 
khó điều chỉnh được huyết áp tối ưu cho tưới máu  Hình 1: Tư thế người bệnh
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Hình 2: Thiết lập THNCT ngoại vi

1. Ống tĩnh mạch chủ trên  2. Ống tĩnh mạch chủ dưới (đặt qua tĩnh mạch đùi)  3. Ống bơm máu động mạch (đặt trực tiếp)

4. Ống bơm máu động mạch (đặt gián tiếp)  5. Ống bơm máu động mạch đặt qua da

 Lựa chọn đường tiếp cận, đặt các dụng cụ        
phẫu thuật. Có nhiều đường tiếp cận, thiết lập vị trí 
các dụng cụ khác nhau giữa các nhóm phẫu thuật. Ở 
đây chúng tôi trình bày 2 phương thức tiếp cận cho 
một số bệnh phổ biến:

Mở ngực nhỏ trước bên phải (Hình 3): rạch da 
3-5cm từ đường nách giữa ra trước, vị trí khoang      
liên sườn (KLS) 4 hoặc 5 (ở nam giới); hoặc theo 
nếp lằn vú (ở nữ giới), mở vào khoang màng phổi 
vị trí KLS 4-5. Vết mổ được bảo vệ, mở rộng bởi 
banh ngực mềm tránh nguy cơ chấn thương xương 
sườn, dây thần kinh liên sườn. Ống kính nội soi đặt 
vị trí KLS 4 đường nách giữa. Cặp động mạch chủ 
(CĐMC) qua thành ngực Chitwood đặt qua KLS       
2-3 đường nách trước, hoặc sử dụng loại CĐMC        
đầu rời (Glauber) để tránh thêm một lỗ đặt trên         
thành ngực. Áp dụng kỹ thuật: phẫu thuật van tim 
(một hoặc nhiều van tim), bệnh tim bẩm sinh, lấy 
các khối u tim….

Qua các cổng phẫu thuật nhỏ (trô ca) (Hình 4): 

sử dụng các trô ca từ 5-12mm. Có 2 kỹ thuật: Để 
tim đập, không CĐMC. Các thao tác mổ được thực 
hiện qua 3 trô ca cho các dụng cụ: 1.Ống kính nội 
soi (5-10mm): KLS 4 đường nách giữa. 2.Dụng cụ 
mổ chính tay phải (trô ca 12mm): KLS 4-5 đường 
nách trước. 3.Dụng cụ hỗ trợ, tay trái (trô ca 5mm): 
KLS 2-3 đường nách trước. Áp dụng kỹ thuật:        
thông liên nhĩ, sửa van ba lá, u lành tính trong tim 
phải, lấy bỏ dây điện cực tạo nhịp nhiễm trùng…). 
CĐMC, làm ngừng tim: 3 trô ca được đặt như kỹ   
thuật để tim đập không CĐMC, thêm CĐMC qua 
thành ngực Chitwood đặt vị trí KLS 3, đường nách 
giữa, hoặc sử dụng loại CĐMC đầu rời (Glauber) 
đưa qua lỗ trô ca 12mm (tránh thêm một lỗ thành 
ngực). Kim truyền dung dịch bảo vệ cơ tim đặt qua 
lỗ mở ngực, bên ngoài trô ca 12 mm (tránh vướng 
các dụng cụ) vào động mạch chủ lên. Áp dụng kỹ 
thuật: thông sàn nhĩ thất bán phần, thông liên thất, 
u lành tính tim trái, sửa van hai lá với thương tổn 
đơn giản…
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Hình 3: Đường tiếp cận mở ngực nhỏ

giúp dự đoán nguy cơ viêm dính [23]. Quy trình của 
chúng tôi: đánh giá nguy cơ trước mổ, nội soi thăm 
dò khoang màng phổi trước khi thiết lập THNCTNV: 
nếu không viêm dính     → thiết lập THNCTNV.  
Nếu có viêm dính mức độ ít, có khả năng gỡ dính 
không làm thương tổn phổi --- gỡ dính trước, sau         
đó THNCTNV. Nếu viêm dính nặng → chuyển mổ 
mở ngay với THNCT trung tâm. Quy trình này giúp 
quyết định sớm việc chuyển mổ mở với lựa chọn         
THNCT trung tâm, hạn chế chảy máu khi mở xương 
ức do chưa sử dụng thuốc chống đông máu. 

Bảo vệ cơ tim (BVCT). Các vấn đề chính: dung 
dịch và cách thức truyền dịch BVCT, có hay không 
CĐMC, cách thức CĐMC. 

CĐMC, truyền dung dịch bảo vệ làm ngừng tim 
là phương pháp chủ đạo. Ưu điểm: tim ngừng hoạt 
động, phẫu trường sạch, dễ tiếp cận, bộc lộ và xử lý 
thương tổn. Dung dịch BVCT máu ấm giàu Kali phù 
hợp hơn trong mổ mở truyền thống do máu không bị 
pha loãng trong mổ, không cần hạ thân nhiệt. Tuy 
nhiên do đặc điểm phải bơm nhắc lại liều sau mỗi 
15-20ph nên làm gián đoạn phẫu thuật. Điều này rất 
bất lợi trong PTTNS, làm kéo dài thời gian CĐMC, 
thời gian THNCT. Các dung dịch tinh thể lạnh có   
thời gian BVCT kéo dài 90-120 phút cho mỗi lần 
nhắc lại được ưu tiên sử dụng [24,25]. Dung dịch      
BVCT có thể được truyền xuôi dòng (dịch vào qua 
2 lỗ động mạch vành), hoặc ngược dòng (truyền từ 
xoang tĩnh mạch vành). Truyền xuôi dòng: truyền 
qua gốc động mạch chủ (khi van ĐMC kín), hoặc 
mở động mạch chủ truyền trực tiếp qua lỗ vành         
(khi van ĐMC hở phải can thiệp). Truyền ngược        
dòng có thể đặt vào xoang tĩnh mạch vành từ nhĩ   
phải hoặc mở nhĩ phải đặt trực tiếp, hoặc đặt với  
catheter chuyên biệt đặt qua da từ tĩnh mạch cảnh 
trong phải. CĐMC có nhiều loại: loại cán thẳng đặt 
qua đường rạch da nhỏ thành ngực (Chitwood), loại 
đầu rời tránh phải mở thêm 1 lỗ trên thành ngực          
(Glauber), loại cán uốn linh động đặt qua đường mở 
ngực (Crosgrove). CĐMC Chitwood khá phổ biến 
với ưu điểm dễ sử dụng. Hệ thống Heartport CĐMC 
bằng bóng nội động mạch có ưu điểm tránh vướng 
phẫu trường nhưng giá thành cao, kỹ thuật đặt phức 

Hình 4: Đường tiếp cận qua các trô ca 

Thăm dò khoang màng phổi. Viêm dính phổi 
ảnh hưởng đến thành công phẫu thuật, chảy máu        
sau mổ... Cần làm thăm dò trước mổ: khai thác tiền 
sử bệnh, tiền sử phẫu thuật, can thiệp, chấn thương 
vùng ngực. Các phương tiện chẩn đoán hình ảnh        
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tạp hơn. Để tim đập, không CĐMC: ưu điểm BVCT 
sinh lý nhất, không vướng dụng cụ, được sử dụng 
cho một số loại phẫu thuật đơn giản, phẫu thuật tim 
phải. Để tim rung, không CĐMC được áp dụng cho 
các trường hợp phẫu thuật lại hạn chế việc phẫu         
tích gỡ dính hoặc cho các phẫu thuật không quá         
phức tạp [25]. 

Đuổi khí, chống rung tim. Đuổi khí: Cũng như 
với mổ mở truyền thống, các động tác làm đầy tim, 
bóp bóng làm phồng phổi đuổi khí, để tư thế đầu      
thấp, nghiêng người bệnh sang trái, đặt các đường 
hút đuổi khí tim trái và gốc động mạch chủ là hết 
sức quan trọng. Siêu âm qua thực quản đánh giá         
hết khí trong buồng tim. Hầu hết các tác giả đều          
công nhận vai trò của khí CO    2 trong đuổi khí [2].  
Qua thực tế triển khai, chúng tôi bơm khí CO2 vào 
khoang lồng ngực ngay sau khi thực hiện đường mở 
ngực nhỏ hoặc đặt trocar (với đường tiếp cận qua         
các cổng phẫu thuật nhỏ), lưu lượng bơm khởi đầu 
3l/phút, kiểm soát và điều chỉnh lưu lượng dựa vào 
khí máu động mạch, duy trì PaCO2 không vượt qua 
40mmHg

Chống rung tim: chống rung tim qua 2 bản điện 
cực ngoài dán dưới 2 xương bả vai. Trong thực tế, vì 
nhiều lý do, trong nhiều trường hợp chúng tôi vẫn 
phải sử dụng chống rung trong một cách gián tiếp 
qua các dụng cụ phẫu thuật kim loại nhỏ (CĐMC      
Chitwood, kẹp phẫu tích…) đưa qua đường mở ngực, 
hoặc các trô ca đặt tiếp xúc với bề mặt tim. Thao   
tác chống rung được thực hiện bằng cách áp các má 
chống rung trong vào đầu cán kim loại ngoài thành 
ngực của các dụng cụ phẫu thuật này 

Hạn chế tai biến, biến chứng 
PTTNS với ưu điểm ít sang chấn, phẫu trường        

kín, hạn chế bộc lộ các tạng trong lồng ngực ra          
ngoài môi trường với kỳ vọng giảm thiểu nhiễm        
trùng, mất máu, giảm đau… giúp nhanh hồi phục,        
rút ngắn thời gian hậu phẫu cùng với tính thẩm mỹ 
nâng cao chất lượng cuộc sống sau mổ. Tuy nhiên 
PTTNS còn gặp những thách thức về kỹ thuật: thao 
tác khó trong phẫu trường hẹp, trường nhìn nội soi 
đòi hỏi thời gian đào tạo kéo dài với năng lực của 

phẫu thuật viên và các kíp; cần các phương tiện, vật 
tư chuyên dụng... Thời gian mổ, thời gian THNCT, 
thời gian CĐMC kéo dài trong nhiều loại phẫu thuật 
có liên quan đến sự phức tạp của thương tổn, tư thế 
giải phẫu không thuận lợi, kinh nghiệm và sự thành 
thạo của kíp mổ, hạn chế của THNCTNV - Đây         
vẫn là những điểm khó khăn, tiềm ẩn những rủi ro, 
tai biến, biến chứng gây quan ngại trong việc triển 
khai kỹ thuật hiện nay ở các cơ sở. Để giảm thiểu 
các tai biến, biến chứng rất cần việc đào tạo cho          
các kíp, đặc biệt phẫu thuật viên; đầu tư trang thiết 
bị, vật tư chuyên dụng; lộ trình triển khai từ dễ đến 
khó theo thời gian, kinh nghiệm, mức độ thành thạo 
của nhóm và việc làm chẩn đoán trước mổ đầy đủ, 
lựa chọn các chỉ định phù hợp cho từng bệnh, từng 
người bệnh [2,8,20].

Ngoài các tai biến, biến chứng như với phẫu        
thuật tim hở truyền thống, một số vấn đề cần lưu ý 
với PTTNS.

Tai biến, biến chứng của THNCTNV: Thủng      
rách, hẹp, thông động tĩnh mạch tại vị trí đặt và dọc 
mạch máu trên đường đi của các ca nuyn. Thiếu         
máu chi phía ngoại vi khi đặt ca nuyn động mạch   
trực tiếp vào lòng mạch trong cuộc mổ kéo dài.Việc 
tưới máu ngược dòng có nguy cơ gây tai biến mạch 
não, nguy cơ lóc tách động mạch chủ ngược dòng. 
Làm thăm dò chẩn đoán kỹ trước mổ đánh giá đầy 
đủ tình trạng mạch máu để lựa chọn phương pháp   
thiết lập THNCT phù hợp, siêu âm khi chọc mạch 
máu, siêu âm thực quản hướng dẫn việc đặt các ca 
nuyn, đặt đường tưới máu đầu xa cho chi khi đặt ca 
nuyn động mạch trực tiếp, hoặc lựa chọn phương        
pháp đặt đường bơm máu động mạch gián tiếp qua 
mạch nhân tạo nối tận bên vào mạch máu… là những 
giải pháp khắc phục [20,22].

Rách tiểu nhĩ trái trong mổ do dụng cụ, thao tác 
phẫu thuật, kỹ thuật khâu đóng tiểu nhĩ, khâu vòng 
van… Tai biến ít gặp. Mohanty S thông báo ca lâm 
sàng rách tiểu nhĩ trái sau khi đã ngừng THNCT trên 
người bệnh vá thông liên nhĩ. Phẫu thuật viên phải 
thiết lập lại THNC, làm ngừng tim để khâu vết rách 
tiểu nhĩ [26]. Chúng tôi có gặp tai biến này, phát       
hiện sau khi thả CĐMC, làm đầy tim. Theo kinh         
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nghiệm xử trí của chúng tôi: THNCT toàn lưu lượng 
làm rỗng tim, bộc lộ đẩy động mạch chủ ra trước về 
phía xương ức, quan sát tiểu nhĩ trái tìm thương tổn. 
Tuỳ theo vị trí thương tổn, khả năng của phẫu thuật 
viên để có cách thức xử trí: khâu cầm máu với tim 
đập, làm ngừng tim khâu cầm máu, dụng cụ kẹp tiểu 
nhĩ (hiện Việt Nam chưa có phương tiện này), hoặc 
phải chuyển mở xương ức. 

Chảy máu sau mổ: có thể ngay sau mổ hoặc         
những ngày sau. Chúng tôi hay gặp biến chứng tràn 
máu, máu cục khoang màng phổi phải, biểu hiện        
lâm sàng ngày thứ 3-5 sau mổ phải mổ lại. Nguyên 
nhân: máu rỉ từ vị trí các lỗ trô ca, vị trí khâu, chọc 
kim thành ngực, điểm khâu treo vào cơ hoành.        
Tràn máu khoang màng ngoài tim do chảy từ các         
đường khâu trên bề mặt tim, động mạch chủ, hoặc 
từ khoang màng phổi chảy vào. Tuỳ tình trạng lâm 
sàng người bệnh để xử trí: nếu huyết động ổn định 
cho phép xử lý với nội soi qua đường mổ cũ thì nên 
sử dụng ống nội khí quản 2 nòng. Nếu tình trạng          
người bệnh không ổn định, tiên lượng chảy máu tại 
các vị trí thao tác khó thì nên mở xương ức ngay.    
Đây cũng là quan điểm trong xử trí biến chứng tràn 
máu khoang màng ngoài tim của Zacharias [20]. 

Phù phổi cấp một bên: biến chứng nặng, nguy cơ 
tử vong cao. Tỉ lệ gặp thay đổi theo các nghiên cứu: 
tỉ lệ có triệu chứng trên phim X quang phổi sau mổ 
thay đổi từ 5-7,9%. Tỉ lệ có triệu chứng lâm sàng     
khoảng 1,5% [27]. Định nghĩa phù phổi cấp một bên 
tập trung vào nhóm có triệu chứng lâm sàng: xảy ra 
sớm chỉ vài phút từ khi ngừng THNCT cho tới 24h 
đầu sau mổ, có biểu hiện thương tổn trên phim X     
quang một bên phổi (phổi phải) ở các mức độ khác 
nhau, triệu chứng lâm sàng hút ra dịch tiết từ ống     
nội khí quản, giảm bão hoà oxy máu động mạch.         
[28]. Biến chứng có thể chẩn đoán sớm hơn ngay     
trong mổ với tình trạng huyết động không ổn định, 
trao đổi khí kém trong giai đoạn giảm dần lưu lượng 
hỗ trợ, không ngừng được THNCT hoặc biểu hiện 
suy tim cấp phải sử dụng nhiều thuốc trợ tim. Soi     
phế quản thấy hình ảnh dịch tiết nhiều từ phế quản 
gốc bên phải (Hình ảnh giếng nước) [27]. Hình ảnh 
X quang mờ toàn bộ phế trường phổi phải. Nguyên 

nhân chính xác còn nhiều tranh luận. Tại sao hầu     
như không gặp khi mở xương ức, làm xẹp cả 2 phổi 
mà chỉ thông báo trong nhóm mổ ít xâm lấn qua          
đường mở ngực phải, thông khí 1 phổi, gặp ở phổi 
phải? Vậy có phải thương tổn do các thao tác phẫu 
thuật gây chấn thương nhu mô phổi? Các nghiên cứu 
của Mark, Moss cho thấy không có sự liên quan này 
[28,29]. Cơ chế thương tổn được hầu hết các nghiên 
cứu đề cập do tổn thương thiếu máu – tái tưới máu 
(ischemia-reperfusion injury): nhu mô phổi được     
cung cấp oxy bởi động mạch phế quản, phụ thuộc 
vào huyết áp hệ thống trong quá trình vận hành         
THNCT, ảnh hưởng bởi các yếu tố gây co mạch.         
Phổi xẹp khi ngừng thông khí làm giảm mức cung 
cấp oxy cho nhu mô. Nhu cầu tiêu thụ oxy tăng lên 
theo nhiệt độ của nhu mô phổi: cứ tăng thêm 1OC, 
nhu cầu tiêu thụ oxy của nhu mô phổi tăng thêm 9% 
[30]. Douglas, Moss đề cập đến vấn đề tăng nhiệt 
độ trong khoang màng phổi phải do bơm khí CO         2 
ấm và do nhiệt phát ra từ đèn camera nội soi. Moss 
đo nhiệt độ khí CO    2 bơm vào khoang màng phổi    
qua cổng camera tại đầu ống kính nội soi: nhiệt độ 
tăng từ 24,5OC lên 34,4OC. Ông đặt đầu ống kính nội 
soi với cường độ sáng để 100% vào cốc nước15ml, 
sau 20 phút nhiệt độ nước đo được 54,4OC. Tác giả 
đưa ra khuyến cáo không nên bơm khí CO2 đã được 
làm ấm [29]. Các yếu tố nguy cơ thuộc về người          
bệnh và quá trình phẫu thuật: thời gian THNCT kéo 
dài, bệnh lý phổi tắc nghẽn mạn tính, suy thất phải, 
tăng áp lực động mạch phổi nhiều, Protein C phản 
ứng trước và trong mổ ở mức cao, hiện tượng tái          
tưới máu sau khi thông khí lại và phản ứng viêm          
với THNCT. Dự phòng biến chứng: giảm thời gian 
mổ, thời gian thông khí 1 phổi, bolus Việt hoá (bơm 
một liều) steroid trước khi THNCT, tiêm liên tục        
sivelestat sodium hydrate, thuốc lợi tiểu trong quá    
trình THNCT, thở máy áp lực dương cuối thì thở ra 
(PEEP) cho phổi phải [31]. Những trường hợp nặng 
không ngừng được THNCT, hoặc suy tim phải dùng 
thuốc trợ tim liều cao, nhiều thuốc phối hợp nên sử 
dụng ngay ECMO, thông khí nội khí quản 2 nòng để 
ngăn ngừa dịch tiết từ bên phổi phải chảy sang bên 
trái, thuốc lợi tiểu, corticoid.
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Liệt hoành: thần kinh hoành có nguy cơ bị tổn  
thương do co kéo màng tim qúa mức; thương tổn trực 
tiếp khi phẫu tích, mở màng ngoài tim; sử dụng đá 
lạnh cho vào khoang màng ngoài tim [32]. Để tránh 
tai biến làm chấn thương dây thần kinh hoành, các 
tác giả đều khuyến cáo đường mở màng tim phía         
trên dây hoành ít nhất 2cm. Chúng tôi thường mở   
cách 2.5-3cm, tránh co kéo màng tim quá mức,        
nhận định rõ dây thần kinh hoành để tránh gây chấn 
thương trong quá trình phẫu thuật. Năng lượng sử        
dụng để triệt đốt các đường dẫn truyền bất thường 
trong điều trị rung nhĩ cũng là một trong những         
nguyên nhân. Một nghiên cứu đa trung tâm cho thấy 
tỷ lệ tổn thương thần kinh hoành trong triệt đốt rung 
nhĩ là 0,4%, trong đó 17% tổn thương vĩnh viễn [32]. 

Xẹp phổi: hay gặp xẹp phần thuỳ dưới phổi phải. 
Nguyên nhân: không kiểm tra phồng phổi hoàn toàn 
sau khi cho thông khí lại, đau vết mổ người bệnh      
không hít thở sâu được sau mổ,... Theo Zacharias,   
thương tổn dây thần kinh hoành phải trong mổ cũng 
là một trong những nguyên nhân gây ra biến chứng 
này [20].

Rò bạch huyết đùi: tuy ít nguy hiểm đến tính         
mạng nhưng đem lại nhiều phiền toái, kéo dài thời 
gian nằm viện. Để giảm thiểu biến chứng này, nhiều 
tác giả chủ trương rạch da song song trên cùng đùi, 
phẫu tích dọc mạch máu xuống dưới cung đùi đặt  
các ca nuyn, kỹ thuật đặt các ống qua da sẽ loại trừ 
được biến chứng rò bạch huyết [20,22].

Kết luận
Với sự tiến bộ của công nghệ, kinh nghiệm của 

các trung tâm, PTTNS ngày càng phổ biến, đem        
lại nhiều lợi ích cho người bệnh tuy nhiên cũng         
có những hạn chế, rủi ro. Qua thực tiễn, chúng tôi 
nhận thấy việc đào tạo nhân lực, xây dựng quy trình 
chuẩn, làm việc nhóm (nội khoa, phẫu thuật, gây mê 
hồi sức, tuần hoàn ngoài cơ thể...), lộ trình triển khai 
theo từng giai đoạn với việc sàng lọc kỹ, lựa chọn 
các bệnh lý từ đơn giản đến phức tạp theo sự tích luỹ 
kinh nghiệm, thuần thục kỹ thuật của đơn vị; trang bị 
phương tiện, ứng dụng tiến bộ công nghệ là những 
yếu tố then chốt đảm bảo thành công. 
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