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CÁC BIẾN CHỨNG MUỘN HIẾM GẶP  
SAU THAY VAN ĐỘNG MẠCH CHỦ

Văn Hùng Dũng1,2* 

	 TÓM TẮT

	 Đặt vấn đề: Biến chứng muộn sau thay van 
động mạch chủ bằng phẫu thuật thường rất ít gặp 
ngoại trừ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn. Chúng 
tôi báo cáo 6 trường hợp lóc tách,  giả phình và 
hở cạnh van không do nhiễm trùng sau thay van 
ĐMC.

	 Phương pháp: Hồi cúu các trường hợp có 
biến chứng muộn sau phẫu thuật thay van động 
mạch chủ từ năm 2022 đến 2024 tại Viện Tim 
Thành phố Hồ Chí Minh

	 Kết quả: Ghi nhận một trường hợp lóc tách 
động mạch chủ lên, một trường hợp giả phình đi 
kèm dò động mạch chủ và 4 trường hợp hở nặng 
cạnh van cơ học không do nhiễm trùng. Tất cả đều 
được mổ lại với kết quả tốt. Không có tử vong và 
không có biến chứng nặng.

	 Kết luận: Tiếp tục theo dõi sau thay van động 
mạch chủ về dài hạn là cần thiết để có thể điều trị 
kịp thời các biến chứng muộn ít gặp.

	 Từ khoá: Thay van ĐMC, lóc tách ĐMC, giả 
phình, Behcet

RARE COMPLICATIONS  
AFTER SURGICAL AORTIC  

VALVE REPLACEMENT

	 ABSTRACT

	 Background: Late complications following 
surgical aortic valve replacement are very rare, 
with the exception of infective endocarditis. We 
report 6 cases of dissection, pseudoaneurysm, and  
non-infectious para-valvular leakage occurring  
after aortic valve replacement.

	 Methods: A retrospective review was  
conducted on cases with late complications  
following surgical aortic valve replacement from 
2022 to 2024 at the Ho Chi Minh City Heart  
Institute.

	 Results: The study recorded one case of  
aortic dissection, one case of pseudoaneurysm  
associated with aortic fistulisation, and four cases  
of non-infectious para-valvular leakage. All  
patients underwent reoperation with good  
outcomes. There were no deaths or major  
complications.

	 Conclusion: Long-term follow-up after  
aortic valve replacement is essential to ensure  
early detection and timely treatment of these rare 
late complications.

	 Keywords: Surgical aortic valve  
replacement, aortic dissection, pseudoaneurysm, 
Behcet

	 1. ĐẶT VẤN ĐỀ

	 Thay van động mạch chủ (ĐMC) bằng phẫu 
thuật mở (surgical aortic valve replacement hay 
SAVR) hay qua ống thông (transcatheter aortic 
valve replacement hay TAVR) dường như là chọn 
lựa hoàn hảo cho bệnh nhân (BN) bị bệnh van 
ĐMC nặng bất kể nguyên nhân. Với tỷ lệ tử vong 
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từ 4,3%1 đến 5,7%2 cũng như biến chứng chu phẫu 
thấp, thay van ĐMC cơ học hay sinh học mang 
lại cải thiện rõ rệt. Biến chứng muộn được định 
nghĩa là các biến chứng xảy ra nhiều tháng hoặc 
nhiều năm sau phẫu thuật. Các biến chứng này bao 
gồm: hư van do cấu trúc, rối loạn hoạt động van 
(huyết khối van, tăng sinh mô dưới van …), viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn muộn, hở cạnh van nhân 
tạo, giả phình ĐMC, tán huyết, chèn ép lỗ động 
mạch vành....3-5. Trong giới hạn bài này chỉ đề cập 
đến các biến chứng muộn không liên quan đến cấu 
trúc hoặc hoạt động của van nhân tạo và không 
thường gặp trên lâm sàng sau thay van ĐMC tại 
Viện Tim TP. Hồ Chí Minh giai đoạn 2020-2024.  
Một số biến chứng muộn như lóc tách, giả phình,  
hở nặng cạnh van  không do nhiễm trùng, …xảy ra 
với tần suất rất thấp nhưng có thể dẫn đến tử vong 
nếu không theo dõi và can thiệp kịp thời. 

	 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

	 2.1. Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu mô 
tả loạt ca.

	 2.2. Trường hợp lâm sàng 

	 2.2.1. Trường hợp 1: bóc tách ĐMC

	 BN nam, 67 tuổi nhập viện tháng 6/2022 

với chẩn đoán hẹp hở van ĐMC vôi hoá hậu thấp. 
Chụp động mạch vành (ĐMV) chọn lọc cản quang 
cho hình ảnh hệ mạch vành bình thường. Các xét 
nghiệm cận lâm sàng khác trong giới hạn bình 
thường. Siêu âm tim cho thấy đường kính ĐMC 
lên = 37mm, diện tích lỗ van ĐMC= 0.7cm2, hở 
van ĐMC 2/4. BN được thay van ĐMC sinh học 
Trifecta GT số 25 (tháng 9 năm 2022). Và được 
rút nội khí quản giờ thứ 8, không chảy máu và 
không biến chứng khác. Siêu âm lúc ra viện chức 
năng thất trái: 64%, chênh áp qua van ĐMC: 16/7 
mmHg.

	 3 tuần sau mổ: xuất hiện tràn dịch màng 
ngoài tim toàn thể lượng lớn không chèn ép. Phẫu 
thuật dẫn lưu qua phần dưới đường mổ cũ (500ml 
dịch máu cũ loãng)

	 Tháng 12/2022 (3 tháng sau mổ) BN nhập 
viện lần 2 với chẩn đoán tràn dịch màng ngoài 
tim tái phát có chèn ép nhẹ thất phải, dẫn lưu ra 
được 600ml dịch máu cũ. CT scan kiểm tra cho 
thấy bóc tách ĐMC lên loại A  từ xoang Valsalva 
không vành đến 1,5cm dưới gốc động mạch thân 
cánh tay đầu (hình 1). Mổ lại, thay đoạn ĐMC lên 
bằng ống ghép Dacron số 32 ( tháng 12/2022). Hậu 
phẫu ổn, không biến chứng. CT scan sau 1 năm cho 
hình ảnh ống ghép đúng vị trí, không có dò hay giả 
phình.

 
Hình 1. Bóc tách ĐMC lên loại A Stanford
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	 2.2.2. Trường hợp 2: giả phình và dò ĐMC

	 BN nam, 43 tuổi. Nhập viện tháng 8/2022 
và được chẩn đoán trước mổ là hẹp trên van ĐMC 
(đường kính ngang xoang Valsalva= 12-14mm, 
xoang ống = 13-15mm và ĐMC lên chỗ lớn nhất 
= 20mm) kết hợp hẹp van ĐMC hai mảnh, diện 
tích lỗ van ĐMC = 0,8cm2. Chụp mạch vành cho 
thấy chỉ có 1 lỗ ĐMV trái, ĐMV phải phát xuất từ 
thân chung ĐMV trái. BN được thay van ĐMC cơ 
học Medtronic số 22 đi kèm mở rộng ĐMC lên cả 
hai xoang bằng miếng Dacron (tháng 8/2022). Hậu 
phẫu không biến chứng, ra viện sau 7 ngày.

	 3 tháng sau mổ: siêu âm tim định kỳ và CT 
scan phát hiện một huyết khối cạnh ĐMC lên mặt 
trước bên (25x22mm), không dò, không chèn ép. 

BN không có triệu chứng và được tiếp tục theo dõi.

	 1 năm sau mổ (tháng 9/2023): chụp lại CT 
scan với chẩn đoán lúc này là huyết khối 25x30mm, 
chẩn đoán phân biệt với giả phình mặt trước bên 
ĐMC lên. Van ĐMC hoạt động tốt với độ chênh áp 
qua van 18/7 mmHg. BN không có triệu chứng và 
được tiếp tục theo dõi.  INR duy trì trong khoảng 
2-2.5.

	 BN tái khám định kỳ vào tháng 9/2024 (2 
năm sau mổ) với than phiền đau ngực không điển 
hình. Chụp CT scan cho thấy một khối giả phình 
kích thước 30x35mm, có dò từ ĐMC lên vào khối 
này (hình 2).      

    
         Hình 2. Dò cản quang từ ĐMC vào khối giả phình (mũi tên xanh)

       
         Hình 3. Giả phình và đường dò từ ĐMC (đầu que thăm dò-mũi tên xanh)

BN được mổ lại (tháng 10/2024) cho thấy khối 
giả phình thành mỏng với kích thước 30x 35mm ở 
mặt trước ĐMC lên. Khối giả phình có đường dò 
2-3mm từ ĐMC lên ngay đường may giữa miếng 

vá Dacron và thành ĐMC (hình 3). Đóng đường dò 
bằng 3 mũi khâu chữ U có miếng đệm và kiểm tra 
hoạt động của van ĐMC cơ học bình thường.
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	 2.2.3. Trường hợp 3 : hở cạnh van van 
không do nhiễm trùng

	 BN nữ 40 tuổi. Chẩn đoán ban đầu là bệnh 
van ĐMC hậu thấp. Được mổ hai lần (lần đầu tháng 
3/2023 để thay van ĐMC cơ học  SJM số 21 và lần 
hai tháng 8/2023 thay lại van ĐMC cơ học SJM 
23 do hở nặng cạnh van nghĩ do viêm nội tâm mạc 
nhiễm khuẩn) tại bệnh viện khác. Siêu âm lúc nhập 
Viện Tim trước mổ vào tháng 10/2023 cho thấy hở 
nặng cạnh van ĐMC với dấu hiệu van lắc lư (+). 
Chức năng thất trái còn bảo tồn # 45%. BN không 
sốt kể từ lúc ra viện lần mổ thứ hai.Tổng hợp các 
xét nghiệm bao gồm công thức máu, cấy máu âm 
tính và hình ảnh siêu âm tim qua thực quản không 
phát hiện sùi trên van và áp xe vòng van;  các dữ 

liệu này cho thấy không có bằng chứng nhiễm 
trùng .

	 Chẩn đoán xác định là hở nặng cạnh van  
ĐMC do bệnh Behcet với 5/10 điểm ICBD [7] (In-
ternational Criteria for Behcet’s Disease 2014): áp 
tơ miệng (2 điểm), sang thương da (1 điểm), path-
ergy test dương tính (1 điểm), sang thương vi mạch 
(1 điểm) và không đủ bằng chứng nhiễm trùng.

	 Mổ lại lần 3 (tháng 10/2023) cho thấy hở ¾ 
chu vi van ĐMC không bằng chứng nhiễm trùng. 
BN được thay lại van ĐMC cơ học OnX số 23 
bằng phương pháp cố định ngoài từ thành ĐMC. 
Siêu âm sau mổ cho thấy hở nhẹ cạnh van ĐMC 
gần lỗ vành trái. 

Hình 4. Hở cạnh van ĐMC (mũi tên xanh) và thay lại van theo kỹ thuật cố định ngoài13

Ba trường hợp còn lại hở nặng cạnh van ĐMC 
không do nhiễm trùng cũng có tổn thương tương tự 
và đều được áp dụng kỹ thuật khâu cố định lại van 
mới từ ngoài thành ĐMC dưới hai lỗ ĐMV.  Kết 
quả theo dõi trung vị đến 14 tháng cho thấy không 
hoặc hở nhẹ cạnh van ĐMC.

	

	 4. BÀN LUẬN

	 Lóc tách ĐMC lên sau thay van ĐMC hiếm 
gặp với tần suất theo y văn khoảng 0.53-2.3%. Và 
thời điểm xảy ra cũng rất thay đổi từ nhiều tháng 

đến nhiều năm sau lần mổ đầu4-6,8-10. Theo von  
Kodolitsch, tỷ lệ tử vong rất cao đặc biệt nếu xảy 
ra sớm, lên đến 44% trong 30 ngày đầu sau mổ5. 
Triệu chứng lâm sàng tương tự như phình lóc tách 
cấp nhưng dễ nhầm lẫn với nhồi máu cơ tim cấp 
sau mổ. Một số trường hợp, gần như không có 
triệu chứng ngoại trừ tràn máu màng tim tái phát 
như trường hợp của chúng tôi. Vì vậy, khi có nghi 
ngờ nên thực hiện CT scan có cản quang để kiểm 
tra nhằm phát hiện sớm3-6. Theo y văn, các yếu tố 
thuận lợi cho bóc tách xuất hiện sau mổ bao gồm 
hở van ĐMC nặng, đường kính ĐMC lên ≥ 46-
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50mm8-10. Về nguyên nhân trường hợp trình bày, 
chúng tôi nghĩ đến lóc tách từ góc dưới đường may 
đóng ĐMC không kỹ. Mổ lại thay đoạn ĐMC lên 
thường cho kết quả tốt trong đa số trường hợp4, 8-10.

	 Giả phình ĐMC ngực đi kèm dò là một biến 
chứng hiếm gặp khác sau thay van hoặc can thiệp 
trên ĐMC ngực. Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, 
rò rỉ máu qua đường may, hở cạnh van hoặc hở 
chỗ cắm lại hai động mạch vành, bệnh lý thành 
ĐMC chậm lành, phối hợp với bóc tách, sử dụng 
quá nhiều keo sinh học…. là các nguyên nhân đã 
được ghi nhận11-14. Không may là đa số trường hợp 
đều không có triệu chứng và chỉ chẩn đoán được 
khi sinh thiết bệnh nhân đột tử do vỡ giả phình12. 
Một số ít trường hợp, chỉ phát hiện tình cờ khi thực 
hiện CT scan để kiểm tra do phẫu thuật khó. Ngoại 
trừ một số có túi phình nhỏ, ổn định còn lại phẫu 
thuật là lựa chọn hàng đầu với túi phình lớn cho dù 
tỷ lệ tử vong rất cao do vỡ túi giả phình khi phẫu 
thuật lại. Siêu âm qua thực quản và CT scan là 
hai phương tiện chẩn đoán hình ảnh sớm của biến 
chứng im lặng và nguy hiểm này. Trường hợp của 
chúng tôi chỉ có đau ngực không điển hình xuất 
hiện muộn nhưng nhờ theo dõi chặt chẽ sau mổ và 
siêu âm định kỳ nên có thể chẩn đoán và xác định 
bằng CT scan. Trường hợp này cũng không thể bít 
bằng dụng cụ do vị trí nằm gần van ĐMC. Y văn 
mô tả vài trường hợp có thể  bít giả phình bằng 
dụng cụ nhưng chỉ với giả phình nhỏ và ở vị trí giải 
phẫu thuận lợi15,16. 

	 Hở cạnh van ĐMC sau mổ thường do viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn, viêm mạch ĐMC  
(aortearteritis), bệnh mô liên kết hoặc do mũi chỉ 
cố định van không tốt. Tỷ lệ hở cạnh van nhân tạo 
ĐMC không do nhiễm trùng khá thấp và thay đổi  
khoảng 2-10%17. Viêm nội tâm mạc sau mổ có thể 
xuất hiện sớm, dưới 1 năm hoặc muộn, trên 1 năm 
sau mổ. Hiếm gặp hơn, hở nặng cạnh van ĐMC 
nặng do bệnh mô liên kết như Behcet thường rất 
khó chẩn đoán. Cần loại trừ hở cạnh van do viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn, và cần ít nhất 4 điểm 
theo tiêu chuẩn ICBD cải biên 2014 cộng với bằng 
chứng hình ảnh ghi nhận trong mổ để có thể chẩn 
đoán xác định là bệnh Behcet. Xét nghiệm HLA 

B51 chỉ dương tính trong 51% số trường hợp và là 
tiêu chuẩn chính đơn độc để chẩn đoán bệnh này7. 
Việc phẫu thuật lại và cố định lại van nhân tạo 
thường không dễ dàng và khả năng hở cạnh van tái 
phát rất cao. Thực tế trong mổ, vòng van bệnh nhân 
không còn cấu trúc rõ ràng và là mô viêm mạn tính 
nên rất khó để đặt mũi chỉ khâu một cách chắc 
chắn. Chúng tôi đã phát triển kỹ thuật khâu xuyên 
thành ĐMC dưới hai lỗ mạch vành với hai lớp đệm 
cho 4 trường hợp với kết quả ngắn hạn tốt, không 
tử vong, không hở cạnh van tái phát đáng kể. Về 
trung hạn với thời gian theo dõi trung vị đến 14 
tháng có 2/4 BN hở nhẹ cạnh van ĐMC không đi 
kèm tán huyết và tình trạng lâm sàng chỉ ở NYHA 
I18. Azuma và Mani áp dụng kỹ thuật khâu chỉ cố 
định van dưới nội mạc và có miếng đệm cho thấy 
kết quả khả quan: không hở cạnh van sau thời gian 
theo dõi trung bình là 3-4 năm19,20. Theo chúng tôi 
và các tác giả khác, BN cũng cần được tiếp tục theo 
dõi định kỳ bằng siêu âm và điều trị ức chế miễn 
dịch song song với các thuốc tim mạch cần thiết 
khác18-21.

	

	 5. KẾT LUẬN

	 Bóc tách, giả phình ĐMC, và hở nặng cạnh 
van không do nhiễm trùng là các biến chứng muộn 
hiếm gặp sau thay van ĐMC đi kèm hoặc không 
mở rộng gốc, thay đoạn ĐMC lên. Các biến chứng 
này đều có thể là nguyên nhân gây đột tử sau thay 
van ĐMC. Chẩn đoán xác định thường bị bỏ sót do 
có ít biểu hiện lâm sàng. Vì vậy, cần tái khám, theo 
dõi định kỳ bằng các phương tiện chẩn đoán hình 
ảnh như siêu âm tim qua thành ngực và qua thực 
quản, CT scan để có thể chẩn đoán xác định sớm và 
can thiệp kịp thời. 

	 Tác giả tuyên bố không có xung đột về lợi 
ích.
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