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19 NĂM KINH NGHIỆM VỚI VAN SORIN BICARBON 

Văn Hùng Dũng* 

Chuyên ngành phẫu thuật tim ở Việt Nam 
đã phát triển khá sớm từ những năm 

1950 và trong đó bệnh van tim hậu thấp là 
một trong những trọng điểm. Do đặc thù của 
bệnh van tim hậu thấp là dày dính và vôi hóa 
nên nhiều trường hợp không thể tạo hình van mà 
phải thay van bệnh nhân bằng van nhân tạo. Tại 
Viện Tim thành phố Hồ Chí Minh, chúng tôi đã 
bắt đầu sử dụng van Sorin Bicarbon từ tháng 5 
năm 1998. Van cơ học Bicarbon, do tập đoàn 
LivaNova, Ý sản xuất là loại van cơ học có cấu 
trúc hai nửa dĩa hình bán nguyệt hơi cong và 
được làm bằng hợp kim graphite-tungsten có 
phủ pyrolytic carbon. Khung và bản lề có cấu 
tạo từ hợp kim titanium và được phủ một lớp 
Carbofilm®, lớp phủ này có tác dụng làm tăng 
tính tương thích sinh học. Với cấu trúc bản lề 
nằm trong khung, trục của hai nửa dĩa sẽ xoay 
tròn khi mở, đặc tính này làm giảm thiểu máu 
đọng ở vùng bản lề (làm giảm nguy cơ huyết 
khối) cũng như làm giảm hiện tượng xoáy của 
dòng máu từ đó làm giảm độ chênh áp ngang 
van. Vòng ngoài van được làm bằng 
polyethylene terephthalate cũng được phủ 
Carbonfilm . Khung van có thể xoay trong 
vòng van nhờ đó có thể dễ dàng định hướng mở 
dĩa van theo ý thích. Dù được FDA công nhận từ 
1990, van Bicarbon đã được dùng rộng rãi tại 
châu Âu và châu Á khá sớm từ những năm 1986 
-1987[3], [4].  Hiện tại có ba loại van Bicarbon 
được lưu hành: Bicarbon Fitline, Bicarbon 
Slimline và Bicarbon Overline (hai loại sau chỉ 
dành cho van ĐMC). 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
đánh giá kết quả dài hạn của phẫu thuật thay van 
tim bằng van nhân tạo cơ học Sorin Bicarbon. 

I. BỆNH NHÂN VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU:  

Chúng tôi hồi cứu các bệnh nhân được thay 
van tim bằng van nhân tạo cơ học. 

Sorin Bicarbon tại Viện Tim thành phố Hồ 
chí Minh trong khoảng thời gian từ tháng 5 năm 
1998 đến hết tháng 12 năm 2008. Vị trí thay van 
bao gồm van hai lá, van động mạch chủ (ĐMC) 
hoặc cả hai. Dân số bệnh nhân nghiên cứu được 
trình bày theo lưu đồ trong trang sau. 

Các biến số được trình bày dưới dạng trung 
bình ± độ lệch chuẩn. Tỷ lệ còn sống thực tế cũng 
như tỷ lệ dồn không bị mổ lại được tính theo 
phương pháp Kaplan-Meier. Các biến cố liên 
quan đến thay van tim như huyết khối van, 
thuyên tắc, viêm nội tâm mạc, xuất huyết nặng… 
được báo cáo đưới dạng tần suất đường thẳng 
(linearized rate) hay số biến cố xảy ra/bệnh nhân-
năm. Số liệu báo cáo được thực hiện theo hướng 
dẫn của Hội Phẫu thuật Lồng Ngực - Tim mạch 
Mỹ [1]. * 

Đại đa số bệnh nhân được theo dõi bằng tái 
khám định kỳ tại Viện Tim thành phố Hồ Chí 
Minh. Bệnh nhân nào không tái khám trên 1 năm 
được xem như mất theo dõi. Các bệnh nhân được 
theo dõi ở trung tâm khác được ghi nhận nhưng 
bị loại khỏi nghiên cứu. Thời gian thu thập số liệu 
từ tháng 3/2012 đến tháng 11/2012. Số liệu theo 
dõi được cập nhật  đến tháng 2/2018. Số liệu gốc 
được nhập và xử lý bằng phần mềm IBM SPSS 
Statistics 20.0. 

                                                 
* Viện Tim thành phố Hồ Chí Minh 
Người chịu trách nhiệm khoa học: TS. Văn Hùng Dũng 
Ngày nhận bài:  01/05/2018   - Ngày Cho Phép Đăng: 20/05/2018 
Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 
     GS.TS. Lê Ngọc Thành 
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II. KẾT QUẢ:  
Loại trừ 20 BN mất theo dõi và 128 BN theo dõi nơi khác, còn lại 1377 BN 

thuộc mẫu nghiên cứu. Tùy theo phương thức phẫu thuật, mẫu nghiên cứu được chia làm 3 nhóm. Các 
đặc điểm trước mổ của từng nhóm BN được trình bày trong bảng 1. 

Bảng 1: Đặc điểm trước mổ 
           Đặc điểm Thay van 2 lá 

N1 = 744 
Thay 2 lá + ĐMC 

N2 = 359 
Thay ĐMC 
N3 = 274 

Giới : Nữ 
          Nam  
Tuổi TB 
 
Chỉ số tim/LN 
Nhịp tim : N.xoang 
                 Rung nhĩ 
NYHA    I 
               II 
               III 
               IV 
Phân suất TM thất T 
ALTTĐMP 
Tiền sử PT tim 
- Sửa van 
- Thay van 
Bệnh lý van tim 
- Hẹp van 
- Hở van 
- Hẹp hở van 

512 (69%) 
232 (31%) 

41,3 ± 10,7 (5-69) 
 

0,59 ± 0,07 
365 (49%) 
371 (51%) 
7 (0,9%) 

627 (84,3%) 
91 (12,2%) 
19 (2,6%) 

65,4 ± 7,4% 
60,4 ± 20 mmHg 

 
76 
7 
 

320 
105 
219 

197(55%) 
162(45%) 

40,2 ± 9,9 (15-68) 
 

0,61 ± 0,08 
155 (43%) 
204 (57%) 
1 (0,3%) 

303 (84,4%) 
52 (14,5%) 
3 (0,8%) 

64,4 ± 7,7% 
56,8 ± 18mmHg 

 
2 
5 
 

NA 
NA 
NA 

90 (32,8%) 
184 (67,2%) 

37,1 ± 15,9 (7-77) 
 

0,58 ± 0,07 
258 (94,2%) 
16 (5,8%) 
3 (1,1%) 

218 (79,6%) 
48 (17,5%) 
5 (1,8%) 

63,7 ± 10% 
38 ± 12,3mmHg 

 
12 
6 
 

92 
102 
80 

Nguyên nhân 
-Thấp tim 
-Viêm nội tâm mạc 
- Thoái hóa 
- Bẩm sinh 
- Khác 

 
713 (95,8%) 
19 (2,6%) 
2 (0,3%) 
8 (1,1%) 
2 (0,3%) 

 
352 (98,1%) 

5 (1,4%) 
1 (0,3%) 
1 (0,3%) 

0 

 
172 (62,8%) 
21 (7,7%) 
8 (2,9%) 

70 (25,5%) 
3 (1,1%) 

Theo dõi Viện Tim 
 1377 

Theo dõi nơi khác  
 128 

Mất theo dõi  
         20 

Thay van ĐMC 
           247 

Thay HL + ĐMC 
           359 

Thay ĐMC + 
sửa HL : 27 

Tổng số BN thay van 5/1998-12/2008 = 1980 

Thay van BICARBON: 1525 Thay van cơ học khác : 355 

Thay van 2 lá 
         744 
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Tử vong phẫu thuật chung là 20 trường hợp 
(TH) trong đó tử vong của từng nhóm được liệt 
kê trong bảng 2. Nguyên nhân tử vong lần lượt là 
: suy tim: 10, nhiễm trùng: 3, suy đa cơ quan: 3 , 
nhồi máu cơ tim : 1, đột tử : 1, thuyên tắc não : 1, 
vỡ thất trái : 1.  

Các biến chứng sớm trong vòng 30 ngày 
sau mổ chủ yếu là suy tim, rối loạn nhịp tim, 
nhiễm trùng phổi, nhiễm trùng xương ức, tràn 
dịch màng tim, màng phổi, suy thận cấp ( bảng 
2).Các biến chứng này làm kéo dài ngày nằm hồi 
sức cũng như ngày nằm viện và làm tăng chi phí 

đáng kể. Suy tim nặng ( khi phải hỗ trợ bằng 2 
loại thuốc trợ tim trở lên và kéo dài ít nhất 48 
giờ) là biến chứng gặp nhiều nhất ( 5,4%) chủ 
yếu gặp ở nhóm thay van hai lá. Các dạng rối 
loạn nhịp tim thường thấy sau mổ là rung nhĩ 
cơn, ngoại tâm thu thất  và nhịp chậm .Nhiễm 
trùng là biến chứng gặp nhiều thứ hai ( 4,9%) 
chủ yếu là nhiễm trùng phổi do thở máy kéo dài. 
Viêm xương ức trung thất chiếm 1,5% (21 TH) 
với tác nhân thường gặp nhất là Staphylococcus 
aureus và Pseudomonas aeruginosa. 

 

Các đặc điểm phẫu thuật và hồi sức được trình bày trong bảng 2 như sau : 
 

Bảng 2 : Đặc điểm hồi sức và phẫu thuật 
         Đặc điểm Thay hai lá Thay 2 lá -ĐMC Thay ĐMC 
Thời gian THNCT 
Thời gian kẹp ĐMC 
Thời gian nằm ICU 
 
Thời gian thở máy 
 
Thời gian nằm viện 
 

66,4 ± 24,5 p 
47,6 ± 15,2 p 

1,7 ± 2,1 
(1-21 ngày ) 

17 ± 33,6 
(2 - 316 giờ) 
11,6 ± 2,7 

( 2 - 33 ngày) 

102 ± 20,5 p 
81,2 ± 14,3 p 

1,6 ± 1,6 
(1-22 ngày) 
14 ± 13,8 

(3 -164 giờ) 
11,9 ± 2,6 

( 6 - 30 ngày) 

86,2 ± 38,6 p 
62,9 ± 24,7 p 

1,6 ± 1,7 
(1-20 ) 

15,7 ± 25,2 
(1 - 306 giờ) 

12 ± 3,6 
( 2 - 38 ngày) 

PT đi kèm 
ĐóngTLT,TLN,OĐM 
Lấy huyết khối 
Tạo hình van hai lá 
Tạo hình van ba lá 
Bắc cầu ĐMV 
Khác 

 
13 
86 
0 

243 (32,6%) 
9 
23 

 
0 
23 
0 

86 (24%) 
5 
17 

 
37 
0 
27 

8 (2,9%) 
7 
16 

Tử vong phẫu thuật 
Biến chứng sớm 
- Nhiễm trùng  
- Suy tim nặng 
- Rối loạn nhịp 
- Tràn dịch MNT-MP 
- Suy thận cấp 
- Suy đa cơ quan 
- RL định hướng/sảng  
- XH tiêu hoá nặng 

17 (2,3%) 
 

36 (4,7%) 
46 (6,2%) 
55 (7,4%) 
42 (5,6%) 
7 (0,9%) 
3 (0,4%) 
4 (0,5%) 
3 (0,4%) 

1 (0,3%) 
 

13 (3,6%) 
16 (4,4%) 
12 (3,3%) 
18 (5%) 
2 (0,5%) 
1 (0,28%) 
2 (0,5%) 

0 

2 (0,7%) 
 

20 (7,3%) 
12 (4,4%) 
12 (4,4%) 
19 (6,9%) 

3 (1%) 
0 

5 (1,8%) 
1 (0,4%) 

THNCT : tuần hoàn ngoài cơ thể ; TLN: thông liên nhĩ; TLT: thông liên thất; OĐM: ống động mạch ; 
MNT: màng ngoài tim; MP: màng phổi; ICU : đơn vị săn sóc đặc biệt 
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Biểu đồ 1: kích cỡ và số lượng van SorinBicarbon được thay tương ứng 
 

Thời gian theo dõi trung bình là 153,1 ± 53 
tháng (ngắn nhất 66 tháng và dài nhất là 236 
tháng) với tổng thời gian theo dõi là 17 653 BN-
năm. Có 32 BN mất theo dõi (2,5%) sau 19 năm 
theo dõi.  

Tử vong muộn có 77 BN (16 xuất huyết 
não, 15 suy tim mãn, 12 đột tử, 8 ung thư, 7 
không rõ nguyên nhân, 4 suy thận, 2 viêm nội 
tâm mạc và 13 do nguyên nhân khác). Thời gian 
xảy ra tử vong muộn sớm nhất là 6 tháng và 
muộn nhất là 186 tháng sau mổ. 

Tỷ lệ sống còn thực tế KM sau 19 năm theo 
dõi là  88,8 ± 1,8%  ( biểu đồ 2).  

Đánh giá mức độ suy tim theo NYHA ở 
thời điểm theo dõi cuối cùng cho thấy đại đa số 
BN ở NYHA 0 – I : 1190 BN( 93%). 

Các biến chứng liên quan đến van 
-Mổ lại: 59 BN phải mổ lại, nguyên nhân 

bao gồm huyết khối van : 31 ; rối loạn hoạt động 
van do mô xâm lấn : 16 ; hở cạnh vòng van : 7 và 
do nguyên nhân khác : 5.  

Tỷ lệ dồn không bị mổ lại thực tế sau 19 
năm là 86,4 ± 4,7%. 

-Huyết khối van: 55 trường hợp bị huyết 
khối van, chủ yếu xảy ra ở van nhân tạo vị trí hai 
lá (50 TH), giới nữ chiếm đa số với 44 TH (80%). 
Yếu tố thúc đẩy sự hình thành huyết khối van cơ 
học được ghi nhận chủ yếu là BN không tuân thủ 
tiến trình điều trị kháng đông : 27 trường hợp 
(49%) trong đó có 8 BN ngưng thuốc hoàn toàn, 
mang thai : 5 (9%). Các trường hợp còn lại INR 
có độ dao động rất lớn khi BN nhập viện. 5 
trường hợp đã có tiền căn bị huyết khối đã được 
điều trị trong đó có 2 trường hợp bị huyết khối 
đến 3 lần. Điều trị tiêu sợi huyết bằng 
Streptokinase hoặc rTPA được thực hiện cho 38 
TH với tỷ lệ thành công hoàn toàn là 63%   

-Thuyên tắc: 50 BN bị thuyên tắc, mức độ từ 
cơn thoáng thiếu máu não đến nhũn não. Có 3 TH 
bị thuyên tắc đến 2 lần nhưng không gây tử vong. 4 
TH nhũn não đi kèm xuất huyết não dẫn đến tử 
vong.6 TH khác nhũn não để lại di chứng liệt.  

-Chảy máu liên quan thuốc kháng đông : 
chúng tôi phân thành 2 mức độ (1) nhẹ khi có  
chảy máu chân răng, xuất huyết dưới da dạng 
chấm, vết bầm máu hoặc xuất huyết tiêu hóa 
lượng ít không cần truyền máu, nghiên cứu này 
ghi nhận 14% số BN có ít nhất 1 lần có chảy máu 
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liên quan thuốc kháng đông mức độ nhẹ. (2) mức 
độ nặng khi có xuất huyết da niêm nặng phải 
nhập viện điều trị hoặc xuất huyết não-màng não : 
47 TH (3,5%) và 12/47 TH có xuất huyết não-
màng não đã tử vong.     

-Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng : 12 BN 
bao gồm 4 trường hợp xảy ra sớm trong năm đầu 
tiên, 2 trong số này là VNTMNT tái phát với tác 
nhân đều là Staphylococcus aureus và đều ở vị trí 
ĐMC. 8 trường hợp còn lại xảy ra muộn từ 3 đến 
10 năm sau mổ. 9/12 BN bị VNTM cần phải mổ 
lại để lấy sùi và thay lại van khác. 2 BN khác chết 
trước khi được mổ lại. 

-Hư van do cấu trúc: chúng tôi không ghi 
nhận trường hợp nào. 

- Hư van không do cấu trúc : 7 TH hở cạnh 
vòng van trong đó 4 TH hở cạnh vòng van ĐMC 
và 3TH hở cạnh vòng van hai lá. Tất cả đều phải 
mổ lại để cố định lại (1 TH) hoặc thay van mới.  

-Pannus: Hiện tượng mô quanh van tăng 
sinh ( pannus overgrowth) xâm lấn gây rối loạn 
hoạt động van nhân tạo được ghi nhận với 27 
TH, tất cả đều ở vị trí van ĐMC. 16 trường hợp 
được xác nhận khi mổ lại ; các trường hợp khác 
được chẩn đoán bằng siêu âm tim qua ngã thực 
quản ( ghi nhận có độ chênh áp qua van nhân tạo 
rất cao và có hình ảnh mô xâm lấn dưới van) và 
soi van dưới màn hình tăng sáng thấy có cử động 
bất thường của dĩa van. Nhìn chung tất cả các 
trường hợp có pannus đều có độ chênh áp qua 
van ĐMC rất cao ( > 70mmHg) và có thời gian 
mổ trên 5 năm.Trong số các BN này có đến 
21/27 TH được thay van số 19, 4 TH thay van số 
19S và 2 TH thay van số 21. Đa số các trường 
hợp này đều không hoặc ít có triệu chứng lâm 
sàng, chỉ 6/27 TH có biểu hiện suy tim mức độ 
NYHA II. 

a   b  
Hình 1a và 1b: Pannus xâm lấn dưới van ĐMC 
Bảng 3: Các biến chứng muộn liên quan 

    Biến chứng liên quan Thay hai lá Thay 2 lá +ĐMC Thay van ĐMC 
Tổng tháng theo dõi 
( số năm theo dõi) 
Tử vong muộn 
Thuyên tắc 
Huyết khối van 
 
Viêm nội tâm mạc 
Sút van 
Pannus xâm lấn 
Chảy máu: nhẹ 
                   nặng 
Mổ lại 

151,9 ± 54,5 
(9420,5 BN-năm) 

36 (4,8%) 
24 (3,2%) 
38 (5,1%) 

Fibrinolysis = 26 
2 (0,2%) 

1 
0 

104(14%) 
29 (4%) 

26 (3,5%) 

159,8 ± 49,2 
(4779,6 BN-năm) 

14 (3,9%) 
13 (3,6%) 
13 (3,6%) 

Fibrinolysis = 9 
3(0,9%) 
3 (0,9%) 

22 (6,1%) 
57 (15,9%) 
11 (3,1%) 
23 (6,4%) 

147,3 ± 53,2 
(3362,7 BN-năm) 

27 (9,9%) 
13 (4,7%) 
4 (1,5%) 

Fibrinolysis = 3 
7 (2,6%) 

2 
5 (1,8%) 

31 (11,3%) 
7 (2,6%) 

10 (3,6%) 
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Số liệu chi tiết về biến chứng của từng nhóm được trình bày trong bảng 3. 
Tần suất đường thẳng của huyết khối van, thuyên tắc, chảy máu nặng, viêm nội tâm mạc và mô 

xâm lấn lần lượt là  0,31%, 0,28%, 0,267%, 0,068% và 0,15% BN/năm. 
 

 
Biểu đồ 2: Sống còn thực tế KM sau 19 năm theo dõi 

 
III. BÀN LUẬN : 
- Van Sorin Bicarbon có phù hợp với BN 

Việt Nam ? Khi phải thay van tim bằng  
van nhân tạo cơ học, ưu tiên hàng đầu là sự 

tương thích giữa van và tình trạng BN. Có 
khoảng hơn 300 000 trường hợp được thay van 
tim nhân tạo mỗi năm trong đó riêng ở Bắc Mỹ là 
hơn 100 000 trường hợp. Hiện tại chưa có một 
loại van nhân tạo cơ học nào được xem là lý 
tưởng tuy nhiên đa số các tác giả đồng thuận là 
loại van nào có tính sinh huyết khối ( 
thrombogenicity ) thấp nhất và có diện tích hiệu 
dụng ( effective orifice area) lớn nhất sẽ là loại 
van được chọn ưu tiên. Có rất nhiều nghiên cứu 
về các loại van nhân tạo như Saint Jude Medical, 
Medtronic-ATS, OnX nhưng lại có khá ít nghiên 
cứu về van Sorin Bicarbon. Nghiên cứu phân tích 
gộp của Borman và Azanoush đã cho thấy về dài 
hạn van Bicarbon có tỉ lệ biến chứng liên quan 
đến van khá thấp và hoàn toàn không ghi nhận 
một trường hợp nào bị hư hại cấu trúc van [3], 
[5].Nghiên cứu của chúng tôi cũng không có 
trường hợp nào bị hư cấu trúc van. Về các biến 
chứng có liên quan đến van chúng tôi so sánh van 
Sorin Bicarbon với các tác giả khác đã cho thấy 

có sự khác biệt có ý nghĩa: tỉ lệ thuyên tắc và xuất 
huyết có liên quan thuốc kháng đông thấp hơn 
trong khi tỉ lệ huyết khối van thì cao hơn. Điều 
này có thể liên quan mật thiết đến việc sử dụng 
thuốc kháng vitamin K và việc theo dõi INR định 
kỳ. Chúng tôi duy trì INR trong vùng trị liệu theo 
hướng dẫn của hiệp hội tim mạch châu Âu, từ 2-
2,5 với van ĐMC và từ 2,5-3 với van hai lá. Tuy 
nhiên, một nửa số BN bị huyết khối van đã không 
tuân thủ qui trình điều trị kháng đông điều này 
cho thấy vấn đề hướng dẫn cho BN mang van 
nhân tạo ở Việt Nam là hết sức quan trọng. 

Với van SJM loại Master, Remadi cũng 
không ghi nhận một trường hợp nào bị hư  

cấu trúc van sau 15 năm theo dõi [20] 
- Cở van hai lá và van ĐMC chúng tôi 

thường dùng nhất 27mm và 21mm, nhỏ 
hơn nếu so sánh với các nghiên cứu nước 

ngoài khác. Nghiên cứu của Azanoush, Borman, 
Camillieri, Cotrufo, Remadi đều cho thấy cở van 
hai lá và ĐMC được thay nhiều nhất lần lượt là 
29 và 23mm. Điều này khá hợp lý vì BSA của 
người VN nhỏ hơn đáng kể khi so sánh với người 
châu Âu, châu Mỹ. 

SỐNG CÒN THỰC TẾ 
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Bảng 4 : So sánh các biến chứng liên quan đến van về dài hạn ( %/BN-năm) 
 

Loại van 
(tác giả -năm) 

Huyết 
khối 

Thuyên 
tắc 

Xuất huyết 
nặng VNTM Hư van không 

do cấu trúc 
Mổ 
lại 

Sorin Bicarbon 
Azarnoush - 2010 
Spiliopoulos - 2009 
 Borman - 2002 
Celiento - 2014 
Misawa - 2015 
Chúng tôi - 2018  

 
0,10 
0,04 
0,27 
0,09 
NA 
0,31 

 
0,81 
1,33 
1,14 
0,34 
0,5 

0,28 

 
1,46 
1,21 
0,8 
0,2 
0,5 

0,267 

 
0,22 
0,16 
0,37 
0,05 
0,2 

0,068 

 
0,51 
0,7 

0,31 
NA 
NA 
0,04 

 
0,4 

0,69 
0,59 
0,11 
0,4 

0,33 
CarboMedics 
Bouchard-2014 
Kang- 2005  

 
0,135 
0,25 

 
0,59 
0,75 

 
0,57 
0,8 

 
0,22 
0,3 

 
NA 

0,074 

 
0,72 
0,23 

SJM 
Ikonomidis - 2003 
 Remadi - 1998 

 
NA 
0,21 

 
2-3,4% 

0,75 

 
NA 
0,91 

 
0,5 

0,14 

 
NA 
0,48 

 
0,7 

0,42 
Medtronic ATS 
 Sezai - 2010 
Baykut- 2006 

 
0 

0,04 

 
0,44 
1,1 

 
0,19 
0,5 

 
0 

0,1 

 
0,12 
0,6 

 
NA 
0,24 

- Hiện tượng mô xâm lấn gây rối loạn hoạt 
động van nhân tạo ( pannus 

overgrowth) : nghiên cứu 1186 BN thay 
van ĐMC bằng van Medtronic-Hall, Ellensen báo 
cáo có 27 TH (2,3%) có pannus dưới van ĐMC 
hình thành trung bình sau 11,1 năm. Đáng chú ý 
là 7 TH đã chết trước khi kịp can thiệp. Tương tự, 
Sakamoto báo cáo tỷ lệ pannus ở van một dĩa 
Bijork-Shiley là 2,4%  và van hai nửa dĩa St Jude 
Medical chỉ là 0,73%. Tác giả cho rằng yếu tố 
kích hoạt hình thành mô xâm lấn ở van một dĩa là 
do hiện tượng dòng máu xoáy khi đi qua lỗ nhỏ 
và lỗ van quá nhỏ sau khi thay van hai nửa dĩa 
[21]. Trong thực tế trên lâm sàng rất ít trường hợp 
có triệu chứng.Cần nghi ngờ có mô xâm lấn khi: 
(1) BN đã được thay van từ 5 năm trở lên; (2) 
siêu âm tim ghi nhận có độ chênh áp qua van cao 
bất thường và có hình ảnh mô tăng sinh đặc 
trưng; (3) soi van trên màn hình tăng sáng thấy có 
cử động bất thường của dĩa van (loại trừ hiện 
tượng kẹt dĩa van). Trong nghiên cứu này có 27 
TH ghi nhận có mô xâm lấn gây rối loạn hoạt 
động van ĐMC với tỷ lệ 4,3% cao hơn nhiều khi 

so với các tác giả khác. Hiện tượng mô xâm lấn 
này dẫn đến bất tương xứng van nhân tạo- bệnh 
nhân ( patient-prosthesis mismatch-PPM ) thứ 
phát. Bất tương xứng van nhân tạo-bệnh nhân 
nguyên phát xảy ra trong các trường hợp khi diện 
tích hiệu dụng của van được thay quá nhỏ không 
tương xứng với diện tích cơ thể BN. Cụ thể khi 
EOA < 0,65cm2/m2 BSA tương đương PPM 
nặng và 0,65cm2/m2 < EOA< 0,85cm2/m2 tương 
đương PPM trung bình. Nghiên cứu phân tích 
gộp của Head và CS ( với 23 186 BN) đã cho 
thấy về dài hạn, bất tương xứng van-BN làm tăng 
nguy cơ tử vong có liên quan đến van [14]. Sezai 
ghi nhận ( trên siêu âm ) có đến 83,3% số BN 
thay van ĐMC cở 19mm bị PPM mức độ trung 
bình và nặng [23]. Một nghiên cứu với 3609 BN 
được thay van ĐMC của Kaminishi và CS cho 
thấy tỷ lệ PPM lên đến 8,5% và tỷ lệ tử vong sớm 
ở nhóm PPM là 3,9% gấp đôi so với nhóm không 
PPM [18]. Để tránh tình trạng này cần cân nhắc 
chọn các loại van dạng supra-annular với kích cở 
nhỏ nhất là 21mm ( ở người trưởng thành). Nếu 
vòng van ĐMC của BN quá nhỏ cần mở rộng 
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vòng van theo phương pháp Manougian hoặc 
Carpentier. Một số ít trường hợp mổ lại để thay 
van lớn hơn cần mở rộng theo phương pháp 
Konno-Rastan.    

IV. KẾT LUẬN :  

- Nghiên cứu theo dõi dài hạn đã cho thấy 
van Sorin Bicarbon có hiệu năng tốt, tính tương 
thích cao và ít gặp biến chứng liên quan.  

- Về lâu dài, nhằm giảm thiểu biến chứng 
mô cơ tăng sinh gây rối loạn chức năng van ĐMC 
và tránh hiện tượng bất tương xứng van nhân tạo- 
bệnh nhân ở vị trí van ĐMC nên chọn kích cỡ 
van tương đương 21 trở lên . 
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