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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỚM PHẪU THUẬT                                      
THAY VAN ĐỘNG MẠCH CHỦ BẰNG VAN SINH HỌC               

KHÔNG GỌNG FREEDOM SOLO
Phan Thanh Nam1, Dương Đức Hùng1, Nguyễn Trường Giang2                                                               

Trần Thị Bích Phương1, Đặng Đình Mạnh1, Nguyễn Văn Tạo1                                                                                                                                             
                                                                       Phạm Thái Sơn1 và Phạm Quốc Đạt1,

1Bệnh viện Bạch Mai
2Học viện Quân Y

Nghiên cứu nhằm đánh giá kết quả sớm của bệnh nhân được thay van động mạch chủ bằng van sinh học 

không gọng Freedom Solo tại Viện Tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai. Cỡ mẫu gồm 53 bệnh nhân với tuổi trung bình 

là 62,8 ± 6,1. Nam giới chiếm 67,9%. Tỷ lệ NYHA III-IV chiếm 22,6%, còn lại là NYHA I-II. Phân suất tống máu thất 

trái trung bình là 60,1 ± 11,9 (%). Thời gian cặp động mạch chủ và chạy máy tuần hoàn ngoài cơ thể lần lượt là 

59,3 phút và 78,9 phút. Tỉ lệ tử vong sớm và mổ lại sớm sau mổ chiếm lần lượt là 5,7% và 3,8%. Viêm phổi, nhiễm 

khuẩn huyết và tai biến mạch não là những biến chứng sớm thường gặp nhất, chiếm tỷ lệ mỗi loại là 5,7%. Thời 

gian thở máy và nằm viện  trung bình sau mổ lần lượt là 37,1 giờ và 11,0 ngày. Kết quả siêu âm tim kiểm tra sau 

30 ngày cho thấy diện tích lỗ van cũng như diện tích hiệu dụng van tăng lên có ý nghĩa thống kê so với trước mổ.

Từ khoá: Van động mạch chủ, van sinh học không gọng, Freedom Solo.

Bệnh lý van động mạch chủ (ĐMC) bao gồm 
tổn thương hẹp van và hở van do các nguyên 
nhân khác nhau như thoái hóa vôi, thấp tim, 
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn... Đối với bệnh 
lý van ĐMC nặng, điều trị chủ yếu vẫn là phẫu 
thuật thay van hoặc sửa van ĐMC.1 Tuy nhiên, 
kết quả sửa van ĐMC còn nhiều hạn chế và 
phụ thuộc nhiều vào kinh nghiệm của từng 
trung tâm cũng như thương tổn giải phẫu bệnh 
cụ thể. Do đó, cho đến nay, thay van vẫn là 
phương pháp điều trị phổ biến nhất. Các kỹ 
thuật thay van bao gồm phẫu thuật thay van 
với tuần hoàn ngoài cơ thể hoặc thay van qua 
da. Với sự phát triển của khoa học kĩ thuật các 
loại van thay thế cho van ĐMC cũng được phát 

triển theo nhiều hướng khác nhau. Tuy vậy, 
mỗi loại van nhân tạo đều có những ưu điểm 
và nhược điểm. Van cơ học được kỳ vọng có 
độ bền tốt, nhưng người bệnh sẽ phải uống 
thuốc và theo dõi chống đông thường xuyên 
nên ảnh hưởng đáng kể đến chất lượng cuộc 
sống. Chính vì vậy, xu hướng ngày càng nhiều 
bệnh nhân trẻ tuổi lựa chọn van sinh học và 
các khuyến cáo gần đây nhất của Mỹ cũng như 
của Châu Âu đều hạ thấp mốc tuổi chỉ định thay 
van ĐMC sinh học.2 Phần lớn van ĐMC nhân 
tạo sinh học là loại van có khung với kỹ thuật 
thay van đơn giản, nhưng khung van có nhược 
điểm làm giảm diện tích lỗ van hiệu dụng, cản 
trở dòng chảy qua van. Van nhân tạo sinh học 
không gọng Freedom Solo được giới thiệu lần 
đầu năm 2004 với kì vọng khắc phục những 
nhược điểm trên.3 Viện Tim mạch, Bệnh viện 
Bạch Mai là nơi đầu tiên tại Việt Nam triển khai 
thay van ĐMC sinh học không gọng Freedom 



95

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 168 (7) - 2023   

2. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 

ngang có theo dõi dọc.
Cỡ mẫu nghiên cứu: 53 bệnh nhân đáp 

ứng tiêu chuẩn được lựa chọn vào nghiên cứu.
Kỹ thuật phẫu thuật thay van ĐMC sinh 

học Freedoom Solo
Bệnh nhân được gây mê như quy trình phẫu 

thuật tim hở thường quy. Mở ngực đường dọc 
giữa xương ức. Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ 
thể. Cặp ĐMC, mở ngang ĐMC lên. Bảo vệ 
cơ tim bằng bơm trực tiếp dung dịch liệt tim 
máu ấm vào hai lỗ vành. Đánh giá tình trạng 
van ĐMC và tình trạng gốc ĐMC, vị trí lỗ động 
mạch vành. Các trường hợp có giải phẫu không 
phù hợp thay van ĐMC sinh học không gọng 
Freedom Solo được thay van ĐMC loại khác 
và loại khỏi nghiên cứu. Các trường hợp còn lại 
được thay van nhân tạo sinh học không gọng 
Freedom Solo theo các bước:

+ Cắt bỏ van bệnh lý, lấy sạch vôi nếu vôi 
nằm ở vòng van hoặc xoang valsalva. 

+ Khâu treo 3 mũi trên 3 mép van, cách chỗ 
mép van khoảng 5mm để bộc lộ vòng van.

+ Đo cỡ van với nguyên tắc đo vòng van 
vừa với số nào thì sẽ lấy van cỡ đó. Trường 
hợp kích thước nằm giữa hai số đo liền nhau 
thì chọn thay van số lớn hơn (hình 1).

Solo.4 Tuy nhiên, chưa có một tổng kết nào với 
số lượng bệnh nhân lớn để đánh giá hiệu quả 
của loại van này. Chính vì lý do trên, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá kết quả 
sớm của bệnh nhân được thay van ĐMC bằng 
van sinh học không gọng Freedom Solo.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Bao gồm tất cả các bệnh nhân được phẫu 
thuật thay van ĐMC đơn thuần bằng van nhân 
tạo sinh học không gọng Freedom Solo tại Viện 
Tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 1/2016 
đến tháng 5/2021.

Tiêu chuẩn lựa chọn
- Bệnh nhân có chỉ định thay van ĐMC theo 

hướng dẫn của Hội Tim mạch Hoa Kỳ.
- Gia đình và bệnh nhân đồng ý tự nguyện 

tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân phẫu thuật thay van ĐMC 

nhưng có kèm theo các phẫu thuật khác trên 
tim (bắc cầu ĐMC - động mạch vành, sửa/thay 
van hai lá, sửa van ba lá, vá thông liên thất, vá 
thông liên nhĩ, thay đoạn ĐMC lên…).

- Bệnh nhân thay van ĐMC nhân tạo mà 
không phải là van nhân tạo sinh học không 
gọng Freedom Solo. Bao gồm các bệnh nhân 
không đồng ý thay van Freedom Solo và các 
bệnh nhân có giải phẫu không phù hợp thay 
van ĐMC sinh học Freedom Solo với các đặc 
điểm:

+ Đường kính đo tại vị trí chỗ nối xoang ống 
lớn hơn vòng van 3mm.

+ Lỗ động mạch vành xuất phát thấp sát với 
vòng van. 

+ Đường kính vòng van lớn trên 27mm.
+ Đường kính ĐMC chủ lên giãn trên 40mm.
+ Vôi hóa van lan nhiều vào vòng van và lên 

thành xoang valsalva. 
+ Xoang valsalva giãn nhiều và méo.

+ Lấy van nhân tạo theo số đo được, khâu 
trực tiếp mà không cần phải rửa qua nước muối 
sinh lý. Khâu 3 mũi chỉ Premilene 4.0 kim 17 
vào giữa phần thấp nhất của 3 xoang valsalva, 
trên vòng van tự nhiên khoảng 2 - 3mm rồi khâu 
qua phần vành van tương ứng của van nhân 
tạo. Hạ van xuống và buộc các sợi chỉ khâu này 
lại, mỗi sợi buộc 2 - 3 nốt. Kéo căng các sợi chỉ 
khâu treo trên 3 mép van để tạo thành các gờ ở 
thành xoang valsalva, sau đó khâu sợi chỉ khâu 
van với các mũi cách đều nhau, sát với chỗ nối 
giữa vành van và lá van nhân tạo và đi về phía 
mép van. Sau khi đến mép van, các mũi khâu 
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  Hình 1. Bộc lộ và đo van ĐMC không gọng Freedom Solo3

này xuyên qua thành ĐMC ra phía ngoài. Hai 
sợi chỉ cạnh nhau sẽ cùng xuyên qua một mảnh 
đệm. Dùng móc nhỏ để kiểm tra xem đường 

khâu có bị lỏng chỉ hay không, sau đó buộc các 
mũi chỉ lại (hình 2). 

  

Hình 2. Các bước khâu van ĐMC không gọng Freedom Solo3

 

  

+ Đóng lại gốc ĐMC, đuổi khí và thả cặp 
ĐMC. Cai máy tuần hoàn ngoài cơ thể, rút 
các ống động mạch và tĩnh mạch. Trung hòa 
Heparin bằng Protamin. Đặt điện cực thượng 
tâm mạc và dẫn lưu. Đóng xương ức theo các 
lớp giải phẫu. 

Xử lý số liệu
Các phép tính thống kê được thực hiện trên 

phần mềm SPSS 20.0. 

3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu tuân thủ tất cả các tiêu chuẩn 

về đạo đức trong nghiên cứu y sinh, bệnh nhân 
tự nguyện tham gia nghiên cứu, các thông tin 
được giữ bí mật. 

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung 

Tổng số bao gồm 53 bệnh nhân trong nhóm 
nghiên cứu, trong đó 67,9% là nam, và 32,1% 
là nữ. Tuổi trung bình là 62,8 ± 6,1 năm, trong 
đó dưới 50 tuổi có 1 bệnh nhân chiếm 1,9%; 
50 - 60 tuổi có 8 bệnh nhân chiếm 22,6%; trên 
60 tuổi chiếm 75,5%. NYHA I có 2 bệnh nhân 
(3,8%), NYHA II có 39 bệnh nhân (73,6%), còn 
lại có 12 bệnh nhân là NYHA III chiếm 22,6%. 
Phân suất tống máu thất trái (LVEF) trung bình 
là 60,1 ± 11,9 (%). Trong đó, nhóm có LVEF > 
50% chiếm 79,2%; còn lại nhóm LVEF từ 30 - 



97

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 168 (7) - 2023   

50% chiếm 20,8%. Nguy cơ tử vong ước tính 
theo thang điểm EuroScore II trung bình là 1,4 
± 0,7%. Có 16 bệnh nhân có tổn thương mạch 
vành trước mổ kèm theo, chiếm 30,2%, tuy 
nhiên tổn thương đều ở mức chưa có chỉ định 

can thiệp. Tỉ lệ rung nhĩ trước mổ chiếm 5,7%. 
Triệu chứng lâm sàng trước mổ chủ yếu biểu 
hiện là đau ngực chiếm 60,4% và ngất chiếm 
9,4%.

Bảng 1. Đặc điểm chung bệnh nhân trước mổ

Đặc điểm chung (n = 53) Giá trị

Tuổi trung bình (năm) 62,8 ± 6,1

Nam giới (n, %) 36 (67,9)

Tiền sử 

Đái tháo đường (n, %) 3 (5,7)

Tăng huyết áp (n, %) 21 (39,6)

Rối loạn mỡ máu (n, %) 1 (1,9)

Bệnh mạch vành (n, %) 16 (30,2)

Tai biến mạch máu não cũ (n, %) 2 (3,8)

Triệu chứng lâm sàng

Đau ngực (n, %) 32 (60,4)

Ngất (n, %) 5 (9,4)

Máy tạo nhịp vĩnh viễn (n, %) 0 (0)

Phân loại theo NYHA 

NYHA I (n, %) 2 (3,8)

NYHA II (n, %) 39 (73,6)

NYHA III (n, %) 12 (22,6)

NYHA IV (n, %) 0 (0)

Rung nhĩ (n, %) 3 (5,7)

Chức năng tâm thu thất trái trung bình (%) 60,1 ± 11,9

Tỉ lệ tử vong ước tính theo EuroScore II trung bình (%) 1,4 ± 0,7

Phân loại tổn thương van ĐMC

Hẹp nặng (n, %) 17 (32,1)

Hở nặng (n, %) 9 (17,0)

Hẹp hở phối hợp (n, %) 27 (50,9)

Phân loại tổn thương van ĐMC trên siêu âm 
chủ yếu gặp dạng tổn thương hẹp hở van phối 

hợp chiếm 50,9%, còn lại tổn thương hẹp nặng 
và hở nặng chiếm lần lượt 32,1% và 17,0%.
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Đặc điểm về đường kính (ĐK) động mạch 
chủ lên, đường kính thất trái tâm thu, đường 
kính thất trái tâm trương, khối lượng cơ thất trái 
và các thông số van ĐMC: chênh áp tối đa qua 

van (Ppeak), trung bình qua van (Pmean), diện 
tích van ĐMC (AVA - Aortic Valve Area), diện 
tích lỗ van hiệu dụng (iEOA - Indexed Effective 
Orifice Area) được trình bày trong bảng 2.

Bảng 2. Các thông số siêu âm tim trước mổ theo mức độ hẹp hở

Thông số siêu âm
Hẹp nặng
(n = 17)

Hẹp hở
(n = 27)

Hở nặng
(n = 9)

Chung
(n = 53)

ĐK động mạch chủ lên (mm) 32,6 ± 3,6 32,6 ± 3,2 38,1 ± 4,4 33,5 ± 4,1

ĐK thất trái tâm trương (mm) 46,5 ± 5,6 52,8 ± 7,2 61,2 ± 7,3 52,2 ± 8,3

ĐK thất trái tâm thu (mm) 30,7 ± 7,6 34,9 ± 8,8 42,0 ± 6,7 34,8 ± 8,8

Khối lượng cơ thất trái (g) 245,1 ± 108,5 273,0 ± 102,6 249,0 ± 73,3 260,0 ± 99,4

Chỉ số khối lượng thất trái (g/m2) 160,1 ± 66,2 176,2 ± 60,6 157,1 ± 43,8 167,8 ± 59,6

Chênh áp tối đa (mmHg) 104,0 ± 32,0 85,7 ± 22,7 18,9 ± 9,0 80,3 ± 37,9

Chênh áp trung bình (mmHg) 64,8 ± 21,7 53,7 ± 14,9 8,1 ± 7,3 49,6 ± 25,4

Diện tích lỗ van (cm2) 0,64 ± 0,20 0,86 ± 0,30 2,61 ± 0,56 1,08 ± 0,77

Diện tích van hiệu dụng (cm2/m2) 0,43 ± 0,15 0,55 ± 0,20 1,67 ± 0,40 0,70 ± 0,50

2. Đặc điểm trong mổ
Hình thái van ĐMC chủ yếu là có 3 lá van 

chiếm 88,7%, còn lại 11,3% là dạng van ĐMC 
có hai lá van. Trong đó, tổn thương van chủ yếu 
là vôi hoá (64,2%) và dày dính (18,9%). Cỡ van 
chủ yếu được thay thế là số 25 (chiếm 56,6%), 
còn lại là cỡ van 23 và 21 chiếm lần lượt là 

35,8% và 7,5%. Thời gian cặp ĐMC và thời gian 
chạy máy tuần hoàn ngoài cơ thể trung bình là 
59,3 phút và 78,9 phút. Biến chứng trong mổ 
gặp 1 ca hội chứng cung lượng tim thấp sau khi 
thả cặp ĐMC phải kéo dài thời gian hỗ trợ và để 
hở xương ức (bảng 3).

Bảng 3. Các đặc điểm trong mổ

Các thông số trong mổ (n = 53) Giá trị

Hình thái van ĐMC

Hai lá van (n, %) 6 (11,3)

Ba lá van (n, %) 47 (88,7)

Tổn thương van ĐMC

Vôi hóa (n, %) 34 (64,2)

Dày dính dạng thấp (n, %) 10 (18,9)

Sùi van do viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn (n, %) 2 (3,8)

Sa van (n, %) 6 (11,3)
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Các thông số trong mổ (n = 53) Giá trị

Thủng, rách lá van (n, %) 1 (1,9)

Cỡ van thay thể 

Cỡ van 21 (n, %) 4 (7,6)

Cỡ van 23 (n, %) 19 (35,8)

Cỡ van 25 (n, %) 30 (56,6)

Thời gian chạy máy trung bình (phút) 78,9 ± 17,2 (min: 54; max:138)

Thời gian cặp chủ trung bình (phút) 59,3 ± 14,1 (min: 42; max 124)

Hội chứng cung lượng tim thấp trong mổ (n, %) 1 (1,9)

3. Kết quả sớm sau mổ
Bảng 4. Các thông số trong giai đoạn sớm sau mổ

Các thông số sau mổ (n = 53) Giá trị

Thời gian thở máy sau mổ trung bình (giờ) 37,1 ± 54,78 (min: 2; max 336)

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình (ngày) 11,2 ± 6,4 (min: 7; max 35)

Lượng máu mất sau mổ 24 giờ trung bình (ml) 495,7 ± 234,9 (min: 240; max 1330)

Thời gian thở máy trung bình sau mổ là 37,1 
giờ, trong đó có 35 bệnh nhân thở máy dưới 

24 giờ chiếm 66,0%. Thời gian nằm viện trung 
bình là 11,2 ngày. 

Bảng 5. Các biến chứng sớm sau mổ

Biến chứng sớm sau mổ (n = 53) Số lượng Tỉ lệ (%)

Tử vong sớm (n, %) 3 5,7

Bóng đối xung ĐMC hỗ trợ (n, %) 0 0,0

ECMO hỗ trợ (n, %) 1 1,9

Suy thận phải lọc máu, thẩm phân phúc mạc (n, %) 1 1,9

Nhiễm khuẩn huyết (n, %) 3 5,7

Mổ lại (n, %) 2 3,8

Mổ lại do chảy máu (n, %) 0 0,0

Đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn (n, %) 0 0,0

Tai biến mạch não sau mổ (n, %) 3 5,7

Nhiễm khuẩn vết mổ, xương ức (n, %) 0 0,0

Viêm phổi sau mổ (n, %) 3 5,7

Tái nhập viện sớm (n, %) 1 1,9
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Có 3 ca tử vong sớm sau mổ chiếm tỷ lệ 
5,7%. Có 2 bệnh nhân phải mổ lại, trong đó 1 
ca do ngừng tim ngay sau mổ nên mổ lại kiểm 
tra nguyên nhân và 1 ca mổ lại sau 1 tháng do 
hở cạnh van. Không có bệnh nhân nào có biến 
chứng chảy máu phải mổ lại. Viêm phổi, nhiễm 
khuẩn huyết và tai biến mạch não là những 
biến chứng sớm thường gặp nhất, chiếm tỷ lệ 
mỗi loại là 5,7%. Không có bệnh nhân nào phải 

đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn do blốc nhĩ thất hoàn 
toàn sau mổ. 

Kết quả siêu âm tim kiểm tra sau 30 ngày 
cho thấy diện tích van (AVA) cũng như diện tích 
lỗ van hiệu dụng (iEOA) tăng lên có ý nghĩa 
thống kê so với trước mổ. Chênh áp qua van 
trung bình (Pmean) và chênh áp tối đa qua van 
(Ppeak) đều giảm có ý nghĩa thống kê với (p < 
0,05) sau mổ (bảng 6). 

Bảng 6. Thay đổi thông số siêu âm sau mổ so với trước mổ

Thông số Thời điểm
Cỡ van

p
Cỡ 21 (n = 4) Cỡ 23 (n = 19) Cỡ 25 (n = 30)

AVA
(cm2)

Trước mổ 0,7 ± 0,3 1,0 ± 0,6 1,2 ± 0,9
< 0,05

Sau 30 ngày 1,3 ± 0,0 1,8 ± 0,3 2,1 ± 0,3

iEOA (cm2/
m2)

Trước mổ 0,5 ± 0,2 0,7 ± 0,4 0,8 ± 0,6
< 0,05

Sau 30 ngày 0,9 ± 0,0 1,2 ± 0,2 1,3 ± 0,2

Ppeak 
(mmHg)

Trước mổ 100,2 ± 13,7 82,1 ± 33,0 76,4 ± 42,5
< 0,05

Sau 30 ngày 21,7 ± 8,1 17,5 ± 6,2 14,8 ± 4,6

Pmean 
(mmHg)

Trước mổ 64,2 ± 8,7 50,2 ± 20,9 47,2 ± 29,0
< 0,05

Sau 30 ngày 11,3 ± 2,8 9,7 ± 3,4 8,4 ± 3,8

IV. BÀN LUẬN
Theo hướng dẫn của Hội Tim mạch Hoa Kỳ 

thì khuyến cáo thay van ĐMC cơ học cho các 
bệnh nhân dưới 50 tuổi, trong khi đó Hội Tim 
mạch Châu Âu khuyến cáo thay van cơ học ở 
nhóm bệnh nhân dưới 60 tuổi.2 Tuy nhiên, trên 
thực tế, xu hướng thay van ĐMC sinh học ở 
người trẻ ngày càng phổ biến, với các lý do liên 
quan đến chất lượng cuộc sống cũng như kĩ 
thuật thay van trong van qua đường ống thông 
được thực hiện cho thấy khả năng thay lại van 
trong tương lai là dễ dàng và hoàn toàn khả 
thi. Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 62,8 năm, trong đó có 24,5% bệnh nhân 
trong nhóm dưới 60 tuổi nhưng vẫn lựa chọn 
thay van sinh học. Nghiên cứu của Stefanelli 
có độ tuổi trung bình là 68, trong đó có những 

trường hợp 15 tuổi. Một số nghiên cứu khác 
cũng lựa chọn thay van sinh học không gọng 
Freedom Solo cho những bệnh nhân trẻ dưới 
50 tuổi.5 Với nghiên cứu của tác giả Ngô Thành 
Hưng về tái tạo van ĐMC bằng màng tim, gần 
giống như thay van ĐMC sinh học không gọng 
cũng được tác giả thực hiện trên cả những 
bệnh nhân trẻ tuổi.6

Triệu chứng lâm sàng trước mổ chúng tôi 
gặp chủ yếu là các biểu hiện tăng huyết áp, đau 
ngực và ngất. Đây cũng là các triệu chứng kinh 
điển của bệnh lý van ĐMC. Đau ngực biểu hiện 
khi lưu lượng tưới máu vành không đáp ứng đủ 
so với nhu cầu oxy của cơ tim. Tỉ lệ bệnh nhân 
trong nhóm nghiên cứu có bệnh mạch vành 
kèm theo nhưng chưa có chỉ định can thiệp là 
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30,2%. Ngất là biểu hiện của cung lượng tim 
không đủ nuôi não và cũng là nguyên nhân gây 
đột tử trên bệnh nhân van ĐMC. Ngất có thể do 
suy tim hoặc rối loạn nhịp do bệnh lý van ĐMC 
gây ra. Nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng 
tôi có mức NYHA III là 22,6%, không có bệnh 
nhân NYHA IV; có 5,7% bệnh nhân có biểu hiện 
rung nhĩ. Phân suất tống máu thất trái (LVEF) 
trung bình là 60,1 ± 11,9 (%), đa số bệnh nhân 
có phân suất tống máu thất trái bảo tồn, chiếm 
79,2%; còn lại chỉ có 20,8% có LVEF từ 30 - 
50%. Các khuyến cáo hiện nay có xu hướng 
chỉ định can thiệp van ĐMC từ sớm ngay cả 
khi chưa có triệu chứng, đặc biệt là trên bệnh 
lý hẹp van ĐMC.1,2 Nghiên cứu AVATAR công 
bố năm 2021 cho thấy kết quả phẫu thuật thay 
van ĐMC trên nhóm hẹp chủ không có triệu 
chứng tốt hơn có ý nghĩa thống kê khi so sánh 
với nhóm theo dõi điều trị nội khoa hoặc chỉ 
can thiệp khi xuất hiện triệu chứng . Nguy cơ 
tử vong ước tính theo thang điểm EuroScore II 
trung bình là 1,4 ± 0,7%.Các bệnh nhân trong 
nhóm nghiên cứu đều có nguy cơ tử vong theo 
thang điểm EuroScore II ở mức thấp và trung 
bình, do đó hoàn toàn phù hợp với chỉ định thay 
van bằng phẫu thuật hơn là thay van ĐMC qua 
đường ống thông.

Về đặc điểm tổn thương trong mổ, chúng 
tôi gặp 11,3% bệnh nhân có hình thái van 
ĐMC hai lá van. Mặc dù, van ĐMC có hai lá 
van không phải là chống chỉ định của phương 
pháp thay van sinh học không gọng. Tuy nhiên, 
trong kĩ thuật khâu van cần chú ý chia đều chu 
vi vòng van thành 3 phần để tránh hiện tượng 
van không gọng bị méo gây hở van sau mổ. 
Trong nghiên cứu chúng tôi ứng dụng kỹ thuật 
thay van ĐMC không gọng theo các bước 
được mô tả chi tiết bởi các tác giả Glauber và 
Repossini.7,8 Trong nhóm bệnh nhân đầu tiên 
của nghiên cứu, chúng tôi có một trường hợp 
bị hở cạnh van, phát hiện khi thăm khám sau ra 

viện một tháng mặc dù kết quả siêu âm trước 
khi ra viện hoàn toàn bình thường. Bệnh nhân 
được chỉ định mổ lại do mức độ hở cạnh van 
từ vừa đến nhiều. Kiểm tra trong mổ cho thấy 
nguyên nhân gây hở là do sợi chỉ khâu cắt đứt 
tổ chức thành xoang valsalva ở vị trí lá vành trái. 
Mô van nhân tạo hoàn toàn bình thường không 
bị xé rách. Nguyên nhân gây hở cạnh van hoàn 
toàn là lỗi kỹ thuật. Với những ca bệnh đầu 
tiên, khi chưa có nhiều kinh nghiệm nên chúng 
tôi dùng chỉ Prolene 5.0 để khâu van. Mặc dù 
chỉ nhỏ làm đường khâu mềm mại và dễ khâu 
hơn nhưng do tiết diện nhỏ nên nó cũng dễ cắt 
đứt tổ chức. Bệnh nhân được khâu lại chỗ hở 
cạnh van bằng các mũi chỉ có đệm. Diễn biến 
sau mổ ổn định không gặp biến cố nào và vẫn 
được tiếp tục theo dõi cho thấy tình trạng hồi 
phục sức khỏe tốt, van nhân tạo hoạt động bình 
thường. Stanger trong một báo cáo cho thấy 
có 14 trường hợp phải mổ lại trên tổng số 149 
bệnh nhân được thay van Freedom Solo.3 Các 
biến cố phải mổ lại bao gồm huyết khối trên 
van, rách lá van, bong van, cỡ van quá lớn, 
thoái hóa vôi van nhân tạo. Tác giả cho rằng 
phần lớn những biến chứng phải mổ lại không 
phải do thoái hóa van mà có nguồn gốc từ kỹ 
thuật thay van và có thể hạn chế được bằng 
cách chuẩn hóa kỹ thuật. Nhìn chung những sai 
sót chính trong quá trình phẫu thuật có thể dẫn 
đến kết quả thay van không tốt trong giai đoạn 
sớm sau mổ cũng như lâu dài được các tác 
giả mô tả bao gồm: lấy không hết tổ chức van 
bệnh; vôi hóa gốc động mạch chủ; đo cỡ van 
không phù hợp; các mũi khâu nông, ít tổ chức 
và khâu van nằm trong vòng van.

Cấu trúc của van Freedom Solo không có 
gọng nên hoạt động của nó dựa vào hình thái 
và chức năng gốc động mạch chủ của bệnh 
nhân. Vì vậy, hai bước quan trọng nhất là lựa 
chọn cỡ van phù hợp và khâu nó vào gốc động 
mạch chủ chắc chắn. Nếu đo van lớn hơn so 
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Hình 3. Cỡ van lớn hơn thực tế (trái), đúng cỡ (giữa), bé hơn thực tế (phải)9

với thực tế, lá van không căng hết ra sẽ làm 
gấp nếp lại hình chữ S và gây hẹp van một cách 
tương đối. Điều này xảy ra không chỉ ở van 
Freedom Solo mà còn ở những loại van không 
gọng khác. Nhưng nếu đo van quá bé hoặc do 
giãn gốc động mạch chủ sẽ kéo căng các lá van 
và gây hở trung tâm. Tuy nhiên trong thực tế, 
không phải lúc nào dụng cụ đo van cũng phù 
hợp tuyệt đối với kích thước vòng van của bệnh 
nhân: một số quá bé so với vòng van và số lớn 
hơn hơi hạn chế khi đưa qua đo van thì các tác 
giả khuyên nên chọn cỡ van lớn hơn.

Một trong những biến chứng sớm gặp sau 
mổ thay van động mạch chủ là rối loạn dẫn 
truyền nhĩ thất (blốc nhĩ thất độ 3) phải đặt máy 
tạo nhịp. Tỷ lệ đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn là dao 
động từ 2,5% đến 4,2%  sau mổ thay van ĐMC 
có gọng.10 Kỹ thuật khâu van có gọng (sinh học 
hoặc cơ học) gồm các mũi chỉ rời có đệm hoặc 
không đệm, từ dưới lên hoặc trên xuống, đều 
có thể gây ảnh hưởng trực tiếp như khâu vào 
đường dẫn truyền hoặc gián tiếp là gây đè ép 
dẫn đến thiểu dưỡng hay hoại tử nút nhĩ thất. 
Điều đó dẫn đến hậu quả làm ảnh hưởng đến 
đường dẫn truyền nhĩ thất tạm thời hoặc vĩnh 
viễn. Trong khi đó, kỹ thuật thay van Freedom 
Solo là khâu trên vòng van tránh xa phần nút 
nhĩ thất nên về lý thuyết sẽ ít ảnh hưởng tới 
đường dẫn truyền này. Stanger với nghiên cứu 
so sánh kết quả giữa nhóm bệnh nhân thay 
van Freedom Solo với van Perimount Magna, 
một loại van sinh học có gọng đã cho thấy khả 

 

năng phải đặt máy tạo nhịp ở nhóm thay van 
Perimount cao hơn 5,8 lần ở nhóm thay van 
Freedom Solo với p = 0,039.11 Như vậy đây là 
một ưu thế rõ ràng của van nhân tạo sinh học 
không gọng so với các loại van có gọng khác. 
Mặc dù vậy, những nghiên cứu về thay van 
ĐMC bằng van Freedom Solo trước đây vẫn có 
một tỷ lệ nhỏ 1,1% - 3% bị blốc nhĩ - thất phải 
đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn.12 Để giải thích cho 
điều này, các tác giả cho rằng nguyên nhân có 
thể do vôi hóa vòng van nhiều nên khi gỡ bỏ vôi 
có thể làm ảnh hưởng đến đường dẫn truyền, 
hoặc là do phẫu thuật viên thiếu kinh nghiệm 
nên mũi khâu quá sâu, đi sát vào vòng van thay 
vì phải đi trên vòng van đã làm cho tổ chức 
xung quanh phù nề và ảnh hưởng đến đường 
dẫn truyền. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 
cũng không có trường hợp nào phải đặt máy 
tạo nhịp vĩnh viễn. Để rút ra những kết luận đầy 
đủ hơn, chúng tôi cần tiếp tục tiến hành nghiên 
cứu với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi 
dài hơn.

Những nghiên cứu về van Freedom Solo với 
số lượng bệnh nhân nhiều hơn cho thấy tỷ lệ 
biến chứng sớm phải mổ lại nhiều nhất là chảy 
máu. Nghiên cứu của Fleerakkers J. với 625 
bệnh nhân, tỉ lệ mổ lại sớm là 3% trong đó 1,6% 
do chảy máu, 1,3% do chèn ép tim cấp tính.13 
Nghiên cứu của Thalman M. với 616 bệnh nhân 
thì mổ lại sớm do chảy máu chiếm 4,5%. Tuy 
nhiên, trong nghiên cứu này tác giả cũng có 2 
bệnh nhân hở cạnh van phải mổ lại.14
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mổ như bảo vệ cơ tim không tốt, tắc mạch do 
đuổi khí không tốt hoặc do bản thân mảng xơ 
vữa của bệnh nhân bong ra do những thao 
tác trên tim trong quá trình phẫu thuật. Do tình 
trạng bệnh nhân nặng, không chụp được mạch 
vành kiểm tra nên tổn thương không được xác 
định rõ, nguyên nhân tử vong do tắc mạch vành 
chỉ là giả thiết. Bệnh nhân thứ 3 thở máy kéo 
dài phải mở khí quản. Cấy đờm có nấm phổi. 
Bệnh nhân đột ngột ngừng tim ngày thứ 36 sau 
mổ do suy hô hấp.

Một trong các ưu điểm của van ĐMC không 
gọng so với van ĐMC có gọng là tăng diện tích 
hiệu dụng của van. Trên thực tế, kết quả siêu 
âm kiểm tra trong 30 ngày sau mổ thấy huyết 
động qua van cải thiện rõ rệt so với tình trạng 
trước mổ. Diện tích trung bình của van ĐMC 
dao động từ 1,3cm2 đến 2,1cm2; diện tích hiệu 
dụng từ 0,9cm2 đến 1,3cm2, chênh áp qua van 
trung bình từ 8,4mmHg đến 11,3mmHg, chênh 
áp tối đa qua van từ 14,8mmHg đến 21,7mmHg 
theo từng cỡ van. Trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi, không gặp bệnh nhân nào có bất 
tương hợp giữa van nhân tạo và bệnh nhân. 
Chúng tôi chưa có kết quả nghiên cứu về thay 
van Freedom Solo ở các trung tâm khác ở Việt 
Nam để so sánh. Tuy nhiên, khi so sánh với 
nhóm bệnh nhân thay van ĐMC loại có gọng 
thì tỉ lệ bất tương hợp giữa van và bệnh nhân 
mức độ nặng dao động từ 10% đến 15%, cao 
hơn hẳn so với kết quả trong nghiên cứu của 
chúng tôi. Tỉ lệ bất tương hợp giữa van và 
bệnh nhân mức độ nặng theo các nghiên cứu 
thay van Freedom Solo trên thế giới cũng dao 
động thấp trong khoảng từ 1,3% đến 3%. Yếu 
tố bất tương hợp nặng giữa bệnh nhân và van 
nhân tạo được biết đến là yếu tố tiên lượng 
độc lập liên quan đến tăng tỉ lệ tử vong khi theo 
dõi xa của các bệnh nhân.15 Các thông số về 
huyết động qua van của van ĐMC không gọng 
Freedom Solo cải thiện rất tốt cho thấy khả 

Nghiên cứu của chúng tôi có 3 bệnh nhân tử 
vong sớm sau mổ. Bệnh nhân thứ nhất là nam 
giới, 70 tuổi. Trước mổ lâm sàng NYHA III, nhịp 
xoang đều và LVEF 51%, suy thận nhẹ trước 
mổ với Creatinin 170 mmol/L. Trong mổ tổn 
thương van tim là hở van do sa lá van, ngoài 
ra có vết rách nội mạc cũ 5 mm giữa lá vành 
phải và không vành. Bệnh nhân được thay van 
Freedom Solo số 25, khâu lại vết rách với thời 
gian cặp ĐMC là 55 phút, thời gian chạy tuần 
hoàn ngoài cơ thể là 70 phút. Sau mổ bệnh 
nhân được chuyển từ phòng mổ về hồi sức 
trong tình trạng huyết động ổn định với 2 vận 
mạch Dobutamin và Adrenalin liều thấp. Sau 30 
phút, bệnh nhân đột ngột ngừng tim không rõ 
nguyên nhân. Sau khi tiến hành cấp cứu ngừng 
tuần hoàn, bệnh nhân có nhịp tim và huyết áp 
trở lại nên được chuyển sang nhà mổ. Mở lại 
gốc ĐMC kiểm tra thấy van tim nhân tạo hoạt 
động tốt, vết rách nội mạc đã khâu không bị 
xé, không bầm tụ máu gốc ĐMC, cơ tim hồng, 
co bóp tốt. Ngừng máy tim phổi nhân tạo với 
2 thuốc vận mạch liều trung bình. Bệnh nhân 
chuyển về hồi sức trong tình trạng huyết áp 
90/60 mmHg. Sau khi ở hồi sức 2 giờ lại xuất 
hiện cơn rung thất. Cấp cứu ngừng tuần hoàn 
không hiệu quả. Bệnh nhân thứ hai ngay sau 
mổ tim co bóp kém, phải dùng thuốc vận mạch/
trợ tim liều cao và để hở xương ức để chuyển 
về hồi sức. Sau khi ở hồi sức 1 ngày bệnh 
nhân có hội chứng cung lượng tim thấp phải 
đặt ECMO hỗ trợ tuần hoàn nhưng tình trạng 
bệnh nhân không cải thiện: suy tim, suy gan, 
suy thận, yếu nửa người trái. 14 ngày sau mổ 
bệnh nhân xin về trong tình trạng suy đa tạng. 
Trong mổ, chúng tôi không gặp trục trặc gì với 
thời gian cặp ĐMC là 51 phút, thời gian chạy 
máy THNCT là 82 phút. Tuy nhiên xét nghiệm 
sau mổ cho thấy tình trạng thiếu máu cơ tim 
với Troponin T = 7970 ng/mL. Có nhiều nguyên 
nhân gây nên tình trạng thiếu máu cơ tim trong 



104

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 168 (7) - 2023

năng có thể cải thiện sống còn của bệnh nhân. 
Tuy nhiên, cần theo dõi và đánh giá trong thời 
gian dài hơn. 

V. KẾT LUẬN
Phẫu thuật thay van ĐMC bằng van sinh học 

không gọng Freedom Solo là một phương pháp 
khả thi, cho kết quả sớm khả quan. Tuy nhiên, 
cần nghiên cứu trên số lượng bệnh nhân lớn 
hơn và theo dõi đánh giá kết quả trung hạn và 
dài hạn.
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 Summary
EVALUATION OF EARLY RESULTS 
OF AORTIC VALVE REPLACEMENT                                                                             

USING FREEDOM SOLO STENTLESS BIOPROSTHESIS
The purpose of the study was to evaluate early results of aortic valve replacement using Freedom 

Solo stentless bioprosthesis at the Vietnam National Heart Institute, Bach Mai Hospital. The study 
included 53 patients with a mean age of 62.8 ± 6.1 years and males accounted for 67.9%. The rate 
of NYHA III-IV was 22.6%, left ventricular ejection fraction was 60.1 ± 11.9%. The average aortic 
cross-clamp and cardiopulmonary bypass times were 59.3 minutes and 78.9 minutes, respectively. 
The postoperative mortality rate was 5.7%. The rate of reoperation was 3.8%. Pneumonia, sepsis, 
and cerebrovascular accident were the most common early complications, accounting for 5.7% 
each. The average time of ventilation was 37.1 hours, and the median of length hospital stay was 
11.0 days. The results of echocardiography postoperation of 30 days showed that the valve area, 
as well as the index effective orifice area, increased significantly compared to prior to surgery. 

Keywords: Aortic valve, stentless bioprosthesis valve, Freedom Solo.


