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Từ khóa: Hẹp van hai lá, siêu âm tim gắng sức.

Hẹp van hai lá là một trong những bệnh lý van tim phổ biến nhất trên thế giới và tại Việt Nam, đồng thời cũng 

là nhóm bệnh lý có nhiều sự lựa chọn về điều trị đã được chứng minh giúp cải thiện tiên lượng nhất trong các tổn 

thương van tim. Thời điểm can thiệp hoặc phẫu thuật đã được nêu rất rõ ràng trong các khuyến cáo của hội Tim 

mạch Hoa Kỳ cũng như hội Tim mạch châu Âu: khi bệnh nhân có triệu chứng và diện tích lỗ van hẹp nặng. Tuy 

nhiên, trên lâm sàng có rất nhiều trường hợp có sự bất tương xứng giữa mức độ triệu chứng lâm sàng và diện 

tích lỗ van, do đó rất cần thiết đánh giá kỹ triệu chứng khó thở trên các bệnh nhân hẹp van hai lá. Chúng tôi báo 

cáo trường hợp hẹp van hai lá có diện tích lỗ van dưới 1,5cm2 tuy nhiên có dung nạp tốt với siêu âm tim gắng 

sức, qua đó được tiếp tục theo dõi nội khoa và chưa cần chỉ định can thiệp. Bên cạnh các thăm khám lâm sàng, 

siêu âm tim gắng sức là một lựa chọn được khuyến cáo để đánh giá triệu chứng lâm sàng và khả năng dung nạp 

với gắng sức của bệnh nhân, giúp hỗ trợ đưa ra quyết định về thời điểm can thiệp/phẫu thuật và kế hoạch điều trị.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

đó, rất cần thiết đánh giá kỹ triệu chứng khó 
thở trên các bệnh nhân hẹp van hai lá, đặc 
biệt trên các bệnh nhân cao tuổi cũng như các 
bệnh nhân mắc kèm các bệnh lý đồng mắc có 
khả năng gây ra các triệu chứng tương tự, qua 
đó đưa ra quyết định về thời điểm can thiệp 
hợp lý nhất cho bệnh nhân. Mặc dù, đã có rất 
nhiều tiến bộ về khía cạnh kỹ thuật cũng như 
chất lượng hình ảnh, siêu âm tim khi nghỉ có 
thể đánh giá chưa hoàn toàn chính xác đáp 
ứng huyết động của bệnh nhân hẹp van hai lá 
trong một số tình huống lâm sàng. Các nghiệm 
pháp gắng sức có thể giúp phát hiện gánh nặng 
huyết động của bệnh nhân cũng xác định chính 
xác mối tương quan giữa biến đổi huyết động 
và triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân, qua 
đó giúp đưa ra quyết định chính xác trong một 
số trường hợp chưa thực sự rõ ràng.6-8 Chúng 
tôi báo cáo trường hợp hẹp van hai lá có diện 
tích lỗ van dưới 1,5 cm2 tuy nhiên có dung nạp 
tốt với siêu âm tim gắng sức bằng thảm chạy, 

Theo khuyến cáo của hội Tim mạch Hoa Kỳ, 
bệnh nhân hẹp van hai lá có chỉ định can thiệp 
hay phẫu thuật khi: 

(1) diện tích lỗ van < 1,5cm2 và có triệu chứng 
lâm sàng khó thở NYHA (mức độ II, III, IV); 

(2) bệnh nhân có tăng áp lực động mạch 
phổi với áp lực động mạch phổi khi nghỉ ngơi > 
50mmHg hoặc áp lực động mạch phổi khi gắng 
sức trên 60mmHg.1 

Tuy nhiên, trên thực tế lâm sàng, có rất 
nhiều bệnh nhân có diện tích lỗ van < 1,5cm2 
nhưng dung nạp tốt và hầu như không có triệu 
chứng. Ngược lại, một số bệnh nhân với diện 
tích lỗ van trên 1,5cm2 nhưng lại có nhiều triệu 
chứng khi gắng sức như khó thở khá rõ.2-5 Do 
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qua đó được tiếp tục theo dõi nội khoa và chưa 
cần chỉ định can thiệp. Do đó, bên cạnh các 
thăm khám lâm sàng, siêu âm tim gắng sức 
là một lựa chọn được khuyến cáo để đánh giá 
triệu chứng lâm sàng và khả năng dung nạp 
với gắng sức của bệnh nhân, giúp hỗ trợ đưa 
ra quyết định về thời điểm can thiệp/phẫu thuật 
và kế hoạch điều trị.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH

Bệnh nhân nữ, 55 tuổi, đã được chẩn đoán 
hẹp van hai lá và nong van lần đầu cách 20 

năm, hiện đang duy trì thuốc đều (Franilax 
20/50 mg, ½ viên/ngày), rối loạn dung nạp 
đường máu, hiện tại chưa dùng thuốc. Cách 
1 tuần, bệnh nhân xuất hiện một cơn khó thở, 
xuất hiện sau gắng sức nặng, đỡ sau khi nghỉ 
ngơi khoảng 20 phút; không ho, không sốt kèm 
mệt mỏi tăng dần. Thăm khám thực thể không 
ghi nhận các dấu hiệu suy hô hấp, suy tim cấp, 
huyết động ổn định, ghi nhận tiếng rung tâm 
trương tại mỏm. 

Điện tâm đồ lúc nhập viện: nhịp xoang, tần 
số 64 chu kỳ/phút, block nhánh phải. 

Hình 1. Điện tâm đồ lúc nhập viện của bệnh nhân

Các kết quả xét nghiệm máu của bệnh nhân 
cho thấy không có tình trạng suy tim cấp hay 

nhiễm trùng cấp tính. 

Bảng 1. Các chỉ số xét nghiệm cận lâm sàng

Chỉ số xét nghiệm Kết quả Giá trị tham chiếu

Số lượng hồng cầu (T/L) 4,97 4,5 – 5,9

Hemoglobin (g/L) 126 120 – 160

Số lượng bạch cầu (G/L) 8,2 4 – 10

Troponin Ths (ng/L) 7.2 < 14

CRPhs (mg/dL) 0,12 < 0,5

Triglycerid (mmol/L) 1,45 < 2,26

Cholesterol toàn phần (mmol/L) 4,91 < 5,2
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Chỉ số xét nghiệm Kết quả Giá trị tham chiếu

LDL- C (mmol/L) 3,21 < 3,4

HDL-C (mmol/L) 1,31 > 1,45

proBNP (pmol/L) 120 < 125

TSH (uU/mL) 1,59 0,27 – 4,2

Glucose (mmol/L) 5,8 4,6 – 6,4

HbA1c (%) 6,1 4,0 – 6,0

Siêu âm tim cho thấy hình ảnh hẹp van hai 
lá khít, hở van hai lá nhẹ - vừa với diện tích 
lỗ van là 1,1cm², Wilkins 8 điểm chênh áp tối 
đa/trung bình qua van hai lá 5/3mmHg, nhĩ trái 
giãn: LAVi = 52 ml/m² da. Hiện không quan sát 
thấy huyết khối trong nhĩ trái và tiểu nhĩ, áp lực 
động mạch phổi tâm thu ước tính 28 mmHg; 
đường kính tĩnh mạch chủ dưới 8mm, thay đổi 
theo hô hấp > 50%.

Như vậy, ở bệnh nhân nổi bật lên tình trạng 
triệu chứng khó thở mới xuất hiện nhưng chưa 
được giải thích thỏa đáng với các thông số siêu 
âm tim cũng như các kết quả thăm khám về mặt 
lâm sàng và cận lâm sàng. Triệu chứng khó thở 
có thể do bệnh lý viêm đường hô hấp cấp trước 
đó hiện tại đã ổn định hoặc bệnh lý mạch vành 
kèm theo trên nền bệnh nhân nữ cao tuổi – có 
yếu tố nguy cơ (rối loạn dung nạp đường huyết) 
hoặc hoạt động thể lực quá sức trên người cao 
tuổi, hoặc do một số bệnh lý nội khoa kèm theo. 

Do vậy, chúng tôi quyết định làm thêm siêu 
âm tim gắng sức để đánh giá sự tương ứng 
giữa mức độ hẹp van và triệu chứng của bệnh 
nhân. Với các bệnh nhân bệnh lý van tim và có 
khả năng gắng sức, siêu âm tim gắng sức bằng 
thảm chạy hoặc xe đạp lực kế được ưu tiên lựa 
chọn hơn so với siêu âm tim gắng sức bằng 
Dobutamine nhờ ưu điểm bảo toàn được cơ 
chế đáp ứng sinh lý của cơ thể trong. Siêu âm 
Dobutamine, dù tăng co bóp cơ tim từ 4 - 5 lần 
tuy nhiên không thay đổi hoặc giảm cung lượng 

tim, khác với đáp ứng sinh lý bình thường khi 
gắng sức có sự tăng cung lượng tim do đáp ứng 
giãn buồng tim theo cơ chế Frank – Starling. 
Giữa hai phương thức thảm chạy và xe đạp lực 
kế, chúng tôi lựa chọn siêu âm tim gắng sức 
với thảm chạy vì bệnh nhân sử dụng xe đạp lực 
kế thường có xu hướng mỏi chân sớm trước 
khi đạt đới đích gắng sức dẫn tới ảnh hưởng 
đến tính chính xác của nghiệm pháp. Nguy cơ 
lo ngại nhất khi làm siêu âm tim gắng sức ở 
bệnh nhân hẹp van hai lá là tình trạng phù phổi 
cấp, bệnh nhân được giải thích rõ các nguy cơ 
có thể xảy ra trước khi tiến hành thủ thuật và 
được theo dõi sát trong quá trình làm thủ thuật, 
đồng thời bệnh nhân được đặt đường truyền 
dự phòng cũng như dự phòng sẵn thuốc và các 
phương tiện cấp cứu tình trạng suy hô hấp và 
các rối loạn nhịp nguy hiểm.

Bệnh nhân được chỉ định siêu âm tim gắng 
sức bằng thảm chạy (protocol BRUCE), Hình 
ảnh được lưu lại 1 - 2 phút sau mỗi mức gắng 
sức, hình ảnh của cùng mặt cắt qua các giai 
đoạn (trước gắng sức – bắt đầu gắng sức – 
đỉnh gắng sức – pha hồi phục) được hiển thị và 
so sánh đồng thời. Kết quả như sau: tổng thời 
gian gắng sức của bệnh nhân 18 phút (đạt tần 
số tim đích), khả năng gắng sức tốt, không xuất 
hiện các triệu chứng đau ngực, khó thở hay rối 
loạn nhịp trong quá trình gắng sức. Không có 
các biến đổi điện tâm đồ đặc hiệu của bệnh tim 
thiếu máu cục bộ.
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Bảng 2. Các thông số về siêu âm tim trong quá trình làm siêu âm tim gắng sức

Lúc nghỉ Đỉnh gắng sức
Chênh áp qua van hai lá (tối đa/trung bình) 5/3mmHg 15/9mmHg

Chênh áp tâm thu qua dòng hở ba lá 18mmHg 32mmHg

Áp lực động mạch phổi tâm thu ước tính 23mmHg 38mmHg

Kết quả siêu âm tim gắng sức càng cho 
thấy không có sự tương xứng giữa mức độ tổn 
thương van tim và triệu chứng lâm sàng của 
bệnh nhân, cụ thể là tuy diện tích lỗ van dưới 
1,5cm2 tuy nhiên trong qua trình gắng sức, 
chênh áp trung bình chỉ tăng lên 6mmHg và áp 
lực động mạch phổi tâm thu là 38mmHg, dưới 
ngưỡng cut-off theo khuyến cáo là 10 - 15mmHg 
với chênh áp trung bình và 60mmHg với áp lực 
động mạch phổi tâm thu, do đó chưa thật sự phù 
hợp giữa mức độ hẹp van và triệu chứng khó 
thở của bệnh nhân. Đồng thời, với kết quả siêu 
âm tim gắng sức, chúng tôi cũng ít nghĩ tới triệu 
chứng khó thở do nhóm bệnh lý mạch vành vì 

không có rối loạn vận động vùng mới xuất hiện. 
Điện tâm đồ dạng block nhánh phải có thể gây 
khó khăn trong đánh giá bệnh lý động mạch 
vành kèm theo, tuy nhiên không gây ảnh hưởng 
đến tính chính xác của thủ thuật và không ảnh 
hưởng trong đánh giá các bệnh lý van tim (chủ 
yếu dựa vào sự biến động các thông số liên 
quan đến vận tốc và chênh áp). Dựa vào kết quả 
siêu âm tim gắng sức phổi hợp với các thông 
số lâm sàng và cận lâm sàng khác, bệnh nhân 
được tiếp tục điều trị nội khoa, tư vấn tránh gắng 
sức nặng, chưa có chỉ định can thiệp/phẫu thuật 
van hai lá. Các lần thăm khám sau đó bệnh nhân 
ổn định, ít có các triệu chứng khi gắng sức.

Hình 2. Chênh áp qua van hai lá trước gắng sức (trái) và tại đỉnh gắng sức (phải)

Hình 3. chênh áp qua dòng hở van ba lá trước gắng sức (trái) và tại đỉnh gắng sức (phải)
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Siêu âm tim gắng sức ở bệnh nhân hẹp 
van hai lá

Theo hiệp hội siêu âm tim Hoa Kỳ (ASE) 
siêu âm tim gắng sức ở bệnh nhân hẹp van hai 
lá được chỉ định trong hai trường hợp: (1) Bệnh 
nhân hẹp van hai lá khít nhưng chưa có biểu 
hiện trên lâm sàng, (2) Bệnh nhân hẹp van hai 
lá chưa đến mức nặng nhưng có triệu chứng 
lâm sàng.10

Cơ chế của việc ứng dụng siêu âm tim gắng 
sức trong bệnh lý hẹp van hai lá đó là quá trình 
gắng sức làm tăng cung lượng tim (CO) và tần 
số tim và giảm thời gian đổ đầy tâm trương, 
do đó trên bệnh nhân hẹp hai lá có diện tích 
lỗ van cố định sẽ làm tăng áp lực nhĩ trái cũng 
như áp lực mạch phổi theo hàm số mũ và làm 
bộc lộ triệu chứng của bệnh nhân. Có thể lựa 
chọn phương pháp siêu âm tim gắng sức bằng 
Dobutamine hoặc gắng sức bằng xe đạp lực 
kế/thảm chạy, mỗi phương pháp đều có những 
ưu điểm khác nhau. Siêu âm tim gắng sức với 
Dobutamine có lợi thế hạn chế sự ảnh hưởng 
của hoạt động hô hấp (phổi, lồng ngực), giúp 
các bác sỹ siêu âm thu được hình ảnh siêu âm 
với chất lượng tối ưu. Siêu âm tim bằng xe đạp 
lực kế/thảm chạy lại có ưu điểm bảo tồn được 
các cơ chế đáp ứng sinh lý của bệnh nhân, 
cũng là những trường hợp gây ra khó thở trong 
sinh hoạt hàng này của bệnh nhân.

III. BÀN LUẬN
Triệu chứng khó thở ở bệnh nhân hẹp 

van hai lá

Khó thở là một trong những triệu chứng rất 
thường gặp ở bệnh nhân hẹp van hai lá, các 
dạng biểu hiện có thể gặp là khó thở khi gắng 
sức, khó thở thường xuyên khi nghỉ ngơi hoặc 
các cơn khó thở kịch phát về đêm. Tuy nhiên 
chúng ta cần nắm rõ, triệu chứng khó thở bản 
chất là biểu hiện của một chuỗi các sự thay đổi 
về mặt huyết động: đầu tiên là sự tăng áp lực 
nhĩ trái, sau đó dẫn tới sự tăng áp lực của các 
tĩnh mạch phổi và các mao mạch phổi, khi áp 
lực mao mạch phổi tăng cao hơn áp lực keo 
trong máu có thể gây thoát dịch vào khoảng kẽ 
các phế nang. Áp lực trong các cấu trúc này 
tăng lên dẫn tới kích thích các recetor thần kinh 
nhận cảm và gây ra triệu chứng khó thở. Nhóm 
cơ chế thứ hai có thể gặp là do tăng áp lực 
động mạch phổi và suy chức năng tim phải: đa 
phần tăng áp lực động mạch phổi ở bệnh nhân 
hẹp van hai lá thuộc nhóm tăng áp phổi hậu 
mao mạch, tuy nhiên có khoảng 10 - 15% bệnh 
nhân có tiến triển tăng sức cản hệ mạch phổi, 
dẫn tới tăng áp lực hậu gánh và suy tim phải và 
làm nặng thêm tình trạng khó thở. Do đó, luôn 
có sự tương xứng giữa triệu chứng khó thở ở 
nhóm bệnh nhân hẹp van hai lá với các thông 
số về huyết động.9
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Tiêu chuẩn chẩn đoán hẹp hai lá khít với 
siêu âm tim gắng sức bao gồm:

(1) chênh áp trung bình khi gắng sức 
> 15mmHg hoặc > 18mmHg với truyền 
Dobutamine.

(2) áp lực động mạch phổi tối đa > 60mmHg.

Sử dụng siêu âm tim gắng sức đem lại 
nhiều ý nghĩa trong thực hành lâm sàng quản 
lý và điều trị bệnh nhân hẹp van hai lá. Reis 
và cộng sự trong một nghiên cứu tiến cứu sử 
dụng siêu âm tim gắng sức với Dobutamine 
theo dõi 53 bệnh nhân với diện tích lỗ van 1 - 
1,5cm2 cho thấy kết quả khả quan với ngưỡng 
cut – off chênh áp trung bình qua van hai lá là 
18mmHg có độ đặc hiệu 87% và độ nhạy lên 
tới 90% trong phát hiện các bệnh nhân hẹp 
hai lá mức độ nặng có chỉ định can thiệp, cải 
thiện tiên lượng bệnh nhân, đồng thời giảm 
thiểu các rủi ro của biến cố can thiệp không 
cần thiết.11,12

IV. KẾT LUẬN 
Đánh giá toàn diện, chi tiết triệu chứng lâm 

sàng ở bệnh nhân hẹp van hai lá là cần thiết để 
đưa ra chiến lược điều trị phù hợp, đồng thời 
giảm thiểu các biến cố rủi ro can thiệp.Với bệnh 
nhân này, siêu âm tim gắng sức cung cấp thông 
tin về thay đổi huyết động cũng như khả năng 
dung nạp với gắng sức, qua đó cung cấp cho 
các bác sĩ điều trị các thông tin hữu ích về triệu 
chứng, phối hợp với các thăm dò lâm sàng – 
cận lâm sàng khác để lựa chọn thời điểm can 
thiệp/phẫu thuật phù hợp.
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Summary
STRESS ECHOCARDIOGRAPHY IN ASSESMENT OF PATIENTS 

WITH SEVERE MITRAL VALVE STENOSIS INCOMPATIBLE 
WITH CLINICAL SYMPTOMS A CLINICAL CASE REPORT

Mitral stenosis is one of the most common valvular heart diseases in the world and in Vietnam, 
and is also a group of diseases with many treatment options that have been proven to improve the 
prognosis of heart valve lesions. The timing of intervention or surgery has been clearly stated in the 
recommendations of the American Heart Association as well as the European Society of Cardiology: 
the patient  is symptomatic and the valve area is severely stenotic. However, clinically, there are 
many cases where there is a disproportion between the level of clinical symptoms and the valve 
area,  therefore it is necessary to carefully assess the symptoms of dyspnea in patients with mitral 
stenosis. In addition to clinical examinations, stress echocardiography is a recommended option 
to assess the patient's symptoms of dyspnea,  in order to decide on the timing of intervention. We 
report a case of mitral stenosis with a valve area of less than 1.5cm2, but well tolerated by stress 
echocardiography, which allowed continued medical monitoring and did not require intervention.

Keywords: Mitral Stenosis, stress echocardiography. 


