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Kết quả phẫu thuật thay van động mạch phổi bằng van                      

đồng loài tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

Lê Quang Tùng1, Vũ Ngọc Tú1, Phùng Duy Hồng Sơn1,2,* 

TÓM TẮT:  

Tổng quan: Bệnh lý van động mạch phổi là 

bệnh lý hiếm gặp nhất trong các bệnh lý van tim và 

chủ yếu gặp trong các bệnh tim bẩm sinh như hẹp 

van động mạch phổi, teo tịt van động mạch phổi 

kèm thông liên thất, tứ chứng Fallot, thất phải hai 

đường ra hẹp van động mạch phổi hoặc hở van động 

mạch phổi sau phẫu thuật sửa toàn bộ bệnh tim bẩm 

sinh. Phẫu thuật là một trong các phương pháp điều 

trị chủ yếu đối với tổn thương van động mạch phổi. 

Nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả phẫu thuật 

thay van động mạch phổi bằng van đồng loài tại 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.  

Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang, hồi cứu 

các bệnh nhân được phẫu thuật thay van động mạch 

phổi bằng van đồng loài tại Trung tâm Tim mạch và 

Lồng ngực, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 

01/2019 đến tháng 12/2024.  

Kết quả: Trong số 30 bệnh nhân tham gia 

nghiên cứu, nam giới chiếm 63,3%, tuổi trung bình 

khi thay van là 26,5 ± 11,7 (14 - 56) tuổi. Tổn 

thương van động mạch phổi thường gặp nhất là hở 

van động mạch phổi sau phẫu thuật sửa toàn bộ 

bệnh tim bẩm sinh (60%). Thời gian tuần hoàn 

ngoài cơ thể trung bình là 101,6 ± 48,1 phút (45 - 

252), thời gian phẫu thuật trung bình là 262,9 ± 73,9 

phút (107 - 457). Biến chứng thường gặp nhất sau 

mổ là thở máy kéo dài (13,3%), không ghi nhận 

trường hợp nào tử vong sớm. Sau mổ, 93,3% bệnh 

nhân cải thiện triệu chứng lâm sàng, 73,3% số ca 

phẫu thuật thay van đồng loài đạt chất lượng tốt. 

Thời gian theo dõi trung bình là 35 tháng (2 - 63 

tháng), tỷ lệ sống còn sau 5 năm là 100%, tỉ lệ 

không phải phẫu thuật lại sau 5 năm là 96,7%, tỉ lệ 

không hỏng van sau 5 năm là 96,7%.  

Kết luận: Phẫu thuật thay van động mạch 

phổi bằng van đồng loài tại Bệnh viện Hữu nghị 

Việt Đức cho kết quả sớm và trung hạn tốt, an toàn, 

tỉ lệ tai biến - biến chứng thấp. 

Từ khóa: Hẹp van động mạch phổi, hở van 

động mạch phổi, thay van động mạch phổi, van 

đồng loài, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.1 

OUTCOMES OF HOMOGRAFT 

PULMONARY VALVE REPLACEMENT AT 

VIET DUC UNIVERSITY HOSPITAL 

ABSTRACT:  

Introduction: Pulmonary valve disease is the 

least common of valvular heart diseases and is 

primarily associated with congenital heart diseases 

such as pulmonary valve stenosis, pulmonary valve 

atresia with ventricular septal defect, tetralogy of 

Fallot, double-outlet right ventricle with pulmonary 

valve stenosis, or pulmonary regurgitation after total 

repair of congenital heart disease. Pulmonary valve 

replacement remains the mainstay of treatment for 

pulmonary valve disease. The purpose of the study 
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was to evaluate the outcomes of homograft 

pulmonary valve replacement at Viet Duc 

University Hospital.  

Methods: A retrospective cross-sectional 

study was conducted on patients who underwent 

pulmonary valve replacement with cryopreserved 

homograft valve at the Cardiovascular and Thoracic 

Center, Viet Duc University Hospital, from January 

2019 to December 2024.  

Results: The study included 30 patients, of 

whom 63.3% were male, with a mean age of 26.5 ± 

11.7 years (14 - 56). The most common lesion was 

pulmonary regurgitation after total repair of 

congenital heart disease (60%). Mean 

cardiopulmonary bypass time was 101.6 ± 48.1 

minutes (45 - 252), and mean operative time was 

262.9 ± 73.9 minutes (107 - 457). The most frequent 

postoperative complication was prolonged 

mechanical ventilation (13.3%), and early mortality 

was 0%. Postoperatively, 93.3% of patients 

showed improvement in clinical symptoms, and 

73.3% of pulmonary valve replacement 

operations were graded as good. Mean follow-up 

duration was 35 months (2 - 63), survival was 

100% at 5 years, freedom from reoperation was 

96.7% at 5 years, and freedom from homograft 

failure was 96.7% at 5 years.  

Conclusion: This study demonstrated that 

homograft pulmonary valve replacement at Viet 

Duc University Hospital is safe, has low 

complication rates and provides good early and mid-

term outcomes. 

Keywords: Pulmonary valve stenosis, 

pulmonary valve regurgitation, pulmonary valve 

replacement, homograft, Viet Duc University 

Hospital. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Phẫu thuật thay van động mạch phổi (ĐMP) 

được chỉ định cho các tổn thương van ĐMP khi 

các phương pháp điều trị khác không hiệu quả. 

Theo khuyến cáo của Trường Môn Tim mạch 

Hoa Kỳ và Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ 

(AHA/ACC) năm 2018, chỉ định phẫu thuật thay 

van ĐMP ở người trưởng thành bao gồm1 

1. Trường hợp hẹp van ĐMP: Hẹp van 

ĐMP vừa hoặc nhiều kèm theo triệu chứng suy 

tim không lý giải được do các nguyên nhân khác, 

tím, không dung nạp khi gắng sức, không đủ điều 

kiện thực hiện hoặc nong bóng thất bại (Mức độ 

khuyến cáo I). 

2. Trường hợp hở van ĐMP đơn thuần sau 

can thiệp/ phẫu thuật sửa van ĐMP: 

- Người bệnh có triệu chứng, hở van ĐMP 

mức độ vừa hoặc nhiều, giãn hoặc rối loạn chức 

năng thất phải (Mức khuyến cáo I) 

 - Người bệnh không có triệu chứng, hở van 

ĐMP mức độ vừa hoặc nhiều, giãn hoặc rối loạn 

chức năng thất phải tiến triển (Mức khuyến cáo IIb) 

3. Trường hợp hở van ĐMP sau phẫu thuật 

sửa toàn bộ tứ chứng Fallot: 

- Hở van ĐMP vừa hoặc nhiều kèm theo triệu 

chứng suy tim không lý giải được với các căn 

nguyên khác (Mức khuyến cáo I). Phẫu thuật thay 

van có mục đích giảm triệu chứng lâm sàng cho 

người bệnh. 

- Hở van ĐMP vừa hoặc nhiều ở bệnh nhân 

không triệu chứng lâm sàng, giãn thất phải hoặc rối 

loạn chức năng thất phải (Mức khuyến cáo IIB). 
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Mục đích của phẫu thuật là bảo tồn kích thước và 

chức năng của thất phải. 

- Hở van ĐMP vừa hoặc nhiều và có tổn 

thương khác cần phẫu thuật hoặc có rối loạn nhịp 

thất (Mức khuyến cáo IIb).  

Van ĐMP có thể được thay thế bằng phẫu 

thuật hay can thiệp qua da2. Tuy nhiên do giá thành 

cao, kết quả lâu dài còn chưa được nghiên cứu đầy 

đủ nên tại Việt Nam, can thiệp qua da thay van 

ĐMP còn chưa phổ biến. Do đó, thay van ĐMP 

bằng van đồng loài, van sinh học, van cơ học hoặc 

van  polytetrafluoroethylene (PTFE)3–6 vẫn là 

phương pháp chủ yếu. Trong đó, van đồng loài là 

loại van có nhiều ưu điểm nổi bật như khả năng 

kháng khuẩn cao, không cần sử dụng thuốc chống 

đông sau mổ, chênh áp qua van thấp hơn so với van 

sinh học7,8. Van đồng loài đã được sử dụng trong 

phẫu thuật thay van ĐMP cách đây gần 60 năm. 

Năm 1966, Donald Ross và cộng sự thực hiện thành 

công ca tạo hình đường ra thất phải do teo động 

mạch phổi bằng van đồng loài đầu tiên trên thế 

giới9. Tại Việt Nam, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

là cơ sở tiên phong trong việc triển khai nghiên cứu 

và sử dụng thường quy van đồng loài trong phẫu 

thuật thay van ĐMP. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu 

nào đánh giá hiệu quả của loại van này, chính vì vậy 

chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu 

đánh giá kết quả phẫu thuật thay van ĐMP bằng van 

đồng loài tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu cắt ngang, hồi cứu các bệnh 

nhân được phẫu thuật van ĐMP bằng van đồng 

loài bảo quản lạnh sâu tại Bệnh viện Hữu nghị 

Việt Đức từ tháng 01/2019 đến tháng 12/2024. 

Dữ liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án, hồ sơ 

khám bệnh và liên hệ trực tiếp bao gồm: 

- Tuổi, giới tính, tiền sử phẫu thuật/can thiệp. 

- Đặc điểm lâm sàng: Tím, bão hòa oxy 

máu mao mạch, mức độ suy tim theo Hiệp hội 

Tim mạch New York (New York Heart 

Association – NYHA).  

- Siêu âm Doppler tim – van tim qua thành 

ngực trước mổ: Tổn thương cấu trúc tim, mức độ 

hở van động mạch phổi, chênh áp tối đa qua van 

động mạch phổi.   

- Thời gian phẫu thuật, thời gian tuần hoàn 

ngoài cơ thể, thời gian cặp động mạch chủ, cỡ van 

đồng loài, kiểu khâu van, phẫu thuật kèm theo. 

- Thời gian thở máy, thời gian điều trị tại 

phòng hồi sức tích cực, thời gian nằm viện, biến 

chứng sớm sau mổ.- Siêu âm Doppler tim – van tim 

qua thành ngực sau mổ: Tình trạng lá van, mức độ 

hở van, chênh áp tối đa qua van đồng loài.  

- Đánh giá kết quả phẫu thuật thay van ĐMP 

bằng van đồng loài: 

+ Tốt: Không còn triệu chứng lâm sàng suy 

tim, siêu âm tim: van đồng loài không hẹp, không 

hở hoặc hở nhẹ. 

+ Khá: Triệu chứng lâm sàng cải thiện, siêu 

âm tim: van đồng loài không hẹp, hở vừa (≤ 2/4). 

+ Trung bình: Triệu chứng lâm sàng cải thiện, 

siêu âm tim: van đồng loài không hẹp, hở vừa-nhiều 

(> 2/4). 

+ Xấu: Triệu chứng lâm sàng không cải thiện, 

siêu âm tim: van đồng loài hở nhiều có thể kèm cả 

hẹp van hoặc phải mổ lại do hỏng van đồng loài, 

bệnh nhân nặng xin về hoặc tử vong. 

- Tỉ lệ sống còn, tỉ lệ không phải phẫu thuật 

lại, tỉ lệ không hỏng van sau mổ 1 năm, 5 năm. 
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+ Hỏng van đồng loài: Phải lấy van đồng loài 

ra vì bất kỳ lý do nào.  

Phân tích và xử lý số liệu bằng phần mềm 

SPSS 25.0. Các biến liên tục được thể hiện bằng 

giá trị trung bình và độ lệch chuẩn, các biến rời 

rạc và biến thứ tự được thể hiện dưới dạng phần 

trăm, phân tích tỉ lệ sống còn, tỉ lệ không phải mổ 

lại, tỉ lệ không hỏng van và tỉ lệ rối loạn chức 

năng van theo thời gian với đường cong Kaplan-

Meier. Thông tin về bệnh và phẫu thuật của người 

bệnh được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích 

nghiên cứu khoa học, đào tạo và nâng cao chất 

lượng khám, chữa bệnh. 

3. KẾT QUẢ 

Từ tháng 1/2019 đến tháng 12/2024, tại 

Trung tâm Tim mạch và Lồng ngực, Bệnh viện 

Hữu nghị Việt Đức có 30 bệnh nhân được phẫu 

thuật thay van ĐMP bằng van đồng loài đủ tiêu 

chuẩn được lựa chọn tham gia nghiên cứu. Các 

đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng được trình 

bày trong bảng 1: 

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng trước mổ (N = 30) 

Đặc điểm Trung bình Lớn nhất - nhỏ nhất 

Tuổi 26,53 ± 11,68 14 - 56 

 n % 

Nam giới 22 73,3% 

Nữ giới 8 26,7% 

Đã phẫu thuật tim bẩm sinh trước đó 22 73,3% 

Chưa từng phẫu thuật tim bẩm sinh 8 26,7% 

Tím 5 16,7% 

SpO2 < 90% 4 13,3% 

NYHA I - II 24 80% 

NYHA III - IV 6 20% 

Các tổn thương van ĐMP bao gồm: hẹp, hở và hẹp - hở. Chẩn đoán trước mổ được trình bày ở bảng 2.  

Bảng 2: Chẩn đoán trước mổ (N = 30) 

Bệnh lý van ĐMP n % 

Hở nhiều van ĐMP sau mổ sửa toàn bộ 18 60 

Hẹp khít van ĐMP/ Hẹp khít đường ra thất phải 4 13,3 

Tứ chứng Fallot 3 10 

Thoái hóa, hẹp khít van ĐMP đồng loài 2 6,7 

Hẹp khít – hở nhiều van ĐMP sau mổ sửa toàn bộ 1 3,3 

Thông liên thất, hẹp đường ra thất phải 1 3,3 

Teo tịt van ĐMP kèm thông liên thất 1 3,3 

Các biến số phẫu thuật, phẫu thuật kèm theo được trình bày trong bảng 3 và bảng 4. 
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Bảng 3: Đặc điểm phẫu thuật (N = 30) 

Đặc điểm Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất 

Thời gian tuần hoàn 
ngoài cơ thể 

Liệt tim (n = 17) 129,8 ± 45,6 55 252 

Tim đập (n =13) 64,9 ± 15,1 45 85 

Chung 101,6 ± 48,1 45 252 

Thời gian phẫu thuật 

Liệt tim (n = 17) 291,8 ± 70,9 107 457 

Tim đập (n =13) 225,2 ± 61,6 123 340 

Chung 262,9 ± 73,9 107 457 

Bảng 4: Phẫu thuật kèm theo (N = 30) 

Phương pháp phẫu thuật n % 

Gỡ dính sau mổ tim hở 22 73,3 

Mở rộng đường ra thất phải  12 40 

Vá thông liên thất 6 30 

Sửa van ba lá  2 6,7 

Mở rộng động mạch phổi trái 1 3,3 

Thắt ống động mạch 1 3,3 

Thay van động mạch chủ cơ học 1 3,3 

Các chỉ số hậu phẫu được trình bày tại bảng 5. 

Bảng 5: Đặc điểm sau mổ (N = 30) 

Đặc điểm Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất 

Thời gian thở máy  

Nhóm liệt tim 5,2 ± 13,5 1 57 

Nhóm tim đập 1,1 ± 0,3 1 2 

Chung 3,3 ± 10,1 1 57 

Thời gian điều trị tại 
phòng hồi sức tích cực 

Nhóm liệt tim 11,6 ± 17,2 4 78 

Nhóm tim đập 7,3 ± 4,3 4 20 

Chung 9,8 ± 13 4 78 

Thời gian nằm viện  

Nhóm liệt tim 18,3 ± 16,1 10 78 

Nhóm tim đập 13,7 ± 4,7 7 20 

Chung 16,1 ± 12,3 7 78 

Các biến chứng sớm sau mổ được trình bày tại bảng 6. 
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Bảng 6: Các biến chứng sớm sau mổ (N = 30) 

Biến chứng sớm sau mổ n % 

Thở máy kéo dài (> 48 giờ) 4 13,3 

Viêm phổi 1 3,3 

Nhiễm khuẩn huyết 1 3,3 

Nhiễm khuẩn vết mổ, xương ức 2 6,7 

Phẫu thuật lại do huyết khối quanh van 1 3,3 

Phẫu thuật lại do chảy máu 0 0 

Tử vong sớm (< 30 ngày sau mổ) 0 0 

Sau phẫu thuật, mức độ khó thở theo NYHA chủ yếu chuyển về NYHA I - II (93,3%), các bệnh 

nhân có biểu hiện tím trước mổ đều cải thiện về lâm sàng. Chênh áp tối đa qua van ĐMP của 11 bệnh 

nhân hẹp van ĐMP được phẫu thuật giảm từ 82,91 ± 28,6mmHg xuống 32,18 ± 17,24mmHg, đa số các 

ca phẫu thuật thay van đồng loài đạt chất lượng tốt (73,3%).  

Đặc điểm van đồng loài sau mổ trên siêu âm tim được trình bày tại bảng 7. 

Bảng 7: Đặc điểm van đồng loài sau phẫu thuật trên siêu âm tim (N = 30) 

Đặc điểm Tình trạng n % 

Lá van 
Thanh mảnh 30 100 

Dày, vôi 0 0 

Hở van 

Không 1 3,3 

Nhẹ 20 66,7 

Vừa 8 26,7 

Nhiều 1 3,3 

Thời gian theo dõi trung bình là 35 tháng (2-63 tháng), tỷ lệ sống còn sau 5 năm là 100%, tỉ lệ 

không phải phẫu thuật lại và tỉ lệ không hỏng van sau 5 năm được thể hiện trong biểu đồ 1-2. 

 

Biểu đồ 1. Đường cong Kaplan-Meier biểu diễn tỷ lệ không phải mổ lại 
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Biểu đồ 2. Đường cong Kaplan-Meier biểu diễn tỷ lệ không hỏng van 

4. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 

bình khi thay van là 26,5 ± 11,7 tuổi, bệnh nhân 

lớn tuổi nhất được phẫu thuật là 56 tuổi, trẻ nhất 

là 14 tuổi (Bảng 1), khá tương đồng với nghiên 

cứu của Cocomello là 23 tuổi4 và Fiore là 22,7 

tuổi6, cao hơn đáng kể so với nghiên cứu của 

Tweddell là 6,9 tuổi10. Đa số bệnh nhân được 

phẫu thuật khi đã trưởng thành (73,3%), tương 

ứng với tiền sử phần lớn bệnh nhân trong nghiên 

cứu đã từng được phẫu thuật sửa chữa bệnh tim 

bẩm sinh trước đây (73,3%). Các tổn thương van 

ĐMP bao gồm: hẹp, hở và hẹp - hở. Nhóm hẹp 

van ĐMP là thương tổn bẩm sinh được phẫu thuật 

lần đầu khi đã ở tuổi trưởng thành hoặc do thoái 

hóa van ĐMP sau khi phẫu thuật bao gồm 8 bệnh 

nhân với chênh áp tối đa qua van 77,13 ± 32,02 

mmHg, nhóm hở van ĐMP thường gặp ở bệnh 

nhân sau mổ sửa van ĐMP trước đó chủ yếu là 

sau sửa toàn bộ tứ chứng Fallot bao gồm 18 bệnh 

nhân, nhóm hẹp - hở van ĐMP gặp ở bệnh nhân 

sau phẫu thuật thay van ĐMP bao gồm 3 bệnh 

nhân với chênh áp qua van 98,33 ± 3,22 mmHg 

(Bảng 2), kết quả này phù hợp với thực tế rằng 

phẫu thuật thay van ĐMP hoặc tạo hình đường ra 

thất phải là phẫu thuật tim bẩm sinh được thực 

hiện thường xuyên nhất ở thiếu niên và người 

trưởng thành11. Tỉ lệ nam giới chiếm ưu thế 

(63,3%), cao hơn đáng kể so với các nghiên cứu 

của Cocomello (53,3%)4 và Fiore (47%)6.  

Thời gian phẫu thuật trung bình là 262,9 ± 

73,9 phút, thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể trung 

bình là 101,6 ± 48,1 phút (Bảng 3). Thời gian mổ 

kéo dài do đa số các trường hợp trong nghiên cứu 

là mổ lại do đó kỹ thuật phối hợp chủ yếu là gỡ 

dính, chiếm tỉ lệ 73,3%, tiếp theo đó là vá mở 

rộng đường ra thất phải, chiếm 40% (Bảng 4).  

Trong số 30 bệnh nhân, có 17 bệnh nhân 

được phẫu thuật có cặp động mạch chủ và liệt 

tim, đây là số bệnh nhân cần các phẫu thuật sửa 

chữa các thương tổn kèm theo khác trên tim, 

trong khi 13 trường hợp còn lại được phẫu thuật 



Kết quả phẫu thuật thay van động mạch phổi bằng van đồng loài tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 121 

 

Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số  53 - Tháng 10/2025 

thay van ĐMP đơn thuần khi tim đập có tuần hoàn 

ngoài cơ thể hỗ trợ (On-pump beating heart) (Hình 

1-2). Chúng tôi lựa chọn phương pháp phẫu thuật 

này cho những bệnh nhân thay van ĐMP đơn thuần 

nhằm giảm thiểu các biến chứng liên quan đến 

ngừng tim và tái tưới máu cơ tim, trong khi các ca 

có tổn thương phối hợp vẫn cần liệt tim để đảm bảo 

sự an toàn và sửa chữa triệt để. So với phẫu thuật 

có ngừng tim, phẫu thuật tim đập có tuần hoàn 

ngoài cơ thể hỗ trợ được ghi nhận có nhiều ưu 

điểm như thời gian phẫu thuật, thời gian thở máy, 

thời gian hồi sức tích cực và thời gian nằm viện rút 

ngắn hơn, nguy cơ chảy máu thấp hơn và liều 

thuốc vận mạch sau mổ ít hơn12. 
 

 
  

 

Hình 1. Túi bảo quản và van đồng loài bảo quản lạnh sâu tại Ngân hàng Mô,                                           

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

Kết quả hậu phẫu cho thấy đa số bệnh nhân 

cải thiện rõ rệt về triệu chứng lâm sàng, tỉ lệ bệnh 

nhân mức độ khó thở NYHA III - IV giảm từ 

20% xuống 6,7%, các bệnh nhân có biểu hiện tím 

trước mổ đều cải thiện. Các biến chứng thường 

gặp nhất sau mổ là thở máy kéo dài (13,3%) và 

nhiễm trùng vết mổ (6,7%), có 1 trường hợp bị 

huyết khối thành ống van động mạch chủ phải 

phẫu thuật lại, tỉ lệ tử vong sớm sau mổ là 0% 

(Bảng 6), so với nghiên cứu của Fiore và cộng sự 

là 3,6%6. Theo đánh giá của chúng tôi, 73,3% các 

ca phẫu thuật thay van ĐMP bằng van đồng loài 

đạt kết quả tốt. 

Sau mổ đa số van đồng loài không hở hoặc 

hở nhẹ (Bảng 7), chênh áp tối đa qua van ĐMP ở 

11 bệnh nhân hẹp van động mạch phổi/ hẹp 

đường ra thất phải giảm từ 82,9 ± 28,6 mmHg 

xuống 32,2 ± 17,2 mmHg, kết quả này cao hơn so 

với nghiên cứu của Cocomello (16 mmHg)4 và 

Fiore (25 ± 12 mmHg)6. 

 

 

Hình 2. A: Cắt bỏ van ĐMP bệnh lý, chuẩn bị khâu van đồng loài.  

B: Sau khi thay van ĐMP bằng van đồng loài 
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Thời gian theo dõi trung bình của các bệnh 

nhân trong nghiên cứu là 35 tháng (2 - 63 tháng) 

với tỷ lệ sống còn sau 5 năm là 100%, tỉ lệ không 

phải phẫu thuật lại sau 5 năm 96,7%, tỉ lệ không 

hỏng van sau 5 năm là 96,7% (Biểu đồ 1 - 2). Kết 

quả này cao hơn đáng kể so với nghiên cứu của 

Tweddell và cộng sự với tỉ lệ sống còn sau 5 năm 

là 87,8% và tỉ lệ không hỏng van sau 5 năm là 

74%10. Điều này có thể giải thích bởi các lý do 

sau. Thứ nhất, độ tuổi phẫu thuật trung bình của 

bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi cao 

hơn so với nghiên cứu của Tweddell (26,5 tuổi so 

với 6,9 tuổi). Phẫu thuật thay van động mạch phổi 

ở trẻ nhỏ bị hạn chế về kích thước van có thể thay 

và nguy cơ phải phẫu thuật thay lại van trong 

tương lai là điều khó tránh khỏi, do đó tuổi nhỏ là 

một trong các yếu tố ảnh hưởng tiêu cực đến độ 

bền của van đồng loài10. Thứ hai, nghiên cứu của 

chúng tôi có cỡ mẫu nhỏ (30 bệnh nhân) và thời 

gian theo dõi tối đa là 5 năm, trong khi nghiên 

cứu của Tweddell có cỡ mẫu lớn (183 bệnh nhân) 

và thời gian theo dõi tối đa 10 năm, do đó phản 

ánh khách quan hơn.  

Một số tác giả lựa chọn van đồng loài vì có 

nhiều ưu điểm như khả năng kháng khuẩn cao, 

không cần sử dụng thuốc chống đông sau mổ, đặc 

biệt chênh áp qua van đồng loài thấp hơn so với 

van sinh học. Nghiên cứu của Cocomello và cộng 

sự ghi nhận van đồng loài có chênh áp qua van 

sau mổ (12 – 25 mmHg) thấp hơn van sinh học 

(18 – 41 mmHg, p < 0,001)4, tác giả Fiore so sánh 

3 loại van gồm van tim lợn (Medtronic Mosaic), 

van màng ngoài tim bò (Carpentier-Edwards 

Perimount) và van đồng loài cũng ghi nhận chênh 

áp qua van sau mổ ở nhóm van đồng loài (25 ± 12 

mmHg) thấp so với van tim lợn (34 ± 23 mmHg) 

và van màng ngoài tim bò (27 ± 18 mmHg)6. 

Điều này đạt được do van đồng loài có cấu trúc 

gần với sinh lý nhất, diện tích lỗ van hiệu dụng 

(Effective orifice area - EOA) lớn nhất khi so với 

các loại van sinh học có khung như Medtronic 

Mosaic và Carpentier-Edwards Perimount.  

Tuy nhiên các nghiên cứu này cũng cho 

thấy van đồng loài có tốc độ thoái hóa nhanh hơn 

so với van sinh học. Nghiên cứu của Cocomello 

so sánh tỉ lệ không phải phẫu thuật lại sau 9 năm 

là 81.6% đối với van đồng loài và 43.4% đối với 

van sinh học (p < 0,001)4, tác giả cho rằng bệnh 

nhân thay van sinh học thường được mổ gần đây 

hơn so với nhóm van đồng loài, nhờ đó có khả 

năng hưởng lợi từ các tiến bộ mới trong phẫu 

thuật và điều trị nội khoa. 

Nghiên cứu của Fiore và cộng sự có tỉ lệ 

không phải phẫu thuật lại sau 5 năm là như nhau 

giữa van đồng loài và van tim lợn (78%), thấp 

hơn nhóm van màng ngoài tim bò (92%), nhưng 

sang năm thứ 6, tỷ lệ này ở nhóm van đồng loài 

chỉ còn 35%6. Theo tác giả, van đồng loài không 

được đặt ngoài giải phẫu và vá mở rộng động 

mạch phổi khiến dòng chảy rối loạn hoặc biến 

dạng lá van góp phần dẫn đến hỏng van sớm6. 

Trong khi đó, độ bền của van đồng loài khi được 

đặt đúng vị trí giải phẫu đã được khẳng định ở 

các bệnh nhân được phẫu thuật Ross, với tỷ lệ 

không hỏng van đồng loài sau 10 năm là 92% và 

sau 20 năm là 85%13. 

Nghiên cứu của Kanter và cộng sự báo cáo 

tỉ lệ không phải phẫu thuật lại đạt 100% ở nhóm 

van tim lợn và 70% ở nhóm van đồng loài (p = 

0,17)14, tuy nhiên tác giả nhận thấy yếu tố tuổi 

nhỏ có ảnh hưởng quan trọng: Đa số bệnh nhân 

được thay van đồng loài là trẻ dưới 3 tuổi còn đa 

số nhận ở bệnh nhân được thay van tim lợn là trẻ 

trên 3 tuổi. Các nghiên cứu khác cũng khẳng định 
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rằng tuổi nhỏ khi thay van làm tăng nguy cơ hỏng 

van đối với cả van sinh học và van đồng 

loài10,15,16. 

Nghiên cứu của Zubairi và cộng sự so sánh 

tỉ lệ không phải phẫu thuật lại sau 10 năm là 60% 

đối với van đồng loài, 75% đối với van tim lợn 

(Medtronic Hancock) và 78% đối với van màng 

ngoài tim bò (Carpentier-Edwards)17. Tác giả cho 

rằng tuổi nhỏ và việc sử dụng van đồng loài là 

những yếu tố nguy cơ đối với hỏng van sớm (trong 

3 năm đầu sau phẫu thuật). Đối với hỏng van 

muộn (sau 3 năm), chỉ có tuổi nhỏ được xác định 

là yếu tố nguy cơ, trong khi đó độ bền của van 

đồng loài tương đương với các loại van sinh học. 

5. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật thay van ĐMP bằng van đồng 

loài tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức cho kết quả 

sớm và trung hạn tốt, an toàn, tỷ lệ tai biến - biến 

chứng thấp, đặc biệt trong phẫu thuật lại cho 

những bệnh nhân hở van động mạch phổi đã từng 

được sửa chữa bệnh tim bẩm sinh. Tuy vậy, 

nghiên cứu vẫn còn một số hạn chế, bao gồm cỡ 

mẫu nhỏ, thời gian theo dõi ngắn và không đồng 

đều giữa các bệnh nhân, việc lựa chọn van phụ 

thuộc hoàn toàn vào phẫu thuật viên, và chưa có 

sự so sánh trực tiếp với các loại van khác. 
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