
124 Giấy phép xuất bản số: 07/GP-BTTTT Cấp ngày 04 tháng 01 năm 2012 
 

Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số Đặc biệt - Tháng 12/2021 

TÓM TẮT 
Mục đích: đánh giá kết quả sớm điều trị 

phẫu thuật viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn 
(VNTMNK) các van tim bên trái tại Bệnh viện 
tim Hà Nội. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
nghiên cứu mô tả hồi cứu tất cả các bệnh nhân 
VNTMNK van tim bên trái được điều trị phẫu 
thuật tại Bệnh viện tim Hà Nội từ 3/2015 đến 
3/2019. 

Kết quả: có 56 bệnh nhân VNTMNK van 
tim bên trái được phẫu thuật; tuổi trung bình là 
45,8 ± 16,0; tỉ lệ nam/nữ là 3,3/1. VNTMNK trên 
van tim nhân tạo ở 9 bênh nhân (16,1%). Tỷ lệ 
cấy máu dương tính trước mổ 35,7%; vi khuẩn 
thường gặp là Streptococcus (21,4%). Tỉ lệ tổn 
thương van hai lá là 48,2%, van động mạch chủ là 
32,1% và tổn thương cả hai van là 19,6%.  Phẫu 
thuật cấp cứu 14,3%; biến chứng sau mổ thường 
gặp nhất là suy thận 10,7%, tỉ lệ tử vong sớm tại 
viện là 5,4%. Trong thời gian theo dõi trung bình 
36,6 ± 14,2 tháng, có 17,8% trường hợp tái phát 
VNTMNK.  

Kết luận: phẫu thuật điều trị VNTMNK 
van tim bên trái vẫn là một thách thức lớn, tỷ lệ 
tái phát và tử vong sớm sau mổ cao. 

Từ khóa: Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn. 

 
 

ABSTRACT 
Objective: to evaluate the short-term 

outcomes of surgical treatment of left-sided 
infective endocarditis (IE) in Hanoi Heart 
Hospital. 

Patients and Methods: A retrospective, 
cross-sectional and descriptive study on all 
patients underwent surgery for left-sided IE from 
3/2015 to 3/2019 in Hanoi Heart Hospital. 

Result: 56 patients underwent surgery for left-
sided IE in 4 years; the mean age was 45.8 ± 16,0; 
male-female ratio was 3.3/1. Prosthetic valve 
endocarditis in 9 patients (16.1%). Preopeative 
blood cultures were positive 35.7%, the mainly 
microorganism was Streptococcus (21.4%). 
Emergency and urgent surgery was performed in 
14.3%; the most frequently postoperative 
complication was kidney failure, the in-hospital 
mortality rate of  5.4%. During the average 
follow-up time of 36.6± 14.2 months, the 
recurrence rate of IE was 17.8%1 

Conclusion: surgical treatment of left-sided 
infective endocarditis is still a great challenge, the 
early recurrence and motality rate are high. 

Key words: Infective endocarditis. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm nội tâm mạch nhiễm khuẩn 

(VNTMNK) là bệnh lí nhiễm trùng ít gặp nhưng 
có tỉ lệ biến chứng và tử vong cao. Thành công 
trong điều trị VNTMNK phụ thuộc vào việc loại 
bỏ mầm bệnh bằng các thuốc kháng sinh.1 Phẫu 
thuật được đặt ra khi tổn thương cấu trúc và chức 
năng tim suy giảm đột ngột hoặc thất bại với điều 
trị kháng sinh. Ngày càng có nhiều bệnh nhân 
VNTNNK được điều trị phẫu thuật, tỷ lệ này lên 
đến 50% tại các nước phương tây.2 Mặc dù điều 
trị phẫu thuật cho thấy cải thiện tỷ lệ sống khi so 
sánh với điều trị nội khoa đơn thuần, tuy vậy tỷ lệ 
tử vong phẫu thuật vẫn còn cao từ 10% ở bệnh 
nhân mổ có kế hoạch đến 30% ở những trường 
hợp mổ cấp cứu.1,3 Trong số các thương tổn tại 
tim do VNTMNK, tổn thương tại các van tim bên 
trái (van động mạch chủ [VĐMC] và van hai lá 
[VHL]) chiếm đa số các trường hợp.4–6 Bệnh viện 
Tim Hà Nội là một cơ sở điều trị bệnh lý tim 

mạch lớn ở Việt Nam, trong đó có điều trị 
VNTMNK. Nghiên cứu này được tiến hành nhằm 
mục tiêu:  

1. Nhận xét chỉ định phẫu thuật bệnh viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn trên van hai lá và/ hoặc 
van động mạch chủ được phẫu thuật tại bệnh viện 
Tim Hà Nội giai đoạn 2015-2019. 

2. Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật điều trị 
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van hai lá và/ 
hoặc van động mạch chủ tại bệnh viện Tim Hà Nội 
giai đoạn 2015-2019. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

Đối tượng: 56 bệnh nhân VNTMNK van 
tim bên trái được điều trị phẫu thuật tại bệnh viện 
Tim Hà Nội trong giai đoạn từ tháng 3/2015 đến 
tháng 3/2019. 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả, hồi cứu. 

3. KẾT QUẢ 
3.1. Đặc điểm bệnh nhân trước phẫu thuật 

Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân trước phẫu thuật 

Đặc điểm Trung bình ± 2SD 
Hoặc n (%) 

Đặc điểm chung 
Tuổi 45,8 ±16,0 

Giới 
Nam  giới 43 (76,8%) 

Nữ giới 13 (23,2%) 

Tiền sử 

Bệnh tim bẩm sinh 2 (3,6%) 

Bệnh van tim 30 (53,6%) 

Van tim/ vòng van nhân tạo 9 (16,1%) 

TBMN 2 (3,6%) 

Suy thận 1 (1,8%) 
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Đặc điểm lâm sàng 

Sốt 41 (73,2%) 

Khó thở 38 (67,9%) 

Đau ngực 17 (30,4%) 

NYHA III – IV 19 (34,0%) 

Đặc điểm cận lâm sàng 

Cấy máu 
Dương tính 20 (35,7%) 

Âm tính 36 (64,3%) 

Siêu âm tim 

Tổn thương tại VĐMC 18 (32,1%) 

Tổn thương tại VHL 27 (48,2%) 

Tổn thương hai van 11 (19,6%) 

Tổn thương sùi 52 (92,9%) 

Áp xe vòng van 8 (14,3%) 

Rách, thủng van hoặc đứt dây chằng 19 (33,9%) 

Bảng 2: Các chủng vi khuẩn ở nhóm cấy máu dương tính (n = 20) 

Chủng vi khuẩn n 

Streptococcus spp. 12 

Enterococcus spp. 4 

Staphylococcus aureus 1 

Kocuria rosea 1 

Stenotrophomonas maltophilia 1 

Cryprococcus laurentii 1 

3.2. Chỉ định phẫu thuật 

14,3 % bệnh nhân phẫu thuật cấp cứu và 85,7 % phẫu thuật trì hoãn. Về chỉ định phẫu thuật, đa 
số các bệnh nhân phẫu thuật vì suy tim và dự phòng tắc mạch (66,1 % và 55,4 %), 9 trường hợp phẫu 
thuật vì nhiễm trùng không kiểm soát. 
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3.3. Đặc điểm phẫu thuật 

Bảng 3: Đặc điểm phẫu thuật (n=56) 

Đặc điểm phẫu thuật n (%) hoặc trung bình ± 2SD 

Tổn thương trong mổ 

Sùi 51 (91,1%) 

Áp xe vòng van 10 (17,9%) 

Thủng/ rách van/ đứt dây chằng 23 (41,1%) 

Phương pháp phẫu thuật 
Thay van ĐMC 16 (28,6%0 
Sửa van ĐMC 1 (1,8%) 
Thay VHL 21 (37,5%) 
Sửa VHL 6 (10,7%) 
Thay van ĐMC + Sửa VHL 1 (1,8%) 
Thay van ĐMC + Thay VHL 11 (19,6%) 

Phẫu thuật kèm theo 

Sửa VBL 9 (16,1%) 

Vá thông liên thất 2 (3,6%) 

Bắc cầu chủ - vành 2 (3,6%) 

Tuần hoàn ngoài cơ thể 

Thời gian chạy máy (phút) 102,44 ± 45,0 

Thời gian cặp ĐMC (phút) 72,5 ± 29,3 

4. Kết quả sớm sau phẫu thuật 

Thời gian thở máy trung bình là 43,0 ± 94,8 giờ. Thời gian nằm hồi sức trung bình là 5,13 ± 4,2 ngày 

Bảng 4: Một số chỉ số trước và sau phẫu thuật 

Chỉ số Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật p 

Siêu âm tim 

Đường kính nhĩ trái (mm) 43,0 ± 8,9 36,1 ± 7,1 0.000 

Đường kính Dd (mm) 56,4 ± 9,1 47,8 ± 10,4 0.000 

Đường kính Ds (mm) 36,1 ± 8,6 33,6 ± 9,7 0.014 

ALĐMP tâm thu (mmHg) 44,8 ± 19,8 26,4 ± 5,8 0.000 

Phân suất tống máu EF (%) 66,2 ± 8,6 57,4 ± 12,4 0.000 
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NYHA 
I 9 (16,1%) 13 (23,2%) 

0,005 
II 28 (50,0%) 37 (66,1%) 
III 17 (30,4%) 3 (5,4%) 
IV 2 (3,6%) 3 (5,4%) 

Bảng 5: Biến chứng sớm và tử vong sau mổ tại viện (n=56) 

Đặc điểm n (%) 
Mổ lại do hở van nhân tạo cấp 1 (1,8%) 
Mổ lại do tràn dịch màng tim 5 (8,9%) 
Mổ dẫn lưu màng phổi tối thiểu 2 (3,6%) 
Viêm phổi 4 (7,1%) 
Suy thận 6 (10,7%) 
Rối loạn nhịp 4 (7,1%) 
Tử vong tại viện 3 (5,4%) 

 

    Thời gian theo dõi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 36,6 ± 14,2 tháng (13 – 64) 

Bảng 6: Biến chứng trong thời gian theo dõi 
Biến chứng n (%) 
VNTMNK tái phát 8 
Chảy máu 3 
TBMN 2 

 
Biểu đồ 1: Tỷ lệ sống còn 12 tháng sau phẫu thuật 

    Tỉ lệ sống tích lũy sau PT 6 tháng là 89,3%; 12 tháng là 85,7% 
 



Kết quả điều trị phẫu thuật viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van tim bên trái tại Bệnh viện Tim Hà Nội 129 
 

Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số Đặc biệt - Tháng 12/2021 

3. BÀN LUẬN 
3.1. Đặc điểm bệnh nhân trước phẫu thuật 
Trong nghiên cứu này, tỉ lệ nam (76,8%) 

chiếm gấp 3,31 lần so với nữ ( 23,2%). Tỷ lệ này 
tương tự với các quan sát trong nghiên cứu của 
Aurélie Bannay (2,91/1) và nghiên cứu của Chun 
-Yu Lin (2,65/1).5,7 Các nghiên cứu khác cũng 
đều cho thấy tỷ lệ gặp ở nam cao hơn ở nữ. Phần 
lớn BN trong nghiên cứu của chúng tôi ở lứa tuổi 
18 – 60 tuổi, với tuổi trung bình là   45,8 ± 16,0,  
thấp hơn các tác giả nước ngoài như Chun -Yu 
Lin (51,3 ± 16,6),7 Aurélie Bannay (60,8 ± 
14,9),5 Imad M. Tleyjeh (56,72 ± 17,4),6 và 
tương tự với các nghiên cứu trong nước của 
Dương Đức Hùng (43,1 ± 16,3),8 Nguyễn Quốc 
Tuần (44,9 ± 13,3).9 Điều này có thể giải thích 
bởi bệnh lý nền van tim sẵn có ở nước ngoài 
chủ yếu là bệnh van tim do thoái hoá hoặc thiếu 
máu cơ tim, trong khi đó, ở nước ta vẫn còn tỷ 
lệ cao là bệnh lý van tim hậu thấp. 

53,6 % bệnh nhân trong nghiên cứu có tiền 
sử bệnh lý van tim, với  16,1% có van tim nhân 
tạo, tương tự nghiên cứu của Aurélie Bannay trên 
449 BN VNTMNK van tim bên trái cho kết quả 
tương ứng 51,9% và 15,8%,5 và của Nguyễn Đức 
Trung là 58,7% và 14,4%.4 Cao hơn so với kết 
quả nghiên cứu của Dương Đức Hùng với kết quả  
tương ứng là 30,8% và 5,8%.8 Điều này có thể là 
do công tác sàng lọc, phát hiện và quản lí bệnh 
tim mạch trong cộng đồng ngày càng tốt hơn, và 
tỉ lệ bệnh nhân PT tim mạch ngày càng tăng lên. 
Tỉ lệ có tiền sử TBMN trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 3,6%, thấp hơn so với nghiên cứu 
của Nguyễn Quốc Tuần (7,1%) và Aurélie 
Bannay (10,5%).5,9 

   Lý do vào viện thường gặp nhất là sốt 
(73,2%) và khó thở (67,9%). 50% trường hợp khó 
thở NYHA II, tỷ lệ NYHA III – IV chiếm 1/3 số 

trường hợp (34%), khá tương đồng với nghiên 
cứu của Imad M. Tleyjeh (39,54 %),6 và Nguyễn 
Quốc Tuần (33,9%),9 cao hơn trong nghiên cứu 
của Chun -Yu Lin (15,6%).2 Mức độ suy tim qua 
đánh giá ban đầu cũng như theo dõi liên tục trong 
thời gian điều trị tại viện là một trong những tiêu 
chí quan trọng để đưa ra chỉ định can thiệp ngoại 
khoa thích hợp. Tỉ lệ gặp triệu chứng sốt trong 
nghiên cứu này là 73,2%. Khá tương đồng với 
nghiên cứu của Chun -Yu Lin (65,4%),7 và Imad 
M. Tleyjeh (81,4%),6 tỉ lệ này trong nghiên cứu 
của Nguyễn Quốc Tuần là 89,3%.9 

Cấy máu có vai trò trong chẩn đoán xác 
định, chẩn đoán tác nhân và hướng dẫn điều trị 
kháng sinh thông qua kết quả kháng sinh đồ, cũng 
như là cơ sở để đưa ra chỉ định can thiệp ngoại 
khoa thích hợp. Tỉ lệ cấy máu âm tính ở BN 
VNTMNK thay đổi trong các nghiên cứu từ 2,5% 
đến 70% tùy từng trung tâm.10,11 Tỉ lệ này theo 
Nguyễn Đức Trung là 5,4%,4 Aurélie Bannay là 
6,2%,5 Chun -Yu Lin là 29,6%.7 Nghiên cứu của 
chúng tôi có tỷ lệ cấy máu âm tính là 64,3%, 
tương tự kết quả của tác giả Dương Đức Hùng 
(67,3%),8 tuy nhiên, các kết quả này đểu cao hơn 
nhiều so với các nghiên cứu nước ngoài, có thể 
do các nguyên nhân sau:  

+ Bệnh nhân đã tự điều trị kháng sinh hoặc 
tại cơ sở y tế tuyến dưới. Công tác quản lý thuốc 
còn lỏng lẻo, người bệnh có thể mua thuốc không 
cần đơn rất dễ dàng, mức độ hiểu biết về bệnh lý 
trong cộng đồng chưa cao.  

+ Tại các bệnh viện tuyến tỉnh, huyện, chưa 
quan tâm đến việc cấy máu trước khi dùng kháng 
sinh và cấy máu khi không sốt.  

+ Tại các nước phát triển, ngoài cấy máu 
thông thường, người ta còn sử dụng phương pháp 
khác như huyết thanh học, miễn dịch học, PCR để 
tìm căn nguyên gây bệnh. 
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Bảng 7: tỷ lệ các tác nhân thường gặp ở nhóm cấy máu dương tính trong một số  nghiên cứu 

Tác nhân Streptoc-occus Enteroc-occus Staphylo-coccus 
Aurélie Bannay5 66,5% 9,1% 24,4% 

Chun -Yu Lin7 42,1% 10,5% 13,2% 

Dương Đức Hùng8 55% 15% 30% 

Chúng tôi 60% 20% 5% 
 

Trên nhóm cấy máu dương tính, ghi nhận 
căn nguyên thường gặp nhất là liên cầu (60%), 
Enterococcus chiếm 20%, có 1 trường hợp là tụ 
cầu (5%). Kết quả này khá tương đồng với các tác 
giả như Aurélie Bannay, Dương Đức Hùng đều 
cho thấy tác nhân hàng đầu trong nhóm cấy máu 
dương tính là liên cầu.5,7,8 

Trên kết quả siêu âm tim, chúng tôi ghi 
nhận có 32,1% tổn thương VNTMNK tại VĐMC, 
48,2% tổn thương VNTNK tại VHL, và 19,6% 
tổn thương VNTMNK xuất hiện trên cả VĐMC 
và VHL. Tỉ lệ tổn thương tại VĐMC thấp hơn 
VHL, ngược lại, tổn thương tại VĐMC lại thường 
gặp hơn tại VHL trong nghiên cứu của tác giả 
Aurélie Bannay và Imad M. Tleyjeh.5,6 Có thể do 
nhóm BN của chúng tôi có tuổi trung bình thấp 
hơn, bệnh lý van tim nền hay gặp hơn trên VHL 
mà tổn thương hậu thấp là chủ yếu, trong khi đó, 

ở nhóm BN lớn tuổi hơn, bệnh lý nền van tim do 
thoái hoá, giãn ĐMC, thiếu máu cơ tim tăng dần, 
và tổn thương hay gặp hơn ở VĐMC. 

Tổn thương VNTMNK trên siêu âm tim 
trước mổ trong nghiên cứu của chúng tôi ghi 
nhận 46,4% trường hợp có tổn thương sùi trên 
VĐMC, và 66,1% trường hợp có tổn thương sùi 
trên VHL. Trong đó, 42,3% trường hợp sùi trên 
VĐMC có kích thước ≥ 10mm, và 59,5% 
trường hợp sùi trên VHL có kích thước ≥ 
10mm. Những BN có khối sùi dài >10mm có 
nguy cơ tắc mạch cao hơn.12 Tỉ lệ tổn thương áp 
xe trên siêu âm tim gặp 14,3%, đa số gặp ở 
VĐMC (7/8 trường hợp), điều này phù hợp với 
đặc điểm tổn thương trong bệnh lý VNTMNK. 
Chúng tôi gặp tổn thương rách thủng VĐMC ở 
16,1% BN, và tổn thương rách thủng van, đứt 
dây chằng trên VHL ở 1/4 số BN. 

Bảng 8: vị trí tổn thương van tim bên trái trong các nghiên cứu 

Vị trí van tổn thương VNTMNK VĐMC VHL VĐMC + VHL 
Aurélie Bannay5 45,9% 37% 17,1% 

Imad M. Tleyjeh6 58,1% 32,6% 9,3% 

Chúng tôi 32,1% 48,2% 19,6% 
 

3.2. Chỉ định phẫu thuật 
a. Thời điểm phẫu thuật 

Thời điểm PT điều trị VNTMNK nói chung 
còn nhiều tranh cãi.13,14  Một số ý kiến cho rằng 
PT cấp cứu có thể ngăn chặn các tiến triển nặng 

của bệnh như (suy tim tiến triển, sốc tim, suy đa 
tạng, tử vong), làm giảm sự lan tràn nhiễm khuẩn, 
giảm nguy cơ tắc mạch hệ thống do sùi, làm tăng 
khả năng sửa van do làm giảm tổn thương cấu 
trúc tự nhiên của van.15 Hướng dẫn của ESC 2015 
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đã đưa ra 3 thời điểm thích hợp với từng chỉ định 
PT: PT tối cấp (trong vòng 24 giờ khi nhập viện), 
PT cấp cứu (trong vòng vài ngày, không quá 7 
ngày), PT trì hoãn (sau ít nhất 1-2 tuần điều trị 
kháng sinh).1 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 8 
trường hợp (14,3%) được chỉ định mổ cấp cứu, 
trong đó 1 trường hợp được chỉ định mổ tối cấp 
và 7 trường hợp được chỉ định mổ cấp. Tỉ lệ này 
tương đồng với nghiên cứu của Dương Đức 
Hùng (13,5%),8 Nguyễn Quốc Tuần (10,7%),9 
và Chun -Yu Lin (23,5%),7 thấp hơn so với 
nghiên cứu của Vivian H. Chu với chỉ định mổ 
tối cấp 9%, và chỉ định mổ cấp là 63%,16 
nghiên cứu của Franck Thuny cho kết quả 
32,6% trường hợp được chỉ định mổ cấp cứu.17 
Đặc điểm nhóm đối tượng nghiên cứu của 
chúng tôi trẻ hơn, ít bệnh kèm theo, chức năng 
tim trước mổ chưa bị ảnh hưởng quá nặng, ít 
gặp VNTMNK cấp có thể là lý do tỷ lệ mổ cấp 
cứu thấp hơn so với những nghiên cứu khác. 

b. Chỉ định phẫu thuật 
  Khuyến cáo của ESC (2015) đưa ra 3 chỉ 

định PT chính, trong mỗi chỉ định lại chia ra các 
tiêu chí cụ thể:1 

- Các thương tổn cấu trúc nặng dẫn đến tình 
trạng suy tim.  

- Không kiểm soát được nhiễm khuẩn. 
- Phòng ngừa các biến cố thuyên tắc mạch. 
Nghiên cứu của Franck Thuny cho kết quả  

75,5% trường hợp chỉ định do suy tim, 38,5 % 
trường hợp do nhiễm khuẩn không kiểm soát 
được, và 52,2 % trường hợp để dự phòng tắc 
mạch, với 58,8% trường hợp đáp ứng được nhiều 
hơn 1 chỉ định.17 Tác giả Vivian H. Chu cho rằng 
tình trạng hở van nặng là chỉ định mổ thường gặp 
nhất với tỷ lệ 62,8%, chỉ định mổ do kích thước 
khối sùi có tỷ lệ 50,5%, do suy tim 35,2%, do 

biến cố tắc mạch 22,8%, do áp xe 18,7%, do 
nhiễm trùng dai dẳng 9,3%, do loại tác nhân vi 
sinh vật 11,2%.16 Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, 66,1% trường hợp chỉ định do suy tim; 16,1% 
do nhiễm trùng không kiểm soát; và 55,4% nhằm 
dự phòng tắc mạch, trong đó có 32,1% trường 
hợp có nhiều hơn 1 chỉ định PT.  

Cụ thể, trong nghiên cứu của chúng tôi: 

 66,1% trường hợp chỉ định mổ do hở 
van nặng kèm theo suy tim hoặc kém dung nạp 
huyết động (trên siêu âm)  

 53,6% trường hợp chỉ định mổ do kích 
thước khối sùi lớn. 

 12,5% trường hợp chỉ định mổ do áp xe. 
 3,6% trường hợp chỉ định mổ do nhiễm 

trùng dai dẳng 
 1,8% trường hợp do biến cố tắc mạch.  
Nhìn chung, các chỉ định PT trong nghiên 

cứu của chúng tôi khá tương đồng với những 
nghiên cứu của 2 tác giả trước đó. Tuy nhiên, tỉ lệ 
chỉ định mổ do biến cố tắc mạch trong nghiên 
cứu của chúng tôi thấp hơn, điều này có thể lý 
giải do nhóm BN của chúng tôi trẻ tuổi hơn, do 
đó bệnh lý mạch ngoại vi gặp với tần suất và mức 
độ thấp hơn.  

3.3. Đặc điểm phẫu thuật 
a. Phương pháp phẫu thuật 
Đối với VNTMNK các van tim bên trái, tổn 

thương rất đa dạng và tuỳ vào từng trường hợp, 
phẫu thuật viên sẽ quyết định cách thức PT phù 
hợp. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 28,6% 
trường hợp được thay VĐMC đơn thuần, 1,8% 
trường hợp được PT sửa VĐMC, PT thay VHL 
gặp 37,5%, PT sửa VHL gặp 10,7%, 19,6% 
trường hợp PT thay cả 2 van, và có 1 trường hợp 
(1,8%) được PT thay VĐMC và sửa VHL. Những 
kết quả này khá tương đồng với nghiên cứu của 
Chun -Yu Lin với 46,9% trường hợp có thay 
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VĐMC, 2,8% trường hợp sửa VĐMC, 35,5% 
trường hợp có thay VHL, 41,9% trường hợp có 
sửa VHL.7 Tuy nhiên, tỷ lệ sửa VHL của tác giả 
cao hơn, điều này có thể là vì nhóm bệnh nhân có 
tổn thương VHL trong nghiên cứu của chúng tôi 
phần nhiều trên nền bệnh lý van hậu thấp, với 
những tổn thương dày dính van, co kéo dây chằng, 
khả năng bảo tồn khó khăn hơn so với những 
trường hợp tổn thương nền là van thoái hoá. 

Các PT kèm theo là sửa van ba lá (16,1%), 
vá thông liên thất (3,6%), bắc cầu nối chủ - vành 
(3,6%). Tương tự với nghiên cứu của Chun -Yu 
Lin gặp 10,6% trường hợp sửa ban ba lá, 0,6% 
trường hợp thay van ba lá, 2,2 % trường hợp bắc 
cầu nối chủ - vành và 2,2% trường hợp kèm thủ 
thuật Maze.7 Những PT kèm theo sẽ ảnh hưởng 
đến kế hoạch chạy THNCT, cũng như các chiến 
lược PT, điều trị và chăm sóc sau mổ sẽ phức tạp 
và nặng nề hơn. 

b. Tổn thương trong mổ 
Tổn thương VNTMNK trong mổ chúng tôi 

quan sát thấy: Tổn thương sùi gặp với tỉ lệ cao 
nhất (91,1%), các nghiên cứu khác cũng cho thấy 
sùi là loại tổn thương hay gặp nhất, tác giả 
Aurélie Bannay cho rằng sùi gặp 90,9%,5 với 
57.9% trường hợp có khối sùi kích thước ≥ 
10mm, tác giả Dương Đức Hùng cho rằng tổn 
thương sùi chiếm đa số (94,3%).8 Chúng tôi ghi 
nhận10 trường hợp áp xe vòng van (17,9%), tỉ lệ 
này tương tự với kết quả của Dương Đức Hùng 
(17,1%) và Aurélie Bannay (20%).5,8 Tổn thương 
rách, thủng van hoặc đứt dây chằng gặp 41,1%, 
kết quả này là 22,9% trong nghiên cứu của tác giả 
Dương Đức Hùng.8 Những tổn thương giải phẫu 
bệnh trong mổ khá tương đồng với những kết 
luận trên siêu âm trước PT. 

c. Tuần hoàn ngoài cơ thể 
Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả thời 

gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể trung bình và 
thời gian cặp ĐMC trung bình lần lượt là 102,44 
± 45,0 phút, và 72,5 ± 29,3 phút. Với sự chênh 
lệch khá lớn giữa các BN, thời gian chạy THNCT 
ngắn nhất là 33 phút và dài nhất là 270 phút, thời 
gian cặp ĐMC ngắn nhất là 23 phút và dài nhất là 
172 phút. Nguyên nhân là do các tổn thương trên 
từng BN rất đa dạng, một số trường hợp là 
VNTMNK trên van tim nhân tạo, hoặc với tổn 
thương nhiều van, hay kèm theo phẫu thuật khác 
(như bắc cầu chủ vành). Kết quả của chúng tôi 
thấp hơn trong nghiên cứu của Chun -Yu Lin với 
thời gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể trung bình 
là 147,0 phút (118,0 – 182,0), và thời gian cặp 
ĐMC trung bình là 107,0 phút (81,0 – 132,0), và 
nghiên cứu của Mina Farag có thời gian chạy 
tuần hoàn ngoài cơ thể trung bình là 151,0 ± 82,7 
phút và thời gian cặp ĐMC trung bình là 94,0 ± 
46,3 phút.7,18 

3.4. Kết quả sớm sau mổ 
a. Đặc điểm điều trị sau phẫu thuật 
Chúng tôi thu được kết quả thời gian thở 

máy sau PT trung bình là 43,0 ± 94,8 giờ, ngắn 
nhất là 4 giờ và lâu nhất là 720 giờ, thời gian điều 
trị tại khoa hồi sức là 5,13 ± 4,2 ngày. Trường 
hợp điều trị tại khoa hồi sức lâu nhất là 30 ngày, 
BN 66 tuổi, có tiền sử mổ thay VHL sinh học 
cách 5 năm và mới thay lại van cách 1 năm do 
rách van. BN vào viện trong tình trạng suy tim 
nặng, hở VHL nhân tạo do VNTMNK, viêm 
phổi, được PT thay lại VHL cơ học, quá trình hồi 
sức sau mổ BN có tình trạng suy đa tạng, viêm 
phổi nặng, điều trị hồi sức tích cực 30 ngày tiến 
triển xấu đi, người nhà xin dừng điều trị. Nghiên 
cứu của tác giả Chun -Yu Lin cho kết quả thời 
gian thở máy trung bình 20,0 giờ và thời gian 
điều trị tại khoa hồi sức trung bình 3.0 ngày.7 

Mina Farag cho kết quả thời gian nằm điều trị tại 
khoa hồi sức sau PT trung bình là 13,9 ± 24,3 



Kết quả điều trị phẫu thuật viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van tim bên trái tại Bệnh viện Tim Hà Nội 133 
 

Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số Đặc biệt - Tháng 12/2021 

ngày, thời gian điều trị trung bình sau mổ tại viện 
là 40,4 ± 25,3 ngày.18 

So sánh các chỉ số trên siêu âm tim trước và 
sau PT, chúng tôi thấy sự giảm có ý nghĩa thống 
kê về các chỉ số đường kính nhĩ trái, đường kính 
cuối tâm trương thất trái (Dd), đường kính cuối 
tâm thu thất trái (Ds) và ALĐMP tâm thu 
(ALĐMP tâm thu sau mổ trung bình là 26,4 ± 5,8 
mmHg), cho thấy hiệu quả cải thiện về huyết 
động rõ rệt trên siêu âm sau PT. So sánh về đặc 
điểm suy tim trên lâm sàng (qua chỉ số NYHA) 
trước và sau PT cũng có sự chuyển dạng tích cực 
về mức độ NYHA có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
Những điều này cho thấy, PT có khả năng sửa 
chữa rất tốt các rối loạn huyết động trong 
VNTMNK van tim bên trái. 

b. Biến chứng sớm sau phẫu thuật 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 8 

trường hợp phải mổ lại trong thời gian điều trị tại 
viện (14,3%), nguyên nhân hay gặp nhất là do 
tình trạng tràn dịch màng tim (8,9%), những 
trường hợp này đều được mở ngực theo đường 
Marfan để dẫn lưu dịch màng tim. Có 2 trường 
hợp phải mổ đặt dẫn lưu màng phổi tối thiểu, và 1 
trường hợp mổ thay lại van do hở cạnh VHL nhân 
tạo cấp. Tràn dịch màng tim sau PT tim mở là 
một biến chứng thường gặp, tác giả Price (2004) 
nghiên cứu hồi cứu trên 2297 bệnh nhân PT tim 
mở từ 1/2000 đến 1/2002 ghi nhận tỷ lệ 6,4% 
trường hợp mổ lại do chèn ép tim, tràn dịch màng 
ngoài tim có hay không kèm chảy máu sau mổ.19 

Tác giả Bakhshandeh (2009) theo dõi tiến cứu 
trên 410 BN, đưa ra tỷ lệ 30% trường hợp có tràn 
dịch màng ngoài tim mức độ nhiều, gặp từ ngày 
thứ 4 đến ngày thứ 10 sau PT, tỷ lệ chèn ép tim 
chiếm 1%.20 

Suy thận là một biến chứng thường gặp sau 
PT điều trị VNTMNK. Các nguyên nhân bao 

gồm: Sự lắng đọng phức hợp miễn dịch tại cầu 
thận do quá trình đáp ứng viêm, nhồi máu thận do 
sùi di chuyển, suy tim gây rối loạn tưới máu thận, 
nhiễm trùng nặng hoặc sau PT, độc tính của 
kháng sinh (aminoglycosid, vancomycin). Nghiên 
cứu của Chun -Yu Lin có 4,5% trường hợp suy 
thận cấp sau mổ,7 trong khi đó, tác giả Mina 
Farag gặp 48,1% trường hợp tiến triển suy thận 
sau mổ, với 24,4% trường hợp phải lọc máu.18  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 6 trường hợp 
(10,7%) tiến triển suy thận sau mổ, trong đó có 2 
BN phải lọc máu.  

Chúng tôi gặp 3 trường hợp (5,4%) có biến 
chứng tai biến mạch não sớm sau mổ, cả 3 trường 
hợp đều là nhồi máu não. Tỷ lệ này trong nghiên 
cứu của Chun -Yu Lin là 6,1%,7 và trong nghiên 
cứu của Mina Farag là 2,5%.18 

Rối loạn nhịp sau mổ là biến chứng thường 
gặp, trong đó thường thấy nhất là rung nhĩ và 
block nhĩ thất. Nghiên cứu của Chun -Yu Lin có 
12,3% rung nhĩ sau mổ, Mina Farag gặp 5,1% 
trường hợp có block nhĩ thất cấp I;  1,1% có 
block nhĩ thất cấp II; và 10,4% có block nhĩ thất 
cấp III; 11% trường hợp cần cấy máy tạo nhịp.7,18 

Chúng tôi gặp 4 trường hợp (7,1%) xuất hiện 
rung nhĩ sau mổ. Ngoài ra chúng tôi gặp 7,1% 
trường hợp viêm phổi sau mổ, tỷ lệ này trong 
nghiên cứu của Dương Đức Hùng là 4,4%.8 

c. Tử vong sớm trong thời gian nằm viện 
Tỷ lệ tử vong sớm sau mổ bao gồm tất cả 

những BN tử vong trong thời gian điều trị tại 
bệnh viện và những trường hợp tình trạng rất 
nặng, tiên lượng tử vong cao, gia đình xin không 
tiếp tục điều trị chúng tôi cũng coi là tử vong sớm 
sau mổ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ tử 
vong sớm là 5,4% (3 trường hợp). 

Trường hợp tử vong thứ nhất: BN nữ, 64 
tuổi, có tiền sử phát hiện hở VĐMC, hở VHL 
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cách 5 tháng, điều trị nội khoa, vào viện vì sốt 
kéo dài 2 tháng nay, khó thở nhiều khi gắng sức 
nhẹ. BN trước đó đã điều trị tại bệnh viện tuyến 
tỉnh, với kết quả cấy máu dương tính với vi khuẩn 
Enterococcus Feacalis. Trên hình ảnh siêu âm, 
BN có tổn thương sùi trên cả VHL và VĐMC, 
với kích thước sùi lớn nhất là 21mm, cả 2 van đều 
hở nặng, tăng áp động mạch phổi (45mmHg), các 
chỉ số bất thường khác trên siêu âm như Dd 
62mm, nhĩ trái 50mm cho thấy tim trái đã giãn rất 
nhiều. BN được điều trị kháng sinh trước mổ 4 
tuần, sau đó được tiến hành PT thay 2 van cơ học. 
Sau mổ 2 ngày, BN có biểu hiện sốc nhiễm trùng, 
suy đa tạng (suy tim nặng, suy gan, suy thận cần 
lọc máu liên tục), điều trị hồi sức tích cực 4 ngày, 
tình trạng suy đa tạng tiếp tục nặng lên, gia đình 
xin dừng điều trị. 

Trường hợp tử vong thứ 2: BN nam, 68 
tuổi, tiền sử đặt stent động mạch vành cách 13 
năm, đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn cách 6 năm 
(rung nhĩ), TBMN cách 2 năm, vào viện vì sốt 
kéo dài, đau ngực trái, diễn biến trước vào viện 
2 tuần. Qua thăm khám thấy BN có biểu hiện 
viêm miệng lưỡi, viêm họng cấp, viêm da vùng 
cẳng chân trái. Kết quả xét nghiệm có tình trạng 
suy thận với mức lọc cầu thận 26,2 ml/phút/ 
1,73m2 da, chụp mạch vành có hình ảnh tắc 
stent động mạch vành phải, cấy máu dương tính 
với Enterococcus Feacalis đa kháng. Hình ảnh 
siêu âm BN có tổn thương hở VHL nặng, với 
sùi lá trước 9 mm, đứt dây chằng lá trước, tăng 
áp lực động mạch phổi (42mmHg). BN được 
điều trị kháng sinh trước mổ 3 tuần, và được PT 
sửa VHL có đặt vòng van nhân tạo, bắc cầu nối 
chủ vành. Sau mổ BN có tình trạng suy tim 
nặng, cần dùng 3 loại vận mạch liều cao, và đặt 
bóng đối xung, suy thận nặng phải lọc máu liên 
tục. Sau 5 ngày hồi sức tình trạng suy đa tạng 
tiếp tục nặng lên, gia đình xin dừng điều trị. 

Trường hợp tử vong thứ 3: BN nam, 66 
tuổi, tiền sử đặt stent động mạch vành và thay 
VHL sinh học cách 5 năm, thay lại VHL sinh 
học sau đó 18 tháng do rách van. BN vào viện 
vì đau ngực trái, khó thở khi gắng sức, diễn 
biến 2 tuần. Thăm khám lúc vào viện có tình 
trạng viêm mũi họng cấp, viêm xoang cấp, nấm 
lưỡi. Điện tim trước mổ có rung nhĩ, chụp mạch 
vành có kết quả hẹp 50% động mạch liên thất 
trước trong stent, cấy máu âm tính. Siêu âm tim 
có hình ảnh tổn thương sùi, thủng VHL sinh 
học gây hở van nặng, áp lực động mạch phổi 
tăng cao (80mmHg). BN được PT thay VHL cơ 
học, bắc cầu chủ vành, sửa van ba lá, tổn 
thương VHL trong mổ ghi nhận một cánh van 
sinh học đứt gần rời. Sau mổ BN điều trị tại 
khoa hồi sức tích cực 30 ngày, thở máy 720 
giờ, suy tim nặng cần dùng vận mạch liều cao 
kéo dài, viêm phổi nặng, cấy đờm dương tính 
với Klebsiella pneumoniae, Enterobacter 
aerogenes, Candida albican, suy thận nặng cần 
lọc máu liên tục. Hồi sức tích cực không cải 
thiện, gia đình xin dừng điều trị. 

Cả 3 trường hợp tử vong trong nghiên cứu 
của chúng tôi đều thuộc nhóm > 60 tuổi, đều đã 
điều trị bệnh lý tim mạch trước đó. Có 2 trường 
hợp có kết quả cấy máu trước mổ dương tính với 
Enterococcus Feacalis kháng nhiều loại kháng 
sinh. Cả 3 trường hợp đều có dấu hiệu kém dung 
nạp huyết động trên siêu âm (tăng áp động mạch 
phổi nặng), một trường hợp VNTMNK tái phát 
trên van tim nhân tạo, và một trường hợp có tiền 
sử đặt máy tạo nhịp. 2 trường hợp cần phẫu thuật 
bắc cầu chủ vành kèm theo do hẹp động mạch 
vành tái phát trên bệnh nhân đã đặt stent trước đó. 
Những đặc điểm nặng trước mổ, tính chất phức 
tạp của cuộc PT, thời gian PT kéo dài, khiến cho 
nguy cơ ở những BN này tăng cao, và hồi sức sau 
mổ rất khó khăn.  
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Tỷ lệ tử vong sớm trong nghiên cứu của 
chúng tôi tương tự với các nghiên cứu của Dương 
Đức Hùng, và thấp hơn so với các nghiên cứu 
của Vivian H. Chu, Chun -Yu Lin, Mina 
Farag.7,8,16,18 Do nhóm BN của các nghiên cứu 
này lớn tuổi hơn, chức năng tim trước mổ kém 

hơn, với nhiều bệnh lý nền như bệnh lý mạch 
vành, tiền sử thay van tim nhân tạo hoặc đặt các 
dụng cụ nhân tạo tại tim có tỷ lệ cao hơn. Bên 
cạnh đó, thời gian chạy máy và thời gian cặp 
ĐMC trong các nghiên cứu này lớn hơn làm tăng 
nguy cơ suy tạng sau mổ. 

Bảng 12. Tỷ lệ tử vong sớm trong các nghiên cứu 
Tác giả Năm n Tỷ lệ tử vong sớm 

Chun -Yu Lin7 2020 179 10,1% 

Mina Farag18 2017 360 18,3% 

Dương Đức Hùng8 2015 52 5,8% 

Vivian H. Chu16 2015 733 14,8% 

Chúng tôi 2020 56 5,4% 
 

d. Theo dõi sau ra viện      
Trong số 53 BN ra viện, chúng tôi liên lạc 

được với 45 trường hợp. Thời gian theo dõi sau ra 
viện trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 
36,6 ± 14,2 tháng (3,05 ±1,18 năm) , lâu nhất là 
64 tháng và ngắn nhất là 13 tháng. Trong thời 
gian theo dõi này, chúng tôi ghi nhận có 8 trường 
hợp (17,8%) VNTMNK tái phát, biến chứng chảy 
máu gặp 6,7%, đều là xuất huyết tiêu hoá cao. 
Biến chứng TBMN gặp 4,4%. Có 7 trường hợp 
(15,6%) phải nhập viện để mổ lại, đều là tổn 
thương van do VNTMNK tái phát. 

Có 8 trường hợp (17,8%) tử vong trong thời 
gian theo dõi sau khi ra viện .Trong đó có 2 
trường hợp tử vong do tai biến mạch não, 1 
trường hợp tử vong do suy tim nặng, và 5 trường 
hợp tử vong do tái phát VNTMNK trên van nhân 
tạo, trong đó có 4 trường hợp tử vong sau khi mổ 
lại. 1 BN tử vong sau khi mổ lại 2 lần vì 
VNTMNK tái phát, trường hợp này là BN nam, 
17 tuổi, ở Yên Châu – Sơn La. BN được chẩn 
đoán VTNMNK VĐMC với tổn thương rách, 
thủng van, áp xe vòng van, được PT thay VĐMC 

cơ học, sau ra viện 2 tháng, BN phải PT thay lại 
VĐMC do VNTMNK tái phát trên van nhân 
tạo, sau đó 4 tháng, BN lại có biểu hiện tổn 
thương VNTMNK tái phát trên van nhân tạo, 
được tiến hành PT thay lại van, tuy nhiên BN 
xuất hiện ngừng tim trên bàn mổ và tử vong. 
Chúng tôi tính tỉ lệ sống cộng dồn sau PT 6 
tháng và 1 năm, cho các giá trị tương ứng là 
89,3%, và 85,7% (biểu đồ 1). Kết quả của 
chúng tôi tương tự với kết quả của tác giả 
Franck Thuny: Tỉ lệ tử vong sau 6 tháng là 
13%, nguyên nhân tử vong bao gồm suy đa 
tạng, suy tim nặng, sốc nhiễm trùng, VNTMNK 
tái phát, đột quỵ, và nhồi máu cơ tim.17 Imad 
M. Tleyjeh theo dõi trên nhóm 129 BN điều trị 
PT VNTMNK van tim bên trái, cho kết quả 
27,1% trường hợp tử vong trong 6 tháng đầu 
sau mổ, trong đó 14,0% trường hợp tử vong 
trong vòng 7 ngày đầu.6 Mina Farag theo dõi 
360 trường hợp trong 4,41 ± 4,53 năm cho kết 
quả tỷ lệ sống là 81,7% sau 30 ngày, 69,4% sau 
1 năm, 63,3% sau 5 năm và 10 năm, 48,3 % sau 
20 năm.18  
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KẾT LUẬN 
Viêm nội tâm mạch nhiễm khuẩn các van 

tim bên trái là một bệnh lý nặng nề. Phẫu thuật là 
một biện pháp điều trị hiệu quả tuy nhiên tỷ lệ 
gặp các biến chứng và tử vong sớm sau mổ tương 
đối cao. Các chỉ định phẫu thuật hay gặp nhất là 
do tình trạng tổn thương cấu trúc gây suy tim 
nặng và nguy cơ tắc mạch do khối sùi.  
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